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GITIS TUBERCULOSA (*) dos por unos prodromos: astenia, irritabilidad, cam-
bio dz caracter, ete. Los periodos eran: Periodo dec
R. BAGUENA CANDELA. excitacion: Fiebre, cefalalgia, vomitos, ete,, ¥y mo- f
dificacicnes del LCR. Pzriodo interme€dio o de osci- &0
Ayudante de Clases Practicas por oposicion laeion: Las paralisis suceden a la excitacion y la A
Citedra de Patologia y Clinicn Médicas B de la Facultad depresion a la agitacion, el pulso y la respiracion S
de Medicina de Valencia se hacen irregulares. Periodo final: La obnubila- o
Director: Profesor M, BRLTRAN BACUENA cion da paso a la somnolencia, torpor y coma, y el =S
enfermo muere. E]l substratum anatémico de esta ., )
- forma estaria constituido por una infiltracion difu- : 4
Desde que en 1768 WHYTT deseribiera como una sa de la piamadre (PERON), predominando alrede- oo b B

| hidrocefalia aguda de los ventriculos cerebrales la  dor de los vasos y teniendo una localizacion basal g
hoy denominada meningitis tuberculosa (M. T.), electiva (BERTRAND y MEDAKOVITCH). ¥
hasta 1946 en que COOKE, DUMPHY y BLAKE publi- Entre las formas atipicas, la de los lactantes des- s 4l 8
caron el primer caso de ¢sta enfermedad curado tacaria por su tendencia a la somnolencia, siendo p A
por la estrzptomicina, se la he venido considerando gy substratum la lesion de los plexos coroideos AT hY '
como inexorablemente fatal. La introduccién de di-  (LoePER), de las paredes ependimarias y de los cen- P m
cho :m.tihi(')tim en la terapéutica de la M, T. segui- tros subyacentes (MARINESCO), con la hidrocefalia . FN
Fi'rl dL 'a de las’ sulfonas, PAS ¢ hidrazida del acido resultante. La forma de los adultos es el tipa pa- £
1sonicotinico (INH ), no sélo ha variado radicalmen-  repquimatoso de SARNO y cols., dentro del cual, y 'Y X '
e 5u pronéstico, sino su cuadro clinico, hasta el segin el predominio de la perturbacion cn las dife- FLER (R
punto de que por algunos se ha hablado—luego dis- rpentes funciones del sistema nervioso, diseriminan i
cutiremos la justicia de este aserto—de “enferm:- estos autores formas cerebrales, mesocncefalicas, 2

| (:;;ltdmn)ltl;m-".: "-gm:.-;titu‘\'._-.mllo _1:1 \1 '_l’. lr:mt_d;} ]:—:)1-.1:1 Ci’l-pbt,mgas y ‘-.51=i|1;1]_4; En las [m‘,-n,;.,-m;l Rin.w__\:{,

‘ 1‘:tdig[m'ln:;;'“m-- J .It*ﬁ ‘j“{”l_l“lL'l'”l”(‘-f’ﬁ quiza el pa- aun diferencia entre formas motrices, 5:'11‘5~1twas: ;
'-5£nfmmi;m]ft%-l,:;l;.l.;;w]-u(”w“ de esa tan propiament2  sensoriales y psiquicas. Muchp antes, CHANTEMESSE 18
‘ﬁsl'lllih]o( _‘*_.1 -’_‘1‘ r’!lf;f de los ({Hf.fh”}fﬂ(‘”x‘f , cuya in- habia esquematizado mas el problema de las M. T. o
:"f"-'l'iild.iﬁgi]‘;:': l.]r{ﬁd(i(.l :u‘nl-v merecer el .l.'illi[:il'ﬂ_tl‘f‘.f tl}‘ del adulto i_i]:-‘_l!llgillhl‘l‘ndn dm:. formas de prt‘jsienta- i
H’onm;pi;l‘! a la eleccion del tema general de esta  ¢idn: con manifestaciones psiquicas, desconociéndo- :

se su base anatomopatologica, y con sintomas fe- \
cales: afasia, hemiplejia, convulsiones, que traduci- :
Estunio MEAR #1056 Lo | S, e rian la .-.\_:‘mtugu-iul d:z una meningitis en placas de

MPARATIVO DEL CUADRO CLINICO CLASICO g convexidad o de un tuberculoma. -

| ¥ DRE SCTUAL, Es interesante el destacar aqui que el examen mi- bl
| Clasicame ; = croscopico de las diversas formas d: M. T. no tra-
MoT, I]t;lm.;n,m- »: h::.n venido describiendo en la ¢ 4, revelaba una leptomeningitis exudativa, de ten- Ve
Oomiy o -1&1:1:3:119.»; formas anatomoclinicas: Und,  gonein necrosante (RICH y McCORDOCK), con infil- ﬂ
PARNo P;;:{!:N.:mm meningitico predominante, de traciéon perivascular histolinfcocitaria (SMITH v Da- $
Ty G C AUEY 4 o= 2 » £q = g
CUente e Jos '}.}3_1‘_:\“_"“ ¥ ARTAGAVEYTIA, MAs fre NIEL), pero en la cual las formaciones foliculares A
vas de los 23 nifios, y otras, atipicas, casi exclusi- o) 70" hearvaban excepcionalmente y en casos ‘
= ey ultos y los lactantes. La evolucion de .0 0400 (Koci), Si hubiésemos de encuadrar no- 1
) P ; o soloeicamente estas M, T. no tratadas, suscribiria-
dleag wﬁn“m”’- solicitada presentada a las II Jornadas Mé-  ~° OpcHm .m?‘- 2 q‘ ;500 v LLOVERAS de i-
sneianas, ootubre de 1964 mos la opinion de STROESCO ¥ JRAS de cons
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268 REVISTA CLINICA ESPANOLA 31 may

derarlas como meningoencefalomielitis marginales.

Hasta aqui, a muy grandes rasgos, el cuadro cli-
nico clasico de la M. T. Han quedado intencionada-
mente fuera del mismo formas clinicas que sélo se
velan muy raramente, pero que hoy, d:bido al uso
de la estreptomicina y quimioterapicos, observam
con mucha mas frecuencia,

FORMAS CLINICAS QUE SE OBSERVAN EN LA ACTUALIDAD,
El empleo de la estreptomicina por via inframus-

cular (i. m.) como tunica terapéutica en la tubercu-
losis pulmonar ha originado las siguientes nuevas
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aquellas en las que los bacilos se hac:zn resistent
en el curso erénico de una M, T, que :-‘.‘-nqiem:atES
empeorar a partir de dicho momento, y por armf
llas otras en las que la i'i'-:’.ﬁ{.ll\_‘i.‘l Surge cuangdy ;
presenta una ;.,.,.t._]i.\-;;, .“',-.!iilli mos aqui de !’E‘-H.'i.-ilr.t
por su interes practico y doctrinal, el hechg l'itm‘,:_
trado por DADDI de encontrarse una resistencia v.
riable a }.'1_ estre ;-,-.‘-nn_pm.-l en bacilos E"""""‘dt‘ntes.:;
distintos focos del mismo sujeto (resistzneig 4 _M*l'-‘
tibidtico en bacilos aislados de esputos y sensihij.
dad en los aislados del LCR). '

La aplicacion precoz de la estreptomicing o e
quimioterapicos o de su combinacion haes [ltsu;‘};:
recer en muchos casos la sintomatologiy inicial. ':1;--.

D.6.6&

1§e o

Fi:,", 1.—D. G., de dieciocho afos, varon, Meningitis tubereu losa, Tratamiento muy precoz. Curacién timicamente con

dosis altas de INH por via oral (20 mg./kg.). Total de INH administrada, 132

particularidades de comienzo de la M, T.: casos apa-
recidos durante €l tratamiento de una tuberculosis
miliar, ya que el antibiotico por via i. m. no evita
la diseminacién en meninges (casos dz DEBRE, RossI
y STOCKLI, PEDRO PONS y BACARDI) y con ello la
posibilidad de M. T. prcducidas por bacilos estrep-
tomiein-resistentes. Ksta forma de M. T. también
puede originarse por bacilos ya resistentes proce-
dentes de enfermos tratados, hecho euya frécuencia
iba aumentando (DEBRE). Hoy, la extensién progre-
giva dz los tratamientos combinados, que son im-
perativis en cualquier forma y localizaciéon de la
tuberculosis, permite prever una disminucién de las
formas clinicas citadas, las cuales pueden sospe-
charse por €l hecho de la rapida agravacion, a pe-
sar de la medicacion, de un enfermo asistido en un
estadio precoz de su proceso,

Otras formas clinicas estan constituidas por

dando ¢l cuadro clinico, como dice SALVAING, Mty
impersonal. En efecto, se trata de una nueva £
de la M. T. una forma crénica, sin historia, (3
linica manifzstacion son las alteraciones ’-1"'2 LU
y cuya evolucién durante la era estreptomicinics
era larga, habiéndose acortado desde el empleo dl_.';
PAS y la INH. Son enfermos que si no se les t‘-.‘id;
minase el LCR se les consideraria coma sanos. @
cllos tenemos varios en nuestra casuistica, integr
da por enfermos tratados por nosotros en la (‘]‘H“}I:
Universitaria de nuestro maestro, el profesor B?w
TRAN BAGUENA, y por pacientes de nqulI"u ;_--'nsflm.
privada, Estos casos corresponden a la l(;l.'ifl‘li‘ 5‘1]
aguda favorable, descrita por DEBRE ¥ BRrISSAUD I:L'
nifios, En estos pacientes, el tratamiento !1*“'{’(;1.._4.
los sintomas meningeos (cefalea, vomitos, ete.) Ll"i
aparezean rapidamente, muchas veces im:l‘uso_en\,,;.
primera semana, los trastornos de la conciencid
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euERd 6

ediendo ¥ €l ¢ ariacter del nino se vaya norma-
i fio Sila fiebre era alta en un principio, suel
pand0. =

.. giendo 1o habitual que persista una tempera-
cedels sm‘ a7 5 v 38" durante unas 10-12 semanas.
furg tn) qu acostumbra a permanecer estacionario
Elp?:,(i;m.',-;,g semanas, comienza a aumentar. El
ias P q gencral, sigue una evolucion favorable pa-
L'f;ﬂ.' t-\ l::“-; demas sintomas. El electrcencefalogra-
rﬂ:ﬁ;iz‘{';f en estos casos es habitualmente normal
ma (BA5Y

ath ligeramente alterado, sobre todo si inicial-
i L’DL b | P - . 7 -

"' ote hay trastornos de la conciencia, mejorando
me a)

o la par que ésta. La normalizacion clinica de estos
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no muestra mas anormalidad que fiebre
, bradiesfigmia y rigidez de nuca. LCR: Pandy,
. Células, 1.600/3 (linfocitos, 100 por 100). Giu
cosa, 0,40 g. por 1.000, Clorures, 6,8 g. por 1.000. Baci-
log de Koch a la observacién directa. Las espectacula-
res mejoria y curacién tan s6lo con INH oral a la do-
diaria de 20 mg. .» pueden verse en la figura 1.
Sefialemos que entre los quince y veintilin dias habian
desaparecido totalmente cefalagia, rigidez de nuca y
estrefiimiento,

Por la precocidad en el diagnostico y tratamien-
to, por las manifestaciones clinicas y por la evolu-
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B Blectroencefalograma del enfermo D. G. (grafico 1), afecto de meningitis tuberculosa, 6-VI-52: Alteracion di-

sa ligeramente asimétrica con ondas de tipo gemilento,

pertenecientes a la gama de frecuencia enire 4 y 7 por se-

15 theta). Voltaje medio, 25-V1-52: T do asimétrico por mayor ‘-'_rsl::l_ik-‘._.__-11‘.1-\;-' n.-'.i\_':n-iu::‘er? .Iltrl'lf‘("l‘l;l:‘i...t_’.“-
s al ritmo alfa occipital, cuva frecuencia es de 9-10 por .-w_n;u_n_n!ln _R]t:n.h:- ..!.lﬁ_...i :~l‘: _!.“'f‘ ..‘1, .;..m:;n; L :;;\r\i_-
tiones temporales, lL.a comparacion con el EEG anterior acusa _l;l aparicion ll:' :lt.hlll tl 1_._1_ |‘m. -]L.”. :lh € YF:1 u!;, m :
Por tanto, una tendencia hacia la normalizacion (aunque persiste la asimetria) a los veinte dias de adminisirar Camt

unica terapéutica 20 mg. de INH oral/kg. de

ffermos, por lo comfin, se logra en unos tres me-
%8, dunque tenemos la impresion de que la asocia-
'Un dg”la INH a la estreptomicina ha acortado esta
wolucion, si bien no posezmos suficientes casos
¥ra que nuestras conclusiones pudieran tener va-
0r estadistico.
ciilgsm‘m..““s(’-‘* de ::uiulu.;,. que F:if_‘,'lll"?l (:-st_;l \-'\'011‘:-
g é‘“‘:_if:.l‘a.n d».-ntm_dv la forma ‘meningitica "mbl_ a
N oo 7\‘1--1 no teniendo por definicion alteracio-
‘I ¢l EEG, Hay casos que clinicamente hubié-

TAMos  eneasills gl . :
oo ecasillado aqui sin vacilar, como el i
Euiente

D, G, de
gri_'sal. o
8 cugt

tieciocho afos. Desde siete dias antes de in-
: la‘ Clinica Médica, cefalalgia y febricula y &
0 l.l]ﬂ:j dolor de nuca, A la (‘.‘{pl(l!"ﬂl‘{ﬁ“ :l'l-.lltf'

pezo. 28-X1-52: Electroencefalograma normal

ciém, este caso hace pensar en una forma meningi-
tica pura; sin embargo, €l EEG practicado al ln
greso mostraba una alteracion difusa asimetrica
con ondas theta, traduciendo una participacion pa-
renquimatosa (fig. 2). Realmente, como dice SAL-
VAING Vv atestigua este caso entre otros, las formas
meningiticas puras son raras, siendo lo frecuente
las formas mixtas.

A la forma anterior se opone la subaguda mot-tiﬂ.
con fiebre que no cede, edema o estasis papilar EEG
muy alterado desde el prineipio, ete., cuadro que va
agraviandose hasta abocar a la muerte, Sus causas
principales de apariciéon son dos: la infeccion por
gérmenes estreptomicin-resislent:s desde el comien-
7o v la falta de un diagnodstico precoz. A la prime-
ru...\':t nos hemos referido, Afiadiremos que no co-




370 REVISTA CLINICA ESPANOLA

nocemos ningun ¢aso de la literatura, ni propio, de
M. T. ocasionada por gérmenes ya resistentes ab
initio a la estreptomicina y la INH, De casos diag-
nosticados tardiamente hemos recogido varios, en
algunos de los cuales, por desgracia, ya nada pu-
dimos hacer. El estudio de las causas de error diag-
nostico previo—;algunos enfermos de DEBRE fueron
diagnosticados y cperados de apendicitis aguda!
ofrece interés sumo, pero cae fuera de los limites
que se nos han senalado.

Pero la forma que ofrece mas aspectos nuevos,
muchos de ellos desconocidos o excepeionales antes
de los antibiéticos, es la prolongada o crénica, la
cual expresa zl equilibrio logrado, de una parte, por
la virulencia del germen y la tendencia evolutiva de
la enfermedad, y de otra, por la actividad de] trata-
miento. Las tres causas principales de presentacion
de esta forma erdnica de M. T. se deben al empleo
de antibioticos y quimioterapicos. En efecto, estos
motivos son: 1) Bacilos que presentan una d:ter-
minada resistencia a los medicamentos administra-
dos, no tan alta que dé lugar a una forma subaguda
mortal, pero lo suficiente para que el curso no sea
subagudo favorable. 2) El tratamiento insuficiente
de la enfermedad. Queremos llamar la atencion so-
bre este punto, dado el nimero creciente de estos
casos que estamos viendo ultimamente, Concreta-
mente, en dos casos de blogueo espinal, uno de ellos
con un cuadro de mielitis transversa, vistos recien-
temente en consulta, €l diagnostico correcto se hiz
pronto, pero la terapéutica fué insuficiente (estrep-
tomicina i. m, e INH oral a dosis de 5-7 mg./kg.
dia). Volveremos sobrz €llo en el apartado relativo
al tratamiento; mas adelantemos que no basta sa-
ber qué medicamentos hay que dar en la M. T., sino
como hay que darlos. Y decimos esta aparente pe-
rogrullada porque antes muchos de estos enfermos
se enviaban a los centros especializados, pero hoy
cada dia es mayor el nimero de médicos que los tra-
ta a domicilio, y esto, que constituye el comiznzo
de lo ideal, debe completarse con lo adecuado de la
terapéutica. 3) Tratamiento comenzado tardiamen-
te, con lo que la eficacia del mismo impide que la
forma sea subaguda mortal, pero se deja pasar la
oportunidad de que sea subaguda favorable para
convertirla en cronica.

Dada la variedad de cuadros de esta forma cro-
nica, DEBRE los describe sin sistematizacion alguna
hablando de: a) Formas torpidas, que son las més
frecuentes. En ellas se suele encontrar hipertension
craneal con alteraciones papilares o dehiscencia de
suturas, torpor psiquico, trastornos extrapiramida-
les, clonus inagotable de ambos pies, signos pirami-
dalles, €te. Son las menos graves de las formas cro-
nicas y su mal pronéstico depende mas del error te-
rapéutico que de las lesiones iniciales, b) Formas
con sindromes parkinsonianos (temblor, rigidez,
bradicinesia), debidas a que las lesiones han avan-
zado mas que en la forma a), siendo originadas
probablemente por una alteracién ds los niicleos
grises centrales como consecuencia de la hiperte-
sion ventricular erénica. Pu:sden curar totalmente.
¢) Formas con rigidez de descerebracion, Sobre
ellas han insistido particularmente los autores in-
gleses, SMITH y VoLLuM llegaron a decir tsxtual-
mente en 1950: “Una vez gue el paciente no sola-
mente entra en coma, sino que también presenta ri-
gidez crénica en extension con hiperpronacién de los
antebrazos, opistotonos, espasmos y movimientes de
masticacién y suceion, nunca hemos visto mejoria

3l maryg ]*

alguna y la mayoria de los pacientes muriepg
cuestion de dias (habitualmente de 3 a 21), N,
mos puesto de acuerdo en que la rigidez de geg,
bracién es la linica indicacion absoluta parg 5”3[1-3
der el tratamiento.” Si bien hoy no podemog Sttsc:
bir esta 0ltima afirmacion, ya que hay que “’ﬂa‘r::
tods caso de M. T. mientras alicnte en él yy Sopl;
de vida, es indudable el gravisimo pr nostico 4 A
tas formas, que no se han observado hasty ¢
sente mas que en casos tratados tardiamente
do un factor que favorece su presentacion |a
muy joven (hasta los dos afos). La aparicién de Iy
rigidez en extension suele ir prologada de trigmys
pronacion permanente de antebrazos y punos {.,,T‘,‘_‘_'_'
dos, amén de trastornos psiquicos, incontineneis p
esfinteres, ete. Cuando surge la crisis hipertépig
el paciente, nino casi siempre, coloca los euaty
miembros en extension forzada, manos en prop.
cidn, punos cerrados y cabeza y cuello en :Lh-r,‘ A
veces hay movimientos de abduccion o adduecion ¢
los miembros, pleurostotonos y rotacion de la cabe
za. En ocasiones estas actitudes, que reproducen ls
rigidez de descerebracion experimental, alternan cog
actitudes de decorticacion, que por si solas integra
la forma siguiente. d) Formas con contractyra #
flexion. Estas eran conocidas anteriormente como
fase final de la meningitis meningococica en su for-
ma prolongada caquectizante; hoy las vemos en ly
M. T. debido a la prolongacion de su curso por le
farmacos antituberculosos. En forma clinie
los pacientes que presentan graves trastornos da s
nutricién, tienen los cuatro miembros flexionade
sobre el tronco, Es curioso quz esta forma no ten
un pronostico tan serio como la anterior, sobre tod
si se atiende a un aspecto terapéutico tan imper
tante aqui casi tanto como el etiolégico, que es¢
de la acentuada desnutricion.

En los adultos, el tratamiento de M. T., aparte de
los hechos mentados, ha dado lugar a unas forms
clinicas en las que la afectacién del neuroeje esl
regla v su indemnidad la excepecién. Con fines expe
sitives, y por ajustarse a lo observado por nosotres
seguiremos la clasificacién de las formas de M.1
propuestas por SALVAING, que se basa en los sini-
mas predominantes para separar las distintas fo©
mas clinicas,

L
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I. MENINGOENCEFALITIS,

Son la consecuencia de la lesion ar1atqnlqu_ﬂw’!i‘
gica clasica de la M. T., a saber, la meningitié ber
silar. Segiin lo univoco o plurivoco de su sintomate
logia, pueden subdividirse en:

A. FOrRMAS PURAS.—En ellas, aparte 1
aisladas de los nervios opticos o acusticos, & -/
formas con sintomatologia clinica bastante bien It
cortada:

1. Formas meningodiencefalicas. b
meningodienceflica en la M. T, se expresa ¢
mente por una seria alteracion del metabohsmo =0
so—que conduce a la caquexia-—por distermid ‘an
la aparicién de escaras troficas. CORNIL, Ol il
cuela de MATTEI, ha insistido sobre la paq?mﬁiru‘
gitis basilar y las lesiones del suelo del 118 i
lo que son responsables de las manifestacion

ag lesiones
s, hay 0¢

_La afectat®

i3

8 CI]F-"
b olag (Al
cas expuestas y de la aparicién de sec._wlinsipiﬁa.
como sindromes adiposogenitales, diabetcs pstuil?
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( 2, Segmentarias . W b) Dorsales
|
( ) Lumbares,
D, Formias asociids

A. Meningomiclitis y ¢sion de los plexros coroideos,

ITI. MENINGONEURAXITIS, ;
| B. Meningomielitis y araenviditis fibrocaseosa de la base,

IV. MENINGITIS PURAS,
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de predominio frontal, ha contribuido al aislamien-
to del cuadro de las meningodiencefalitis tubercu-
losas. Es mas, a veces el EEG es el tnico dato de
afectacion diencefalica en formas tempranas, pero
no iniciales, porque casi sicmpre se observan des-
pués de iniciada la estreptomicinoterapia. A estas
formas, que pcdriamos llamar clectroencefalogrifi-
cas puras, se oponen las formas terminales, que
surgen alrededor del cuarto mes de evolucion y que
por tanto se observaban raramente antes de la era
estreptomicinica.

2. Formas meningocorticales,—Se deben a la le-
sién del cortex, subyacsnte a la leptomeningitis, Las
formas iniciales con sus alteraciones del EEC no
hacemos més gue mencionarlas, pues no son nue-
vas: si que lo son las tardias, verdaderas s cuelas
no criginadas por edema, sino por un foco aracnoi-
dzo cicatrizal de una M, T. que ha curado.

3. Formas meningoneuriticas.—Pertenecen aqui
los cuadros motivados por afectacion de un nervio
craneal, lo mas frecuentemente: a) IT par. Su le-
si6n se puede expresar por amaurosis o ambliopia,
debidas a la aracnoiditis canalicular especifica y no
a la estreptomicina, ecmo pensaba MEYER; o por
palideces postneuriticas, estado secuela sin trascen-
dencia funcional, b) VIII par. Las lesiones d: este
par se deben a la estreptomicina y su derivado hi-
drogenado; no obstante el indiscutible papel etio-
légico de estos antibi6ticos, citemos au: SALVAING
ha observado un caso en el que el nervio auditivo
estaba rodeado de una aracnoiditis fibrocas:osa. l.a
estreptomicina produce una atrofia general del epi-
telio sensorial del laberinto vestibular con un tras-
torno del equilibrio, que ¢specialmente los nifios
compensan bastante bien. la dihidroestreptomicina
ocasiona la desaparicion total o casi total de las cé-
lulas ciliadas externas e intermas cocleares (CAUs-
SE), con una sordera laberintica coclcar, comenzan-
do el descenso de la agudeza auditiva por los soni-
dos mas agudos, situaios mas alld de la zona de la
conversacion, lo que hace que estas hipoacusias no
puedan diagnosticarse en la fase inicial sin la ayu-
da de la audiomestria, A titulo informativo citemos
tan solo que estas sorderas suelen ir acompanadas
del fenémeno de reclutamiento deserito por FOWLER,

F. FormAs MIXTAS,—Como ya dijimos, son mu-
cho mas frecuentes que las puras, originandose por
la eisternitis basal, que al extenderse hacia adelante
produce las formas meningoopticas, ya analizadas,
y hacia atrés, al cicatrizar, origina los sindromes
de encajamiento, La repercusion hacia arriba da lu-
gar a las formas dienc:falicas, ya estudiadas, y a la
hidrocefalia. Esta aracnoiditis basal en las focrmas
tratadas presenta a menudo lesiones foliculares ti-
picas que, segiin sefialamos, eran excepcionales an-
tes de la estrzptomicina.

1. Hidrocefalins,—En su diagnéstico, SALVAING
concede mas valor al estasis papilar que al edema,
dividiéndolas segun su fecha de aparicién en inicia-
les, precoces y tardias, y seglin su asp:cto radiolo-
gico en librementce comunicantes, comunicantes blc-
queadas en la base (sindrome de Cairns, segiin la
denominacién propuesta por SEDALLIAN y co's.) y
bloquzadas con interrupcion de la circulacién mas
arriba de la gran cisterna. No hay relacién entre la
fecha de presentacion y la forma radiolégica. El
tipo més frecuente es el sindrome de Cairns, cuya
expresion radiclogica tras la encefalografia gaseo-
sa es la distensién cuadriventricular con replecién
aérza de la cisterna posterior y no de las anteriores
ni de los surcos de la convexidad. Aunque este sin-
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drome puede aparecer inicialmente, su frecueng
mayor, como sefialara el propio CAIRNS al descrihc‘lwal
lo, se da en la M, T, tratada. i
2. Sindrome de encajamiento del tronco gg
bral.—Clinicamente se traduce pir signos de ahe
racion de los centros vegetativos y crisis de hip\-}.
tonia tales como las que describimos al habjar av
las formas de rigidez de descerebracion en la infgy,
cia. Distermia, trastornos cardiopulmonares (polip-
nea, taquicardia, respiracion de Cheyne-Stokes). ot
sis vasomotoras, hipo y bostezos son los sintomgs
que expresan el sufrimiento de los cintros vegetat].
vos. Es interesante el que estos sintomas y log ge
rigidez de descerebracion nunca €volucionen fatyl.
mente de una manera subaguda, sino cronica (Jay.
BON y BERTRAND). La base anatomopatologica de e
tos trastornos no estda bien precisada, defendiéndog
la etiologia mecanica por RISER y cols, para log que
hay una l':nill]\l‘t'}iit‘m por hidrocefalia, y la .;5]],'_-_;{'1‘.:1
por Jousser, El sindrome de encajamiento solo ey
casos muy contados se presenta al comienzo del tra-
tamiento, revelando entonces por lo general una eg
treptomicin-resistencia del germen, siendo lo habi-
tual que aparezca entre el cuarto y sexto mes dz te
rapéutica,

Como resumen de la clinica de estas formas mix-
tas, la mayoria de las cuales nos es dado observar
hoy debido a los nuevos tratamientos, diremos que
gu evclucién es como sigue: Pasadas varias sema
nas o meses de tratamiento, si éste no ha sido bas
tante eficaz, el enfermo comienza a experimentar
obnubilacién y caquexia progresivas con irastornos
vasomotores, sudoracion profusa, ete., indice de ak
teracion hipotaldmica. El EEG revela un sufrimien
to basal y la encefalografia, por lo general, un sine
drome de Cairns. A las pocas semanas, al cuadro de
sufrimiento diencefalico se suma el de encajamiento
del tronco con sintomas vegetativos o de rigidez de
descerebracion, siendo dificil de precisar el papd
que respectivamente juegan el diencéfalo y el tron
co cerebral: nos encontramos ante el cuadro de is
encefalitis vegetativa.

II. MENINGOMIELITIS,

También aqui la estreptomicina es responsable (¢
que estas formas, antes raras, sean hoy frecuentes,
pero—advirtimoslo de antemano—no porque s I
troduccién en el raquis comporte la puesta en mar
cha de estas lesiones, sino porque, una vez mas, €l
paso a la cronicidad de la M. T. tratada permite &t
desarrollo, antes impedido muchas veces por sobre:
venir la muerte. Son mucho més frecuentes €l los
adultos que en los nifios (DEBRE).

A. FORMAS SINTOMATICAS, — 1. Bvidentés. —
a) Formas meningorradiculares.- _Pueden revelarse
por cuadros sensitivos o motores (sindromes de tapf
poliomielitico vistos por SALVAING y por CRI”'li‘“"in’.
POUMEAU-DELILLE), pero lo mas frecuente & el ficr-
drome de mielitis transversa., En nuestra casts
privada contamos con un caso de este tipo:

nte tratadd

J. C., de diecisiete afios. Insuficienteme 524 prgvrito
: ¢

cuando lo vemos, sin tratamiento intrarragu
alguno, comienza a manifestar en su L.CR si 1
bloqueo espinal. Un dia aparece con una pest ras ney
da de pierna derecha y a las cuarenta ¥ ocho oS
una paraplejia flicida de miembros mfot'lm‘f‘sqm neg®
licion de reflejos rotulianos y aquileos, Babins




it

uria paradéjica. A las veinticuatro horas re-
n los reflejos, que estdn exaltados, la flacidez

8 tece a trocarse en espasticidad y el Babinski se

‘Tumwnz:invn en ambos lados. A los pocos dias, escaras

ha:’:ssot: ilia;‘a-“- E1 caso contintia en tratamienlo.
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p) Formas liquidianas.—Se caracterizan por la

encia de signcs de afectacion mielorradicular y
e Ja presencia de signos de bloqueo espinal: sin-

rme de Froin en LCR, con hipotension de este, e
imagen tipica l':ldll)lt};.':lc‘d. H:I_ea,f;m dos oiJ.svrva:_-i_n-
nes nuestras de c:.f_-:i_n forma clinica, ambas en suje-
t08 tratados insuficientemente:

M. R, de diecisiete afios. Al principio, tratado con es-
eptomicina i. m. 1 g. diario e i r. 100 mg. y luego
50 mg./dia. Durante el primer m‘f-s, s(_)ln se anhadié 300
miligramos de INH oral ¥ ]m-'._:... .h{m_ I)?;(lr} de :?!l:a para
continuar tratamiento a domicilio, teniendo 1,10 g. de
albimina por 1.000 en LCR y 156/3 células por mm' A
Ios cinco meses ingresa en la Clinica Médica B con un
cuadro meningitico con sindrome de Froin y coagula-
cién masiva del LCR al extraerlo. No hay signos de
afectacion medular. Hoy, al afio de tratamiento, esta
easi curado.

1. P., @& de siete afios. Tratado con estreptomicina
i m. e insuficiente cantidad de INH oral. Mejora al
principio, pero luego comienza a empeorar: inapetencia,
vimitos y agravacion de los hallazgos en LUR. Lo ve-
mos en consulta y aconsejamos aumentar la dosis de
INH oral, administrar PAS por via rectal y estrepto-
micina i. r. Por circunstancias familiares la tltima in-
dicacién se aplaza, y al cabo de una sSsemana comienza
a cumplirse ante el agravamiento del caso y se mantie-
ne durante unos dias hasta la aparicién de un bloqueo
espinal total, que impide la salida del LCR al realizarse
la puncién lumbar, Se continta el resto del tratamiento
prescrito, dando la INH en inyeccién por la existencia
de vémitos repetidos que impiden la administracién oral.
Al mes, el cuadro clinico ha mejorado extraordinaria-
mente; el nifio, que habia sufrido incluso ataques como
de tetania, se levanta, juega y el LCR, que ya fluye al
practicar la raquicentesis, acusa una evidente mejoria.

2, Formas latentes,—Aqui se encuadran aque-
las que no tienen mas que una traduccién radiolo-
gica. Su diagnostico seria mas frecuente si se rea-
lizase sistematicamente una mielografia con lipio-
dol en todos los casos tratados.

B. FormAs EvoLuTivAs, — Ha habido autores
(BuxN, CatHALA y BasTIN, DECOURT y cols.) que
han atribuido a] empleo de la estreptomicina por
Via Intrarraquidea la aparicién de bloqueos espina-
les, pero en realidad éstos se habian observado an-
€8 del descubrimiento dc] antibidtico (GLUCK y GaA-
fU, EUZIERE y cols., etc.) y nosotros mismos con-
tamos con los dos casos expuestos en los que el blo-
g;l;?nsuggm sin tratamiento intrarraquideo previo
ok eu clasificacién en HHF'I{?'I_‘S' preccces y tar-
Qﬂm:?nstf:m su fecha de aparicion, no merece mas
g f?'lo. Respecto a su clasificacion, de acuerdo

U linal, en curables, estacionarias y fatales, di-
granos ;23 autores como E. BERNARD atribuyen una
Teema rEdad a los bloqueos espinales. Nosotros
thtre lag lflée s debe establecer aqui una distincion

ey I‘T?(le mcmngcrradlcqlares y las liguidia-
ﬂéﬁlico qu-eeen lf‘fjlltio‘(‘n las primeras de pcOI'.p't‘(j-.
l‘lta Dk o n:isi].m ,glm—d?-s'- C_m} .tOdO' SAL\AIII\T.

.65 decir, mingomie ‘ms uucl_al con parap L

» una forma meningorradicular que curo
“q\iidia sin .secuelas. Nuestros dos casos de forma
na estdn evolucionando de esta manera fa-
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vorable, mientras que la forma meningorradicular
se halla estacionada. Por lo que atafe a la conduc-
ta terapéutica a seguir, en un principio DECOURT y
CATHALA y BASTIN se oponian a la continuacién del
tratamiznto intrarraquideo con estreptomicina por
atribuir a ésta una accién irritante. Ulteriormente
hubo acuerdo unanime scbre la conveniencia de con-
tinuar diche tratamiento por via suboccipital o por
encima del blogqueo. La experiencia ulterior—pues
solamente dos casos nuestros de bloqueo en trance
de curacion sin tratamiento intrarraquideo mo nos
permiten sentar conclusiones—decidira si es o no
improcedente el renunciar a dicho tratamiento en
las formas liquidianas, siempre y cuando se admi-
nistre ademés de la estreptomicina i, m., INH oral
o i, m. a dosis altas y PAS intravenoso o rectal, si-
guiendo el caso de cerca para si no mejorase pronto
o si empeorase, recurrir a dicha administracién in-
trarraquidza (o suboceipital), que a nuestro juicio

v en tanto dicha experiencia no demuestre lo con-
trario—es imperativa en las formas meningorradi-
culares,

C. FORMAS TOPOGRAFICAS,.—Su clasificacion segun
la extznsion de las lesiones y la altura a que se en-
cuentran puede verse en el euadro sindptico. Seha-
lemos que ¢l preiominio de las lisiones de aracnoi-
ditis en la cara dorasl de la médula espinal para
SmitH, VoLLuMm y CAIRNS seria debido a la larga
permanencia de estos enfermos en posicién de aeil-
bito supino y consiguiente actimulo dorsal de “&-
seum.

D. FormAs asociapas.—La M, T. aparece asocia-
da con frecuencia a un mal de Pott (dos de nuzstros
casos), a una ccxalgia (un ceso), a una pleuresia
(un caso), a lesiones pulmonares, ete. Estas asocia-
ciones tienen un interés patogénico que cae fuera
de nuestro actual objetivo.

III. MENINGONEURAXITIS,

Tanto las meningoencefalitis como las meninge-
mielitis pueden darse aisladamente, pero lo habi-
tual es que coexistan, destacando en la clinica las
formas meningomedulares que se acompaiian de hi-
drocefalia (JANBON, BERTRAND ¥y SALVAING), bien por
lesion de los plexos coroideos, bien por aracnoiditis
basal, También lcs problemas patogénicos que plan-
tean estas meningoncuraxitis caen fuera de los li-
mites que se nos han senalado,

IV. MENINGITIS PURAS.

Estas formas han sido ya comentadas anterior-
mente.

REcaipAS Y RECIDIVAS.

Las recaidas y recidivas constituyen aspectos to-
talmente nusvos de la M. T. debidos a los actuales
antituberculédticos. Una enfermedad que nunca cu-
raba no podia tener recidivas y, por otra parte, su
curso agudo o subagudo no daba lugar a recaidas.
Estas. en e] curso del tratamiento de la M. T., pue-
den presentarse precozmente, éntre el segundo y
quinto mes o més tarde, Las primeras surgen en el
curso de una forma torpida o de un tratammnéo in-
suficiente (nuestros dos casos de bloqueo espinal),
siendo producidas muchas veces por bacilcs estrep-
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tomicin-resistentes, En ocasiones es una enferme-
dad intercurrente el factor desencadenante. Se ma-
nifiestan por una reaparicién o agravacion de los
sintomas clinicos (ficbre, vomitos, cefalalgia, etcé-
terp) o liquidianos, o de ambos a la vez, ensombre-
ciéndose el pronostico, Las recaidas tardias pueden
acontecer en el curso d2 meningitis graves, de una
tuberculosis miliar asociada o por una enfermedad
intercurrente (DEBRE). Clinicamente se expresan
como las anteriores. Su prondstico es grave si apa-
recen en meningitis severas, pero es mas favorable
si lo hacen al final de una tuberculosis miliar. Por
altimo, hay casos de recaidas sucesivas. Un trata-
miento suficientemente intznso y no aminorado pre-
maturamente debe evitar hoy gran ntmero de re-
caidas. Si éstas surgen es aconscjable el tratamien-
to intrarraquideo con estreptomicina y la asociacion
de ésta con PAS e INH en el tratamiento general,
dada la probahilidad de resistencias por parte del
germen,

Las recidivas en enfermos dados como curados
no son previsibles clinicamente. Ahora bicn, para
considerar como tal a un paciente no solo es exigi-
ble la normalidad clinica y del LCR, sino como se-
fialan MATTEI y cols. la normalidad del EEG, pues
en casos en que la alteracion de éste era la Nnica
anomalia que persistia, las recidivas han sido fre-
cuentes. En los enfermos tratados por nosotros he-
mos visto una sola recidiva, He aqui el resumen de
su historia clinica:

F. M., de veinte afios. Ingresa el 28-VII-53. Es trata-
da con 1 g. diario de estreptomicina i, m. e INH oral,
primero 1.400 mg., luego 1.050, 750 y 500 mg, diarios.
El 24-X, tras haber recibido 89 g. de estreptomicina
y 57 g. de INH, es dada de alta a peticién, contra
nuestro consejo, ya que el LCR habia alcanzado su
normalidad tan s6lo unos dias antes. Contintia con
500 mz./INH/dia, El 5-XI-53 sufre una fiebre tifoidea
de la que cura, habiendo sido tratada con cloromicetina
pero habiendo dejado de tomar la INH durante ese
tiempo. El examen periédico del LCR muestra el 3-XII
un aumento discreto de las células, por lo que ordena-
mos reemprender inmediatamente el tratamiento con
INH. El 7-1-54 las células han disminuido, pero también
la glucosa. A comienzos del II-54, astenia e inapetencia.
H1 11-TI, cuando viene la enferma a la consulta, su LCR
muestra: albimina, 1 gr. por 1.000. Células, 1.100/3.
Glucoesa, 0,35 gr. por 1.000. La enferma se niega a in-
gresar, v por no ser posible en su pueblo la administra-
cién de estreptomicina i. r, prescribimos 1 g. de este
antibi6tico por via i, m. y 1.000 mg. de INH oral al
dia. En VII-54 la enferma ha curado clinicamente y el
LCR es normal por primera vez después de la recidiva.

En este caso es imposible afirmar si fué la sus-
pensién de la INH tan sélo a los veinte dias de ha-
berse normalizado el LCR si fué la fiebre tifoidea
o si fueron ambas ccsas la causa de la recidiva. Lo
finico que si podemos asegurar es que no hemos vis-
to ninguna recidiva en todos los easos dados como
curados, lo que atribuimos a la intensidad del tra-
tamiento y a la prolongacién de la administracion
de INH por lo menos dos meses después de obtener
la normalizacién clinica del LCR y del EEG. Nues-
tra experiencia coincide con la de BRAVO y cols. y
Pepro Pons y Bacarbf, Las recidivas suelen mani-
festarse por la reaparicion de sintomas clinicos de
meningitis, afirmando DEBRE la rareza del comienzo
por signos del LCR; no obstante, nuestro easo co-
menzo6 asi. La conducta terapéutica a seguir es hien
sencilla: Toda recidiva debe tratarse como un nue-
vo caso de M. T.
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COMPLICACIONES.

Pocas de las complicaciones de la M, T, consti
yen aspectos nuevos de la misma; por tant, ;‘u'
nas detendrin nuzstra atencion. Las h"”ffﬂi'eji(;'g Pe-
pardlisis faciales de tipo céntral, las hen S, lag

3 ; : g licor
las epilepsias jocksonianas y muchas de las (_{_ﬂ""‘
ras son producidas por un foco vascular ep ,.f_l;g}i;r'
(la participacion vascular encefalica b

ha sidc
bien estudiada por ZOLLINGER), y tants pueden ;"pli}
-

recer al principio de la enfermedad sin haberse in
Se inj.

ciado el tratamiento como en €l curso del mis,
. mo,

no diferenciandose este caso del anterior mas g
en su peor prondstico, Las paraplejius escarag !‘ru.(
Nas, esclrag frs.

_f_mm. ete., son complicaciones que han quedads ana.
lizadas al hablar de las formas meningomielitios
Las hemorragics meningeas pueden l}r(-;,gntam'f
@) En cada puncion lumbar, bien a causa g )
M. T. o bien del tratamisnto intrarraquideo, que el?-
este caso hay que suprimir, al menos tcm1':{11'?;11119!1j
te. b) En forma de hemorragia abundante intra-
craneal, ¢) Como hematoma subdural. Las infecsic.
nes secundarias del LOR, que a veces sblo f.‘E-d(-n 2
la neomicina. Por iiltimo, y sobre todo en los nifigs
no es rara la aparicion de trastornos nutritives:
deshidratacion, piel seca e ictidsica, estomatitis, "-:;
cétera, que son producidos, de una parte, por lus
dificultad:ss alimenticias y los vomites, v de otra
por las hipovitaminosis irrogadas por los antibioti-
cos, que mo analizamos por constituir el tema d
otra subponencia.

LLAS DIFICULTADES DIAGNOSTICAS POR EL EMPLEO
ANTERIOR DE ANTIBIOTICOS,

Es la M. T. una de las enfermedades cuyo diag-
nostico se ve menos dificultado por el empleo ante
rior de antibiéticos, porque si lleva poco tiempo de
tratamiento el cuadro ha variado poco y ademis ¢
bacilo de Koch sucle persistir en el LCR durante ¢
primer mes de terapéutica (VOLLUM, DEBRE), no
tanto si se di6 INH (Ramos y cols.), por lo que g
le encuentra si se le busca adecuadamente: examen
directo, cultivo e incculacién al cobaya. Si se ha
aplicado estreptomicina, que puede destruir al b&
cilo y falsear los resultados del laboratorio, se I
debe adsorber anadiendo carbén animal al LCR ¢
inactivar mediante acidificacién; pero suele bastar
el centrifugar el LCR durante diez minutos y &
sembrar o inocular el poso, eliminando el liquido
que sobrenada. Si el tratamiento es de mas dura-
cién, la evolucién del cuadro no suele plantear P
blemas diagnésticos, sino resolverlos. De todas for‘.
mas, hay cascs como los citados por PEDRO PONS §
BacarDi en los que la administracién de clorom”
cetina, por error diagnoéstico, mejord temPU_’"_'l"an'
te el cuadro clinico, dificultando su exacta filiacion.

EL PRONOSTICO, MORBILIDAD Y MORTALIDAD. ASPECTO
ESTADISTICOS.

pletament®

Este aspect h i es com
e aspecto deda M, T. si que pmng

nuevo, Hace diez afios—al decir de CI_I b
hubiese tildado de sofiador a quien hubiese &
do esta cuestion, rads
Dejando aparte el problema de las . T. 'Lmro y
espontaneamente, que sale de nuestro obje
que se encuentra bien discutido en las mono.




LA MENINGITIS TUBERCULOSA 315

vl
a0 8

SARNO ¥ cols. y de DEBRE y cols., hemos de se-
ée}ar que nuestra experiencia respecto al pronos-
i Ja M. T. tratada coincide con la de los otros

tico de gs1, CHOREMIS, SALVAING, Bravo co-

torES (RO.\,},I. Ci LwNLLS, O A1l Xy o y
?uboradﬂﬂ‘s PEDprRO PONS y BACARDI) en lo que res-
a '

ota al papel dcsump[rﬁa}m) por Ins_a diversos facto-
a saber: Que son circunstancias que agravan
fes'mnésticn: el tratarse de lactantes o adultos en
:']Ezpde pinos (en 10‘9 ;}f‘}l)lcros por su incapac-ida_d

ara localizar 1a infeceion tuberculosa y por la di-
gificultad del diagostico IJI‘L:I".OZI: y en los segundos
jgnoramos la causa); L'l_(!("i)rhl.'li_‘;lf} m.r-lsll\'o_.(; por ger-
menes resistentes a :-mnhmtm??; o qu;mh;.tcrnplcos;
la coexistencia de una lul)a-rv}lmsrsl miliar; el retra-
so en el. diagnostico; la existencia de trastornos
marcados de la conciencia y la presencia de tras-
tornos notables en {-]_ LCR y el EEG, sobre todo si
hay signos de .\'Hf."i.*.'-f.’("‘ﬂf-‘.ﬁ ,:(t:\'rti'. Sobre el valor pro-
néstico del EEG han insistido MATTEI y su escuela,
JaNBoN y la suya, DEBRE y nosotros en nuestra Pa-
tria, asi como PEDRO PONs y BACARDI. Este y otros
aspectos del EEG en la M. T., que no podemos
ahordar aqui por falta de espacio, son detenidamen-
t= estudiados con GOMEZ GARrcia, del Departamento
de Blectroencefalografia del Servicio de Neurologia
del profesor BARCIA GOYANES, en un trabajo en cur-
g0 de publicacion. Unicament: citaremos que el va-
lor prondstico del EEG depende, aparte de las al-
teraciones presentes en un trazado, dz su evolucién,
conllevando un buen pronéstico su regresion a la
normalidad, no debiéndose dar como curado ningun
caso de M. T. aun a pesar de la desaparicién de las
alteraciones clinicas y del LCR sin que g2 haya nor-
malizado el EEG., MaATTEI y sus cols. afirman que
esto parece en la actualidad el Ginico criterio serio
de curacion estable; no obstante, hemcs visto un
¢ds0, que comentamos en las Sesiones Clinicas del
Cuerpo de Beneficencia Municipal, el cual, a pesar
de reunir las condiciones exigidas por MATTEI, su-
frid una recidiva, que interpretamos como debida a
una nueva siembra a partir de un foco probable-
mente ganglionar,

En el caso de sufrimiento basal, la gravedad se
debe & la existencia de una aracnoiditis caseosa de
la base, que impide la accién de la estreptomicina.
DEBRE afirma que en este caso la estreptomicin-
resistencia es ante todo un probl:ma anatémico. La
muerte puede sobrevenir bien por extension de la
’f_lﬂamacién a los centros diencefalicos y bulbares;
bien por factores mecanicos (encajamiento), en las
fﬂljﬂ}as tratadas largo tiempo, en cuyo caso, como
grificamente expresa SALVAING, los enfermos mue-
'en curados; bhien por suma de ambos mecanismos.

L, pues, la muerte en la M. T. es una muerte ve-

gm?‘.'t“"“— conocimiento que debemos a la estrepto-
cina,

En resumen, si el estado del enfermo tiene una
gran influencia sobre la mortalidad precoz, es el

tratamiento el que influye sobre la mortalidad tar-
dia (BrISsAUD),

SECUELAS.

He aqui otro aspecto totalmente nuevo de la
M. T., por las mismas razones que adujimos al ha-
blar de las recidivas. Hay unas secuelas debidas al
tratamiento con estrzptomicina, como la sordera,
que citamos al hablar de las formas meningoneuri-
ticas, y otras causadas por la M. T.: ceguera, pa-
ralisis por lesiones focales, paraplejia por meningo-
mielitis, trastornos psiquicos {dem:ncia, que es ex-
cepcional; retraso mental, trastornos de la conduc-
ta y del caracter) y convulsiones epilépticas, ora de
tipo focal, muy raras y debidas a un foco cicatri-
zal, que cuanio es de localizacién temporal y se da
en sujetos de menos de quince afos origina ausen-
cias y en los mayores de esta edad, crisis jacksonia-
nas; ora de tipc generalizado (pequeno o gran mal),
debidas unas veces a una lesién basal puramente
mecanica con alteracion del sistema regulador me-
sodiencefalico de la actividad c:rebral, y otras ve-
ces producidas por un estado de sincronizacion re-
sidual de la corteza (CHAPTAL y cols.).

De todas formas, estas secuelas son raras (un 17
por 100 entre 286 sup:rvivientes de M. T. en la es-
tadistica de DEBRE y cols., siendo un 11 por 100
scrderas causadas por la estreptomicina, y un caso
de sordera, ya adquirida antes de tratarlo nos-
otros por una rediciva, entre nuestros 15 casos de
M. T. totalmente curados) y cada vez menos fre-
cuentes desde la purificacion de la estr:zptomicina
y la aparicién e los quimioterapicos, hasta el pun-
to de que, como dice TORRES GoOST, los enfermos ac-
tualmente no solaments curan, sino que lo hacen sin
secuelas,

Hemos dejado de intento, para mencionarlas apar-
te, un tipo especial de secuelas: las debidas a alte-
raciones hipofiso-hipotalamicas en M. T. curadas.
Entre nosotros, CrRos CAMPILLO ha reunido varios
casos de distrofia adiposogenital, delgadez hipota-
lamica y diabetes insipida, que atribuye a las alte-
raciones mencionadas. BUNGER ha observado casos
analogos en adultos. Es interesante a este respecto
lo observado por ScHMIDT-ROHR, a saber: 19 casos
de hipertricosis durant: el curso de 85 casos de
M. T. tratados con estreptomicina, hipertricosis que
desaparecieron al curar el proceso y que él achaca
a una disregulacion vegetativa de patogenia dience-
falica.

Nota.—Ver bibliografia al final de la segunda
parte de este trabajo,
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