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del m1smo lado de la herida. indicadora de la impregnación por 
la toxina tetánica del núcleo del facial, ｣ｯｮｳｩｾ･ｲ｡､ｯ＠ desde ｾＱ＠
primer momento. A los cuatr? días de .tratamiento, ｳｵ･ｲｯ｟ｲ･ｾ｡ﾭ
pico intenso, empieza a dechnar, la smtomatolog1a., tetamca 
sigue el mismo camino y es dada de alta por curac10n unos 
días más tarde. 

COMENTARIOS.- Todos los casos curados lo ｦｵｾﾭ
ron sin dejar secuelas, y si en algunos de los pubh­
cados por ANDRÉ-THOMAS y ｆａｕｒｅ ＭｂｾｅＮａｾｌｉｅｴＡ＠ el!, 
"La Présse Médicale" se presentaron parahsts radtcu­
lares postsuéricas (parálisis del plexo braquial, sobre 
todo) y neuritis ｰｯｳｴｳｵ￩ｾｩ｣｡ｳ＠ ｃｰｯｬｩｮ･ｾｲｩｴｩＮｳ＠ y neuritis 
localizadas), elló fué debtdo a msufictenCla de las do­
sis administradas, como lo demostró el hecho de que 
desaparecieran con el tratamiento sostenido con can-
tidades necesarias. . 

En cambio, los casos publicados por HUATEK. 
MÜLLER y QUENES, URRIOLA, PIERRE MAR!E· 
FOIX. MILLE, LEVY y otros, en los que no se hiZo 
uso del suero antitetánico, se presentaron complica­
ciones nerviosas muy vecinas a las polineu_ritis, por­
que ya sabemos que la toxina tetánica camina ｾ＠ lo 
largo de los cilindros ejes, que la substancia ｮ･ｲｶｴｾｳ｡＠
la fija sin destruirla, que en el curso de la, aneste.sta, 
el cloroformo, inhibiendo el sistema nervioso central. 
permite a dicha toxina liberarse de su ｡｣｣ ｾ￳ ｮ＠ mode­
ratriz, y por lo tanto, que al actuar de nuevo ｳｯｾｲ･＠
los territorios p eriféricos provoque nuevos paroxts­
mos e impregne los nervios de los vasos Sé!nguíneos, 
produciéndose en consecuencia trastornos tróficos su­
perficiales y profundos. 

Parece, pues, que el neurotropismo de la toxina 
tetánica sea el factor principal de las divHsas deter­
minaciones de la enfermedad, lo cual queda demos­
trado con el estudio de las reacciones eléctricas pro­
vocadas sobre los convalecientes del tétanos, que dan 
hipoexcitabilidad en los accidentes atribuíbles al sue­
ro antitetánico e hiperexcitabilidad en los que no han 
sido tratados con dicho suero. 

Resta, pues, afirmar como definición ､ｾ＠ lo expues­
to que el tratami.ento científico, lógico y exacto del 
tétanos es el suero antitetánico, y que si bien se ha 
logrado obtener cada día un mayor número de casos 
curados, llegará aquél en que de la misma manera 
que ante un caso de difteria nadie pierde un minuto 

en prescribir el suero. a_ntidiftérico. nadie ｯｳｾｲ￡＠ tam­
bién dejar de prescnbtr ante ｾｮ＠ ｣｡ｾｯ＠ de .tetanos el 
suero antitetánico, con la úmca dtferencta de que 
siendo aquél antimicrobiano, se precisan menores do-

. , · 1 por ser sis de suero que con el antttetamco, e que _ 
exclusivamente antitóxico, precisa para lograr cura­
ciones cantidades crecidas, en la seguridad de que ｾｯｮ＠
el tiempo quedarán ｾｳｴ｡ｳ＠ ｲ･､ｵ｣ｩ､ｾｳ＠ a .s;t límite prectso. 
Dígalo si no la ｲ･･ｾ･ｮｴ･＠ comumcac10n. ｾ ｾｯ＠ de mar;­
zo de 1942) a la Academia de Medtcma de Pans 
de RAMÓN. BONNET y FREMENT. en la que dan 
cuenta de cinco casos de tétanos ｧ･ｮ･ｲ｡ｬｩｺＮ｡ｾｯ＠ ｴｲ｡ｾ｡ ﾭ
dos y curados por dosis masivas de suero e .myecClo­
nes de 2 c. c. de anatoxina tetánica, repettdas cada 
cinco días. Hacen referencia en ella a la influencia de 
los éxitos terapéuticos de la antitoxina pasiva y ac­
tiva, al mismo tiempo adminirtrada, pues ｡ｾｮｱＮｵ ･＠ la 
anatoxina no interviene directamente pa,..a dtsoctar el 
complejo que el veneno tetánico puede formar con 
el tejido nervioso, siempre se complementa y aumen­
ta el poder del suero. 

He aquí. pues, un paso más en el porver¡ir del ｾｲｾﾭ
tamiento del tétanos. Aumentemos su poder anttto­
xico y lograremos acercarnos cada vez má§ al único 
tratamiento capaz de obtener la curación de la en­
fermedad de Nicolaier. Mientras tanto llegue ere día. 
hay que tener presente siempre que para obtenerla se 
precisa suero, mucho suero. pues de la cantidad de 
suero empleado y de la prontitud con que se actúe, 
dependerá casi siempre la vida del tetánico. 

RESUMEN 

Se estudian 20 casos de enfermos confirmados de 
tétanos durante el transcurso de ocho añOs, la ma­
yor estadística española de las publicada§ hasta la 
fecha en tan poco espacio de tiempo, y los resultados 
obtenidos con el suero antitetánico a dosis masivas. 
E l autor afirma que es el único tratamiento fundado 
en bases científicas y que, por consiguiente, siempre, 
ante un caso de tétanos confirmado, dehe el médico 
prescribirlo, ya que de la cantidad de suero empleado 
y de la prontitud con que se actúe, depende casi siem­
pre la vida del tetánico. 
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l. INTRODUCCIÓN 

Acude a mi mente la angustiosa tragedia que ante 
el médico se presenta· cuando del estudio en un en­
fermo, de los datos recogidos por el interrogatorio y 

exploración se deduce el diagnóstico de leptomenin­
gitis aguda tuberculosa. En este caso. si el diagnós­
tico fué correcto, el final del dr3ma no se hará es­
perar; pero, en otras ocasiones los datos recogidos 
no son tan concluyentes y se inicia la duda y con ella 
la desesperante situación en donde el clínico tiene que 
aguzar todas sus condiciones de observador para po­
der hacer un pronóstico; cumpliéndose la frase de 
SACHS: "el diagnóstico es cierto si el pronóstico se 
basa en él". 

De este enjuiciamiento previo ､ｩｦ･ｲ･ｮｾｩ｡ｬ＠ radica 
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nuestra actitud terapéutica: ante un enfermo de lep­
tomeningitis aguda tuberculosa nada podremos ha­
cer y sólo la desconsoladora inacción consumirá nues­
tros afanes profesionales, llevándose con su vida la 
ilusión que muchas veces creímos sentir de ser útiles. 
Por el contrario, cuando la meningitis es de otra 
etiología podremos encontrar dificultades terapéuti­
cas, pero queda la esperanza y con ello la actitud vi­
gilante y muchas veces eficaz de nuestra misión. 

En España el problema sanitario de las meningi­
tis está más limitado a !as de origen tuberculoso. En 
otros países, centroeuropeos y anglosajones, la natu­
raleza etiológica de las meningitis es más variada. 
Las estadísticas sobre etiología de las meningitis va­
ría de unos autores a otros; no o bstante,. nos sor­
prende la diferencia entre estos datos extranjeros y 
los ｾｵ ･＠ nuestra ･ｸｰ･ｾｩ･ｮ｣ｩ｡＠ personal, amp!ia en este 
senttdo, nos proporctona. Durante los cuatro años 
en que tuvimos relación diaria con enfermos menin­
gíticos en el Hospital del Rey, de ｍ｡､ｲｩ､ ｾ＠ pudimos 
observar hasta un centenar de meningitis tubercu­
losas, ｭｩ･ｮｾｲ｡ｳ＠ que no llegarían a 30 las de otra 
ｮ｡｣ ｟ ｵｲ｡ｾｺ｡Ｌ＠ mcluyendo las meningocócicas. Esta ex­
ｾｮ･ｮｾｴＮ｡＠ personal contrasta con los datos que a con­
tmuac!On exponemos de WARD y FOTHERGILL: 

Meningitis tuberculosa . 
>> meningocócica 
» influenza. 
» neumocócica . 
» estreptocócica 
>> estafilocócica. 
» de otra naturaleza . 

32,6 'ro 
30,4 % 
13 ·5 % 
12,5% 
Z·5% 
o,s% 
2,6% 

La simple consideración sobre la frecuencia de me­
ningitis men_ingocócica en esta estadística hace com­
pren?er. l_a diferencia sanitaria del ｰｲｯ｢ｬｾｊｬｬ｡＠ de las 
ｭ･ｮｾｮｾＱｴＱｳ＠ en España con respecto a otros países. 

St bten es verdad que estadísticamente en nuestro 
país no existe tal proporcionalidad en el ｲｾ｡ｲｴｯ＠ etio­
lógico de las meningitis ; desde el punto de vista clí­
nico, y por ende individual, tal argumento carece 
de interés, ya que siempre se tendrá que plantear el 
diagnóstico diferencial con la misma ampJitud. Re­
cordaremos como ejemplo demostrativo lo sucedido 
en Córdoba con una niña que teniendo Üna menin­
gitis que clínicamente e in el uso por el ｾｳｴｵ､ｩｯ＠ del 
líquido céfalorraquídeo parecía ser de naturaleza tu­
berculosa, aun sin encontrarse bacilos de· Koch, fo 
que algunas veces sucede en este tipo rle meningitis, 
Y ante la insistencia de la familia de la enfermita 
por un recurso terapéutico, acudió en consulta nues­
tro f!laestro el Prof. JIMÉNEZ DfAZ, que por el sim­
ple ｭｴ･ｲｲｯｧｾｴｯｲｩｯ＠ epidemiológico, que nunca debe 
ｦｾｬｴ｡ｾＬＮ＠ deduJO se trataba, como así fué, de una me­
nmgttts por parotiditis. 

ａｧｯＺ｡ｾ＠ ｾＱ＠ interrogatorio y la exploración debe ser 
norma mtctal ､ｾｬ＠ ｴｾ｡ｴ｡ｾｩ･ｮｴｯ＠ de las meningitis y no 
fiarl.o _todo .a,l mdtscuttblemente indispensable pero 
no Untco gmon del ･ｾ｡ｭ･ｮ＠ del líquido cé(alorraquí­
deo: ｡ｬｧｵｮ｡ｾ＠ ｴｾ｢Ｚｳ＠ ttenen Wassermann negativo y 
ｾｵ｣ｾ｡ＮＧ＠ menmgttts serosas son el comienzo de me-
ntngitts tuberculosa. · 

II. CONCEPTOS GENERALES 

f l
Nuestr?ds ideas soébre _la ｣ｩｦｲ｣ｵｬｾｾｩ￳ｮ＠ del líquido 

a orraqut eo, su g nests y unoon, son motiv 
tualmente de amplia discusión, que ｳｯｭ･ｲ｡ｾ＠
tenemos ｱｾ ･＠ recordar dada la estrecha relación. 
ｴｯ､ｾ＠ es:o. tHme con el concepto que tengamos dt, 
menmgttts. 

Consideradas las meninges como membrana¡ · 
envuelven el sistema nervioso central y colocada

1 

tal modo que dejan un espacio por donde circul· 
líquido céfalorraquídeo, no tendríamos una idea 
ｴｾ＠ del problema; ｾｯ＠ se puede.n !_imitar tan esqut 
ttcamente sus relaoones anatomtcas. Para HASSI', 
｣ｩｲｾｾｬ｡｣￭￳ｮ＠ del l. c. r. establece una íntima com·. 
cac10n de todo el s istema nervioso, desde los e 
cios perivasculares de Virchow-Robin en .el sist: 
nervioso ccn tral hasta los espacios ｰ･ｲｩｮ･ｵｲ｡ｬ･ｾ＠
!as raíces y nervios periféricos. Pruebas ciÍJ1icas v 
perimentales favorecen estos puntos de vista. Dr, 

y D EERY, en el año 1931 , habían hecho laooc 
vación del hallazgo de lipíodol a 1 o cm. de dÍS![ 
cía del foramen vertebral en los ･ｳｰ｡｣ｩｯｾ＠ perineurr. 
de los nervios lumbosacros, después de la. myecc 
de este preparado intrarraquídeamente. Del ｭｾ＠
modo, y en sentido inverso M. Ko:-.l ､･ｾｯｳｴｲ￳＠
la inyección de bacilos tuberculosos bovinos er 
nervio ciático de un conejo le producían una me· 
gomielitis tuberculosa de ciertas características¡:; 
ｾｳ｡ｮｴ･ｳ［＠ por un lado, en las ｭｾＺｮｩｮｧ･ｳ＠ se ｡ｰｲ ｾ＠

mfiltrados específicos ｴｵ｢ ･ｲ｣ｵ ｬ ｯｾｯｳ＠ con bacilos, y 
la medula, en los espacios perivascuhres Jlttr 
nes no específicas que pudiéramos relacionar ｣ｯｾ＠
｡ｬｴ･ｲｾ｣ｩ｣Ｚｮ･ｳ＠ vasculares encontradas por SPANG en . 
proxtmtdades de los focos tuberculosos, y denomi: 
das por NORDMANN hiperemia peristática y ¡' 
SCHURMANNS y MACMAHONS como dísoria, &. 

si.tentes en un trasudado inflamatorio con acúmc 
ｾ･＠ células histíocitarias en los ･ｳｰ｡｣ｩｯｾ＠ subendo: 
ltales como se descubren en el l. c. r. de los menin: 
ticos tuberculosos. 

El ejemplo clínico más característico gue conf: 
ma esta comunicación entre los espacios' perineo:: 
les y aracnoídeos lo tenemos en la tahes, dondt· 
｢ｬｾｱｵ･ｯ＠ de la zona de Nageotte por la lepto y¡: 
qmmeningitis sifilítica inicial conduce, por la yuf. 
lací6n de esta comunicación, a un éstasís en ｊｯｳｾ＠
pacios períneurales que produce la lesión de k 
ganglios espinales y raíces posteriores. de cuya ¿ 
generación se origina secundariamente la ·de los C\. 
､ｯｾ･ｳ＠ posteriores. Y este hecho, según HASSIN, 
rep1te 1gualmente para las peripaquímeníngitis S: 

puradas de naturaleza piógena, como expériment> 
mente demostraron KAHLER, SCHMAUS, ROSE­
BACH, SCHTSHER, HYMANN, BORNSTEIN, etc., (c 

locan_do ｴｾｬｬｯｳ＠ de laminaría, rera de abejas, etc .. en 
espacto eptdural posterior. 

Aunque HASSIN considera que el I. c. r. se' ｯｲｩｧｾ＠
･ｾ＠ las lagunas tisulares cerebrales, y este punto e 
vtsta no es aceptado por todos los autores (WEE: 
DANDY, etc.) , lo que no se puede dudar es la íntiJr, 
relación ･ｲＺｴｲｾ＠ ｬ｡ｾＬ＠ alteraciones cerebrales ,y ｭ･ｾ￭｣＠
geas ; la ehmmacton, no ya de bacterias, sino s1C 
plemente de productos del catabolismo cerebral ｐｾ＠
de originar alteraciones meníngeas, dada su fina st. 
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sibilidad. Con la simple inyección de a&Jia en los 
espacios subaracnoideos, L. JACCHIA encontró altera­
ciones meníngeas, y HURST, con la inyección intra­
cisternal, en el mono, de una emulsión de cerebro 
de otros monos, obtuvo una reacción m'eningítica. 
Se comprenderá fácilmente la frecuencia de los pro­
cesos meningoencefalíticos y ｭ･ｮｩｮｧｯｭｩ･ｬ￭ｾￍ｣ｯｳ＠ en la 
clínica de las enfermedades infecciosas del sistema 
nervioso y al mismo tiempo la posibilidad de esas 
meningitis asépticas e incluso ·simples meningismos 
como expresión de reacciones meníngeas por los más 
diversos procesos. 

Además de estas meningitis de tipo centrífugo, 
como las llama DOERR. hay tambiéfil las centrípetas 
que se originan por procesos primariamente de los 
nervios periféricos. Ejemplo de estas últimas ha lo­
grado WALTHARD al seguir la evolución de la 
meningomielitis herpética provocada por inyección 
plantar del virus en la extremidad de un cobaya. Es 
un camino inverso a lo que sucede en las meningitis 
de origen encefálico. en donde la lesión, como ZA­
MORANO ha estudiado en el tifus exante]llático, la 
leptomeningitis marcha paralela con la alteración en­
cefálica y fundamentalmente de los espacios de Vir­
chow-Robin. 

El tener presente la amplia extensión y relaciones 
de los espacios meníngeo<, unido a la fácil reacción 
exudativa y celular de esta membrana, bastará para 
que, sin necesidad de insistir. estemos percatados de 
la multiplicidad de causas y tipos de reacción que 
pueden presentar<e en el curso de las menin-gitis. 

JIL CLASIFICACIÓN DE LAS MENINGITIS 

No podríamos recoger las normas terapéuticas de 
estas alteraciones sin previamente clasificar el sinfín 
de procesos que son capaces de originar tan variado 
número de meningitis. Desde la meningitis fulmi­
nante que acompaña la meningococcemia y produce 
la muerte en horas con un cuadro agudo de insufi­
ciencia suprarrenal (síndrome de W arterhouse Fri­
derich) hasta la aracnoiditis adhesiva que origina un 
cuadro clínico compresivo que es difícil de diferen­
ciar de un proceso tumoral, existen tan variadas sin­
tomatologías que difícilmente podemos esquemati­
zar. Si la clasificación en vez de hacerla con una 
orientación clínica la intentamos etiológica, no con­
seguimos mejores resultados. Los procesos más va­
riados clínicamente pueden tener idéntica etiología: 
así,. P<;>r ejemplo, un trauTatismo puede originar los 
mas dtverws cuadros mentngeos: desde una apoplejía 
ｭｾｲｴ｡ｬ＠ ｾｯｮＮ＠ ｾ･ｭｯｲｲ｡ｧｩｾ＠ s;tbaracnoidea, hasta una pa­
qlllmenmgttts hemorragtca o una meningitis serosa 
crónica circunscrita. Igualmente sucede con las posi­
ｾｬ･ｳ＠ manifestaciones meníngeas de una enfermedad 
11}-fecciosa: tifoidea, melitocócica, etc., o en las dis­
ｾｾｴ｡ｳ＠ formas de evolucionar las meningitis, de origen 
ot1co. 

Para poder sistematizar de algún modo tan varia­
do Y complejo problema la mayoría de los autores 
ｨｾｮＮ＠ enfocado la cuestión con una orientación ana­
tomtca y, ｾｯｲ＠ ello, ｾ｡ｮ＠ _dividido las meningitis en 
sus ｴＺｾｳ＠ post bies localtzactones: paquimeningitis (al­
teraclOn ?e ｾｾ＠ duramad_re y aracnoides parietales) ; 
leptomentngttts (aracnOides y pía), y ependimitis 

cuando la lesión está localizada en los ventrículos Y 
espacio ependimaL Aunque siguiendo este criterio se 
pierde el sentido clínico y etiológico, como se gana 
en claridad para la exposición optamos por él. tra­
tando de conseguir en la clasificación de estos distin­
tos grupos una ligera visión clínica y prin¡;ipalmente 
etiológica de las diversas meningitis. (Véase cuadro.) 

Si revisamos las principales etiologías que pueden 
originar cuadros meníngeos nos encontrilmos con los 
siguientes factores: 

A) Procesos infecciosos q parasitarios.-Cuadros 
sépticos e infecciones primariamente meníngeas de 
puerta de entrada desconocida; por propagación de 
focos próximos; por metástasis de focos lejanos; por 
embolia en enfermos endocardíticos, puérperas, etc.; 
por toxinas bacterianas a partir de foco Qróximo o 
lejano. 

B) Procesos hemorrágicos. -Alteraciones diaté­
sicas, Rendu-Osler; déficit de vitamina K: alteracio­
nes vasculares (congénitas o ｡､ｱｵｩｲｩ､｡ｾＩ＠ ; por alte­
raciones inflamatorias; por traumatismo. 

C) Procesos traumáticos.- ａ｢ｩ･ｲｴｯｾ＠ o cerrados. 
D) Otras etiologías. - Neoplasias. intoxicacio­

nes (plomo, alcohol) ; reacciones séricas, etc. 
Para descubrir y enjuiciar la etiología de una 

meningitis tenemos que valorar e·tos factores que 
nos ayudarán de modo eficaz para conseguir el de­
seado resultado terapéutico. 

En resumen: ante un enfermo de meningitis y 
conocida la extensión y localización del proceso, que 
puede oscilar desde su forma difusa hasta la circuns­
crita, de evolución aguda, subaguda o crónica, ini­
ciaremos su estudio etiológico. ya que la terapéutica 
está íntimamente ligada a todas estas características. 
En ello se basa el diagnóstico diferencial, cuyo des­
arrollo nos apartaría de la finalidad d('l tema aun­
que sí queremos llamar la atención sobre Ías clificul­
tades que en ocasiones tiene. Recordamos un enfermo 
que teniendo un proceso de otitis crónica bilateral 
c?,n l?arálisis facial. pe:iférica y cuadro de hiperten­
Sion mtracraneal, sm smtomatología foc::ll y en don­
de sólo la intervención quirúrgica pudo dilucidar si 
el cuadro hipertensivo era éecundario a una meningi­
tis serosa quística o a un proceso de naturaleza tu­
moral e independiente del foco ótico. como así fué 
al descubrirse un neurinoma del acústico. 'Reconoce­
remos cuán lejos nos llevaría el pretender profundi­
zar en el extenso tema de las meningitis, Rue bordea 
todos los campos de la neurología y de la's en ferme­
dades infecciosas. 

IV. ORIENTACIÓN TERAPÉUTICA 

En uno de los campos de la medicina donde el 
progreso ｴ･ｲ｡ｰｾｵｴｩ｣ｯ＠ ha realizado avances más sor­
ｰｲ･ｮ､･ｮｾ･ｳ＠ Ｎ･ｾ＠ Justamente er: este del trata¡niento de 
las mentl}gitts. Las mlfamtdas y derivados logran 
ｲ･｟｣ｵｰ･ｲｾ｣ｾｯｮ･ｳ＠ del 90 por 1 oo en las mrningitis me­
ｮｴｮｧ｟ｯ｣ｾ｣ｾ｣｡ｳ＠ Y del 70 por roo en 3quellas otras 
ｭ･ｮｭｧＡｴｾｳ＠ purulentas, como la ncumocócica y es­
treptocoCica, en donde la mortalidad ascendía hasta 
el 99 por xoo. 

_ Tan formi?able progreso terapéutico ha sido 'e­
ｮ｡ｾ｡､ｯ＠ por ｾｴｬ･ｳ＠ de autores, entre ellos muchos es­
paneles y mas concretamente en esta misma Revista. 
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f Cerebral Osteitis, otitis, mastoiditis, traumas sépticos, ｳｩｾｬｩｳＮ＠ . . ' 
Externa 1 ¡Traumatismos (hematoma extradural). Supuraciones con o sm lesiÓn osea. 

l Espinal Cuadros sépticos (septicemias; ｦｯ｣ｾｳ＠ ｭ･ｴ｡ｳｴ￡ｳｩ｣ｾｳ＠ por ーｲｯｰｾｧ｡｣ｩ￳ｮ＠ o continuidac 
Granuloma epidural de Watts y Mister; leucemias; Hodgkm. 

1 
Serosa ( Véase aracnoiditis, en meningitis serosas. 

Paqui- cono-énita \ ' . 
menin- Interna "' , ( Sifilítica, tuberculosa, carcinoma tosa, P. _G. P.;_ ｉｮ ｦｾ｣｣ｩｯｳ｡＠ en general. 

l Hen:orra- Diatésica; leucémica, Rendu Osler, déficit en vltamma K., etc. 
gitis. gica. 1 Traumatismo; sent>ctud; alcohol; tóxicos. 

. , . Sífilis ( meningitis esclerogomatosa de Sezary). ｾ･ｮ･ｲ｡ｬｭ･ｮ ｴ ･＠ localización cervica' 
Hipertrohca de Infecciones ｣ｲ￳ｮｩ｣｡ｾ＠ tuberculosis con o sin lesiÓn ósea. 
CHARCOT Y JoFFROY l Reacción ｰ｡ｱｵｩｭ･ｮ￭ｾｧ･｡＠ de leptomeningitis crónica. 

r 
ｾ｛･ｮｩｮｯＭｯ＠ ( Pueden evolucionar de todas las formas: hiperagudo, agudo, intermitente, aOO¡. 
cócic;s, l tivo y en forma séptica con o sin lesión meníngea. 

Lepto- 1 
menin- 1 
gitis. 

1 
Origen ｟ｬｯ｣｡ｾＺ＠ por ｰｲｯｰＮ｡ｾｰ｣ｩ￳ｮ＠ ＨｯｴｩｴｾｳＬ｟＠ sinusitis, mas_toiditis, etc. ) ; por met.ast, 

Purulen- (septicemia estafilococica, gonococica, neumo.:ócica, et_c.); pot_ traumausm¡ 
tas. l por embolia (endodrJicos, puérperas, etc.); por traumatismos e mtervencione1 

Tubercu- ( ｾ｛･ｮｩｮｧｩｴｩｳ＠ tuberculosa, de e\·olución mortal en forma aguda o subaguda. 
losa. t Tuberculosis meníngea, que algunas ,·eces remite, son las que pueden curar. 

f Formas asintomáticas, se descubren al hacer el examen del l. c. r. 
Sífilis \Formas sintomáticas, a Yeces purulenta, se presenta en sífilis Je cualquier graJo. 

ｾＱ･ｮｩｮｧｯＭｬ＠ Supuradas; absceso cerebral, por metástasis cndocárdica, pulmonar, amigdalina. 
encefalitis l :\o supuradas; algunas formas de encefalitis tienen reacción meníngea . 

.-\gudas 1 . . 

r 

M. linfocitaria benigna (Parotiditis, zostcr, glandular, \\'eil, conomenmgitis, etc 

r 
En el ｾｵｲｳｯ＠ de una_ ･ｮｦ･ｲｮＺｾ､｡､＠ infecciosa; mcning ismo. 

Asépticas u Se Reacc10nales; Por mycccton de suero. 

l 
m. rosas l'f , . S d . e é · (O · ) raumattcas; ecun anos a un 10CO s pttco ttco, p. e. : 

Tóxicas (alcohol, plomo); Reumatismo. 
ｾｬＮ＠ Purulenta En ocasiones las m. asépticas son purulentas. 

Parasita- J \i 1 · · · · · · · h 1 · · · · · · rías. l . a ana; tnpanosomtasis; CISticercosts; e mtnttasts; trtqutnosts. 

Otras ( Tórulas; actinomicósicas; blastomicúsicas; Streptotrix; P' íqui;.::as C:) cte. 
etioloo-ías 1 . . . . · • · · 

"'. , { AlteraciOnes dtatésicas; mflamatonas; carenctales; traumatismo. 
1 Apople¡ia menmgea · vasculares (congénitas o adquiridas); trombosis. 

¡procesos supurados dt 
.Yleningi- Difusa contigüidad, ｩｮｦ･｣｣ｩｯｾ･Ｑ＠
tis serosas Localizada (aracnoiditis quística, adhesin o hipertrófica) generales, ｴｵｭｯｲｾｳ＠ tn· 

Primitiva tradurales,traumansmo; 
o secun- . , . Meningomielitis; meningitis basales; meningoencefalitis (la forma gravísima delep-

daria- Stfihuca topaquimeningitis con encefalitis); tabes; P. G.P.; tóxica de ａｬｺｨ･ｩｭ･ｲﾷｊ｡｣ｯ ｾ＠
mente T b { 

crónicas ｾｯＺＺｾｵＭ ｔｾＬｾ｢･ｲ｣ｵｬ ｯｳｩｳ＠ meníngea de forma placular. 

Meningitis aguda de evolución insidiosa o recurrencia (meningocócica, coriomeningítica). 
Ependi- {Aguda .. Por propagación de meningitis agudas (hidrocéfalo interno). 
mitis. Crónicas Senectud; demencia paraiítica; hidrocéfalo crónico. 

y por ello, aunque haremos algunas consideraciones 
que estimamos de interés, no reside en esto la misión 
que nos hemos propuesto en el presente resumen te-
rapéutico. -

de nuestra misión. En alguna ocaswn una meningi· 
tis meningocócica, evolucionando de mod_o ｩｮｾｩ､ｩｯﾷ＠
so, sin apenas sintomatología infecciosa, va ｯｲｩｧｭｾｮﾷ＠
do una ceguera como consecuencia de la progrestva 
hipertensión intracraneal. Este concepto de la ･ｾｯﾷ＠

lución insidiosa de las m eningitis meningocóctcas 
(HARRIS) tuvimos ocasión de comprobarlo en un 
enfermo que falleció en un segundo brote agudo de 
meningitis, pasado un año de haberle éonsiderado 
como curado. 

Durante nuestra permanencia en la clínica de en­
fermedades infecciosas tuvimos ocasión de observar 
los problemas que de modo agudo plantean los en­
fermos meningíticos, y después hemos tenido ocasión 
de seguir su evolución crónica, unos primitivamente 
agudos y otros crónicos desde su iniciación, habiendo 
conseguido de este modo tener un concepto global 
de sus problemas terapéuticos. . 

En realidad, ante un enfermo meníngeo hemos de 
tener pendiente para su resolución teraPéutica el fac­
tor infeccioso y el que es ｣ｯｮｳ･｣ｵ･ｮ｣ｩｾ＠ deJ conflicto 
mecánico. De la justa e indiscutiblemente delicada 
valoración de ellos depende en gran parte el ￩ｸｩｾｯ＠

En otras ocasiones un enfermo, después de un 
traumatismo apenas recordado por él mismo, acu.de 
a consultarnos con un cuadro de paraplejía espásuca 
en donde su diagnóstico precoz hubiera evitado que 
su aracnoiditis localizada al progresar impida la efi· 
cada de un tratamiento quirúrgico por las lesiones 
medulares secundariamente irreparables. 
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Las indicaciones quirúrgicas en el curso de las 
m<'ningitis son múltiples; no sólo en ｬ｡ｾ＠ complica­
ciones meningíticas agudas, pasado su estado de in­
fecciosidad, sino en el mismo acmé del proceso me­
nÍ:lgeo pueden estar indicadas, unas veces como tra­
tamiento del conflicto mecánico y en otros casos para 
eliminar el foco séptico originario. 

Se nos dirá que tenemos un criterio intervencio­
nista en los procesos meníngeos y ello. siendo cierto 
en algunos casos y de modo ponderado, PS consecuen­
cia de un proceso mental que se ha ido formando al 
tratar de defenderlo contra el desgraciadamente ex­
tendido criterio negativista que generalmente ｾｭｰ･ｲｾ＠
entre los médicos generales al tratar de la terapéutica 
de los procesos neurológicos. Si el manejo de los 
preparados sulfamídicos es ya una realidad en ma­
nos de todos los profesionales no sucede igual en el 
campo quirúrgico y hora es que clínicos internistas 
no cirujanos, hagamos hincapié en este tipo de pro­
blemas. 

V. SULFAMIOOTERAPIA 

El hecho de que en esta misma Revista y de modo 
brillante, diferentes autores (M. SANCHO LOBO y 
R. ALVAREZ PÉREZ) hayan expuesto Jos datos bi­
bliográficos más importantes así como los resulta­
dos tan concluyentes y eficaces del empleo de las 
sulfamidas y derivados en el tratamiento de las me­
ningitis purulentas nos evita repetir la impresionante 
cuantía de referencias bibliográficas que [obre este 
temjl existen en la literatura mundial. Quisiéramos, 
sin embargo. llamar la atención sobre algunos he­
chos que consideramos de interés. 

Muy recientemente P. B. BEESON y E. WESTER­
.\IAN han publicado los datos estadísticos que sobre 
3·575 enfermos de meningitis meningocócica (m. m.) 
han sido recogidos en el departamento correspon­
diente del Ministerio de Sanidad de Inglaterra. Es­
tos enfermos pertenecían a los ｈｯｳｰｩｾｬ･ｳ Ｎ＠ de Gales 
e Inglaterra. En el período correspondiente de ju­
nio de 1939 a junio de 194r. La primera observa­
ción llena de interés radica precisamente en esa ele­
vada cifra de meningococcemias en tan escaso período 
de tiempo. En estos enfermos se estudió entadística­
mente la influencia terapéutica de las sulfamidas y 
derivados y en una serie de tablas y gráficas llenas 
de interés se detallan los resultados obtenidos tenien­
do presente diversos factores: edad, fecha de ingreso 
en el hospital en relación con el comienzo de su en­
fermedad. mortalidad antes de las 24 horas de ini­
ciar el tratamiento, etc. Como consecut>nda de estos 
estudios estadísticos hacen observaciones que vamos 
a resumir: r .0 La mortalidad total en las m. m. con 
tratamiento sulfamídico o de derivados del mismo 
ha descendido a un r 5.94 por roo y si se ､･ｳ｣ｵ･ｮｴ｡ｾ＠
l?s fallecidos antes de las primeras 24 horas de ini­
ciada . esta terapéutica la tasa de mortalidad queda 
reduc1da al 9.48 por ro o. 2.0 Aunque efectivamente 
la mortalidad h a descendido tan considerablemente 
aún quedan graves problemas que resolver; por un 
lado la mortalidad en los primeros años de la vida 
｡ｾ｣｡ｮｺ｡＠ el 2 7. 6 2 por ro o y vuelve a elevarse poste­
riormente en las edades postreras alcanzando el 
5 '5 por ro o a los 6o años. Además de los -5 70 falle-

cid os por m. m., de los 3. 57 5 casos revisad?s: .21 7 
lo fueron en las primeras 24 horas antes de miciarse 
el tratamiento. 

&ta última consideración referente a la inutilidad 
del tratamiento sulfamídico tardío hace que actual­
mente se recomiende una exagerada rapi_dez en la 
iniciación de esta terapéutica sin esperar a ｣ｯｮｯｾ･ｲ＠
exactamente la naturaleza bacteriológica de la me­
ningitis. Con este criterio terapéutico antes-que diag­
nóstico muchas m. m. pasan sin comprobación bac­
teriológica como llama la atención FAIRBROTHER, 
que de 5 r enfermos de m. m. sólo en 28 aisló el 
germen y ello supone debido a lo muy precozmente 
que se había iniciado la terapéutica. No podemos de­
tenernos en el estudio evolutivo del líquido céfalo­
rraquídeo en relación con el cuadro clínico de la 
m. m. Bástenos decir para comprender la observa­
ción de FAIRBROTHER que en los ･Ｎｾｴ｡､ｩｯｳ＠ iniciales 
el cuadro citológico del l. c. r. puede ser apenas acu­
sado y con bacteriología negativa. 

El efecto beneficioso de la quimioterapia es inde­
pendiente del grupo a que pertemzca el meningococo , 
como ha señalado A. A. JUBB y por el, contrario 
todos los autores están de acuerdo en la ineficacia 
del suero asociadc a la quimioterapia. Se da incluso 
el dato pintoresco de que la mortalid<1d se eleva al 
asociar el suero a la quimioterapia y así en las esta­
dísticas de FAIRBROTHER y de JUBB S(> coincide en 
esta apreciación. Este paradójico fenómeno se debe 
a que la asociación terapéutica se lleva :t cabo en los 
casos más graves. 

Los estudios estadísticos realizados por los auto­
res portugueses. F. FONSECA y cols., en el tratamien­
to de la m. m. y que por razones específicas de si­
tuación geográfica nos interesan de modo especial. 
coinciden con las referencias arriba mencionadas. 

Desde el año r 9 3 5. hasta la actualidad, el trata­
miento de ías m. m. como muy Ｚｾ｣･ｲｴ｡､｡ｭ･ｮｴｴ＾＠ señala 
ROCHE y M c SWEENEY, ha tenido sucrsivas modi­
ficaciones: r 9 3 5-3 6; drenaje diario inyectando in­
travenosa e intralumbarmente suero hasta que el 
l. c. r. se hiciera claro y estéril, todo ello a dosis 
muy elevadas para que se obtuvieran los efectos antes 
de que la sensibilización sérica lo impidiera (aun­
que sea sólo como dato histórico, recordaremos con 
cuanta emoción realizábamos el tratami.ento :érico 
enérgicamente para poder alcanzar la meta deseada 
antes que la temida reacción sérica nos dejase cru­
:ados de brazos). r937-3 8; empleo del Prontosil, 
album. ｾｾｾｲｯＮ＠ r938-39: empleo de lo5 preparados 
sulfa¡;>mdmtco: y suero. Actualmente, y -desde los 
estudios estad1st¡cos a que anteriormente hacíamos 
referencia. la. ｴ･ｲｾｰ￩ｵｴｩ｣｡＠ sérica ha pasado a ser un re­
｣ｾ･ｲｾｯＮ＠ ｢Ｑ｢ｨｯｧｲｾｦｩ｣ｯ＠ en la terapéutica de estas me­
nmg¡t¡s. Imposible le hubiera parecido a FLEXI\'FR 
cuando en r 904 la inició. 

. Si l<;s. resultados esradísticos del tratamiento qui­
m10terap1co en las m . m . son sorprendentes hasta 
el año r936. la mortal.idad se elevab:t en dtgunos 
brotes. epidémicos al 6_3.8 por roo y en el año ;942, 
esta ｯｦｾ｡＠ ha. de.scend1do al r9 ,5 por roo (JUBB) , 
mayor mteres tiene para nosotros, como-españoles, 
el avance, ｾ｡ｧｲ｡､ｯ＠ en las meningitis neuJUocócicas, 
estreptococ1cas ,Y. gonocócicas (desgraciadamente no 
en bs estafil ocoCicas) con estos preparados. El m a-
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yor interés por los resultados que se obtienen en estas 
otrJs m eningitis purulentas es consecuencia de la 
menor virulencia de las m. m. en España compara­
da con otros países; estamos acostumbrados a ver 
m . m. de curso casi podríamos decir espontánea­
mente benignas; nos referimos a las observaciones en 
adultos. 

En las meningitis piógenas por neuma, estrepto, 
gonococos y en muchas encefalitis (KRETSCHMER) 
los resultados obtenidos con la quimioterapia son 
concluyentes. 

Las meningitis estreptocócicas cuya frecuencia , se­
gún NEAL, representa el 1 7 por 1 o o de 'fas menin­
gitis bacterianas y en las que el 8o por roo son por 
estreptococos hemolíticos, se presentan en la clínica 
por los más diversos m otivos: para ZELIGS en un 
3 8 por 1 o o asociadas con otitis. Dada la facilidad 
con que se obtienen concentraciones estimables en el 
l. c. r. cuando se administran estos preparados por 
vía oral, y aunque HARREN refiere los éxitos obte­
nidos por vía raquídea en un enfermo 'que tenía 
una meningitis neumocócica, con comienzo súbito en 
forma de insulto apoplético. tampoco se pueden 
deducir conclusiones absolutas dado que eñ este caso 
el preparado empleado (cibazol) se administró no 
sólo por vía raquídea sino también venosa. Las con­
centraciones a que deben emplearse estos preparados 
cuando se administren por esta vía intrarraquídea 
puede ser indistintamente al 3 3, 22, o 5 · por r o'o 
(BOLLEA) . Experimentalmente se han hecho estudios 
por BOTTERELL. CARMICHAEL y CONE de la acción 
bacteriostática y bacteriolítica de las sulfanilamidas 
y sulfopiridinas colocadas directamente en heridas 
cerebrales. sin obtener ｲｸｩｴＨＩｾ＠ ｾＺｬｴｬｾｦｕｴｍ［ｍ＠

e n resumen: h emos de considerar la vía oral como 
la más satisfactoria si tenemos en cuenta (HOBSON) 
que la concen tración en sangre a 1 o mg. por ciento 
de estos preparados quimioterápicos (lo que se con­
sigue manteniendo una ingestión periódica, de 1 gra­
mo cada dos horas) conduce rápidamente a una con­
centración en el l. c. r. de 5 mg. por ciento que es 
más que suficiente para el fin deseado. Con concen­
traciones de 3 mg. por ciento en l. c. r., l;JOBSON y 
M CQ UAIDE obtuvieron efectos bacteriostáticos. 

Se considera como muy variable el ·¿úmero de 
días que debe administrarse el medicamento ya que 
depende de la evolución del caso: no obstante, con­
viene tener presente que las sulfopiridinas y simila­
res pueden, por su repetida administración, producir 
efectos tóxicos que pueden interpretarse como secun­
darios al proceso meníngeo y por ello, JOHNSTONE y 
FORGACS, recomiendan repetir las punciones lumba­
res para poder seguir la evolución del l. c. r . en rela­
ción con el estado general y evitar de este m odo erro­
res terapéuticos. Como norma general qu': nos per­
mite tener un criterio de la evolución en el l. c. r . 
del proceso meníngeo, RUSCA en el año 1 9 1 1 , ya 
llamó la atención sobre el buen signo pronóstico 
que representa el aumento de linfocitos en estas me­
ningitis de tipo purulento. 

No existe unanimidad de criterio en cuanto a la 
elección del preparado sulfamídico que debemos em­
plear en las distintas meningitis. Las estadísticas co­
municadas por BEESON y WESTERMAN v que a con­
tinuación reproducimos no pueden servirnos de pun-

to de referencia dado que de los 2.455 enfermOs . 
meningitis meningocócica observados en· 2 •121 °1 

utilizaron como tratamiento las sulfopir!dinas. ｾ＠

lll edicamentos Núm. de ca,os Fallecidos canto ー ｾｲ＠
monalidaf 

Sulfopiridina . 2.121 206 ｾｬ＠ ' j 1 
Sullanilamida. 90 7 7, j 
Sulfatiazol. 38 2 5,26 
Sulfapiridina más 

sulfanilamida 1:36 11 ｳＮｯｾ＠
Sulfapi ridina más 

sulfatiazol 42 o il 
Suliapiridina más 

soluseptasine. 
Sulfapiridina más 

20 5 2" ,) 

proseptasine. 1 o o 
Soluscptasine más 

proseptasine. 
Sulfapiridina más 

1 1 100 

sulfatiazol más 1 
soluseptasine. . 1 o il 

Más demostrativa por el mayor ｲ･ｰ｡ｲｾｯ＠ ｾｮ＠ !01 
preparados sulfamídicos u til!zados es la estadístÍ(l 
de CMlPBELL y que a continuación transcribim01 

Ｚ｜ｬ･､ｩ｣｡ｭ･ｮｴｯｾ＠ Xúm. de ca,o> Falleddos 

Sul fadiazi na 13 1 i ,6 
Sulfatiazol. í() Ｚｾ＠ ＱＬｾ＠

Sulfapiridina .í8i-l 2B ＺＱＮｾＱ＠

.:.H..t1.1 a u·.;.·, d. un (J d j 
sulfapiridina. 214 17 7,9 

Sulfani1amida. 588 66 11,2 
Suero y ｳｵｬｦ｡ｭｩＭ ｾ＠

das. . . . . 165 20 12,1 
Sólo suero. . . 1.109 349 31,4 

P odemos en conclusión considera r que en las me· 
ningitis meningocócicas el sulfatiazol y la sulfopin· 
dina son los m edicamentos de elección . Para algunos 
autores como H ARRIES, se inclinan a dar preferencia 
a los sulfatiazoles. 

En las meningitis neumocócicas las sulfanilamida' 
parecen tener mayor eficacia que las sulfopiridinas 
que de un modo casi invariable re venían empleando 
por el recuerdo de su eficacia en la neumonía. Los 
estudios estadísticos recogidos entre 1 r 5 enfermos 
de este tipo de meningitis demuestran l.o ｳｩｧｵｩ･ｾｴ･Ｚ＠

en 48 casos tratados con sulfanilamida lil mortahdad 
fué del 31,25 por roo, mientras que en 67 en que 
lo fueron por sulfapiridina su mortalidad fué ､ｾ ｬ＠
46,'2 por 1 oo. Esta acción ventajosa de las sulfant· 
lamidas no guarda relación, según los datos de estos 
autores, con el tipo de neumococo, en contra de lo 
que experimentalmen te ROSENTHAL, BAUER, BRA· 
HAM y COOPER, GROSS y MELLÓN habían ｯ｢ｾ･ｲﾷ＠
vado sobre el efecto más específico de las ｳ ｵｬｦ｡ｮ ｬｬｾﾷ＠
midas en el neumococo t ipo III y confirmado clínt· 
camente por otros autores (L ours, MILI.ET y HEINT· 
ZELMAN, HADLEY y MELLÓN) . 
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VI. SUEROTERAPIA 

El problema que ha planteado la ineficacia del 
suero . antimeningocócico y su substitución por la 
quimioterapia sulfamídica, representa un ejemplo 
de un fenómeno que se viene repitiendo a lo largo 
de la historia de la medicina. Hace el efecto como 
si la terapéutica más eficaz tuviera una vida de ｲ･ｴ｡ｾ＠
tiva duración y a una medicación tuviera que ｳｵ｢ｳｾ＠
tituir otra no sólo por su mayor eficacia sino ｴ｡ｭｾ＠
bién por el fracaso en parte de la anteri<?t· 

En nuestro país, BAQUERO que ha estudiado las 
diferentes razas de meningococos recogidas en el ｬ｡ｾ＠

boratorio del Hospital de ｅｮｦ･ｲｭ･､｡､･ｾ＠ fnfecciosas 
de Madrid , en los últimos años, ha hecho patente la 
falta de acción del suero en las meningitis ｰｲｯ､ｵ｣ｩｾ＠
das por determinados meningococos no tipables. Así. 
mientras en las meningitis producidas por meningo­
cocos de los diferentes grupos tipables la ｾｯｲｴ｡ｬｩ､｡､ Ｌ＠

empleando exclusivamente el suero, no, llega al 
1 o por 1 o o, en las meningitis por meningococos ｩｮｾ＠
sensibles a los sueros standard se eleva al 59 por 1 o o. 
Esta diferente actitud de los meningococos frente 
al suero quizá tendría relación con el fr?caso de la 
terapéutica sérica ya que hasta et año 1939 en Ma­
drid el 8o por 1 oo de los meningococos eran tipables 
y desde entonces hasta mediados de 1942 de las ocho 
cepas aisladas sólo en uno ｾ･＠ consiguió descubrir el 
grupo a que pertenecía. 

Entre las ventajas conseguidas con la supresión 
del empleo del suero en el tratamiento de las menin­
gitis meningocócicas está la desaparición de las posi­
bles aracnoiditis adhesivas consecutivas a su empleo 
por vía intrarraquídea. 

Consideramos de interés como ejemplo ,demostra­
tivo de lo que acabamos de mencionar. referir la si­
guiente historia clínica : 

Enfermo de 18 años que ingresa en el Hospital 
del Rey, en marzo de 193 8, con un proceso clínica 
y bacteriológicamente diagnosticado de meningitis 
meningocócica. Después de un tratamiento sérico in­
trarraquídeo a dosis diaria de 20 c. c. durante una 
semana el enfermo se encuentra mejorado y es dado 
de alta dos meses después, totalmente recuperado, 
aunque aun siente cierta flojedad para la marcha. 
Pasados dos años. en 1940, acude a nn<.>stra Policlí­
nica del profesor JIMÉNEZ DfAZ con un cuadro típi­
co de compresión medular (dolores radiculares, pa­
raplejía ･ｳｰ￡ｾｴｩ｣｡＠ y zona de anestesia discreta) como 
consecuencia de una aracnoidítis localizada en el lu­
gar traumatizado por las sucesivas punciones lum­
bares. Ordenada por el profesor una terapéutica ra­
dioterápica se obtuvo la regresión completa de todo 
el cuadro neurológico. Posteriormente y en el curso 
de estos ｡ｾ｟ｯｳ＠ ｨ･ｭｯｾ＠ ｴ･ｮｩｾｯ＠ la posibilidad de seguir 
su evoluc10n que s1gue s1endo absolutamente satis­
factoria. 
. D e la ｭｩｾｭ｡ Ｎ＠ manera que el ｳｵｾｲｯ＠ antimeningocó­

CICO, la ant1tox1na tampoco consigue mejores resul­
tados. La misma mortalidad se encuen tra entre los 
ｴｲ｡ｴ｡ｾｯｳ＠ por uno u otro procedimiento o por los dos 
ｲ･ｵｾｵｾｯ ｳＮ＠ Entre ｾＶＵ＠ enfermos tratados por estos pro­
cedimientos asociados a la quimioterapia la mortali­
dad permanece casi invariable en los alregedores de 
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un 20 por 1 oo según las estadísticas de BEESON Y 
WESTERMAN. 

En las meningitis neumocócicas el suero nunca 
consiguió tener el menor efecto terapéutico y como 
ya decíamos anteriormente hasta el año 193 7 en 
que se inicia el empleo en esta enferme9ad de la 
quimioterapia sulfamídica los resultados eran com­
pletamente negativos,' falleciendo el 1 o o por 1 o o de 
los tratados. Una de las razones en que parece fun-; 
damentarse la ineficacia en el empleo de los sueros 
en estas meningitis, consiste en el gran tamafjo de 
la molécula proteínica del suero de caballo y por ella 
tendría que emplearse la vía intrarraquíqea que ?1 
producir con su introducción reacciones en. el espaciO 
subaracnoideo originaría bloqueos parciales ｣｡ｰ｡｣･ｾ＠
de impedir una mezcla h omogénea a lo ｬ｡ｾｧｯ＠ del ･ｾﾭ
pacio intrarraquídeo. No obstante el empleo de anti­
cuerpos obtenidos del conejo con molécuta más pe­
queña no se consigue mejores resultados; como FIND­
LAND, BROWN y RAUH han demostrado. 

Curiosamente, de la misma manera que en las 
meningitis meningocócicas las estadísticas Ｎ､･ ｭｯｳｴｲ｡ｾ＠

ban que la asociación sueroterápica-quimioterápica 
aumentaba la mortalidad, en las meningitis neumo­
cócicas. PLUMMER, LlEBMAN. SALOMÓN. KAMME­
RER, KALKSTEIN y EUSWORTH han encontrado tam­
bién cifras más altas de fallecimientos con estas aso­
ciaciones. Lógicamente se debe, a su empleq, en ca<os: 
de mayor gravedad. 

Basado JULIANELLE y sus colaboradóres. WIE­
GHARD y HARTMANN, en la existencia de precipitinas 
para los carbohidratos del estafilococo A. ¡n el suero 
de los enfermos que sobrevivieron a la infección por 
estos gérmenes, han probado el efecto terapéutico 
del suero de conejo preparado con altos títulos de 
anticuerpos frente al polisacárido del estafilococo A. 
De este modo han obtenido algunos resultados posi­
tivos en septicemias estafilocócicas y principalmente 
en tres casos de meningitis. Es necesario, además del 
empleo del suero, drenar ampliamente todos los 
focos. · 

McNELA y FOSTER han tratado dos casos de me­
ningitis estafilocócica, con cultivo oositivo en e! 
l. c .. r. , . con bacteriófago en m edio de asparraguina, 
consigUiendo en uno la curación total v en el otro 
aunque el líquido se hizo estéril. no se evitó su ｦ｡ｬｬ･ｾ＠
cimiento. 

VII. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

, ｅｾ＠ llamar la ｡ｾ･ｮ｣ｩ￳ｮ＠ ｾｯ ｢ｲ･＠ el ｴｲ｡ｴ｡ｭｾ･ｮｴｯ＠ qui­
ｲｵｲｧｩｾｏ＠ de ｵｾｧ･｟ｮ｣Ｑ｡＠ en los procesos m Pníngeos cqn 

confll,ct? ｭ･ｾ｡ｮＡｃ＿ﾷ＠ en ｾＱ＠ curso de las meningitis, es 
el movll mas pnmord1al que nos movió al iniciar 
este tema terapéutico. La presente historia clínica 
｣ｲ･･ｭｯｾ＠ que es más rignificativa que toda otra ad­
vertencia. 

Enferr_na, de 26 años, que en el año 1939 empezó 
a. notar mtensas. cefaleas con dolor localizado prin­
｣ｬｰ｡ｬｭ･ｮｴｾ＠ en ｳ Ｑ ･ｾ＠ derecha, vómitos frecuentes sin 
nauseas, cree qu_e s1n fiebre , pero con mal estado ge­
neral. AcomP??ando a esta sintomatología empezó 
a perder la VlSton más acusadamente para los objetos 
colocados a su derecha y en un plazo de cuat · d, . . ro me-
ses se que o c1ega, no conservando más sel)..sación qpe 
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el reflejo de la luz. Desde entonces éste es el único 
síntoma, habiendo desaparecido las cef:lleas, vóml­
ros. malestar. etc. 

Por la pérdida de la visión y una sensación vaga 
de pesadez intracraneal acude a la consulta del pro­
fesor CARRERAS en la Facultad de Medicina. a fina ­
les de mayo del año presente, quienes de<pués, ､ｾ＠ en­
contrar una atrofia óptica postneurítica bilateral ･ ｟ ｾ＠

remitida a nuestra P oliclínica del profesor ｊｉｾｉ￉ｎｆｚ＠
DfAZ. 

La exploración es completamente negativa en el 
orden neurológico, excepto una desviación conjuga­
da de la mirada hacia la der<?cha con rigidez pupilar 
c intensas sacudidas nistágmicas interpretadas como 
｣ｯ ｮ ｾ･｣ ｵ ･ｮ｣ ｩ｡＠ de una constante corrección de su ten ­
dencia conjugada, haciéndose por ello más patente 
al mirar hacía la izquierda . 

En resumen: fenómeno agudo de hipertensión in­
tracraneal que en un plazo de cuatro meses origina 
una atrofia óptica bilateral, permaneciendo después 
el proceso sin mod ificación alguna y con ur;t magnífi­
co estado general tanto orgánico como psíquico. 

Para nosotros el problema diagnóstico <;>frece serias 
dificultades que no creemos necesario referir. Orien­
tada la enferma por nuestro profesor como un cua­
dro de hidrocefalia que ha d:>jado lesiones residua­
les irreparables, es someida a un estudio ventriculo­
gráfico por el doctor E. L EY que confirma en abso­
luto tal supuesto dado que <'e aprecia la imagen típica 
de una hidrocefalia global (interna y externa). El 
exa men del l. c. r. era normal. 

Indiscutiblemente dada la agudeza inicial de la 
enfermedad . su fal ta de evolutibilídad y finalmente 
la prueba eviden te del procero hidrocefálico hemos 
de concluir considerando que la enferma . en el curso 
de un proceso meníngeo de escasa síntom átología ge­
neral. o riginó un hidrocéfalo agudo con atrofia óp­
tica completa, bilateral e ir reparable, por p rotusión 
del tercer ventrículo. ; Qué distinto pronóstico, s i la 
enferma hubiera sido tratada quírúrgicamente en la 
fase inicial de su hipertensión in tracraneaÍ! 

El hidrocéfalo es una complicación muy frecuente 
en el curso de las meningitis, JOLLIFFE y WHITTE 
<onsideran que se presenta en las meningitis agudas 
variando de intensidad de unos casos a otros; en las 
tuberculosas, de un modo general : en las ｾ ･ｮ ｩｮｧｩｴｩ ｳ＠
serosas, produciendo un hidrocéfalo exte.(no de tal 
modo que se pueden con siderar como sin ónimos am­
bos procesos; y en las demás, de modo variable. 

Independientemente de esta complicación hidro­
cefálica la hiper tensión intracraneal también se puede 
presentar en numerosas fo rmas de m eni.ngoencefali­
tis difusas y en sus formas localizadas, como sucede 
en el absceso cerebral. 

Tanto en todos estos procesos como en las m e­
ningitis circunscritas, aracnoíditis quísti.cas o adhe­
sivas, paquimeningitis, etc., el éxito de la interven ­
ción quirúrgica se remonta a los estudios iniciales de 
FRAZIER. en r 905, impulsados posterior;,_ente por 
toda una serie de brillantes neurocirujanos, OPPEN­
HEI\t KRAWSF , PLACZEK, etc. 

Sí en las meningitis de los enfermos adultos las 
indicaciones quirúrgicas deben ser establecidas con la 
precocidad necesaria para evitar en lo posible m ales 
mayores, incluso irreparables, en los niños el consejo 

se hace mucho más aprem iante. Las fo rmas menín. 
geas en la infancia ｴｩ･ｮ Ｎ ｾＬｮ＠ caracteres .de gravedad inu. 
sitada que ya comcntabamos anrenormrnte. En la 
meningitis m en ingocócicas el porcentaje de ｭｯｲｴ｡ｨ ｾ＠
dad, incluso con el ｴｲ｡ｴ ｡ｭｩ ＼Ｎ＾ｾｴｯＮ＠ s.ulfam íd1co supera 
el 27 por 100 y en las memng1t1s ｮ･ｵｭｾｸ￳｣ｩ｣｡ｳ＠ ei 
fracaso es casi absoluto durante los pri111eros me<e¡ 
de la vida. Esta mayor mortalidad es co_nsecuenci¡ 
de la tendencia hidrocefálica de los procesos me;;¡'¡;. 
geos en los primeros ｭ･ｾ･ ｳ＠ de la vidil. ｉｾｎ ｇｒａｈａｵ＠

y HEYL comentan la rap1dez con que deben ser in. 
tervenidos los hematomas subdu rales en la infancia 
justamente por la frecuencia con que se acompañar 
de hidrocefa lia , a diferencia de lo que sucede en los 
i!dultos. Esta tendencia hidrocefálica dr la edad in 
fantil ｾ･＠ hace patente en todos los procesos meníngeO! 
intracraneales: en las meningitis crónicas su loca Ji. 
zación basal con hidrccefalia es la rcgla (JOLLIFF" 
y WHITTE). En las paquimeningitis h (' O)Orrágiw 
frecuentes en los niños caquécticos (WILSON). de co. 
mienzo insidioso o agudo y produciendo edema pa· 
pilar y abertura de fontanelas: y. finalmente. en ti} 

das las fo rmas de meningitis aguda. 
Esta evolución hidrocefálica en la infancia es con. 

secuencia de la mayor facilidad con que se ｰｵｲ､･ｾ＠

producir oclusiones di? los conductos de comunica· 
ción intcrventricular y \'entrículo cistcrn:d. y adcmil 
por el normal desarrollo del cerebro l'!1 rl.niño. Los 
autores ante<; menCionados, ｉｾｇｒａｈａｾｉ＠ v H EYL. ex· 
plican la tendencia hídrocdálica de ＱＰｾ＠ hcmJtomll 
subdurales en los primeros ｭ ･ｳｾｳ＠ ·de h vid.1 como 
comccucncia dl' que dt•rante los prim ros nownu 
días el cerebro aument,1 ln un1 h'7 su tamañ' 
vuelve a doblarse en los seis me<es siguientes. Esta 
tendencia expansiva de la masa encefálica paralela 
a la cavidad cran eal, si no puede realizarse. por la 
inextensibilídad de las meninges lesion?das. origina 
la hidrocefalia. 

Aunque algo alejado del problema de las menin· 
gitis, hemos de tener ｰｲ･ｾ･ｮ＠ te las hemorragias intra· 
craneales en los niños recién nacidos que cursa malig· 
nam ente con. sintomatología de crisis cianóticas \' 
estad os sincopales, y que si bien antes se trataban 
quirúrgicamen te, por aspiración subdural. actual· 
mente se encuentran buenos resu ltados con la vita· 
mina K. (Véase la experiencia recogida por L. de la 
VILLA.) 

N o pretendemos en este tema tan importante del 
tratamiento quirúrgico de las men ingit is, 'mencionar 
las técnicas operatorias y sus específicas in,dicaciones 
en los dis tintos procesos que en el cu rso de las me· 
ningitis se pueden presentar. Consider<lmos qQe el 
problem a en ete sentido es de la competeqcia de l?s 
neurocirujanos y ellos son , los que con su propia 
experiencia , pueden darnos su valiosa ｯｰｩｮｾ￳ ｮ Ｎ＠ ｎｴｾ｣ｳﾭ
tro propósito - exclusiva mente clínico - se lim1ta· 
rá a los comentarios indispensables relacionados co? 
las normas generales sobre las indicaciones quirúrgl· 
cas en las disti ntas meningitis. 

Estas indicaciones se pueden ordenar del siguien· 
te modo: 

I.° Cuadros hidroce(á/Íros: A) Formas agudas 
de hidrocefalia en meningitic, agud as g<.>n eralízadas Y 

en procesos menin gít icos tabicados (supuraci ones pu· 
rulentas ventriculares. meningitis ｢｡ｾ｡ｬ･ｳＬ＠ etc.). 
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B) Formas subcrónicas de hidrocefalia ｰ｡ｾｾ､｡＠ la fase 
de agudización meningítica. C) Formas crónicas de 
hidrocefalia: primitivamente crónica o secundaria­
mentz crónica a procesos agudos iniciales. 

2.° Cuadros de hipertensión intracraneal en me­
ningoencefalitis y abscews cerebrales. 

3·" Cuadros meningíticos circunscritos: A) Pa­
quimeningitis hemorrágica, en ocasiones. en el curso 
de infecciones generales (tifoidea). B) Meningitis 
serosas, quísticas de múltiple localización y secunda­
ria a procesos diversos (traumatismos, infecciones fo­
cales, como otitis, mastoiditis, etc.) y que cnrsan clí­
nicamente desde manifestaciones puramente psíqui­
cas a las correspondientes a un tumor ｩｮｾｲ｡｣ｲ｡ｮ･｡ｬＮ＠
C) Aracnoiditis adhesivas de localización medular. 

4·" Infecciones focales (otitis, trombosis de [eno, 
osteítis de cualquier naturaleza, mal de Pott, etc.). 

En las hidrocefalias agudas, en el curso,..ge procesos 
meníngeos también agudos, lo urgente zs drenar los 
espacios ventriculares y cisternales, y por ello se deben 
hacer punciones repetidas como se acons.eja clásica- . 
mente desde los tiempos anteriores a la época sérica, 
evitando no obstante la punción lumbar que puede 
originar catástrofes, incluso inmediatas. La punción 
encefálica, para evacuar el líquido ventricular , nos 
sirve incluso como prueba exploratoria en las supu­
raciones purulentas tabicadas de los ventrículos. Es­
tas puncioms intracerebrales se acompañarán de las 
correspondientes suboccipitales por no ser totalmente 
infrecuentes los bloqueos extraventriculares. 

Para realizar la evacuación ｩｮｴｲ｡｣･ｲ･｢ｾ｡ｬ＠ en los 
niños la técnica recomendable es a través de la fon­
taPela y en los adultos, por abertura con un trépano 
del cráneo con la misma técnica que se c;igue al hacer 
las ventrículografías. 

En el hidrocéfalo agudo que acompaña sistemáti­
camente a las meningitis tuberculosas se comprende 
lo inútil de todas estas atenciones terapéuticas. 

Además del tratamiento evacuador no por ello de­
bemos de dejar de hacer el tratamiento médico des­
hidratante con suero glucosado hipzrtónico, sulfa­
.to de magnesia. etc., como luego indicaremos, aun­
que su eficacia es muy discutida (NORTHFTELD). 

En las formas subcrónicas de hidrocefa lia. pasadé! 
la fase aguda de la meningitis, debemos tratar de con­
seguir lo más precozmente posible la desaparición 
del cuadro hipertensivo, para evitar con .su persis­
tencia alteraciones irreparables. Infinidad de métodos 
se han preconizado en este sentido y que nosotros 
nos ahorramos de referir por su manifiesta inutili­
dad (LEHt.!ANN) . Los ､ｯ ｾ＠ únicos métodos aconse­
jables consisten en la craniectomía sul::itemporal a lo 
Cushing y como más permanente. la :1bert-ura de un 
ｯｾｩｾ｣ｩｯ＠ en la membrana supraóptica que pÓr las con,. 
diciones ｣｡ｲｾ｣ｴ･ｾｾｳｴｩ｣｡ｳ＠ de dicha membrana permite 
una comumcac10n estable de los espacios intra y 
extracerebrales. · 

En las hidrocefalias crónicas los resultados que 
?btengamos ya no dependen exclusivamente de la 
mtervención quirúrgica, sino también del estado más 
o menos irreparable de las alteraciones va constituí­
das .. En la enferma que comentábamoc ;:).1 ·iniciar este 
capitulo ｾｵ｢ｩ･ｲ｡＠ sido ya totalmente inútil intentar 
un tratamiento quirúrgico. 

En las meningoencefa litis la presentación' de cua-

dros de hipertensión intracraneal no es infrecuente y 
su tratamiento quirúrgico ha sido recomendado re­
cientemente por NoRTHFIELD. 

Numerosas son las posibilidades de producirse 
encefalitis que en resumen se pueden agrupar en: 
supuradas o abscesales, como consecuencia de metás­
tasis de focos sépticos diversos; otitis, gangrena de 
pulmón, endocarditis maligna, etc., y ?.quellas otras 
que de modo global.podemos reunir como no supu­
radas y en las cuales su etiología es muv dispar (epi­
démicas de v. Ecónomo y exóticas; encefalitis o en­
cefalomielitis diseminadas producidas por virus, más 
o menos conocidos, o en el curso de enfermedades in­
fecciosas, poliomielitis, tifoidea, difteria, sárampión, 
viruela, etc.; las de origen tóxico, botulisll)O, salvar­
sán, etc. y, finalmente, las esclerosis dis(.>tllinadas que 
son sorprendidas generalmente por el clínico en su 
fase de cronicidad). 

Si bien histopatológicamente las encefalitis supu­
radas se caracterizan por su lesión mcrodérmica y las 
no supuradas por su alteración ectodérmica ( neuro­
axitis ectodérmica de ALBERCA), en reali9ad como 
este mismo autor demostró experimentalmente en 
1928, para la encefalitis de v. Ecónomo. la reacción 
primeramente neuróglica o ectodérmica se acompaña 
posteriormente de infiltraciones oerivasculares leuco­
citarias y modificaciones microgliales como corres­
ponde a los procesos mesodérmicos. Por todo ello el 
concepto de meningoencefalitis, que supone una al­
teración mesodérmica, se amplía a todos estos proce­
ｾｯｳ＠ encefalíticos y así HERMANN. ha enron-trado ma­
nifestaciones meningorradiculares con reacciones in­
flamatorias del 1. c. r. en el curso de una encefalitis 
de Redlich Flatau. 

Como norma general del tratamiento quirúrgico 
de todas estas enfermedade' tenemos que considerar 
el proceso en su forma localizada, absceso cerebral. 
o en su forma difusa, encefalitis disemir1ada. ·Tanto 
en uno como en otro caso si se presenta el cuadro de 
ｨｩｰ･ｲｴ･ｮｳｩｾｮ＠ ｩｮｴｲｾ｣ｲ｡ｮ･｡ｬ＠ l.a intervención quirúrgica 
d.ecomprestva segun la técntca de Cushing es de nece­
stdad urgente. Debemos tener presente que en ocasio­
nes la encefalitis cursa agudísimamente; así tenemos 
la encefalitis serosa aguda descrita por BROWN y 
SYMMERS en ·1 9 2 5 y en donde la muerte es conse­
cuencia del brusco cuadro de hipertensión intracra­
neal •. la encefal_ít.is aguda hemorrágica ､ｾ＠ Baker, la 
menmgoencefalttis aguda benigna de Foster y Ken­
ｮ･ｾｹ＠ Y ｦｩｮ｡ｬｭ･ｾｴ･＠ algunas formas de encefalitis de 
Strumpell y Letchtenstern. · 

El ｾｲ｡ｴＮ｡ｭｩ･ｮｴｯ＠ local ｾ･ｬ＠ absceso depende en pri­
mer termmo de su localtzación, no debiendo tener 
reparo en hacer una exploración ventriculográfica si 
para tal. ｾｮ＠ puede ser útil. Una vez c0nseguido se 
myectara en el absceso uno o dos c. c. ､ｾ＾＠ torotrast 
que al adherirse a sus paredes nos indicará ｳＧｵｾ＠ límites. 
E.l ｬ｡ｶ｡ｾｯ＠ d:I .absceso con solución electrolítica de 
htpoclonto sodtco y finalmente iJ enucleación, cuan­
d? ?a ｰ｡ｾ｡､ｯ＠ la. fase aguda y ya no exi•ten signos 
toxtcos nt menmgeos (NORTHFTELD) debe ser la 
norma de conducta. 

En ｬｾｳ Ｎ＠ ｭ･ｮｩｮｧｩｾｩｳ＠ .ci.rcunscritas: paquimeningitis 
ｾ･ｭｯｲｲ｡Ｎｧｩ｣｡ｳＮ＠ meningttls serosas . aracnoiditis adhe­
Sivas, e mcluso paquimeningitis hipertróficas que no 
regresan con un tratamiento específico , deben ser 
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intervenidas quirúrgicamente según técnicas que _no 
creemos corresponde a nosotros detallar. MenCio­
naremos solamente los resultados beneficiosos que en 
ocasiones ｾ･＠ obtienen con la inyección de aire ･ｾ＠ ｬｾｳ＠
espacios subaracnoideos en los enfermos de menmgl­
tis serosa localizada (FOERSTER, CARPENTER, 
FRIEDMANN, PENFIELD, LEWY). 

Hemos tenido ocasión de ver un enfermo diag­
nosticado de tumor cerebral; con ｳｯｭ｢ｲ｡ｾ＠ digitales 
y dehiscencia ósea en la radiografía de cráneo; cuadro 
de hipertensión intracraneal típico de c:nácter paro­
xístico, con crisis de hormigueo que se irradian desde 
la mano izquierda a toda la región lateral de este 
lado del cuerpo, y que al hacer la ventriculografía 
mejoró momentáneamente, apreciándose un rechaza­
miento del ventrículo lateral izquierdo. Por el pro­
fesor ESTELLA, dos días después, en febrero de 1942, 
se hace una exploración quirúrgica, prevía amplia 
trepanación, sin encontrar nada anormal, y desde 
entonces no ha vuelto a tener la más mínima moles­
tia, haciendo su vida de obrero del campo normal­
mente. 

En las meningitis por infección focal· otitis, mas­
toiditis. etc., la intervención quirúrgica <:>stá indicada 
independientemente del tratamiento sulfamídico, que 
se iniciará pasado el efecto de la anestesia (W ATKYN­
THOMAS). 

En los procesos consecutivos a traumatismos cra­
neocerebrales, su terapéutica quirúrgica ha sido tra­
tada en esta Revista por el doctor E. LEY. 

VIII. TRATAMIENTO DE LAS LOCALIZACIONES 
TUBERCULOSAS MENINGÍTICAS 

En alguna ocasión diferentes autores ｮ｡｣ｩｯｮ｡ｬｾ＠ ｾ＠
extranjeros han presentado comunicaciones referentes 

· a resultados satisfactorios obtenidos en cuadros agu­
dos de meningitis tuberculosa. No podríamos con­
cretar el estado actual de este problema sin previa­
mente recordar las diferentes formas anatomoclínic'!.S 
con que cursan estos procesos tuberculosos: paqui­
meningíticos y leptomeningíticos. Las formas peri­
paquimeningíticas y ｰ｡ｱｵｩｭ･ｮｩｮｧ￭ｴｩ ｣｡ｾＮ＠ con o sin 
lesión ósea o cartilaginosa concomitante, producen 
un cuadro de compresión primariamente radicular 
por engrosamiento de la dura y secundariamente ori­
gina por la compresión y por el estasis perineural, 
del que ya nos hemos referido, lesiones propiamente 
medulares que conviene evitar interviniend.o quirúr­
gicamente a su debido tiempo. LF.HMANN recomien­
da en las meningitis tuberculosas circunscritas la 
intervención quirúrgica que "puede actuar curativa­
mente" ( FOERSTER, KUTTNER y TIETZE) . Interesa 
hacer constar que, si bien estas formas de peripaqui­
meningitis por propagación de continuidad pueden 
producir leptomeningitis secundarias (peripaquilep­
tomeningitis) generalmente conservan su carácter 
localizado y no es frecuente originen leptomeningitis 
difusas en el sentido amplio de la palabra. No es raro 
ver cuadros clínicos finales de granulia sin sintoma­
tología meníngea en enfermos de tubercÚlosis ver­
tebral. 

Se comprenderá lo difícil de separar clínicamente 
ectas formas crónicas circunscritas de paquimeningitis 

de las leptomeningitis tuberculosas también localiza. 
das y que son objeto de diagnóstico difertncial con 
todos los procesos compresivos medulares. Como 
norma general se acepta que en las paqui y peripa. 
quimeningitis se inicia primariamente y domina el 
cuadro radicular y de bloqueo mientras en las lepto. 
meningitis predomina la sintomatología ーｲｯｰ ｩ ｡ｭ･ ｮｴ ｾ＠

medular y son más acusadas las alteraciones proteíni. 
cas y celulares en el líquido céfalorraquíd,eo. 

En la duda entre un proceso de compresión medu. 
iar o simplemente mielítico conviene decidirse por 
lo primero, por ser más frecuente (9 o po_r 1 o o) y 
poder ser de utilidad el tratamiento quirúrgico. La 
terapéutica radioterápica tiene, desgraciadamente, poca 
eficacia en esos casos: hemos tenido durante ･ｳｴｾ＠

curso en la sala de mujeres de la Clínica una enferma 
de leptomeningomielitis tuberculosa localizada, sin 
que se apreciara una mejoría definitiva. 

Entre las formas leptomeningíticas, tenemos que 
considerar, además de las que acabamos de mencionar 
o localizadas, las que cursan de modo qifuso. En 
éstas tenemos que diferenciar, por su distinta evolu 
ción, las meningitis tuberculosas de las tuberculosií 
meníngeas. Las meningitis tuberculosas se ､ｩｦ･ｲ･ｮ｣ｩ｡ｾ＠
de las tuberculosis meníngeas en el carácter inespc· 
cífico de la lesión. HIGS ha referido meningitis tu· 
berculosas sin tubérculos. y por esto. podríamos con. 
cretar diciendo que en estas menin gitis lo caracterÍstico 
es su carácter de reacción ínespccífica que invade los 
espacios subaracnoideos. más o menos t:tl;>icados. 1 

también los conducto-; perivascularc-; micloencdáli­
cos, originándose así una verdadera mrnin5!omiclo· 
cncefalitis de curso irn:mcdíablcmentc mortal. Por 
el contrario, en la tuberculosis meníngea , la lesión 
característica radica en el tubérculo, más o menos 
diseminado, pero 1Ín ·reacción in específica perifocal. 
y su curso, a diferencia del anterior. puede ser mor_tal. 
pero también puede cursar con remisiones (CRUCHET. 
LUTEL, etc. ) e incluso evolucionar de modo crónico 
para organizarse placularmente (WILSON) y dar ori­
gen a leptomeningitis circunscrita , de la que ante· 
riormente ya nos hemos referido. 

Con lo anteriormente dicho se comprende que en 
alguna ocasión ｾ･＠ hayan citado remisioneS\ en el curso 
de falsas meningitis tuberculosas, ya que, en realí· 
dad son tuberculosis meníngeas que han evolucio· 
nado de modo crónico o remitiendo el proce<o, pero 
que no autoriza a deducir, por ello, que se haya 
hecho una revelación terapéutica. Nos llevaría muv 
lejos pretender enjuiciar los posibles errores que sobre 
este debatido asunto del tratamiento ele las menin· 
git is tuberculosas pueden entrar en jueQ"o: todo el 
capítulo de las meningitis aoépticas y de-las meni_n· 
gitis serosas, coriomeningitis, meningitis linfocitanas 
por virus, etc., tendría que ser revisado, y como nos 
distanciaría de nuestro tema, sólo quiero dar un es: 
quema muy simple, y por ello no exacto, pero SI 

práctico, que hemos adquirido entre tantas y tantas 
cosas, no sé bien aprendidas, de mi maestro: 

ci) . ) Cuadro clínico ﾷｾ＠ Con_pleoci- poco manifiesto 
e tos1s neu-
ｾ＠ trefila en Cuadro c.linico 
] 1. c. r. muy mamfiesto 
u 

Poliomielitis en su fa­
se inicial. 

Meningitis neumocó­
cica o séptica. 
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¿ ¡ ｾ＠ Curso fatal . . Tuberculosis 
·;:; Con pleoci- . 
E tosis linfo- Curso bcn1gno y . . .. 
o • · poco marcado. Conomemngltls, me-
.; c

1
1tiCa en ningitis serosa, por 

g . c. r. \ · t u VIrus, e c. 

La revisión terapéutica sobre la quimioterapia de 
la tuberculosis no la hacemos por haber sido ya co­
mentada en esta Revista (CERVIA) y no tener hasta 
ahora, desgraciadamente, ninguna utilidad en las 
meningitis tuberculosas. 

IX. CONSIDERACIONES GENERALES TERAPÉUTICAS 

No podemos detallar todas las indicaciones tera­
péuticas en el curso de las distintas meningitis; su 
gran extensión nos permite dejar sin considerar algu­
nos problemas cuya amplitud no pueden tener cabida 
en los límites de este artículo. Tal sucede con las 
meningitis sifilíticas, tan polimorfas clínicamente, y 
que desde la tabes hasta las meningitis agudas, simi­
lares en ocasiones en un todo a las meningitis sépti­
cas, ocasionan tan distintos problemas terapéuticos. 
Mencionaremos exclusivamente, por considerarlo más 
ligado con nuestro tema, que, en las formas agudas 
meningíticas de etiología luética. Ｚｾ､･ｭ￡ｳ＠ del trata­
miento específico vuelve a darse ｩｭｰｯｲｴｾｮ｣ｩ｡＠ a la 
terapéutica de Swift-Ellis, cuya realización sigue el 
siguiente método: A so c. c. de sangre del enfermo, 
a quien se la ha inyectado, 20 ó 30 minutos antes, 
el preparado arsenical, se deja estéril y se separa el 
suero. Obtenido así 20 ó 2S c. c. de este suero, -te 
deja en la ｮ･ｶ･ｲｾＮ＠ y al día siguiente, calentado pre­
viamente a s 6° durante media hora para destruir 
el complemento, se inyecta intrarraquídeamente, por 
acción de la gravedad, en el espacio ｳｵ｢､ｾｲ｡ｬＬ＠ previa 
extracción de 20 c. c. de líquido céfalorraquídeo. 
Después el enfermo durante veinticuatro horas hará 
reposo horizontal con los pies más elevados que la 
cabeza. 

Esta terapéutica se hace tres veces con intervalo de 
dos semanas entre cada una, y durante las seis sema­
nas que dura el tratamiento se inyecta Arsfenamina, 
una :vez por semana, bismuto dos veces semanal­
mente, mercurio cinco veces semanales v además se 
le administrará yoduro potásico por bÓca o sódico 
intravenósamente. 

Con esta terapéutica. KIERLAND y O'LEARY han 
obtenido en 38 meningitis neurosifilíticas un 86,8 
por 1 o o de recuperaciones completas. Así, como en 
estas form as de lúes y sobre todo en las formas me­
ningíticas asintomáticas, el resultado es brjllante, no 
sucede igual en los tabéticos avanzados con lesiones 
de cordones posteriores ni cuando el Wassermann en 
líquido céfalorraquídeo es negativo, ni, finalmente, si 
la inyección intrarraquídea del suero preparado pro-
duce reacción general. · 

La terapéutica de las meningitis purulentas basada 
en las punciones lumbares repetidas con salida de 
mayor o menor cantidad de líquido céfalorraquídeo 
(G?RDON y CLARK. GLOBUS y KASANIN) . así como 
la mtroducción de soluciones antisépticas (optoquina 
por RATNOFF y L!TVAK) y mejor aun de aire, según 
ｾＱ＠ método, de Morawitz, consistente en la inyección 
ｭｴｲ｡ｲｾ｡ｱｕｩ､･｡＠ de un volumen de este gas equiva-

lente a la mitad del líquido ｣￩ｦ｡ｬｯｲｲ｡ｱｵ￭､｟･ｾ＠ ｾｳｾｾ｡､ｯＮ＠
ha pasado a segundo término desde la lfllC1ac10n de 
la terapéutica quimioterápica. 

En las meningitis otógenas, ｗａｔｾＭｔｈｏｍａｓ＠
emplean para aumentar: el recambio de líq,.uido céfa­
lorraquídeo la administración intravenosa de sueros 
hipotónicos con drenaje intrarraquídeo I!1UY repe­
tido. 

Si las punciones lumbares simplemente evacuado­
ras en las meningitis serosas pueden ser útiles (QUIN­
KE. BOEMINGHAUS, PAYR, etc.), en las ge natura­
leza tuberculosa ｰｲ･ｾｩｰｩｴ｡ｮ＠ la muerte, ｳ･ｧｾｮ＠ nuestra 
experiencia, en contra del criterio de algunos ｡ｵｴｯｲｾｳ＠
como CURSCHMANN, que cita en apoyo de su tes1s 
la peregrina observación de H. STARCK, en un en­
fermo de meningitis tuberculosa al que, después de 
ocho punciones lumbares y dos inyecciones intrarra­
quídeas de tuberculina, :vió curado! La bolsa de 
hielo en la cabeza alivia mucho a estos enfermos. 

Los métodos deshidratantes en los estadios de dis­
tensión cerebral, y antes que el cuadro hipertensivo 
aconseje un tratamiento más enérgico, se hará prin­
cipalmente, como aconseja JEFFERSON. P.revia ｦＮｏｾﾭ
probación manométrica de la misma, con suero glu­
cosado hipertónico hasta el so por 1 oo y adminis­
trándolo por vía venosa, de 70 a x o o c. e;. cada seis 
o siete horas, evitando su empleo en el estado de 
shock (PETI) . Se puede asociar para intensificar el 
efecto del suero hipertónico los enemas de sulfato de 
magnesia al 40 por x .ooo (TEMPLE, FAY y DOW­
MAN) . El suero hipertónico salino al T 7 por I o o 
tiene el inconveniente de producir posibles hemorra­
gias intestinales (ERNEST y LÉRICHE). 

Los sedantes actúan muy beneficiosamente, siem­
pre que no sean de tipo mórfico. El luminal es el me­
dicamento más recomendable a dosis variables, según 
los casos y asociado con bromuros. También es 
aconsejable el hidrato de cloral. 

En los estadios convulsivos, HEGLER recomienda 
la administración intramuscular de x c. c. de solu­
ción de luminal al 20 por 1 oo. Igualmente se em­
pleará el sulfato de magnesia intravenosamente (al 
xo ó 20 por xoo en cantidad de xo c. c.). 

No conviene olvidar que el empleo de sulfato de 
magn_esia contraindica el del cloruro amónico, que 
tamb1én se puede empfear en las crisis convulsivas. 
ÜYA ha visto un niño con eclampsia en donde la 
asociación de ambos medicamentOS\ empleados a 
dosis terapéuticas, produjo un estado de intoxica­
c!ón por el_ ｾ｡ｧｮ･ｳｩｯ＠ (estado comatoso) al haber 
s1do potenCiabzado su efecto tóxico oor el cloruro 
amónico. • 

La inyección intrarraquídea de lipiodol con fines 
diagnósticos de localización, en el curso dé las arac­
noiditis, es muy peligroso por aumentar el cuadro 
､ｯｾｯｲｯｳｾ＠ radicular. al irritar estas membranas. Es pre­
fen?le !nyectar atre que también logra .visualizar 
ｲ｡ｾＱＰｧｲ｡ｦｩ｣｡Ｚｮ･ｮｴ･＠ el proceso y puede incluso ser bene­
fictoso. Rectentemente hemos visto a una enferma de 
Ｑｾ＠ provincia de Valladolid que por tener tnan ifesta­
ctones dolorosas consecutivas a un tratamiento en la 
colut;nna vertebral se la inyectó lipiodol, con lo que 
no ｳｯｾｯ＠ ｡ｵｭ･ｾｴ｡ｲｯｮ＠ sus dolores radiculares

1 
sino que. 

ademas, quedo con una paraplejía espástica muy acu­
sada. 
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El tratamiento con "Pyrifer" fué propuesto por 
SCHUL TZ en las formas de comienzo de las hidros_e­
fal ias en las meningitis meningocócicas. Con igual 
criterio también se han recomendado en las menin­
gitis piógenas los abscesos de fijación. 

El capítulo del tratamiento radioterápico nece­
sitaría una mayor extensión. pero nos lirpitamos a 
la referencia del enfermo tan magníficamente recu­
perado de aracnoiditis espinal adhesiva. y que ante­
riormente mencionamos al citar las complicaciones 
séricas, por creer que es justamente en estas aracnoi­
ditis secundarias en donde se obtienen los mejores 
resultados. DELHERM y A. LAQUERRIERE, en su 
tratado de electrorradioterapia de 1938. aconsejan 
para estos casos dosis media de I o o ó 200 r. por 
sesión, siendo la serie de I .o o o r.. que Ｉｾ･＠ repetirá 
con intervalos de descanso. una o varias veces, según 
los casos. 

Dada la frecuencia de paludismo de Laverania, en 
las zonas de endem ia no se pueden olvidar las me­
ningitis palúdicas, incluso de forma purulenta (Ru­
GE y MÜHLENS). principalmente en los niños y en 
los que el tratamiento específico puede ser salyador. 

Si bien en el cuadro agudo de insuficiencia supra­
rren al (síndrome de Waterhouse-Friderich.sen) , que 
se origina generalmente por cuadros sépticos menin ­
gocócicos con o sin meningitis, los extractos supra­
rrenales son ineficaces, se aconseja su empleo preven-
tivo (LANDIS y HARRIES). • 

En las hemorragias meníngeas no se deben hacer 
punciones lu mbares evacuadoras. 

Con estos consejos no hemos agotado las más im­
portantes medidas terapéuticas, con harta frecuencia 
el cuadro meníngeo está encuadrado por otro séptico 
que incluso da relieve al p roceso infeccioso. llegando 
incluso a origina r errores diagnósticos (ror ejemplo, 
con fusiones de t ifus exantemátíco con meningit is 
meningocócica) y en todos estos casos se tiene que 
tratar de modo primordial el estado tóxícocírculato­
río: Inyecciones de grandes cantidades de suero sa­
lino normotónico, evitando el empleo de los gluco­
sados que al aumen tar eJ. déficit en B1 (SYDENSTRI­
KER) favorecen el coma; transfusiones de san gre 
total y p lasma; estricnina; ca rdíotónicos peri fér icos: 
f rotamientos con alcohol en las zon as de decúbito 
para evitar úlceras, etc., aunque el mejor tratamiento 
para todos estos estados es la quimioterapia (EBERT 
y STEAD), cuando ésta t iene una indicación espe­
cífica. por su acción antiinfecciosa. 

E l empleo del suero salino normotónico en gran ­
des can tidades por vía venosa o n asal sí lo tolera, 
es de urgente necesidad por la rápida e in tensa deshi­
dratación que alcanzan estos enfermos, Ilégando in­
cluso a producirse úlceras de córnea, como nosotros 
vimos en un enfermo de meningitis eberthián a, com o 
co1_1secuencia de la sequedad y de tener los ojos en tre­
｡ ｢ｾ ･ ｲ ＺｯｳＺ＠ P o r ello es útil irrigar gota a gota con suero 
fiswlogtco el globo ocular. · 

F inaln:tente, evitaremos las parálisis posturales en 
estos pacten tes que permanece n muchos d ías incons­
｣ ｩ･ｮ ｴｾｳ＠ en cafl_la y que por ｴ ･ ｾ ･ ｲ＠ las piernas cruzadas 
termman tentendo una parálisis de ciático poplíteo 

externo y que nosotros aprendimos a valorar en una 
enferma que nos enseñó el profesor JIMÉN'SZ DfAZ 
ｱｾ･＠ p.r;sentaba una ｦｬ｡ｲ￡ｬｩｳｾｳ＠ de ｾｳｾ･＠ tipo como com: 
pltcaoon de una sepsts menmgocoetca con meningitis. 
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