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del mismo lado de la herida, indicadora de la impregnacion por
la toxina tetanica del nicleo del facial, considerado desde ‘cl
primer momento. A los cuatro dias de tratamiento suerotera-
pico intenso, empieza a declinar, la sintomatologia tetinica
sigue el mismo camino y es dada de alta por curacion unos
dias mas tarde.

COMENTARIOS. — Todos los casos curados lo fue-
ron sin dejar secuelas, y si en algunos de los publi-

cados por ANDRE-THOMAS y FAURE-BREAULIEU en

“La Présse Médicale” se presentaron paralisis radicu-
lares postsuéricas (parélisis del plexo braquial, sobre
todo) y neuritis postsuéricas (polineuritis y neuritis
localizadas) , ell6 fué debido a insuficiencia de las do-
sis administradas, como lo demostré el hecho de que
desaparecieran con el tratamiento sostenido con can-
tidades necesarias.

En cambio, los casos publicados por HUATEK,
MULLER y QUENES, URRIOCLA, PIERRE MARIE.
Forx, MILLE, LEVY y otros, en los que no se hizo
uso del suero antitetanico, se presentaron complica-
ciones nerviosas muy vecinas a las polineuritis, por-
que ya sabemos que la toxina tetanica camina a lo
largo de los cilindros ejes, que la substancia nerviosa
la fija sin destruirla, que en el curso de la anestesia,
¢l cloroformo, inhibiendo el sistema nervioso central,
permite a dicha toxina liberarse de su accion mode-
ratriz, y por lo tanto, que al actuar de nuevo sobre
los territorios periféricos provoque nuevos paroxis-
mos e impregne los nervios de los vasos sanguineos,
produciéndose en consecuencia trastornos tréficos su-
perficiales y profundos.

Parece, pues, que el neurotropismo de la toxina
tetanica sea el factor principal de las diversas 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 atribuibles al sue-
ro antitetinico ¢ hiperexcitabilidad en los que no han
sido tratados con dicho suero,

Resta, pues, afirmar como definicién de lo expues-
to que el tratamiento cientifico, légico v exacto del
tétanos es el suero antitetinico, y que si bien se ha
logrado obtener cada dia un mayor nimero de casos
curados, llegard aquél en que de la misma manera
que ante un caso de difteria nadie pierde un minuto

en prescribir el suero antidiftérico. nadie osard tam-
bién dejar de prescribir ante un caso de tétanos el
suero antitetinico, con la tnica diferencia de que
siendo aquél antimicrobiano, se precisan menores do-
sis de suero que con el antitetanico, el que por ser
exclusivamente antitéxico, precisa para lograr cura-
ciones cantidades crecidas, en la seguridad de que con
¢l tiempo quedaran éstas reducidas a su limite preciso.
Digalo si no la reciente comunicacion (10 de mar-
zo de 1942) a la Academia de Medicina de Paris
de RAMON, BONNET y FREMENT, en la que dan
cuenta de cinco casos de tétanos generalizado trata-
dos y curados por dosis masivas de suero € inyeccio-
nes de 2 ¢. c. de anatoxina tetinica, repetidas cada
cinco dias. Hacen referencia en ella a la influencia de
los éxitos terapéuticos de la antitoxina pasiva y ac-
tiva, al mismo tiempo administrada, pues aunque la
anatoxina no interviene directamente para disociar el
complejo que el veneno tetinico puede formar con
¢l tejido nervioso, siempre se complementa y aumen-
ta el poder del suero.

He aqui, pues, un paso mais en el porvenir del tra-
tamiento del tétanos. Aumentemos su poder antito-
xico y lograremos acercarnos cada vez mas al Gnico
tratamiento capaz de obtener la curacidn de la en-
fermedad de Nicolaier, Mientras tanto llegue ece dia,
hay que tener presente siempre que para obtenerla se
precisa suero, mucho suero, pues de !a cantidad de
suero empleado y de la prontitud con que se actue,
dependera casi siempre la vida del tetanico.

RESUMEN

Se estudian 20 casos de enfermos confirmados de
tétanos durante el transcurso de ocho afios, la ma-
yor estadistica espafiola de las publicadag hasta la
fecha en tan poco espacio de tiempo, y los resultados
obtenidos con el svero antitetinico a dosis masivas.
El autor afirma que es el Winico tratamiento fundado
en bases cientificas y que, por consiguiente, siempre,
ante un caso de tétanos confirmado, debe el médico
prescribirlo, ya que de la cantidad de suero empleado
y de la prontitud con que se actfie, depende casi siem-
pre la vida del tetanico.
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I. INTRODUCCION

Acuc_ic 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

exploracién se deduce el diagnédstico de leptomenin-
gitis aguda tuberculosa. En este caso, si ¢l diagnds-
tico fué correcto, el final del drama no se hari es-
perar; pero, en otras ocasiones los datos recogidos
no son tan concluyentes y se inicia la duda y con ella
la desesperante situacién en donde el clinico tiene que
aguzar todas sus condiciones de observador para po-
der hacer un pronéstico: cumpliéndose la frase de
SACHS: "el diagnéstico es cierto si el prondstico se
basa en él”.

De este enjuiciamiento previo diferencial radica
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nuestra actitud terapéutica: ante un enfermo de lep-
tomeningitis aguda tuberculosa nada podre_mlos ha-
cer y sélo la desconsoladora inaccién consumira nues-
tros afanes profesionales, llevindose con su vida Ia
ilusion que muchas veces creimos sentir de ser ntiles.
Por el contrario, cuando la meningitis es de otra
etiologia podremos encontrar dificultades terapéuti-
cas, pero queda la esperanza y con ello la actitud vi-
gilante y muchas veces eficaz de nuestra misidn.

En Espafa el problema sanitario de las meningi-
tis estd mas limitado a las de origen tuberculoso. En
otros paises, centroeuropeos y anglosajones, la natu-
raleza etiolégica de las meningitis es mas variada.
Las estadisticas sobre ctiologia de las meningitis va-
ria de unos autores a otros; no obstante, nos sor-
prende la diferencia entre estos datos extranjeros y
los que nuestra experiencia personal, amplia en este
sentido, nos proporciona. Durante los cuatro afios
en que tuvimos relacién diaria con enfermos menin-
giticos en el Hospital de] Rey, de Madrid. pudimos
observar hasta un centenar de meningitis tubercu-
losas, mientras que no llegarian a 30 las de otra
naturaleza, incluyendo las meningocécicas, Esta ex-
periencia personal contrasta con Jos datos que a con-
tinuacion exponemos de WARD y FOTHERGILL :

Meningitis tuberculosa. . . . 32,6 %
meningocécica . 30.4 %
influenza. . . |, 13,5 %
neumococica. . . . 12,5 %

» estreptocoeica 7:5 %
» estafilocéeica. 0,5 %
» de otra naturaleza . 2,6 %

La simple consideracién sobre la frecuencia de me-
ningitis meningoccica en esta estadistica hace com-
prender la diferencia sanitaria del problema de las
meningitis en Espafia con respecto a otros paises.

Si bien es verdad que estadisticamente en nuestro
pais no existe tal proporcionalidad en el reparto etio-
légico de las meningitis; desde el punto de vista cli-
nico, y por ende individual, tal argumento carece
de interés, ya que siempre se tendri que plantear el
diagnéstico diferencial con la misma amplitud. Re-
cordaremos como ejemplo demostrativo lo sucedido
en Coérdoba con una nifia que teniendo una menin-
gitis que clinicamente ¢ incluso por el estudio del
liquido céfalorraquideo parecia ser de naturaleza tu-
berculosa, aun sin encontrarse bacilos de’ Koch, Io
que algunas veces sucede en este tipo de meningitis,
y ante la insistencia de la familia de la enfermita
POT un recurso terapéutico, acudié en consulta nues-
tro maestro el Prof, JIMENEZ DfAZ, que por el sim-
ple interrogatorio epidemiolégico, que nunca debe
faltar, dedujo se trataba, como asi fué, de una me-
ningitis por parotiditis.

Agotar el interrogatorio y Ia exploracién debe ser
norma inicial del tratamiento de las meningitis y no
fiarlo todo al indiscutiblemente indispensable pero
no linico guién del examen del liquido céfalorraqui-
deo: algunas tabes tienen Wassermann negativo v
muchas meningitis serosas son ¢l comienzo de me-
ningitis tuberculosa.
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II. CONCEPTOS GENERALES

|

Nuestras ideas sobre la circulacién dej liquidy,
falorraquideo, su génesis y funcién, son Moty
tualmente de amplia discusién, que SOmetams.
tenemos que recordar dada la estrecha relaciéy P-"|.
todo esto tiene con el concepto que tengamog de-.:,v
meningitis, |

Consideradas las meninges como membranagy
envuelven el sistema nervioso central y colocady
tal modo que dejan un espacio por donde cirgl
liquido céfalorraquideo, no tendriamos una ides
ta del problema; no se pueden limitar tan Sque
ticamente sus relaciones anatémicas. Para Hasgy!
circulacién del 1. c. r. establece una intima comg
cacién de todo el sistema nervioso, desde los e
cios perivasculares de Virchow-Robin en el sistee
nervioso central hasta los espacios perineuraly &
las raices y nervios periféricos. Pruebas clinicas yo
perimentales favorecen estos puntos de vista, Di
y DEERY, en el afio 1931, habian hecho la ob
vacién del hallazgo de lipiodol a 10 cm. de digs
cia del foramen vertebral en los espacios perinens
de los nervios lumbosacros, después de la inyew
de este preparado intrarraquideamente. Del mis
modo, y en sentido inverso, M. KON demostté ¢
la inyeccién de bacilos tuberculosos bovinos e
nervio cidtico de un conejo le producian una mes
gomielitis tuberculosa de ciertas caracteristicas i
resantes; por un lado, en las meninges se apus
infiltrados especificos tuberculosos con bacilos, v
la medula, en los espacios perivasculares, altens
nes no especificas que pudiéramos relacionar conk
alteraciones vasculares encontradas por SPANG en
proximidades de los focos tuberculosos, v denomi
das por NORDMANN hiperemia peristatica ¥ &
SCHURMANNS y MACMAHONS como disoria, &
si.tentes en un trasudado inflamatorio con actime
de células histiocitarias en los espacios subendd
liales como se descubren emell, c. r. de los menis
ticos tuberculosos.

El ejemplo clinico mas caracteristico que cotf
ma esta comunicacién entre los espacios perines
les y aracnoideos lo tenemos en la tabes, dond!
bloqueo de la zona de Nageotte por la lepto ¥ ¥
quimeningitis sifilitica inicial conduce, por la yo8
lacibn de esta comunicacién, a un éstasis en 105
pacios perineurales que produce la lesién de
ganglios espinales y raices posteriores, de cuya
generacion se origina secundariamente la de los @

dones posteriores. Y este hecho, segiin HASSIN, &
repite igualmente para las peripaquimeningitis
puradas de naturaleza pidgena, como experiment:
mente demostraron KAHLER, ScHMmAvus, ROSE

BACH, SCHTSHER, HYMANN, BORNSTEIN, etc., &
locando tallos de laminaria, cera de abejas, etc., @'
espacio epidural posterior. B
Aunque HASSIN considera que el 1. c. r. se origé
en las lagunas tisulares cerebrales, y este punto

vista no es aceptado por todos los autores (WEE!

DANDY, etc.), lo que no se puede dudar es la inti®

relacién entre las alteraciones cerebrales ,y meni"

geas; la eliminacién, no ya de bacterias, sino S

plemente de productos del catabolismo cerebral P¥.

de originar alteraciones meningeas, dada su fina &

i
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sibilidad. Con la simple inyeccién de agpa en los
espacios subaracnoideos, L. JACCHIA encontrd a_ltera-
ciones meningeas, y HURST, con la inyeccién intra-
cisternal, en el mono, de una emulsién de cerebro
de otros monos, obtuvo una reaccién meningitica.
Se comprenderd ficilmente la frecuencia de los pro-
cesos meningoencefaliticos y meningomieliticos en la
clinica de las enfermedades infecciosas del sistema
nervioso y al mismo tiempo la posibilidad de esas
meningitis asépticas e incluso simples meningismos
como expresién de reacciones meningeas por los mas
diversos procesos.

Ademas de estas meningitis de tipo centrifugo,
como las llama DOERR, hay tambiéns las centripetas
que se originan por procesos primariamente de los
nervios periféricos. Ejemplo de estas ultimas ha lo-
grado WALTHARD al seguir la evolucién de la
meningomielitis herpética provocada por inyeccion
plantar del virus en la extremidad de un cobaya. Es
un camino inverso a lo que sucede en las meningitis
de origen encefalico, en donde la lesién, como ZA-
MORANO ha estudiado en el tifus exantematico, la
leptomeningitis marcha paralela con la alteracién en-
cefilica y fundamentalmente de los espacios de Vir-
chow-Robin.

El tener presente la amplia extensién y relaciones
de los espacios meningeos, unido a la ficil reaccién
exudativa y celular de esta membrana, bastard para
que, sin necesidad de insistir, estemos percatados de
la multiplicidad de causas y tipos de reacciébn que
pueden presentarse en el curso de las meningitis.

III. CLASIFICACION DE LAS MENINGITIS

No podriamos recoger las normas terapéuticas de
estas alteraciones sin previamente clasificar ¢l sinfin
de procesos que son capaces de originar tan variado
nimero de meningitis. Desde la meningitis fulmi-
nante que acompana la meningococcemia y produce
la muerte en horas con un cuadro agudo de insufi-
ciencia suprarrenal (sindrome de Warterhouse Fri-
derich) hasta la aracnoiditis adhesiva que origina un
cuadro clinico compresivo que es dificil de diferen-
ciar de un proceso tumoral, existen tan variadas sin-
tomatologias que dificilmente podemos esquemati-
zar. Si la clasificacién en vez de hacerla con una
orientacién clinica la intentamos etioldgica, no con-
seguimos mejores resultados. [.os procesos mais va-
riados clinicamente pueden tener idéntica etiologia:
asi, por ejemplo, un traumatismo puede originar los
mas diversos cuadros meningeos; desde una apoplejia
mortal con hemorragia subaracnoidea, hasta una pa-
quimeningitis hemorrigica 0 una meningitis serosa
crénica circunscrita. Tgualmente sucede con las posi-
bles manifestaciones meningeas de una enfermedad
infecciosa: tifoidea, melitocdcica, etc., o en las dis-
tintas formas de evolucionar las meningitis de origen
Gtico, :

Para poder sistematizar de alglin modo tan varia-
do y complejo problema la mayoria de los autores
hfm_enfocado la cuestién con una orientacién ana-
tomica y, por ello, han dividido las meningitis en
sus tres posibles localizaciones: paquimeningitis (al-
teracidn _dc 11 duramadre y aracnoides parietales) ;
leptomeningitis (aracnoides y pia), v ependimitis

cuando la lesién estid localizada en los ve_ntricul_os y
espacio ependimal. Aunque si_gui’er!do este criterio se
pierde el sentido clinico y etiol6gico, como se gana
en claridad para la exposicién optamos por él, tra-
tando de conseguir en la clasificacion de estos distin-
tos grupos una ligera visién clinica y pringipalmente
etiolégica de las diversas meningitis. (Véase cuadro.)

Si revisamos las principales etiologias que pueden
originar cuadros meningeos nos encontramos con los
siguientes factores: .

A) Procesos infecciosos y parasitarios.—Cuadros
sépticos ¢ infecciones primariamente meningeas de
puerta de entrada desconocida; por propagacion de
focos préximos: por metastasis de focos lejanos; por
embolia en enfermos endocarditicos, puérperas, etc.;
por toxinas bacterianas a partir de foco préximo o
lejano.

B) Procesos hemorrdgicos. — Alteraciones diaté-
sicas, Rendu-Osler; déficit de vitamina K alteracio-
nes vasculares (congénitas o adquiridas) ; por alte-
raciones inflamatorias; por traumatismo.

C) Procesos traumdticos. Abiertos o cerrados.

D) Otras etiologias. — Neoplasias. intoxicacio-
nes (plomo, alcohol) ; reacciones séricas, etc.

Para descubrir y enjuiciar la etiologia de una
meningitis tenemos que valorar ectos factores que
nos ayudaran de modo eficaz para conseguir el de-
seado resultado terapéutico.

En resumen: ante un enfermo de meningitis v
conocida la extensidén v localizacién del proceso, que
puede oscilar desde su forma difusa hasta la circuns-
crita, de evolucién aguda, subaguda o crénica, ini-
ciaremos su estudio etiolégico, ya que la terapéutica
esta intimamente ligada a todas estas caracteristicas.
En ello se basa ¢l diagndstico diferencial, cuyo des-
arrollo nos apartaria de la finalidad del tema, aun-
que si queremos llamar la atencidén sobre las dificul-
tades que en ocasiones tiene, Recordamos un enfermo
que teniendo un proceso de otitis cronica bilateral
con parélisis facial periférica y cuadro de hiperten-
sion intracraneal, sin sintomatologia focal y en don-
de sélo la intervencién quiriirgica pudo dilucidar si
el cuadro hipertensivo era secundario a una meningi-
tis serosa quistica o a un proceso de naturaleza tu-
moral ¢ independiente del foco ético, como asi fué
al descubrirse un neurinoma del acistico. Reconoce-
remos cuan lejos nos llevaria el pretender profundi-
zar en el extenso tema de las meningitis, que bordea
todos los campos de la neurologia y de las enferme-
dades infecciosas.

IV. ORIENTACION TERAPEUTICA

En uno de los campos de la medicina donde el
progreso terapéutico ha realizado avances mas sor-
prendentes es justamente en este del tratamiento de
las meningitis. Las culfamidas y derivados logran
recuperaciones del 9o por 100 en las meningitis me-
ningocéeicas y del 70 por 100 en 3t1uelias otras
meningitis purulentas, como la neumocéeica y es-
treptocéeica, en donde la mortalidad ascendia hasta
el 99 por 100.

Tan formidable progreso terapéutico ha sido <e-
ﬁalndo por miles de autores, entre ellos muchos es-
pafoles y mds concretamente en esta misma Revista.
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CLASIFICACION DE LAS MENINGITIS
Cerebral Osteitis, otitis, mastoiditis, traumas sépticos, sifilis.
Externa l o | Traumatismos (hematoma extradural). Supuraciones con o sin lesion 6sea.
Espinal I Cuadros séptic‘os (septicemias; focos mc(;lst:lsict_:s por prnp_:lg_:acu'm 0 “‘llﬁnuid;ﬂ}
Granuloma epidural de Watts v Mister; leucemias; Hodgkin. ;
) Serosa [ Véase aracnoiditis, en meningitis serosas.
Paqui- congénital | . S A=l .
menin- | Interna _ { Sifilitica, tuberculosa, carcinomatosa, P. G. P.; Infecciosa en general.
gitis Hemorra-| piatésica; leucémica, Rendu Osler, déficit en vitamina K., etc.
p gica. l Traumatismo; senectud; alcohol; toxicos. {
Hiverifica de ( Sifilis (meningitis esclerogomatosa de Sezary). Generalmente localizacion cervigl B8
(_'P“' & “1 o y Infecciones cronicas, tuberculosis con o sin lesidon dsea.
HARCOT Y JOFFROY| Regccidn paquimeningea de leptomeningitis cronica.
Meningo | Pueden evolucionar de todas las formas: hiperagudo, agudo, intermitente, ah.
cocicas. | tivo y en forma séptica con o sin lesion meningea.
g Origen local: por propagacion (otitis, sinusitis, mastoiditis, etc.); por metastg
Purulen- (septicemia estafilococica, gonocoeica, neumocdeica, €1C.); por traumatismoy
tas. por embolia (endocardicos, puérperas, etc.); por traumatismos ¢ intervencions
Tubercu- | Meningitis tuberculosa, de evolucion mortal en forma aguda o subaguda,
losa. | Tuberculosis meningea, que algunas veces remite, son las que pueden curar.
Sifil ( Formas asintomaticas, se descubren al hacer el examen del . c. r. |
HHIE )\ Formas sintomaticas, a veces purulenta, se presenta en sifilis de cualquier grado,
Menmgq- | Supuradas; abscese cerebral, por metastasis endocardica, pulmonar, amigdalina,
S dudas encefalitis| No supuradas; algunas formas de encefalitis tienen reacciéon meningea.
i - ’ . . ¢ iye,e . s . . .y
= 2 M. linfocitaria benigna (Parotiditis, zoster, glandular, Weil, coriomeningitis, et
i En el curso de una enfermedad infecciosa; meningismo.
E Asépticas!| M. Serosas Be-.tccir_'-n_nles; f’ur inyugci(:n de suero. i _ .
5 e I'raumaticas; Secundarios a un foco séptico (Otico, p. e.): '
gio=) Toxicas (alcohol, plomo); Reumatismo. !
menin- P
oRris M. Purulenta En ocasiones las m. asépticas son purulentas.
gitis, SR E
Iarasita—]‘\--_‘ B St : TS TP
taki Malaria; tripanosomiasis; cisticercosis; helmintiasis; triquinosis.
_011‘3-‘ | Toérulas; actinomicosicas: blastomicOsicas: Streptotrix; psiquicas (?) etc.
etiologias | i B S ) : i ) N
il - [ Alteraciones diatésicas; inflamatorias; carenciales; traumatismo;§
Apoplejia meningea . PRt s :
- |  wvasculares (congénitas o adquiridas); trombosis.
procesos supurados d:‘
Meningi- | Difusa contigiiidad, infeccions |
Primitive | semsasi Localizada (aracnoiditis quistica, adhesiva o hipertrofica) | generales, tumores it
Rty tradurales, traumatismos
odscc_un- Sifilitica | Meningomielitis; meningitis basales; meningoencefalitis (la forma gravisima delep
ara= | topaquimeningitis con encefalitis); tabes; P. G. P.; toxica de Alzheimer-Jaco
mente | Tybercu- | il sent de f |
cronicas lG8a l uberculosis meningea de rorma p acular.
i 1
Meningitis aguda de evolucion insidiosa o recurrencia (meningococica, coriomeningitica).
Ependi- { Aguda. . Por propagacién de meningitis agudas (hidrocéfalo interno).
mitis. | Cronicas Senectud; demencia paraiitica; hidrocéfalo cronico.

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

Durante nuestra permanencia en la clinica de en-
fermedades infecciosas tuvimos ocasién de observar
los problemas que de modo agudo plantean los en-
fermos meningiticos, y después hemos tenido ocasién
de seguir su evolucién crénica, unos primitivamente
agudos y otros crénicos desde su iniciacién, habiendo
conseguido de este modo tener un concepto global
de sus problemas terapéuticos, ;

En realidad. ante un enfermo meningeo hemos de
tener pendiente para su resolucién terapéutica el fac-
tor infeccioso y el que es consecuencia de] conflicto
mecanico. De la justa e indiscutiblemente delicada
valoracién de ellos depende en gran parte el éxito

de nuestra misién. En alguna ocasién una meningt
tis meningocécica, evolucionando de modo insidi™
50, sin apenas sintomatologia infecciosa, va origint”
do una ceguera como consecuencia de la progresivd
hipertensién intracraneal. Este concepto de la v
lucién insidiosa de las meningitis meningocdcics
(HARRIS) tuvimos ocasién de comprobarlo en U8
enfermo que fallecié en un segundo brote agudo @
meningitis, pasado un afio de haberle considerad®
como curado.

En otras ocasiones un enfermo, después de U°
traumatismo apenas recordado por él mismo, acud
a consultarnos con un cuadro de paraplejia espastic’
en donde su diagnéstico precoz hubiera evitado gV
su aracnoiditis localizada al progresar impida la efi
cacia de un tratamiento quirdrgico por las lesion®
medulares secundariamente irreparables.

p—
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Las indicaciones quirdrgicas en e] curso de_las
meningitis son multiples; no sélo en las complica-
ciones meningiticas agudas, pasado su estado de in-
fecciosidad, sino en el mismo acmé del proceso me-
ningeo pueden estar indicadas, unas veces como tra-
tamiento del conflicto mecanico y en otros casos para
eliminar el foco séptico originario. )

Se nos dira que tenemos un criterio intervencio-
nista en los procesos meningeos y ello, siendo cierto
en algunos casos y de modo ponderado, es consecuen-
cia de un proceso mental que se ha ido formando al
tratar de defenderlo contra el desgraciadamente ex-
tendido criterio negativista que generalmente impera
entre los médicos generales al tratar de la terapéutica
de los procesos neurolégicos. Si el manejo de los
preparados sulfamidicos es ya una realidad en ma-
nos de todos los profesionales no sucede igual en el
campo quirtirgico y hora es que clinicos internistas
no cirujanos, hagamos hincapié en este tipo de pro-
blemas.

V. SULFAMIDOTERAPIA

El hecho de que en esta misma Revista y de modo
brillante, diferentes autores (M. SANCHO LOBO vy
R. ALVAREZ PEREZ) hayan expuesto los datos bi-
bliogrificos mas importantes asi como los resulta-
dos tan concluyentes y eficaces del empleo de las
sulfamidas y derivados en e] tratamiento de las me-
ningitis purulentas nos evita repetir la impresionante
cuantia de referencias bibliogrificas que robre este
tema existen en la literatura mundial. Quisiéramos,
sin embargo, llamar la atencién sobre algunos he-
chos que consideramos de interés.

Muy recientemente P, B. BEESON y E. WESTER-
MAN han publicado los datos estadisticos que sobre
3.575 enfermos de meningitis meningocécica (m. m.)
han sido recogidos en el departamento correspon-
diente del Ministerio de Sanidad de Inglaterra, Es-
tos enfermos pertenecian a los Hospitales de Gales
e Inglaterra. En el periodo correspondiente de ju-
nio de 1939 a junio de 1941. [.a primera observa-
cién llena de interés radica precisamente en esa ele-
vada cifra de meningococcemias en tan escaso periodo
de tiempo. En estos enfermos se estudié entadistica-
mente la influencia terapéutica de las sulfamidas y
derivados y en una serie de tablas y grificas llenas
de interés se detallan los resultados obtenidos tenien-
do presente diversos factores: edad, fecha de ingreso
en el hospital en relacién con el comienzo de su en-
fermedad, mortalidad antes de las 24 horas de ini-
ciar ¢] tratamiento, etc. Como consecuencia de estos
estudios estadisticos hacen observaciones que vamos
a resumir: 1.° La mortalidad total en las m. m. con
tratamiento sulfamidico o de derivados del mismo,
ha descendido a un 15,04 por 100 vy si se descuentan
los fallecidos antes de las primeras 24 horas de ini-
ciada esta terapéutica la tasa de mortalidad queda
reducida al 9.48 por 100. 2.° Aunque efectivamente
1.-1' mortalidad ha descendido tan considerablemente
aun quedan graves problemas que resolver; por un
lado la mortalidad en los primeros afios de la vida
alcanza el 27,62 por 100 y vuelve a elevarse pOste-
ricrmente en las edades postreras alcanzando el

55 por 100 a los 6o afos. Ademis de los 570 falle-

TRATAMIENTO DE LAS MENINGITIS 343

cidos por m, m., de los 3.575 casos revisados, 217
lo fueron en las primeras 24 horas antes de iniciarse
el tratamiento.

Esta Gltima consideracién referente a la inutilidad
del tratamiento sulfamidico tardio hace que actual-
mente se recomiende una exagerada rapidez en la
iniciacién de esta terapéutica sin esperar a conocer
exactamente la naturaleza bacteriolégica de la me-
ningitis. Con este criterio terapéutico antes que diag-
néstico muchas m. m. pasan sin comprobacién bac-
teriolégica como llama la atencién FAIRBROTHER,
que de 51 enfermos de m. m. sélo en 28 aisl6 el
germen y ello supone debido a ]o muy precozmente
que se habia iniciado la terapéutica. No podemos de-
tenernos en el estudio evolutivo del liquido céfalo-
rraquideo en relacién con ¢| cuadro clinico de la
m, m. Béstenos decir para comprender la observa-
cién de FAIRBROTHER que en los estadios iniciales
el cuadro citolégico del 1. ¢, r. puede ser apenas acu-
sado y con bacteriologia negativa.

El efecto beneficioso de Ia quimioterapia es inde-
pendiente del grupo a que pertenezca ¢l meningococo,
como ha sefialado A. A. JUBB y por el contrario
todos los autores estin de acuerdo en la ineficacia
del suero asociadc a la quimioterapia. Se da incluso
el dato pintoresco de que la mortalidad se eleva al
asociar el suero a la quimioterapia y asi en las esta-
disticas de FAIRBROTHER y de JUBB se coincide en
esta apreciacién. Este paradéjico fendomeno se debe
a que la asociacién terapéutica se lleva a cabo en los
casos mis graves.

Los estudios estadisticos realizados por los auto-
res portugueses, F, FONSECA y cols., en el tratamien-
to de la m. m. v que por razones especificas de si-
tuacién geogrifica nos interesan de modo especial,
coinciden con las referencias arriba mencionadas.

Desde el afio 1935, hasta la actualidad, el trata-
miento de las m. m. como muy acertadamente sefiala
ROCHE y MCSWEENEY, ha tenido sucesivas modi-
ficaciones: 1635-36; drenaje diario inyectando in-
travenosa e intralumbarmente suero hasta que el
L. ¢ r. se hiciera claro y estéril, todo ello a dosis
muy elevadas para que se obtuvieran los efectos antes
de que la sensibilizacién sérica lo impidiera (aun-
que sea sélo como dato histérico, recordaremos con
cuanta emocién realizibamos el tratamiento rérico
enérgicamente para poder alcanzar la meta deseada
antes que la temida reaccién sérica nos dejase cru-
%ados de brazos). 1037-38; empleo del Prontosil,
a[bpm'!,lr suero. 1938-39: empleo de los preparados
sulfapiridinicos y suero. Actualmente, y desde los
estudios estadisticos a que anteriormente haciamos
referencia la terapéutica sérica ha pasado a ser un re-
cuerdo bibliografico en la terapéutica de estas me-
ningitis, Imposible le hubiera parecido a FLEXNER
cuando en 1904 la inicid.

Si los resultados estadisticos del tratamiento qui-
mioterapico en las m. m. son sorprendentes, hasta
el afio 1‘92’6,_ la mortalidad se elevaba en algunos
hrotes.epldemlcm al 63,8 por 100 y en el afio 1942,
esta cifra ha descendido al 19,5 por roo (JUBB),
mayor interes tiene para nosotros, como “espafioles,
el avance IORrJdO en las ml‘ningitis nL‘Ll{nO;‘écicns,

estreptococicas y gonocdcicas (desgraciadamente no
en las estafilocdcicas) con estos preparados. El ma-
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yor interés por los resultados que se obtienen en estas
otras meningitis purulentas es consecuencia de la
menor virulencia de las m. m. en Espana compara-
da con otros paises: estamos acostumbrados a wver
m. m. de curso casi podriamos decir espontinea-
mente benignas; nos referimos a las observaciones en
adultos.

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

Las meningitis estreptocécicas cuya frecuencia, se-
gin NEAL, representa el 17 por 100 de las menin-
gitis bacterianas y en las que el 8o por 100 son por
estreptococos hemoliticos, se presentan en la clinica
por los mas diversos motivos; para ZELIGS en un
38 por 100 asociadas con otitis, Dada la facilidad
con que se obtienen concentraciones estimables en el
. c. r. cuando se administran estos preparados por
via oral, y aunque HARREN refiere los éxitos obte-
nidos por via raquidea en un enfermo que tenia
una meningitis neumocdcica, con comienzo siibito en
forma de insulto apoplético, tampoco se pueden
deducir conclusiones absolutas dado que en este caso
el preparado empleado (cibazol) se administré no
sOlo por via raquidea sino también venosa, Las con-
centraciones a2 que deben emplearse estos preparados
cuando se administren por esta via intrarraquidea
puede ser indistintamente al 33, 22, 0 5 por 100
(BOLLEA) . Experimentalmente se han hecho estudios
por BOTTERELL, CARMICHAEL y CONE de la accién
bacteriostatica y bacteriolitica de las sulfanilamidas
y sulfopiridinas colocadas directamente en heridas

cerebrales, sin obtener éxitos satisfactarine
En resumen: hemos de considerar la via oral como

la mds satisfactoria si tenemos en cuenta (HOBSON)
que Ia concentracién en sangre a 1o mg. por ciento
de estos preparados quimioterdpicos (lo que se con-
sigue manteniendo una ingestién periédica de 1 gra-
mo cada dos horas) conduce ripidamente a una con-
centracién en e] I. c. r. de 5 mg. por ciento que es
mas que suficiente para el fin descado. Con concen-
traciones de 3 mg. por ciento en 1. c. r., HOBSON y
MCQUAIDE obtuvieron efectos bacteriostaticos.

Se considera como muy variable el nimero de
dias que debe administrarse el medicamento ya que
depende de la evolucién del caso: no obstante, con-
viene tener presente que las sulfopiridinas y simila-
res pueden, por su repetida administracién, producir
efectos toxicos que pueden interpretarse como secun-
darios al proceso meningeo y por ¢llo, JOHNSTONE y
FORGACS, recomiendan repetir las punciones lumba-
res para poder seguir la evolucién del 1. c. r. en rela-
cién con el estado general y evitar de este modo erro-
res terapéuticos. Como norma general que nos per-
mite tener un criterio de la evolucién en el L. c. .
del proceso meningeo, RUSCA en el afio 1911, ya
llamé la atencién sobre el buen signo prondstico
que representa el aumento de linfocitos en estas me-
ningitis de tipo purulento.

No existe unanimidad de criterio en cuanto a la
eleccién del preparado sulfamidico que debemos em-
plear en las distintas meningitis. Lag estadisticas co-
municadas por BEESON y WESTERMAN y que a con-
tinuacién reproducimos no pueden servirnos de pun-
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to de referencia dado que de los 2.455 i‘“f'?rmos,g,

meningitis meningocécica observados en 2.121g
utilizaron como tratamiento las sulfopiridinas,

! e
Medicamentos Num. de casos | Fallecidos + anto popy
e mortaligyy®
Sulfopiridina . | 2.121 206 4,71
Sultanilamida. . 90 7 7‘78
Sulfatiazol. . . 38 | 2 5I"E f
Sulfapiridina mas | 3 L
sulfanilamida . 136 11 8.0
Sulfapiridina mas | '
sulfatiazol . . 42 0 0
Sulfapiridina mas
soluseptasine. . 20 ) 95

(4
Sulfapiridina mas r
proseptasine. . 1 0 0
Soluseptasine mas ?'
proseptasine. . 1 1 100 ]I:
Sulfapiridina mas |
sulfatiazol mas
soluseptasine. . 1 0 0
|
|

Mas demostrativa por el mayor reparto en ly
preparados sulfamidicos utilizados es la estadistia }
de CAMPBELL y que a continuacién transcribimes |

Medicamentos Nam. de casos | Fallecidos

Sulfadiazina . . 13 1 7.6
Sulfatiazol. . . 70 3 {9
Sulfapiridina . . 588 23 3,0

sulfapiridina, ~ 214 17 T80
Sulfanilamida. . 588 66 11,2
Suero y sulfami-

N I T 165 20 12,1
Sélo suero. . .| 1.109 349 314

Podemos en conclusién considerar que en las me |
ningitis meningocdcicas el sulfatiazol y la sulfopit
dina son los medicamentos de eleccién. Para algund
autores como HARRIES, se inclinan a dar preferentd &
a los sulfatiazoles. §

En las meningitis neumocécicas las sulfanilamid |
parecen tener mayor eficacia que las sulfopiridin® &
que de un modo casi invariable e venian empleande
por ¢l recuerdo de su eficacia en la neumonfa. Lo
estudios estadisticos recogidos entre 115 enferm®
de este tipo de meningitis demuestran lo siguien®®
en 48 casos tratados con sulfanilamida la mortalida_
fué del 31,25 por 100, mientras que en 67 en %
lo fueron por sulfapiridina su mortalidad fué @
46,2 por 100. Esta accién ventajosa de las sulfat®
lamidas no guarda relacién, segan los datos de &
autores, con el tipo de neumococo, en contra de 1
que experimentalmente ROSENTHAL, BAUER, BR¥
HAM y COOPER, GROSS y MELLON habian obs#’
vado sobre el efecto mas especifico de las Su1f3n’:lrg-
midas en el neumococo tipo 111 y confirmado clit®
camente por otros autores (LOUIS, MiLLET y HEINI
ZELMAN, HADLEY y MELLON).
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VI. SUEROTERAPIA

El problema que ha planteado la ineficacia del
suero - antimeningocécico y su substitucién por la
quimioterapia sulfamidica, representa un ejemplo
de un fendmeno que se viene repitiendo a lo largo
de la historia de la medicina. Hace el efecto como
si la terapéutica mas eficaz tuviera una vida de rela-
tiva duracién y a una medicacién tuviera que subs-
tituir otra no sélo por su mayor eficacia sino tam-
bién por el fracaso en parte de la anterior.

En nuestro pais, BAQUERO que ha estudiado las
diferentes razas de meningococos recogidas en el la-
boratorio del Hospital de Enfermedades nfecciosas
de Madrid, en los tltimos afios, ha hecho patente la
falta de accién del suero en las meningitis produci-
das por determinados meningococOs no tipables. Asi,
mientras en las meningitis producidas por meningo-
cocos de los diferentes grupos tipables la mortalidad,
empleando exclusivamente el suero, no, llega al
10 por 100, en las meningitis por meningococos in-
sensibles a los sueros standard se eleva al 50 por 100.
Esta diferente actitud de los meningococos frente
al suero quiza tendria relacién con el fracaso de la
terapéutica sérica ya que hasta el afio 1930 en Ma-
drid el 80 por 100 de los meningococos eran tipables
y desde entonces hasta mediados de 1042 de las ocho
cepas aisladas sélo en uno ce consiguid descubrir el
grupo a que pertenecia.

Entre las ventajas conseguidas con la supresién
del empleo del suero en el tratamiento de las menin-
gitis meningocécicas esta la desaparicién de las posi-
bles aracnoiditis adhesivas consecutivas a su empleo
por via intrarraquidea,

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

Enfermo de 18 afios que ingresa en el Hospital
del Rey, en marzo de 1938, con un proceso clinica
y bacteriolégicamente diagnosticado de meningitis
meningocdcica. Después de un tratamiento sérico in-
trarraquideo a dosis diaria de 20 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 afos, en 1940, acude a nuestra Policli-
nica del profesor JIMENEZ DIAZ con un cuadro tipi-
co de compresién medular (dolores radiculares, pa-
raplejia espastica y zona de anestesia discreta) como
consecuencia de una aracnoiditis localizada en el lu-
gar traumatizado por las sucesivas punciones lum-
bares. Ordenada por el profesor una terapéutica ra-
dioterdpica se obtuvo la regresién completa de todo
el cuadro neurolégico. Posteriormente v en el curso
de estos afios hemos tenido la posibilidad de seguir
su evolucién que sigue siendo absolutamente satis-
factoria, ’

Dela misma manera que el suero antimeningocé-
cico, la antitoxina tampoco consigue mejores resul-
tados. La misma mortalidad se encuentra entre los
tratados por uno u otro procedimiento o por los dos
reunidos. Entre 965 enfermos tratados por estos pro-
cedimientos asociados a la quimioterapia la mortali-
dad permanece casi invariable en log alrededores de

26

un 20 por 100 seglin las estadisticas de BEESON y
WESTERMAN.

En las meningitis neumocdcicas el suero nunca
consiguié temer el menor efecto terapéutico y como
ya deciamos anteriormente hasta el ano 1037 en
que se inicia el empleo en esta enfermedad de Ia
quimioterapia sulfamidica los resultados eran com-
pletamente negativos, falleciendo el 100 por 100 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 tamafio de
la molécula proteinica del suero de caballo y por ello
tendria que emplearse la via intrarraguidea que al
producir con su introduccién reacciones en, el espacio
subaracnoideoc originaria bloqueos parciales capaces
de impedir una mezcla homogénea a lo largo del es-
pacio intrarraquideo. No obstante ¢l empleo de anti-
cuerpos obtenidos del conejo con molécula més pe-
quefia no se consigue mejores resultados; como FIND-
LAND, BROWN y RAUH han demostrado,

Curiosamente, de la misma manera que en las
meningitis meningocdcicas las estadisticas, demostra-
ban que la asociacién sueroteripica-quimioterdpica
aumentaba la mortalidad, en las meningitis neumo-
cocicas, PLUMMER, LIEBMAN, SALOMON, KAMME-
RER. KALKSTEIN y EUSWORTH han encontrado tam-
bién cifras mas altas de fallecimientos con estas aso-
ciaciones. Légicamente se debe, a su empleo, en cacos
de mayor gravedad.

Basado JULIANELLE y sus colaboraddres, WIE-
GHARD y HARTMANN, en la existengia de precipitinas
para los carbohidratos del estafilococo A, en el suero
de los enfermos que sobrevivieron a la infeccién por
estos gérmenes, han probado el efecto terapéutico
de] suero de conejo preparado con altos titulos de
anticuerpos frente al polisacirido del estafilococo A.
De este modo han obtenido algunos resultados posi-
tivos en septicemias estafilocécicas y principalmente
en tres casos de meningitis, Es necesario, ademis del
empleo del suero, dremar ampliamente todos los
focos. i

~MCNELA y FOSTER han tratado dos casos de me-
ningitis estafilocdcica, con cultivo positivo en el
L. ¢. r.,, con bacteriéfago en medio de asparraguina,
consiguiendo en uno la curacién total v en el otro,

aunque el liquido se hizo estéril, no se evitd su falle-
cimiento.

VII. TRATAMIENTO QUIRURGICO

El llamar la atencién sobre e] tratamiento qui-
:'ﬁrgtco de urgencia en los procesos meningeos con
conflicto mecinico, en el curso de las mcniﬁqitis‘ es
el mévil mds primordial que nos movié al iniciar
este tema terapéutico. La presente historia clinica
creemos que es mds cignificativa que toda otra ad-
vertencia.

Enfer::na. de 26 afios, que en ¢l afio 10390 empezd
a notar intensas cefaleas con dolor localizado prin-
CIPaImente en sien derecha, vémitos frecuentes sin
nauseas, cree que sin fiebre, pero con mal estado ge-
neral. Acompafiando a esta sintomatologia empezé
a perder la visién més acusadamente para los ob i.etos
colocados a su derecha y en un plazo de cuatro me-
ses se quedo ciega, no conservando mas sensacién que
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¢l reflejo de la luz. Desde entonces éste es el unico
sintoma, habiendo desaparecido las cefaleas, vomi-
tos. malestar, etc. _

Por la pérdida de la visién y una sensaciéon vaga
de pesadez intracraneal acude a la consulta del pro-
fesor CARRERAS en la Facultad de Medicina, a fina-
les de mayo del afio presente, quienes después,de en-
contrar una atrofia optica postneuritica bilateral es
remitida a nuestra Policlinica del profesor JIMENEZ
DIaz.

La exploracion es completamente negativa en el
orden neuroldgico, excepto una desviacién conjuga-
da de la mirada hacia la derecha con rigidez pupilar
¢ intensas sacudidas nistigmicas interpretadas como
concecuencia de una constante correccion de su ten-
dencia conjugada, haciéndose por ello mas patente
al mirar hacia la izquierda.

En resumen: fendmeno agudo de hipertension in-
tracraneal que en un plazo de cuatro meses origina
una atrofia Optica bilateral, permaneciendo después
el proceso sin modificacién alguna y con un magnifi-
co estado general tanto organico como psiquico.

Para nosotros ¢l problema diagnéstico ofrece serias
dificultades que no creemos necesario referir. Qrien-
tada la enferma por nuestro profesor como un cua-
dro de hidrocefalia que ha dejado lesiones residua-
les irreparables, es someida a un estudio ventriculo-
grafico por el doctor E. LEY que confirma en abso-
luto tal supuesto dado que se aprecia la imagen tipica
de una hidrocefalia global (interna y externa). El
examen del 1, c. r. era normal.

Indiscutiblemente dada la agudeza inicial de la
enfermedad, su falta de evolutibilidad v finalmente
la prueba evidente del proceso hidrocefalico hemos
de concluir considerando que la enferma. en el curso
de un proceso meningeo de escasa sintomatologia ge-
neral, originé un hidrocéfalo agudo con atrofia ép-
tica completa, bilateral e irreparable, por protusién
del tercer ventriculo. ;Qué distinto prondstico, si la
enferma hubiera sido tratada quirtirgicamente en la
fase inicial de su hipertensién intracraneal!

El hidrocéfalo es una complicacién muy frecuente
¢n ¢l curso de las meningitis, JOLLIFFE y WHITTE
consideran que se presenta en las meningitis agudas
variando de intensidad de unos casos a otgos: en las
tuberculosas, de un modo general: en las meningitis
serosas, produciendo un hidrocéfalo externo de tal
modo que se pueden considerar como sinénimos am-
bos procesos; y en las demis, de modo variable.

Independientemente de esta complicaciéon hidro-
cefdlica la hipertension intracraneal también se puede
presentar en numerosas formas de memingoencefali-
tis difusas y en sus formas localizadas, como sucede
en ¢l absceso cerebral.

Tanto en todos estos procesos como en las me-
ningitis circunscritas, aracnoiditis quisticas o adhe-
sivas, paquimeningitis, etc., el éxito de la interven-
cién quirtrgica se remonta a los estudios ipiciales de
FRAZIER, en 1005, impulsados posteriormente por
toda una serie de brillantes neurocirujanos, OPPEN-
HEIM, KRAWSFE, PLACZEK, etc.

Si en las meningitis de los enfermos adultos las
indicaciones quirtirgicas deben ser establecidas con 1a
precocidad necesaria para evitar en lo posible males
mayores, incluso irreparables, en los nifios el consejo
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se hace mucho mas apremiante. Las formas menjy,
geas en la infancia tienen caracteres de gravedad iy,
sitada que ya comentibamos anteriormente. Ep |y
meningitis meningocdcicas el porcentaje de mortal;
dad, incluso con el tratamiento sulfamidico supen
el 27 por 100 y en las meningitis neumoccicas g
fracaso es casi absoluto durante los primeros mes
de la vida. Esta mayor mortalidad es consecuengy
de la tendencia hidrocefalica de los procesos menin.
geos en los primeros meses de la vida. INGRAHay
y HEYL comentan la rapidez con que deben ser jn.
tervenidos los hematomas subdurales en la infanciy
justamente por la frecuencia con que se acompaiag
de hidrocefalia, a diferencia de lo que sucede en log
adultos. Esta tendencia hidrocefalica de la edad ip-
fantil ce hace patente en todos los proceses meninges
intracraneales; en las meningitis cronicas su locali
zacion basal con hidrocefalia es la regla (JOLLIFEE
y WHITTE). En las paquimeningitis hemorrigicas
frecuentes en los nifios caquécticos (WILSON), de o
mienzo insidioso o agudo y produciendo edema ps
pilar y abertura de fontanelas; y, finalmente, en to.
das las formas de meningitis aguda.

Esta evolucion hidrocefilica en la infancia es con- §
secuencia de la mayor facilidad con que se purdenl
producir oclusiones de los conductos de comunic:
cién interventricular y ventriculo cisternal, v adema
por el normal desarrollo del cerebro en el nifno. l,as‘

autores antes mencionados, INGRAHAM v HEYL, e
plican la tendencia hidrocefalica de los hematoma §
subdurales en los primeros mes¢s ‘de la vida como §
consecuencia de que durante los primeros noventd
dias el cerebro aumenta en una vez su tamano | §
vuelve a doblarse en los seis meres siguientes. Esti
tendencia expansiva de la masa encefalica paraleh
a la cavidad craneal, si no puede realizarse, por 2
inextensibilidad de las meninges lesionadas, origini
la hidrocefalia.

Aunque algo alejado del problema de las menit-
gitis, hemos de tener presente las hemorragias intri-
craneales en los nifios recién nacidos que cursa malig
namente con .sintomatologia de crisis ciandticas ¥
estados sincopales, y que si bien antes se trataban
quirirgicamente, por aspiracién subdural, actuak
mente se encuentran buenos resultados con la vite
mina K. (Véase la experiencia recogida por L. deli
VILLA.)

No pretendemos en este tema tan importante del
tratamiento quirdrgico de las meningitis, mencionaf
las técnicas operatorias y sus especificas indicacion®
en los distintos procesos que en el curso de las m&
ningitis se pueden presentar. Consideramos que & &
problema en ete sentido es de la competencia de 19 H
neurocirujanos y ellos son, los que con su propt
experiencia, pueden darnos su valiosa opinién. Nues
tro propésito — exclusivamente clinico — se limit&
rd a los comentarios indispensables relacionados cof
las normas generales sobre las indicaciones quirdrg"
cas en las distintas meningitis. :

Estas indicaciones se pueden ordenar del siguien”
te modo:

1.° Cuadros hidrocefdlicos: A) Formas agudai
de hidrocefalia en meningitis agudas generalizadas ¥
en procesos meningiticos tabicados (supuraciones p¥
rulentas ventriculares, meningitis basales, etc.):
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B) Formas subcrénicas de hidrocefalia pasada la fase
de agudizacién meningitica, C) Formas crénicas de
hidrocefalia: primitivamente crénica o secundaria-
mente cronica a procesos agudos iniciales.

2.° Cuadros de hipertension intracraneal en me-
ningoencefalitis y abscesos cerebrales. y

3.” Cuadros meningiticos circunscritos: A) Pa-
quimeningitis hemorragica, en ocasiones, en eI. curso
de infecciones generales (tifoidea). B) Meningitis
serosas, quisticas de multiple localizacién y secunda-
ria a procesos diversos (traumatismos, infecciones fo-
cales, como otitis, mastoiditis, etc.) y que cursan cli-
nicamente desde manifestaciones puramente psiqui-
cas a las correspondientes a un tumor intracraneal.
C) Aracnoiditis adhesivas de localizacién medular.

4.° Infecciones focales (otitis, trombosis de reno,
osteitis de cualquier naturaleza, mal de Pott, etc.).

En las hidrocefalias agudas, en el cursq de procesos
meningeos también agudos, lo urgente 2s drenar los
eSpacios ventriculares y cisternales, y por ello se deben

hacer punciones repetidas como se aconseja cldsica-.

mente desde los tiempos anteriores a la época sérica,
evitando no obstante la puncién lumbar que puede
originar catastrofes, incluso inmediatas. La puncién
encefilica, para evacuar ¢l liquido ventricular, nos
sirve incluso como prueba exploratoria en las supu
raciones purulentas tabicadas de los ventriculos, Es-
tas punciones intracerebrales se acompanaran de las
correspondientes suboccipitales por no ser totalmente
infrecuentes los bloqueos extraventriculares.

Para realizar la evacuacién intracerebral en los
nifos la técnica recomendable es a través de la fon-
tanela y en los adultos, por abertura con un trépano
del crineo con la misma técnica que se sigue al hacer
las ventriculografias.

En el hidrocéfalo agudo que acompadna sistemiti-
camente a las meningitis tuberculosas se comprende
lo initil de todas estas atenciones terapénticas,

Ademis del tratamiento evacuador no por ello de-
bemos de dejar de hacer el tratamiento médico des-
hidratante con suero glucosado hiperténico, sulfa-
o de magnesia, etc., como luego indicaremos, aun-
que su eficacia es muy discutida (NORTHFIELD).

En las formas subcrénicas de hidrocefalia, pasada
la fase aguda de la meningitis, debemos tratar de con-
seguir 10 mds precozmente posible la desaparicién
del cuadro hipertensivo, para evitar con .su persis-
tencia alteraciones irreparables. Infinidad de métodos
se han preconizado en este sentido y aue nosotros
nos ahorramos de referir por su manifiesta inutili-
dad (LEHMANN). Los dos tinicos métodos aconse-
jables consisten en la craniectomia subtemporal a lo
Cushing y como mas permanente, la abertura de un
orificio en la membrana supradptica que por las con-
diciones caracteristicas de dicha membrana permite
una comunicacién estable de los espacios intra v
extracerebrales. ' '

En las hidrocefalias crénicas los resultados que
obtengamos ya no dependen exclusivamente de la
intervencién quirdrgica, sino también del estado mas
0 menos irreparable de las alteraciones va constitui-
das._ En la enferma que comentibamo- al iniciar este
capitulo hubiera sido ya totalmente inutil intentar
un tratamiento quirtirgico.

En las meningoencefalitis la presentacion de cua-

dros de hipertension intracraneal no es infrecuente y
su tratamiento quirfirgico 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 metas-
tasis de focos sépticos diversos; otitis, gangrena de
pulmén, endocarditis maligna, etc., y aquellas otras
que de modo global. podemos reunir cOmo no supu-
radas y en las cuales su etiologia es muv dispar (epi-
démicas de v. Ecénomo y exoticas; encefalitis o en-
cefalomielitis diseminadas producidas por virus, mas
o menos conocidos, o en el curso de enfermedades in-
fecciosas, poliomielitis, tifoidea, difteria, sarampién,
viruela, etc.; las de origen téxico, botulismo, salvar-
san, etc. y, finalmente, las esclerosis diseminadas que
son sorprendidas generalmente por el clinico en su
fase de cronicidad).

Si bien histopatolégicamente las encefalitis supu-
radas se caracterizan por su lesién merodérmica y las
no supuradas por su alteracién ectodérmica (neuro-
axitis ectodérmica de ALBERCA), en realidad como
este mismo autor demostré experimentalmente en
1028, para la encefalitis de v. Economo, la reaccién
primeramente neurdglica o ectodérmica se acompafia
posteriormente de infiltraciones perivasculares leuco-
citarias y modificaciones microgliales como corres-
ponde a los procesos mesodérmicos, Por todo ello el
concepto de meningoencefalitis, que supone una al-
teracién mesodérmica, se amplia a todos estos proce-
s0s encefaliticos y asi HERMANN, ha encontrado ma-
nifestaciones meningorradiculares con reacciones in-
flamatorias del |. c. r. en el curso de una encefalitis
de Redlich Flatau.

Como norma general del tratamiento quirtrgico
de todas estas enfermedades tenemos que considerar
el proceso en su forma localizada, absceso cerebral,
© en su forma difusa. encefalitis diseminada. Tanto
€n uno como en otro caso si se presenta ¢l cuadro de
hipertensién intracraneal la intervencién quirirgica
decompresiva segiin la técnica de Cushing es de nece-
sidad urgente. Debemos tener presente gue en ocasio-
nes la encefalitis cursa agudisimamente: asi tenemos
la encefalitis serosa aguda descrita por BROWN vy
SYMMERS en 1925 y en donde la muerte es conse-
cuencia del brusco cuadro de hipertensién intracra-
neal, la encefalitis aguda hemorragica de Baker, la
meningoencefalitis aguda benigna de Foster y Ken-
nedy y finalmente algunas formas de encefalitis de
Striimpell y Leichtenstern. -

El tratamiento local del absceso depende en pri-
mer término de su localizacién, no debiendo tener
reparo en hacer una exploracién ventriculografica si
para tal fin puede ser wtil. Una vez conseguido se
inyectara en el absceso uno o dos c. c. de torotrast
que al adherirse a sus paredes nos indicari sus limites.
El lavadp del absceso con solucién electrolitica de
hipoclorito sédico y finalmente 1a enucleacién, cuan-
do bha pasado la fase aguda y ya no existen signos
toxicos ni1 meningeos (NORTHFIELD) debe ser la
norma de conducta.

En las mcm'ngi{is circunscritas: paguimeningitis
h.enmrra_gmas. meningitis serosas, aracnoiditis adhe-
sivas, e incluso paquimeningitis hipertréficas que no
regresan con un tratamiento especifico,

deben ser
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intervenidas quirtirgicamente seglin técnicas que no
creemos corresponde a nosotros detallar. Mencio-
naremos solamente los resultados beneficiosos que en
ocasiones e obtienen con la inyeccién de aire en los
espacios subaracnoideos en los enfermos de meningi-
tis serosa localizada (FOERSTER, CARPENTER,
FRIEDMANN, PENFIELD, LEWY).

Hemos tenido ocasién de ver un enfermo diag-
nosticado de tumor cerebral: con sombras digitales
y dehiscencia 6sea en la radiografia de craneo; cuadro
de hipertensién intracraneal tipico de caracter paro-
xistico, con crisis de hormigueo que se irradian desde
la mano izquierda a toda la regién lateral de este
lado del cuerpo, y que al hacer la ventriculografia
mejoré momentineamente, apreciandose un rechaza-
miento del ventriculo lateral izquierdo. Por el pro-
fesor ESTELLA, dos dias después, en febrero de 1942,
se hace una exploracién quirtirgica, previa amplia
trepanacién, sin encontrar nada anormal, y desde
entonces no ha vuelto a tener la mas minima moles-
tia, haciendo su vida de obrero del campo normal-
mente.

En las meningitis por infeccién focal: otitis, mas-
toiditis, etc., la intervenciéon quirtrgica esta indicada
independientemente del tratamiento sulfamidico, que
se iniciard pasado el efecto de la anestesia (WATKYN-
THOMAS) .

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

VIII. TRATAMIENTO DE LAS LOCALIZACIONES
TUBERCULOSAS MENINGITICAS

En alguna ocasién diferentes autores nacionales y
extranjeros han presentado comunicaciones referentes

- a resultados satisfactorios obtenidos en cuadros agu-

dos de meningitis tuberculosa. No podriamos con-
cretar e] estado actual de este problema sin previa-
mente recordar las diferentes formas anatomoclinicas
con que cursan estos procesos tuberculosos: paqui-
meningiticos y leptomeningiticos. Las formas peri-
paquimeningiticas y paquimeningiticas, con o sin
lesién 6sea o cartilaginosa concomitante, producen
un cuadro de compresién primariamente radicular
por engrosamiento de la dura y secundariamente ori-
gina por la compresién y por el estasis perineural,
del que ya nos hemos referido, lesiones propiamente
medulares que conviene evitar interviniendo quirtr-
gicamente a su debido tiempo. LEHMANN recomien-
da en las meningitis tuberculosas circunscritas la
intervencién quirfrgica que “puede actuar curativa-
mente” ( FOERSTER, KUTTNER y TIETZE). Interesa
hacer constar que, si bien estas formas de peripaqui-
meningitis por propagacién de continuidad pueden
producir leptomeningitis secundarias (peripaquilep-
tomeningitis) generalmente conservan su caricter
localizado y no es frecuente originen leptomeningitis
difusas en e] sentido amplio de la palabra. No es raro
ver cuadros clinicos finales de granulia sin sintoma-
tologia meningea en enfermos de tuberculosis ver-
tebral,

Se comprendera lo dificil de separar clinicamente
ectas formas crénicas circunscritas de paquimeningitis
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de las leptomeningitis tuberculosas también localizs,
das y que son objeto de diagndstico difergncial cop
todos los procesos compresivos medulares. Comy
norma general se acepta que en las paqui y perips.
quimeningitis se inicia primariamente y domina g
cuadro radicular y de bloqueo mientras en las lepto.
meningitis predomina la sintomatologia propiament
medular y son mas acusadas las alteraciones protefni.
cas y celulares en el liquido céfalorraguideo.

~ En la duda entre un proceso de compresjén medy.
lar o simplemente mielitico conviene decidirse por
lo primero, por ser mas frecuente (9o por 100) y
poder ser de utilidad el tratamiento quirtrgico. L
terapéutica radioterapica tiene, desgraciadamente, pog
eficacia en esOs casos; hemos tenido durante esg
curso en la sala de mujeres de la Clinica una enferm
de leptomeningomielitis tuberculosa localizada, sig
que se apreciara una mejoria definitiva.

Entre las formas leptomeningiticas, tenemos que
considerar, ademads de las que acabamos de mencionar
o localizadas, las que cursan de modo difuso. Ea
éstas tenemos que diferenciar, por su distinta evoly:
ciébn, las meningitis tuberculosas de las tuberculosi
meningeas. Las meningitis tuberculosas se diferencian
de las tuberculosis meningeas en el caricter inespe:
cifico de la lesién. HIGS ha referido meningitis tu-
berculosas sin tubérculos, y por esto, podriamos con.
cretar diciendo que en estas meningitis lo caracteristico
es su caracter de reaccién inespecifica que invade Jos
espacios subaracnoideos, mis o menos tabicados. ¥
también los conductos perivasculares mieloencefil:
cos, originindose asi una verdadera meningomicle-
encefalitis de curso irremediablemente mortal. Por
el contrario, en la tuberculosis meningea, la lesién
caracteristica radica en el tubérculo, mas o mencs
diseminado, pero sin ‘reaccién inespecifica perifocal.
y su curso, a diferencia del anterior, puede ser mortal.
pero también puede cursar con remisiones (CRUCHET.
LUTEL, etc.) e incluso evolucionar de modo crénic
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 ocasién se hayan citado remisiones en el curso
de falsas meningitis tuberculosas, ya que, en realt
dad son tuberculosis meningeas que han evolucic-
nado de modo crénico o remitiendo el proceso, perd
que no autoriza a deducir, por ello, que se hayd
hecho una revelacién terapéutica. Nos llevaria muy
lejos pretender enjuiciar los posibles errores que sobf
este debatido, asunto del tratamiento de las menin:
gitis tuberculosas pueden entrar en juego: todo el
capitulo de las meningitis asépticas y de las menin-
gitis serosas, coriomeningitis, meningitis linfocitarias
por virus, etc., tendria que ser revisado, y como 10§
distanciaria de nuestro tema, sélo quiero dar un &
quema muy simple, y por ello no exacto, pero §
practico, que hemos adquirido entre tantas y tantas
cosas, no sé bien aprendidas, de mi maestro:

Cuadro clinico
Poliomielitis en su fa-
s se inicial.
Meningitis neumocd-
cica o séptica.

( Con pleoci- poco manifiesto
tosis neu- ) ,
trofila cn( Cuadro clinico

Lt muy manifiesto

Cuadro menin
s e
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= . [ Curso fatal . Tuberculosis

2| Con pleoci- :

2\ tosis linfo- ) Cursobenigno y o

54 tri-a ap ) poco marcado. Coriomeningitis, me-
g2 citica en pASILERS :

'3/ Yigis ningitis serosa, por
= | « G . -

virus, €tc.

[a revisién 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 TERAPEUTICAS

No podemos detallar todas las indicaciones tera-
péuticas en el curso de las distintas meningitis: su
gran extensién nos permite dejar sin considerar algu-
nos problemas cuya amplitud no pueden tener cabida
en los limites de este articulo. Tal sucede con las
meningitis sifiliticas, tan polimorfas clinicamente, y
que desde ]a 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 mas
ligado con nuestro tema, que, en las formas agudas
meningiticas de etiologia luética, ademas del trata-
miento especifico vuelve a darse importancia a la
terapéutica de Swift-Ellis, cuya realizacidn sigue el
siguiente método: A 50 c. c. de sangre del enfermo,
a quien se la ha inyectado, 20 6 30 minutos antes,
¢l preparado arsenical, se deja estéril y se separa el
suero, Obtenido asi 20 6 25 c. c. de este suero, se
deja en la nevera. y al dia siguiente, calentado pre-
viamente a 56° durante media hora para destruir
el complemento, se inyecta intrarraquideamente, por
accién de la gravedad, en el espacio subdural, previa
extracciéon de 20 ¢ c¢. de liquido céfalorraquideo.
Después el enfermo durante veinticuatro horas hara
reposo horizontal con los pies més 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 y ademas se
le administrard yoduro potisico por boca o sédico
intravenosamente,

Con ésta terapéutica, KIERLAND y O'LEARY han
obtenido en 38 meningitis neurosifiliticas un 86,8
por 100 de recuperaciones completas. Asi, como en
estas formas de lies y sobre todo en las formas me-
ningiticas asintomiticas, el resultado es brjllante, no
sucede igual en los tabéticos avanzados con lesiones
de cordones posteriores ni cuando el Wassermann en
liquido céfalorraguideo es negativo, ni, finalmente, si
la inyeccién intrarraquidea del suero preparado pro-
duce reaccidon general.

La terapéutica de las meningitis purulentas basada
en las punciones lumbares repetidas con salida de
mayor o menor cantidad de liquido céfalorraquideo
(GORDON y CLARK. GLOBUS y KASANIN), asi como
la introduccién de soluciones antisépticas (optoquina
por RATNOFF y LITVAK) y mejor aun de aire, segfin
el método de Morawitz, consistente en la inyeccidn
mntrarraquidea de un volumen de este gas equiva-

lente a la mitad del liquido céfalorraquideo gspi}-ado.
ha pasado a segundo término desde la iniciacion de
la terapéutica quimioterapica.

En las meningitis otdgenas, WATKYH“THOI‘;{AS
emplean para aumentar el recambio de liquido céfa-
lorraquideo la administracién intravenosa de sueros
hipoténicos con drenaje intrarraquideo muy repe-
tido.

Si las punciones lumbares simplemente evacuado-
ras en las meningitis serosas pueden ser ftiles (QUIN-
KE. BOEMINGHAUS, PAYR, etc.), en las de natura-
leza tuberculosa precipitan la muerte, segun nuestra
experiencia, en contra del criterio de algunos autores
como CURSCHMANN, que cita en apoyo de su tesis
la peregrina observacién de H. STARCK, en un en-
fermo de meningitis tuberculosa al que, después de
ocho punciones lumbares y dos inyecciones intrarra-
quideas de tuberculina, ;vié curado! La bolsa de
hielo en la cabeza alivia mucho a estos enfermos.

Los métodos deshidratantes en los estadios de dis-
tensién cerebral, y antes que el cuadro hipertensivo
aconseje un tratamiento mas enérgico, se hard prin-
cipalmente, como aconseja JEFFERSON. previa com-
probacién manométrica de la misma, con suero glu-
cosado hiperténico hasta el 50 por 100 y adminis-
trindolo por via venosa, de 70 a 100 ¢. ¢ cada seis
o siete horas, evitando su empleo en ¢l estado de
shock (PETT). Se puede asociar para intensificar el
efecto del suero hiperténico los enemas de sulfato de
magnesia al 40 por 1.000 (TEMPLE, FAY y DOw-
MAN) . El suero hiperténico salino al 17 por 100
tiene el inconveniente de producir posibles hemorra-
gias intestinales (ERNEST y LERICHE).

Los sedantes actian muy beneficiosamente, siem-
pre que no sean de tipo mérfico, El luminal es el me-
dicamento mads recomendable a dosis variables, segiin
los casos y asociado con bromuros. También es
aconsejable el hidrato de cloral.

En los estadios convulsivos, HEGLER recomienda
la administracién intramuscular de 1 ¢. ¢. de solu-
cién de luminal al 20 por roo. Igualmente se em-
pleard el sulfato de magnesia intravenosamente (al
10 6 20 por 100 en cantidad de 10 c. ¢.).

No conviene olvidar que el empleo de sulfato de
magnesia contraindica el del cloruro aménico, que
también se puede emplear en las crisis convulsivas.
OYA ha visto un nifio con eclampsia en donde la
asociacién de ambos medicamentos, empleados a
dosis terapéuticas, produjo un estado de intoxica-
cién por el magnesio (estado comatoso) al haber
sid(: potencializado su efecto téxico por el cloruro
amonico.

_La inyeccién intrarraquidea de lipiodol, con fines
diagnésticos de localizacién, en el curso de las arac-
noiditis, es muy peligroso por aumentar el cuadro
doloroso radicular al irritar estas membranas. Es pre-
fcn}a]c 'inyectar aire que también logra visualizar
radiograficamente el proceso y puede incluso ser bene-
ficioso. Recientemente hemos visto a una enferma de
I{' provincia de Valladolid que por tener manifesta-
ciones dolorosas consecutivas a un tratamiento en la
columna vertebral se la inyect lipiodol, con lo que
no sélo aumentaron sus dolores radiculares, sino que,

ad{;‘ma.e‘ quedd con una paraplejia espastica muy acu-
sada. '
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El tratamiento con “Pyrifer” fué propuesto por
SCHULTZ en las formas de comienzo de las hidroce-
falias en las meningitis meningocécicas. Con igual
criterio también se han recomendado en las menin-
gitis piégenas los abscesos de fijacion. )

El capitulo del tratamiento radioterapico nece-
sitarfa una mayor extensién, pero nos limitamos a
la referencia del enfermo tan magnificamente recu-
perado de aracnoiditis espinal adbesiva, 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 1038, aconsejan
para estos casos dosis media de 100 6 200 r. por
sesién, siendo la serie de 1.000 r., que s¢ repetird
con intervalos de descanso, una o varias veces, segun
los casos.

Dada la frecuencia de paludismo de Laverania, en
las zonas de endemia no se pueden olvidar las me-
ningitis palidicas, incluso de forma purulenta (Ru-
GE y MUHLENS), principalmente en los nifios y en
los que el tratamiento especifico puede ser salvador.

Si bien en el cuadro agudo de insuficiencia supra-
rrenal (sindrome de Waterhonse-Friderichsen), que
se origina generalmente por cuadros sépticos menin-
gocdeicos con o sin meningitis, los extractos supra-
rrenales son ineficaces, se aconseja su empleo preven-
tivo (LANDIS y HARRIES).

En las hemorragias meningeas no se deben hacer
punciones lumbares evacuadoras,

Con estos consejos no hemos agotado las mis im-
portantes medidas terapéuticas, con harta frecuencia
el cuadro meningeo esta encuadrado por otro séptico
que incluso da relieve al proceso infeccioso, llegando
incluso a originar errores diagnésticos (por ejemplo,
confusiones de tifus exantemditico con meningitis
meningocéeica) y en todos estos casos se tiene que
tratar de modo primordial el estado toxicocirculato-
rio: Inyecciones de grandes cantidades de suero sa-
lino normoténico, evitando ¢l empleo de los gluco-
sados que al aumentar el. déficit en B, (SYDENSTRI-
KER) favorecen el coma; transfusiones de sangre
total y plasma; estricnina; cardioténicos periféricos;
frotamientos con alcohol en las zonas de dectibito
para evitar tlceras, etc., aunque el mejor tratamiento
para todos estos estados es la quimioterapia (EBERT
y STEAD). cuando ésta tiene una indicacién espe-
cifica, por su accién antiinfecciosa.

El empleo del suero salino normoténico en gran-
des cantidades por via venosa o nasal si lo tolera,
es de urgente necesidad por la ripida e intensa deshi-
dratacién que alcanzan estos enfermos, llegando in-
cluso a producirse tlceras de cérnea, como nosotros
vimos en un enfermo de meningitis eberthiana, como
consecuencia de la sequedad y de tener los ojos entre-
abiertos. Por ello es 1til irrigar gota a gota con suero
fisiolégico el globo ocular, ;

Finalmente, evitaremos las paralisis posturales en
estos paclentes que permanecen muchos dias incons-
Cientes en cama y que por tener las piernas cruzadas
terminan teniendo una parélisis de cistico opliteo
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externo y que nosotros aprendimos a valorar en yp,
enferma que nos ensefid el profesor JIMENEZ Digy
que presentaba una parélisis de este tipo como cop,
plicacién de una sepsis meningocdeica con meningitis,
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