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Intervención: Doctor SAX SEBAST1Á.'1 (6-XI-54 l. Ul­
cera en incisura angularis (fig. 5). Indurada. Edema 
que se extiende por antro. Resección tipo Polya. Se 
aprecia aspecto cirrótico en el hígado, tomándose una 
cuña de 2 cm. por 2 cm. para biopsia. 

Examen histológico: Doctor GOXZÁLEZ DEL TAl'.;AGO 

(8-XI-54). La estructura histológica del hígado está 
completamente modificada, observándose un intenso 
predominio del tejido conjuntivo (muy ｶ｡ｾ｣ｵｬ｡ｲ＠ y con 
los vasos dilatados) que engloba entre sus trabéculas 
islotes de células hepáticas, que a su vez no presentan 
la disposición normal del ＡｯＧｾﾷｵｬｩｬｬｯ＠ hepático, sino que 
forman masas arbitrariamente parceladas con elemen­
tos celulares de tamaños y apetencias colorantes a lgo 
diferentes y a veces binucleados . 

En estos seudolobulillos hay puntos donde se producE> 
una regrncración celular maciza con aspectos nodula­
res. Algunos ｣￩ｬｵｬ｡ｾ＠ hepáticas presentan degeneración 
grasa. 

En el espesor del conjunti\'o, que está muy infiltrado 
por células redondas, se ven numerosos esbozos de con­
ductillos biliarE>s neoformados. 

Diagnóstico histológico: Cirrosis atrófica (figuras 
6, 7 y 8). 

RESID1EN. 

El autor presenta un caso de coincidencia 
de úlcera gástrica y cirrosis hepática. 

Hace una revisión sobre la materia, sacando 
la conclusión de que hay una relación entre ci­
rrosis hepática y úlcera gastroduodenal que n.o 
depende de la elevada morbilidad de las dos en­
fermedades. 

Destaca las normas a seguir en las hemate­
mesis y melenas de los cirróticos ulcerosos, re­
calcando la necesidad de la intervención qui­
rúrgica en las hemorragias severas por su ex­
t raordinaria gravedad, mientras que las leves 
del::en seguir el tratamiento médico. 

En todo cirrótico que aqueje molestias gás-

ｴｲｩ｣｡ｾＬ＠ sean o no ｴｾｰｩ｣｡ｭ･ｮｾ･＠ ｵｬ｣ｾｲｯｳ｡ｳＬ＠ debe 
practiCarse un detcmdo estudiO radiológico La 
pruebas de función hepática y la punción bio 5 

sia de hígado sólo deberán ser realizadas en Ｑ ｾ＠
ulcerosos cuando se sospeche la existencia ct! 
otra enfermedad no diagnosticada. 

Termina insistiendo en el interés que tien 
ｲ･｣ｯｲ､｡ｾ＠ la coexistencia de los dos proceso: 
para evitar que muchos casos pesen inadver­
tidos. 
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REVISIONES TERAPEUTICAS 

NUEVOS ASPECTOS TERAPEUTICOS DE LA 
MENIXGITIS TUBERCULOSA (*) 

R. BÁGUENA CANDELA. 

Ayudante d<' Clases Prácticas por o-posición. 

Cátedra rle Patología y Clínica Médicas B de la Facultad 
tle Medicina de Valencia. 

Director; Profesor 1\f. Br.LTRÁN BAGI'EN.\. 

En diversas publicaciones nos hemos ocupado del 
tratamiento de la M. T., remitiendo a las mismas 
para la expcsición detallada de nuestros puntos de 
vista, que aquí expondremos en lo esencial dada la 
limitación de espacio que se nos ha asignado. 

El primer gran paso en la t erapéutica de la M. T. 
fué el descubrimiento ､ ｾ＠ la cstrC'ptomicina, ya qu3 

(•) Ponencia solicitada presentada a las II Jornadas Mé­
dicas Valencianas (segunda parte), octubre rle 1954. 

con ella, en esta enfermedad de evolución práctica­
mente fatal siempre, comenzaron a obtenErse curaS 
ciones En una prcporción que oscilaba entre el/ 
por 100 (LúFFLER y PIOTTI) y el 63 por 100 ､ｾ＠ ｾｓ＠
casos (CocCHI) . Las ci'fras más optimistas comcl· 
dían con el menor tiempo de observación, ya Ｎｱｾ･＠ a 
la larga iban s urgiendo recidivas, lo que !nduJ? Ｎｵｾｾ＠
go a la aE·ociación de los nueves ｱｵｩｭｷｴ･ｲｾｰｴ｣､＠
antitubErculosos. LúFFLER y MOESCIILIN, asocian ° 
a la estreptomicina i. m. e i. r ., el PAS intraven: 
lograron un porcentaje de curaciones duraderas tra 
alto, ¡ 90 por 100 de los casos!, que ､ｵｾ｡ｾｴｾ＠ ｮｾ･･ｋｩｩﾷ＠
estl'\ncia de un año a su lado en la ｍ･､ｊｺｾｭｳ｣＠ fluían 
nik, de Zurich, tuvimos• ocasión de ver ｣ｾｭｯ＠ ｾｳ＠ paí· 
a llí enfermos de M. T. , procedentes de d1vers ular. 
ses europeos, atraídos por un éxito tan espectacue al 
La i'ntroducción de la INH ha hecho posible bqasado 
combinarla con la estr<ptomicina se haya re·en al· 
el porcentaje anterior por TORRES GoST, qul 



ｔｯｾｬｏ＠ LVI 
;'\C'IIERO 6 

LA MENINGITIS TUBERCULOSA 415 

anza la asombrosa cifra del 96 por lOO de cura­
cioneS. Estos resultados hacían €Xclamar a nuestro 
ｾ･ｳｴｲｯＬ＠ el profesor U:iFFLER, que la eficacia del 
tratamiento combinado es tan sorprendente' que de 
buenas a primeras el clínico vie jo está casi tentado 
de hablar de milagro. 

Cuando se di'sponía solamente de estreptomicina, 
rl acuerdo de los autores con mayor experiencia so­
bre el problema fué unánime sobre la necesidad de 
asociar la vía intrarraquídea a la intramuscular en 
el tratamiento de la M .T., acuerdo sancionado por 
los expertos ｲｾｵｮｩ､ｯｳ＠ en París con este fin en 1950; 
pero a pEsar de ello, el número de curaciones no al­
｣｡ｮｺｾ ｢｡＠ el porcentaje que era de desear. 

EL TRATAMIENTO CO:v!BINADO ESTREPTOMICINA INTRA­
MUSCULAR E INTRARRAQUÍOEA Y PAS ｉｾｔｒａｖｅＡＧ｜Ｐ ＸＰ Ｎ＠

Introducido El PAS en la terapéutica tisiológica, 
LOFFLER y MOESCHLIN, con el fin de superar los re­
sultados logrados en la M. T. con la zs·treptomicina, 
propusieron la adición de PAS, basados en los si­
guientes hechos : l. Difert>nte punto de ataque de 
ambas sustancias al bacilo de Koch. 2. Disminución, 
por la as.::ciación, de la resistencia qu:: progresiva­
mente van presentando lo& gérmones al antibiótico 
cuando éste se emplea solo. 3. Resultades clínicos y 
experimentales que mostraron la superioridad de 
rsta asociación en relación a otras: Tbl y srulfonas. 
Seleccionado el PAS entre les dos otros antitubercu­
lóticos, y dada la necesidad de alcanzar una concen­
tración de 0,003 a 0,005 gr. por 100 en LCR para 
que resultase eficaz, lo qu e no se lograba con las 
dosis habituales de 12-14 gr. por vía oral, no reba­
sables por la intolerancia digestiva. ｳ ｾ＠ planteó el 
problema de su administración, escogiéndese tras 
varios ensayos la aplicación ininterrumpida por vía 
intravenosa de 30-40 gr. de PAS en solución al 2 
por 100. Con su esquema de tratamiento combinado 
estreptomicina i. m. e i. r. y PAS i. v., que recog·::­
mos Y comentamos en una publicación nuestra de­
dicada a esta cuestión, legraron estos autores el 
porcentaje de curaciones ｡ｮｴｾｳ＠ mencionado. Median­
te la aplicación de este método por primera vez en 
Valencia, logramos la curación de un caso gravísi­
ｾｯ＠ d(sahuciado por des ilustres colegas. (La histo­
r:a ?€tallada de este caso, junto con nuestra esta­
dlshca con este método y la técnica del mismo, las 
expommos detalladamente en la publicación cita­
da.) Del método se han ocupado también en nuestra 
Patria ALVAREZ SALA y cols., BOSCH y BACARDÍ y 
ｐｾｄｒｏ＠ ｐｯｾ ｳ＠ y BACARnf, quienes asimismo han obte­
mdo muy buenos resultados y lo recomiendan calu­
ｲｯｾ｡ｭ･ｮｴ ･Ｎ＠ Como simplificación de lo Engorroso del 
ｾ･ｴｯ､ｯＬ＠ señalemos que ulteriormente MoESCHLIN ha 
0 Ｎｳｾｲｶ｡､ｯ＠ resultados igualm:nte buenes con la ad­
numstración endovenosa del P AS en la can ti dad ci­
ｾ｡ｾ｡＠ ｾ｡ｮ＠ sólo durant-e las horas de la mañana, mé-
10 ° que al acelerar la velocidad de infus·ión evita 
､ｾ｡ｾ｢ｳｴｲｵ｣､ｯｮ･ｳ＠ de la cánula, aparte de la como­
sub lt mucho mayor para el enfermo y el personal 

a erno. 

di;uando ｾｲ＠ unas u otras, razon::s no hemos po­
tal 

0 
recurrir a la vía venosa, la administración rec­

bue;ota a gota de las dosis citadas nos ha dado 
ｵｬｴ･ｲｦｾｲｲ･ｳｵｬｴ｡､ｯｳ＠ (casos publicados y experiencia 

･ｨﾡｾｾ＠ este método. la ｾ｡ｮｴｩ､｡､＠ total de estreptomi-
l. m. que &e requiere para lograr la curación 

completa oscila entre los 130 y los 200 gr. (155 gra­
mcs en uno de ｾｭ･ｳｴｲｯｳ＠ casos, sin secuela tóxica 
alguna). Excepcwnalm,ntc se han necesitado 250 
gramos (caso de LoFFLER y l\10ESCHLIN). Para evi­
tar la ｬＮｾｩ￳ｮ＠ del nervio acústico hay autores que no 
usan dihidr.ocstrept.omicina, sino estreptomicina, ya 
que las posibles leswnes vrstibulares sobre todo en 
les ｮｩｾｯｳＮ＠ se compensan más ｦ￡｣ｩｬｭ･ｾｴ･＠ (FA!'\C0?-.1 y 
DEBRE ) . ｾｯｮ＠ el fin de disminuir los riesgos tóxicos 
se aconseJa en la actualidad era dar un preparado 
que contrnga el 50 por lOO de estreptomicina y el 
50 por 100 de su derivado dihidrogenado ( Ambys­
trin de Squibb), ora alternarlas. Constituye asi­
mismo una simplificación el consejo ulterior de 
MOESCIILIN de administrar el gramo diario de anti­
biótico de una sola vez. Des·de hace más de un año 
venimos haciéndclo así en todos nuestros casos, es­
tando totalmente satisfechos de los resultados· ob­
tenidos. 

Por vía intrarraquídea las dosis necesarias osci­
lan entre los 3,5 gr. en los casos sin complicaciones 
y los 8-9 gr. en les de larga duración. 

Ya comentamos la toxicidad de la estreptomicina 
sobre el VIII par. De otros ｦｾｮ￳ｭ･ｮｯｳ＠ de intoleran­
cia no nos ocupamos por ser tema de o tra subpo­
nencia. 

La cantidad teta! de PAS r equerida es grande y 
f'·c tolera francamente bi,n, a pesar de ser las dosis 
por vía venosa triples que las dosis por vía oral. 
Un caso de UiFFLER y MOESCHLIN necesitó ¡6 kilos 
de PAS para su curación: 3.540 gr. por vía venosa 
y el resto, oral. Nuestro gravísimo caso antes cita­
do hub::> n ;:cesidad de 2. 779 gr. de P AS, recibiendo 
､ ｾ＠ ellos casi un kilogramo por vía venosa. 

Con la administración i. v. de PAS y casi siem­
pre debido a no seguir escrupulosamente la técnica, 
a veces aparecen náuseas, vómitos, hematurias mi­
croscópicas, aumento dzl nitrógeno residual, que se 
vigilará periódicamente en caso de coexistencia de 
tuberculcsis renal; methemoglobinemia-si la solu­
ción está hecha m u eh::> tiempo con lo que el P AS se 
oxida a m :: taarninofenol-, hipoprotrombinemia y 
síntomas de sensibilización: urticaria, exantemas, 
etcétera, que obligan a disminuir las dosis o a 
desensi'bilizar al enfermo. 

LA liiDRAZIOA DEL ÁCIDO ISONICOTÍNICO. 

La piedra de toque de toda terapéutica antitu­
b·rculosa son la tuberculosis miliar y la meningitis 
tuberculosa, ya que nunca curan espontáneamente. 
La demostración incontrovertible de la eficacia de 
la L'l'H en la ｾｦＮ＠ T. la dan los casos curados con la 
｡､ｭｩｮｩｾｴｲ｡｣ｩ￳ｮ＠ exclusiva del quimiot::rápico. Nos­
ctros, por primera vez en España, señalamos los 
buenos resultados de la INH oral a dosis altas 
(20 mg. / kg. /día) en el tratamiento de Ia M. T., en 
la I Reunión ｾＱ￩､ｩ｣｡＠ do Levante, celebrada en Ali­
cante en junio de 1952. En el mismo mes, RAl\IOS 
exponía sus resultados en Suiza, y poco después So­
RIA.'iO y su grupo publicaban Jos suyos. Nosotros 
c:::menzamos a seguir este método al ten:r noticia 
inmediata de los resultados presentados por los au­
tores alemanes al Congreso de Wirsbaden, ignoran­
do que los profesores españoles antes citados ve­
nían utilizando el mismo método-RAMOS, con ､ ｾｳ ｩｳ＠

más altas (40 mg. kg.) en niños; SORIAXO, con do­
sis más bajas en adultos-sin conocimiento de los 
trabajos extranjerm;. 
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INH ORAL. 

Nosotros tratamos exclusivamente con INH oral, 
a dosis de 20 mg./ kg./ día, seis casos de M. T. (ex­
puestos detalladamente en otra publicación, siendo 
uno de ellos el de la gráfica), de los cuales curaron 
cuatro y murieron dos. Uno de los cases curados 

sufría además un ma l de Pott, del que mrjoró 
traordinariamcnt:., quedando luego totalmente rex­
blecido mediante una oper ación de Albee. Otro e es. 

d · d • t b 1 · aso pa ec1a a emas una u ercu os1s pulmonar ulce 
d • d' l ra-a , que curo luego me 1ante co apsoterapia. A co . 
tinuación resumimos los n 

RESULTADOS OBTENIDOS EN EL TRATAMIENTO DE LA MENI NGITI S TUBERCULOSA MEDIANTE E L EMPLEo 
EXCL U SIVO DE I NH ORAL A DOSIS ALTAS 

Caso;; 
AUTOR F t>cha tratado::; 

- - --
SORIANO y cols .... .. . VI-1953 13 
RAMOS. .... .... ... .. . VI-1953 30 
CID PALACIOS .. .. ......... II-1953 5 
SALA GINABREDA ..... .. . . . IV-1953 4 
SPYROPOULOS . ........ m-1953 5 
ｂ￁ｇｕｾａ＠ CAi'WELA .. . ..... IX-1954 6 

PEDRO ｐｯｾ ｳ＠ y BACARDÍ, al citar los resultados ob­
tenidos por los otros autores españoles y por nos­
otros, comentaban el gran número de r ecaídas que 
surgen cuando se utiliza como único tratamiento 
la INH oral y señalaban acertadamente que ningu­
no de los casos publicados había pasado p::: r la prue­
ba decisiva del tiempo, que en la M. T. debe consi­
derarse de dos años como límite restituti'vo seguro. 
Esto ya no reza hoy para nuestros casos, ya que 
ninguno ha sufrido recaída ni r ecidiva alguna y han 
transcurrido más de dos años desde su curación. 
Así, pues, hemos probado incontr::•vertiblemente que 
la INH a dosis altas por 1:ia oral exclusi·eamente 
rmede curar la M. T. 

Las dosis de INH por vía oral difieren según los 
autores, siendo algo mayores, con relación al peso, 
las aconsejadas en los niños (40 mg./ kg.). Nosotros 
administramos 20 mg./kg./ día, dosificación que 
mantenemos mientras el paciente no presente sínto­
mas de intolerancia, hasta lograr una mejoría evi­
dente clínica y liquoral (cinco meses y medio en uno 
de nuestros casos). En éstos, la duración del trata­
miento osciló entre les seis meses y el año. 

La tolerancia a las dosis altas de INH es franca­
mente buena, según nuestra experiencia, que com­
prende además de los cases de M. T. una cincuentena 
de tuberculosos pulmonares tratados con di'chas do­
sis. Uno de nuestros casos hasta curar r ecibió un 
total de 258 gr. de INH, ¡más de 5.000 comprimi­
dos!, no presentando más que esporádicamente pru­
rito y visión turbia, que cedían al disminuir la dos is 
durante unos días. Aparte de estas manifestacionee 
de intolerancia, más frecuentemente hemos visto vó­
mitos y mareos en ortostatismo, quizá debidos a la 
inhibición de la tiraminoxidasa por la INH, admi­
tiendo que la oxidación de la misma represente un 
escalón i'ntermedio en la síntesis de la adrenalina 
(STAUB) . Hemos tenido también un caso de exante­
ma morbiliforme generalizado. RAMOS y cols. seña­
lan albuminurias discretas, salvo en dos casos en 
que fueron intensas y cursaron con hematuria y ci­
lindruria, por lo que aconsejan la vigilancia perió­
di'ca de la orina; avitaminosis, que ya. no ven des­
de que sistemáticamente administran vitaminas a 
sus casos tratados; mayor frecuencia y gravedad 
de las infecciones a virus, y dos reacciones graví­
simas, una de ellas mortal, a las transfusiones de 

CU RAD OS T iempo -- - Fallecidos de 
Sin secu elas C o n secu e la¡¡ observación 

10 2 1 Un año . 
21 5 4 Un año . 
4 o 1 Meses. 
1 o 3 1\(eses . 
5 o o Meses. 
4 o 2 Meses. 

sangre y plasma, por lo que aconsejan abstenerse de 
las mismas en los enfermos tratados con INH. Di· 
cen poder dar pronto una explicación de tan curio­
so hecho . 

lNH INTRAMUSCULAR E INTRAVENOSA. 

En los casos en que Jos vómitos hacían ineficaz 
la adminis tración oral de ｉ ｾ ｈ＠ nos dió butn resul· 
tado la vía intra muscular. DE TOXI la emplea. sis· 
temáticamente (cuatro inyeccionrs a l día), pues las 
investigaciones de sus discípulos BUFF0:-.1 y SARDISI 
han demostrado que así se logran niveles más altos 
en LCR que con la administración oral. También se 
logran buenos resultados, según Cmossi, por vía 
intravenosa (dos inyecciones al día). 

l 'H INTRARRAQUÍDEA. 

Este es uno de los puntos más discutidos hoy en 
la terapéutica de la M. T. 

La administración i'ntrarraquídea de mcdicamen· 
tos en la M. T. surgió de la necesidad de alcanzar 
un nivel eficaz de los mismos en LCR, el cul}.l no se 
lograba dándolos por otras vías. Apenas descubier· 
ta la acción antituberculosa de la INH, EL111ENDORF 
y colaboradores demostraren que este quimioterá· 
pico, administrado por vía oral, llega en cantidades 
aprec1ables a LCR. Trabajos ulteriores de ｋｌｾｾ ﾷ＠
GEHRT, BüNGER y cols., STAUB y MoESCHLIN, utlh· 
zando tanto el método calorimétrico de KELLY Y 
PoET como el biológico de DoMAGK y cols., c?n.fir· 
man que el nivel eficaz mínimo de INH exigible 
en LCR (0,1/ cm3 ) es rebasado tras la administra· 
ción oral de INH (hasta trEinta vec:s después _de 
dar 200 mg.). Por último, BARCLAY y sus cols., m· 
yectando por vía intramuscular INH marcada con 
C14 , que luego detectan en LCR, evidencian elegan· 
temente su paso a través de la barr<ra hematotn· 
cefálica. La prueba clínica irrefutable de que la can· 
tidad de INH que pasa es suficiente, la da la cu!a· 
ción completa y sostenida durante· más de dos ｡ｮｾ＠
de nuestros casos tratados exclusivamente por VI 

oral. · tra· 
Con el tratamiento combinado INH oral e m T. 

rraquidea ｯ｢ｾｩ･ｮ･ｮ＠ buenos resultados E1n la M. 
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T HEILMEYER y cols., RAVINA y cols., cuyos 
ｇｅｉｉｾｾ､ｯｳ＠ así como los d e TORRES GosT, analiza­
resu n ｮｾ ･ｳｴｲｯ＠ trabajo ya citado. Este último au-
11105 :on sus 100 casos, presenta la estadística de 
tor,T tratadas con INH más alta del mundo. Por 
ｾ｜･ｾ＠ influído mucho s us opiniones en un amplio 
ha tor de nuestro país y discrepar nosotros de las 
ｳ･ｾ＠ mas vamos a comentarlas. Nos mcstramos acor­
ｾｳ＠ cod su afirmación de que ni la estreptomicina 
e: soluciona el problema terapéutico de la M. T., 

ｾｾ＠ ｾ｡ｭｰｯ｣ｯ＠ lo hace la INH aislada, por vía oral o 
aquídea o por ambas, ya que, aunque salven mu­

rhos casos fracasan en bastantes, no constituyendo 
ｾｲ＠ sí ｳｯｬ｡ｾ＠ el tratamiento ideal qu·e, según DUBOIS, 
"ha de ser aquel que desde el principio ofrezca el 
mayor número de posibilidades de curación". Ahora 
bien los argummtos de TORRES GosT en favcr d:l 
empleo de la INH por vía intrarraquídea no son 
convincentes. Aduce en apoyo de su tesis varios ca­
sos en los que la estr¿ptomici'na i. m. y la INH oral 
fracasaron, mejorando tras la INH intrarraquídea; 
poro la lectura detenida de sus historias clínicas 
muestra que no se r ebasaban las dosis de 10 mg. 
de INH/ kg.,'día, por lo que, si la estreptomicina 
i. m. no llega a las dosis habituales en cantidad su­
ficiente a LCR y las dosis de INH no eran a ltas, se 
Explican los fracasos por falta de un nivel eficaz 
de una u otra .sustancia en LCR. Hubiera sido n :­
cesario dar dosis más altas de INH por vía r ral 
para aseverar el fracaso de esta vía. 

¿Hay que dar, pues, o no hay que dar INH por 
via intrarraquídea? Los estudios antes citados d 2-
muestran que, tras la administración oral de INH a 
dosis altas, el nivel en LCR es eficaz. Nuestra esta­
dística muestra la curación a largo plazo de cuatro 
casos de M. T. tan sólo con INH oral, mas también 
la existencia de dos fracasos irreparables. El dile­
ma, como ya dijimos en otra ocasión, <s éste: ¿Re­
suelve la administración intrarraquídea de INH los 
casos en que fracasan las dosis altas por vía oral, 
en cuyo caso habría que inyectarla sistemáticamen· 
te por aquella vía ante la posibilidad rlel fracas :J , o 
cuando no se tiene éxito con las dosis altas por vía 
oral se debe no a falta de paso a LCR. sino a otras 
causas, y entonces se imnone el tratamiento combi­
ｮｾ､ｯ＿＠ La eficaci& de la ÍNH intrarraquídea no ad­
rrutl! duda; díganlo si no los casos de GEHRT, HEIL­
MEYER Y cols., RAVINA y cols., y, sobre todo, la nu­
merosa estadística de TORRES GosT · más eficaz 
no es sinónimo de indispensable. Lo ｰｾｵ･｢｡ｮＬ＠ entre 
otros, ｮｵＮｾｴｲｯｳ＠ casos curadas por vía oral. Si en 
ellos hu?Iesemos administrado INH intrarraquídea, 
se habna atribuído el éxito al tratamiento combi­
ｾｯＬ＠ cuando en r ealidad tan sólo el oral fué sufi­
Ciente. ¿No lo hubiera sido a lo mejor en los ca-
ｾ＠ de ￩ｾｩＮｴ＿＠ de l?s ?-utores que ｡｣｡｢｡ｭｾｳ＠ de cita.r? 
do ｾｯｮ､ｩ｣ｩｯｮ＠ de mdispensable se hubi'era Evidencia-

. 
5
.
1
• tras fracasar la INH oral a dosis altas su ad-

Ininist · · · ' hl rac10.n mtrarraquídea hubiese resuelto -el pro-
que,ma, 0 bien en estadísticas comparativas. Y ello, 
tr; ｳｾｰ｡ｭｯｳＬ＠ no lo ha hecho nadie. Ante esto, nu:s­
tcd P1 stura sigue siendo la de hace un año, ya que 
ｲ｡ｱｾ￭､ｯ＠ que se haga para evitar lógicamente la vía 
tració ･ｾ＠ ｾｯｳ＠ ｰ｡ｲ･ｾ･＠ poco: "R especto a la a(hninis-

. ｢･ｲ｣ｵﾡｾ Ｘ ｾ＠ ra:raquídea de INH en la meningitis tu­
cacia opummos que ha quedado probada su efi­
ble ｐｾ＠ perlo resta por demostrar que sea i-ndispcnsa­

ra ograr la curación" 
La buena t 1 · · eviden . 0 eranc1a de las meninges a la INH es 

Ciada por las 12.000 inyecciones intrarraquí-

deas efectuadas por TORRES GosT sin ver ninguna 
reacción desagradable. 

En nuestros casos, el tratamiento se prolongó 
hasta 2-3 meses después de la curación clínica, li­
ｱｵｯｲ｡ｾ＠ _Y elec,troencefalcgráfica totales, con lo que su 
､ｵｲ｡ｾＱＰｮ＠ fue de seis a doce meses; por lo tanto, 
la nusma que con la combinación estreptomicina 
+ PAS. 

INH EN LA "-1ENI"\GITIS TUBERCULOSA EXPERIMENTAL. 

Sobre este punto remitimos a nuestro anterior 
trabajo para no prolongar éste excesivamente. 

SULFONAS. 

Utilizadas en c:Jmbinación con la estreptomicina 
por Coccm, FANCom y DEBRÉ, se demostró que son 
ciertamente útiles en la M. T., mas inferiores al 
PAS intravenoso y a la INH, siendo, además, mu­
cho más tóxicas, por lo que apenas se usan hoy. 

TB1 Y TBVI. 

Preconizados por los autores al:manes, fueron los 
trabaj:::s de HEEPE y SANTELMANN los que más con­
tribuyeron a la difusión del empleo del TbVI por 
vía intrarraquídea, unido a la estreptomicina y el 
PAS, además de utilizar estos dos últimos produc­
tos por vía intramuscular y oral, respectivamente. 
Con este método lograron curar 15 de 20 niños ccn 
M. T. Salvo en Alemania y algunos casos en nues­
tra patria, esta técnica no se extendió, y no cono­
cemos ninguna nueva publicación sobre la misma 
después de utilizarse la INH. A nuestro juicio, te­
nía el inconveniente de que, al aumentar el número 
de sustancias a introducir en raquis, aumentaba pa­
ralelamente el peligro de infecciones sobreañadidas 
a causa de las manipulaciones técnicas. 

NEOMICINA. 

Este antibiótico es sumamente tóxico. Tiene una 
cierta eficacia en la M. T., y su uso, que se reser­
vaba para las formas muy graves, desde que dispo­
nemos del método del P AS i. v. y de la INH, ha 
quedado relegado al tratamiento de las ｩｮｦ･｣｣ｩｯｮｾｳ＠
meníngeas sobreañadidas por gérmenes resistentes 
a otros antibióticos en el curso de la M. T. DEBRÉ, 
con ella, ha logrado curar algunos de estos casos. 

TERAPÉUTICA COl\1BINADA ESTREPTOl\UCINA + INH 
+ EVEKTUALl\lENTE P AS 

Los fracasos obtenidos con la INH a dosis altas 
Exclusivamente por vía eral (dos casos nuestros) o 
por vía oral y lumbar (FANCONI y TORRES GosT) son 
una demostración evidente, dada su elevada propor­
ción en relación con el número de casos tratados, 
de que nunca se debe dar la INH como único trata­
miento en la M. T.) sino asociada a otros medica­
mentos, siendo más argumentos a favor los Expues­
tos al hablar de la asociación estreptomicina + P AS. 

Teóricamente, la mejor terapéutica sería la "tri­
ple combinación estreptomicina + INH + PAS". 
teniendo nosotros siete casos curados de este m :::do. 
FANCONI en 1952, propuso un esquema de trata­
miento basado en esta triple asociación. Con ella 
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han obtenido también buenos resultados ｄｅｂｒｾ＠ y co­
laboradores, F OUQUET y cols., STAUB, W ERNER y co­
laboradores, V ALDÉS Rmz y CLARIANA, etc. Es decir, 
se cumple la predicción teórica, y el prcblema po­
dría parecer resuelto; pero inmediatamente surgen 
otras incógnitas: ¿No podríán obtenerse los mis­
mos buenos r esultados con esteptomicina e INH so­
lamente? ¿ P ermite la gr an difusión de la INH y su 
paso a LCR la supresión de la estreptomicina intra­
r raquídea sin disminuir las posibilidades dr cura­
ción ? 

Con estreptcmicina i. m. (1 gr. diario, luego al­
terno y luego bisemanal) e INH oral (20 mg./ kg. / 
día, después 15,10 y 5 mg./ kg.), hemos curado cin­
co casos de seis tratados. El caso que falleció t iene 
gr an interés. He aquí el resumen de .su historia clí­
nira: 

L. L., de dieciocho años. Ingresa el 15-III-54 en es­
tado comatoso, con Kernig, rigidez de nuca y una tu­
berculosis pulmonar úlcerofibrosa bilateral. LCR: Pro­
teínas, 1,43 gr. por 1.000. Células, 1.912. 3. Glucosa, 0,30 
gramos por 1.000. Cloruros, 6,3 gr. r<>r 1.000. Inocula­
ción al cobaya, +. Se inicia el tratamiento citado, des­
apareciendo progresiva y totalmente en dos c;emanas 
los síntomas meníngeos expuestos. A los once días de 
tratamiento, exantema morbiliforme, que obliga a sus­
pender la INH durant e tres días. A los veinte días de 
su ingreso, neumotórax espontáneo con empiema por 
estallido de una caverna. El enfermo comienza a cm­
peorar y muer e a los 38 días de tratamiento, presen­
tando horas antes de su muerte el siguiente LCR : Pro­
temas, 0,40 gr. por 1.000. Células, 488:3. Glucosa, 0,80 
g ramos por 1.000. Cloruros, 6,6 por 1.000. La autopsia, 
p ract icada por la Cátedra de Anatomía Patológica (pro­
fesor , LLo:'>IBART), confirma las lesiones pleuropulmona­
res y m uestra la ausencia total de lcsiolll·s m.acroscó]Ji­
ca.s de las meninges. 

Este caso demuestr a, de un lado, que el trat a­
mie nto también había sido eficaz en esta meningi­
tis, y de otro, la impcrtancia de los factores loca­
les m la t erapéutica ant ituber culosa, capaces de ha ­
cer que en un mismo sujeto la tuberculosis vaya me­
jora ndo en un sector, a la par que empeora en otro. 

Han obtenido asimismo buenos resultados con la 
ｃｾｳ ｴｲ ･ ｰｴ ｣ ｭｩ｣ｩｮ｡＠ i. m. y la INH oral SUÁREZ PERDI­
GUERO, que fué el primero en recomendar este es­
quema ter apéutico; CARMENA, BRAVO y cols . y CHO­
REMIS y cols. los obtienen también, añadiendo, ade­
más, estreptomicina i. r. , y TORRES GosT, INH in­
trarraquídea, y DE TONI, que añade ambas s ust an­
cias. 

N csotros, qus ya hace un año defendíamos la jus­
tificación de continuar el ensayo de (Sta doble com­
binación> hoy, a la vist a de los resultados ajenos y 
propios, creemos Jebe s eguirse empleando. Aducía­
mos (JÜonces otro argumento en favor de ella, y 
era el d t) que, si apar ece r esistencia a una de las 
drcgas o si posteriormen te hay que tra t ar otra lo­
calización tuber culosa, conviene ten: r un medica­
mento eficaz en r eserva, pues s i empieamos la t ri­
ple combina ción, nos jugamos todo a una ca rta. 
Mas, como no cabe opción an te un peligro cierto y 
otro conting:nte, empleamcs estreptomicina + INH 
+ P AS, desde el principio en los casos inicialmente 
graves, o añadimos P AS ,en los que no mejoran con 
el ritmo habitual (gráfica 1) o empeor an en el cur­
so de un tratamiento, por lo g :ner a l, insuficiente 
(caso ya citado de bloqueo espinal, que ha curad0 
al aumentar la dosis de INH oral y añadir P AS por 
vía rectal). Esta tesis nuestra la hemos vis to lue-

go sustentada en un trabajo de MOESCHLIN . 
no sólo es partidario de la dcble ｣ｯｭ｢ｩｮ｡ｾﾡ﾿＠ ｃﾡｵｾｲｮ＠
las mismas razones que nosotros, sino que ｣ｯｾ＠ por 
ra contraindicada la triple combinación Side. 

El prcblema más importante y discutido h 
la M. T. es si debz o no administrarse ･ｳｴｲ･ｰｾｹ＠ ･ｾ＠
cina por vía intrarraquídea. Antes de la lNHonu. 
. bl l d . era mexcusa e, pues con a os1s de cstreptom1· · 

d, d . . t , . Clua que se po 1a a mm1s rar por v1a 1. m. la difus·. 
a LCR no se hacía ün can ti dad eficaz; pero ｣ｯｮ

Ｑ

ｾ Ｐ＠

INH por vía oral a dosis altas sí se lo()'ran n¡·v 
1 
a 

f . LCR E ' d , "' e es e JCaces en . s mas: ca a d1a aumenta el , 
d d 

. . nu. 
mero e casos cura os .sw myectar C'streptomici 

'lb h ... na p::r v1a um ar, y en mue os, 111 SH]UJ.Ta INH (sól 
nuestra ･ｳｴｾ､￭ｾｴｩ｣｡Ｎ＠ recoge 15, casos curados sin ｮｩｮｾ＠
guna terapeubca mtrarraqmdea). Todo ello hace 
que autores como SUÁREZ PERDIGUERO y ｃａｒＺｉＡｅｾＮ｜＠

ｳｾＬ＠ ｭｵｾｳｴｲ･ｮ＠ ｰ｡ｲｾｩ､｡ｲｩｯｳ＠ de suprimir la administra. 
cwn mtrarraqmdea de estreptomicina, mientras 
qu: otros la siguen defendiendo Ｈ ｆａＡｾＺｃＰＺＭ｜ＱＬ＠ ｒｯｾｳ Ｑ＠
MOESCHLll\, DEBRÉ, FOUQUET y cols., BRAVO ÜRTE· 
GA y cols., PEORO POl\S Y BACARDÍ ). TORRES Gosr 
pr<:scinde de dicha vía para la estreptomicina, pero 
la emplea para la 1:\TH con lo que desaparecen ｬ｡ｾ＠
ventajas de respetarla. DE ｔｯｾ｡＠ llega a decir: 'Tna 
técnica de cura de la ｾＱＮ＠ T., qutt prescinda de la in· 
t roducción intrarraquíd.a, ya de la cstreptcmicina 
ya de la hidrazida, no podrá nunca, a mi parecer 
llegar al porcentaje elevadísimo del 86 por 100 de 
curaciones en una amplia asislC'ncia d; enfermos 
cual lo hemos ｯ｢ｴ ｾ ｮｩ､ｯ＠ en la Clínica Pediátrica de 
Génova." 

Lo rotundo de C'Sta afirmación se ve paliado 
-¡prudencia de maestro' - por la aclaración a mt 
poreccr. Decimos esto porque, casi simultáneam-me 
a la publicación de (Sta afu·m.lC!Ón y su pro¡ 1rci ·" 
de 86 por 100 de curados entre 36 tratados, ｒａｾｉｏｓ＠
y colabor adores daban a la luz sus resultad:s de 8i 
por 100 de curaciones entr e 30 casos tratados sin 
r <cur r ir a la vía raquídea. SORIANO y sus cols. ado¡r 
tan una posición ecléctica, negando que la estrepto· 
micina por vía intramuscular tenga influencia algu· 
na sobre la meningitis en sí- p::>sición que creemos 
extremada-y r ocomendando el tratamiento con 
INH oral a dosis altas, añadiendo o no, según lo 
aconsej e el caso, estreptomicina i. r. durante los 8· 
15 primer os días. 

Nuestra opinión es la siguiente: La INH oral a 
dosis a ltas , sola, basta para curar ciertos ｣｡ｳｾｳ Ｎ ＿･＠
M. T.; en otr os, f r acasa. Teóricamente la ad!CIOD 
de es tr eptomicina i. m. en estos casos tampoco so· 
lucionaría el problema al no difundir en suficiente 
cantidad al LCR. Ahora bien, se pu<de r:plicar que 
cabe la pos ibilidad de que estas cantidades, ｱｾ･＠ son 
insuficientes si no se da INH, al administrar esta se 
pct encien u obren sinérgicam:nte, alcanzando una 
ｾ ｦｩ ｣ ｡ ｣ｩ｡＠ que no tienen aisladamente. Esta argu;nen­
tación , que sosteníamos hace un año, ･ｮ｣ｯｮｴｲ｡ｲＡｾ＠ ｵｾ＠
a poyo ¡s olamente exp: r imental! en el ｲ･｣ｩ･ｮｴｩｳｩｾ Ｎ＠
trabajo de MOF.SCIILIN y AUSTRIAN, en el ｱｵ･ＬｾＺ＠
muest ra n la acción s inér gica de dosis ｳ ｵ｢ ｴ･ｲ｡ｾ･ｵ､ｾￍ＠
cas de estreptomicina e INH en la ｴ ｵ｢･ｲｾ ｵ ｬｯｳ Ａ ｓｲｴ･ ﾷ＠
cobayo, recogiendo y comentando, ｡ ＿ ｺｾｾ ｳ Ｌ＠ Ｑ ｾ､Ｚ｣｡ ﾷ＠
ra tura sobr e la acción de esta asoc¡acwn m ·endo 
mm tesa en la t uberculosis. Por otra par te, ｴ ･Ｌｾ ｾ＠ con 
en cuenta que si en nurstros casos cu:3:dos ｾ ｯ＠ m .. el 
INH oral se hubiese dado estr eptomJCma . l. 'ón''; 
éxito se habría a t ribuído a la "doble ｣ｯｭｾ ｭＡ ｾｾｴｲ｡＠
únicamente una experiencia ｮｵｭ ｵ ＿ｳ ｾＭ a obre si 
todavía no lo es- nos permitirá defm¡rnos 5 
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ciación estr eptomicina i. m. + INH oral es 
la ｾｯｲ＠ a la INH oral exclusivamente en -el trata­
su.pe to de la M. T., como parEcen probarlo los he­
Jillen mencionados en nuestra exposición, y sobre 
｣ｾｯｳ＠ opresión sistemática de la administraci'ón in­
g¡]a 

6
quídea de estreptomicina disminuye las posi­

ｴｾｲＺＺ､･ｳ＠ de curación. Por todo Ello, basados en la 
bll riencia ajena y propia, creemos €S prematuro el 
･ｸｾ･ｪ｡ｲ＠ suprimir como sistema la administración 
ｾ｣ｯ＠ de estreptomicina, y únicamente se puede in­
Ｚｾｾｴ｡ｲｬｯ＠ desde el principio en las formas meningí-

con 0,5 gr. (en los mnos, 15/ 25 mg. kg.) hasta la 
desaparición de los signos clínicos de meningitis 
Y la normalización del LCR y del eh:ctroencefalo­
grama. 

Intrarraquídea (posiblemente superflua). (¡ Em­
plear solamente estreptomicina y no dihidroestrep­
tomi'cina, que irrita las meninges!) 

Primera sEmana: 100 mg. diarios (niños, 2 mg. 
kg./día). 

Segunda, tercera y cuarta semanas: 50 mg. dia­
rios (niñoa, 1 mg. / kg. / d.ía). 
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Fig. ｾﾷ＠ J. B., de dieciocho años, vat·ón. Meningitis tuberculosa. Tratamiento con 1 g. diario de dihiclroestreptomicina 
por vta tntramuscttlat· y dosis altas (20 mg./kg.) de DIH por v!a oral (1.050 mg.) al día. El estacionamiento del caso 
tras la mejor!a inicial cedió ante In adición terapéutica de PAS por v!a rectal a la dosis de 20 g. diarios, cinco d!as 
rle cacln ｾｐｭ｡ｮ｡Ｎ＠ Total de medicación administrada.: INH 148 g. Dihidroestreptomicina - 105 g. PAS = 1.440 g. 

licas puras, pero no se debiera prescindir de ella 
en las m:ningoneuraxitis, en las que opinamos que 
su en;pleo intralumbar sigue simdo imperativo. Lo 
ｱｾ･＠ st acontece es que, al temar la enfermedad un 
gt;o favorable se pueden espaciar las inyecciones 
ｾ｡ｳ＠ que en las pautas terapéuticas anteriores e in-

le uso suprimirlas antes. El PAS desde el principio 
o a · ' ' ll conseJamos en las formas muy graves o aque-
ｲｮｾｳ＠ otras que siguen un estancamiento o empeora­
! ｾｮｴｯ＠ en su evolución (fig. 1 ). Tenk ndo en cuenta 
0 0 lo expuesto proponemos el siguiente 

ESQUEMA PARA EL 'rRATAl\'llENTO 

l TUBERCULOSA. 
· Estreptomicina 

DE LA MENINGITIS 

｣ｩｮｾｴｾＺｲｮｾｳ｣ｵｬｾＺＺ＠ 1 gr. diario de dihidroestreptomi­
una ＸＰ ｾ＠ os nmos 30/50 mg. / kg. d e· peso/día) de 

vez, durante dos meses; luego continuar 

Segundo mes: 50 mg. (niños, 1 mg./kg. > tres ve­
ces por semana. 

TercEr mes: 50 mg. (niños, 1 mg. kg.) dos veces 
por semana. 

Cuarto mes y sucesivos: 50 mg. (niños, 1 mg. kg.) 
una vez por semana. 

La administración intrarraquídea se suspenderá 
finalizado el primer mes, si el caso ha tomado un 
giro favorable, reanudándola inmediatamente en la 
forma expuesta ante el estancamiento o agrava­
miento del cuadro clínico, del LCR o del EEG. 

2. Hidrazida del ácido isonicotí¡¡ico. 

Oral: 20 mg./kg. de ｰ ｾＺｳｯ＠ (en niños se pu2de co­
menzar con dosis hasta de 40 mg. /kg., siendo tanto 
más elevada la dosis relativa cuanto menor sea su 
edad) , r epartidos en seis tomas. Esta dosis se man­
t-endrá hasta tanto la mejoría sea muy acusada o 
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hasta que se ｰｲ･ｳｾ ｮｴ･ｮ＠ ｳ￭ｮｴｯｭｾ＠ de intolerancia, 
reduciéndola entonces a 10-15 mg./ kg., hasta la cu­
ración clínica y la normalización del LCR y del eleC­
troencefalograma. Esta última dosis, en casos d·e in­
tolerancia, se irá r educiendo hasta dar 5 mg./ kg., 
dosis que se mantendrá como cura de consolidación 
y único tr atamiento hasta des meses después de la 
curación y normalización citadas. 

Intramuscular: 10 mg./kg. de p2so, repartidos 
en cuatro inyecciones al día, en casos de vómitos 
que desaconsejen la administración oral. 

3. P AS . 

En los casos muy graves se administrará P AS 
hasta observar la evolución favorable del proceso. 

Intravenoso: 40 gr. diarios (durante la primera 
semana, luego 30 gr. diarios) disueltos En dos litros 
de agua ¡exenta de pirógenos! y con 5 mg. de he­
parina por litro de solución, que se administrará 
gota a gota durante la mañana. (Ver técnica en 
nuestro trabajo anterior.) 

En niños, 0,3 a 0,5 gr. kg. de peso al día disuel­
tos en la misma proporción que para el adulto . 

Rectal: Si no se puede utilizar la vía venosa, se 
administrarán por vla rectal las dosis citadas. 

Subcutánea: Es otra vía a elegir cuando no se 
puede utilizar la venosa, administrándose las mis­
mas dosis, añadiendo en este caso hialuronidasa 
para facilitar la difusión y anestesiando previamen­
te con novocaína al 1 por 100 la zona en que se va 
a verificar la inyección . 

TRATAMIENTOS COMPLEMENTARIOS. 

Tuberculina. - La administración intrarraquídea 
de tuberculina como t ratamiento complementario de 
la M. T. para obrar sobre el tejido tuberculoso, pro­
puesta por los autores ingleses (SMITH, VOLLUM, 
SWITHINBANK), no ha gozado de predicamento. Con 
su aplicación subcutánea han obtenido éxito CHORE­
,\HS y su grupo, pero al dar también estrEptomicina 
e INH, su acción es difícil de valorar . 

E str&"[[tOkinasa-est1·eptodornasa. - Con la aplica­
ción de estos fermentos por vía lumbar, propuesta 
por CATHIE y MACFARLANE para disolver exudados 
organizados, hemos visto reacciones hemorrágicas 
que nos han hecho abandonarla . 

Cortisona.-La combinación de esta hormona con 
los distintos fármacos antituberculosos ha dado 
buen resultado en cinco casos de SHANE y RILEY, 
resolviendo un bloqueo subaracnoideo -en uno de los 
enfermos. Aparte de su acción frenadora sobre el 
tejido cicatriza!, en nuestro sentir, parte de la ac­
ción favorabl e de la cortisona podría explicarse así: 
La M. T. entra dentro de las denominadas sazt zos­
-ing conditions por los autores anglosajones, ha­
biendo en ello una. hipoclorurorraquia como conse­
cuencia de la hipocloremia, que forma parte a su 
vez de la hi'poosmolaridad e hipoElectrolitemia de 
los líquidos del cuerpo (MERRITT Y FREMONT-Sl\flTH). 
Estas alteraciones serían debidas, en ocasiones, a 
los vómitos repetidos, pero se originan sobre todo 
a causa de la sal que s E· pierde por el riñón como 
consecuencia de la alteración existente en la parte 
proximal de los túbulos en la M. T. (RAPOPORT y co­
laboradores ), alteración condicionada a su vez por 
un trastorno de la interacción iónica, muy posible­
mente de punto de partida hipotalámico, ya que la 

intensidad de la clorurorraquia suele cursar 
lelamente a la de los trastornos vegetativos &ara· 
y colaboradores). Esta pérdida de sal sería e ｾｬｅ＠
rrestada por la acción r·ztenedora de la mismon ra. 
ejerce la cortisona. Ahora bien, nosotros a que 
MOESCHLIN y J. BAGUENA, hemos demostrad' con 
esta hormona disminuye la producción de ｡ｮｴｾ｣＠ ｾｵ･＠
pos; MACH y JANBON y BERTRAND han visto la U,r. 

ri'ción de diseminaciones tuberculosas con ｡ｦ･｡ｾ｡ﾷ＠
ción de las meninges, y FREEMAN y cols., empe e a. 
mientos de ｴｵ｢･ｲ｣ｾｬｯｾｩｳ＠ pulmonares por el ｾｭｾｦｾ＠
de ACTH, ｾﾷ＠ ｰｯｾ＠ fm, JAWETZ a.caba de publicar da. 
ｾｯｳ＠ ｾｵ･＠ e:r1denc1an. ｱｵｾ＠ la ｣ｯｲｴｬｳｯｮｾ＠ ｾＭ dosis p:que . 
nas mterf1ere la ef1ca.c1a. de los ant1b10ticos, todo lo 
cual nos hac·e aconseJar suma cautela en el emple 
de aquélla. En un caso nuestro con bloqu:o espin ｾ＠
muy extenso no nos hemos decidido a ensayarfa 
por la presencia de escaras tróficas, dada la cono. 
cida acción inhibidora de la cortisona sobre la for. 
mación del tejido de granulación (LEVINE, BAKER . 
ｾｦ ｅｉｅｒ＠ y COl S.). 

TRi\TA!\11ENTO QUIRÚRGICO. 

Los métodos ncur quirúrgicos en El tratamiento 
de la 11. T. nacieron prácticamente con la estrepto . 
cina: a) Por la necesidad de llevarla a sitios no 
｡｣｣ｾｳｩ｢ｬ･ｳ＠ a la misma por vía no quirúrgica. b) Para 
combatir las hidrocefalias que se pres. ntaban en ;J 
curso del tratamiento. Y sin llegar a alcanzar es· 
plendor, comenzaron a declinar a partir del perfec· 
cionamiento en la ｴｾｲ｡ｰ￩ｵｴｩ｣｡＠ puramenL médica dt 
la enfermedad y desde el empleo de los quimioterá· 
picos. Así, pues, salvedad hec ha de los tub:rculoma> 
que ｰｵ ｾ ､｡ｮ＠ coexistir con una ::\1. T., cada vez se ven 
más limitadas las indicaciones quirúrgicas en este 
proceso. N'o pudiéndonos extender n su discusión. 
por lo que remitimos a los trabajos de SMITH, LE· 

PI!\'"TRE, Coccm y CAIRNS, y a las monografías de 
SALVAING y DEBRÉ, nos limitaremos a señalar que 
las inter v-enciones quirúrgicas en la M. T. son de 
dos tipos: paliativas y directas. Las primeras (tr<· 
panopunción ventricular, ventriculostomía supra· 
óptica, colgajo descompresivo, drenaje continuo ｾ･＠
los ventrículos, intubación del espacio subdural) ｴｩｾﾷ＠
nen un fin descompresivo €n casos de ｡｣ｳｮｴｵ｡ｾ｡＠ ht· 
perten.sión craneal. De todas las citadas, la pnmera 
es la más senciUa, y su eficacia, aunque ｩｮ､ｾ､｡｢ｬ･Ｌ＠
es muy transitoria. CAIRNS, por la intensa h1dro.c.e· 
falia ｲ ｾ｡｣ ｴｩｶ｡＠ que su·ele acompañar a la inyeccwn 
intrarraquídea de tuberculina, ｣ｯｮｳ ｩ ､･ｲ｡｢ｾ＠ ＮｰＮｲ･｣･ｰｾ＠
tivo si se empleaba ésta el practicar or1f1CIOS d 

' ' · • data trépano en el cráneo. Esta r ecomendacwn, que 
menos d e tres años ha iba a tener la misma ｳｵｾｲﾷ＠' . . m· 
vivencia que su autor , ya que el ｧｲｾｮ＠ cirUJano 
glés nos dejaba para siempre en jubo de ＮＱＹＵ ｾＮ＠ d· 

Las intervenciones directas tienen por ｦｭ｡ ｨ､ｾＮｾ＠
unas, destruir los plexos coroideos en ca.so de ｬ･ｾｾｾ ﾷ＠
masiva de los mismos mas han sido abandona ' 

' . . donde no 
otras, llevar la estr eptom1cma a zonas ·ctroce 
llega inyectada por otras vías, en caso de ｨｾ＠ terna 
falia por bloqueo de la base, ya sea de ｬｾ＠ ｣ｾｳ＠ ontal 
optoquiasmática (abordada por un colgaJO briosas 
d'recho), ya sea de las cisternas pantocere ｾ＠ rnu· 
(abordadas por la fosa posterior), todo ello coobtie· 

. • •to que se cho traumatismo para el escaso ex1 . óptico 
ne; otras, en f in, t ienden a liberar el ｮ ･ ｲｶｬｾ･ｳｩｯｮ｡Ｎ＠
del magma fibrocaseoso, que le ｅ ｾｶｵ･ｬｶ･＠ ｾ｡＠ Ｐ ｾｵｲｯﾷ＠
conduciendo a la ceguera. E s aqlll donge rná.s bri· 
cirugía de la M. T. obtiene sus resulta 06 
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uantes, siendo la ceguera una de las pocas indica­
cion:s quirúrgicas que hoy subsisten, junto con Jos 
casos de hipertensión craneal acentuada. 

A propósito de estas cegueras de la M. T., quere­
mos hacer una sugestión final. En presencia de 
toda baja acentuada d: la agudeza visual, acompa­
ñada de palidEz papilar en una M. T., se impone la 
liberación quirúrgica del nervio óptico. Mas creemos 
que vale la pena intentar un eosayo. Hace unos me­
s:s, una persona muy allegada a nosotros sufrió 
una neuritis óptica bilateral a virus, con dramática 
disminución progresiva de la visión. Fracasadas la 
aureomicina y las soluciones hipertónicas por vía 
intravenosa, antes de realizar la operación propusi­
mos el tratamiento con cortisona, dadas sus propie­
dades antiflogísticas. Su administración oral y re­
trobulbar hizo que ya a las ｣ｵ｡ｲｾｮｴ｡＠ y ocho horas 
se registrase una evidente mejoría, llegándose en 
unos días a la curación total. Puesto que el compo­
nente vasomotor y el ed<:matoso (B'JNNET y cols, y 
SALVAING) juegan un papel destacado en las menin­
goneuritis ópticas tuberculosas, estaría justificado, 
en nuestro srntir, ensayar en ellas la cortisona, purs 
la ceguera es motivo suficiente para que se corran 
Jos riesgos, antes apuntados. de administrar esta 
potente hormona. 

EPÍLOGO. 

La introducción de la estreptomicina en la tera­
péutica de la M. T. dió lugar a que esta enftrme­
dad, de curso subagudo e inexorablemente fatal, se 
transformase en una de curso crónico que, además, 
curaba en una proporción mayor o menor de casos. 
A lo largo de nuestra exposición nos hemos esfor­
zado en resaltar estos aspectos nuevos de la mfer­
medad, debidos a la cstr¿ptomicina, pero originados 
por el proceso tuberculoso; es decir, que la estrep­
tomicina no ha producido directamente los nuevos 
cuadros clínicos que hoy vemos en la M. T. (< xcep­
r.ión hecha de las lesiones del VIII par), sino que, 
al combatir etiológicamente el proceso-muchas ve­
｣ｾｳ＠ sin aniquilarlo-, ha permitido que siga Evolu­
CIOnando hasta estadios en otra época no observa­
bles por acaecer antes la muerte. En sentido noso­
lógico estricto, pues no estamos ante una entidad 
nu:va, sino frente a aspectos nuevos- inéditos, si 
se me perdonara la impropiedad del vocablo- de la 
enfermedad. Mas los nuevos quimioterápicos eficaz­
mente antituberculosos, e n especial la INH han im­
PrEso todavía un nuevo giro a la M. T. La 'enferme­
dad ｱｵｾ＠ de subaguda pasó a ser crónica y cumble 
en ocaswnes) se está convirtiendo ahora en subagu-
dade z ·· evo ucwn favorable.) todo ello gracias a los 
avance t · t· t s erapeu Ｑ｣ＺＺｾＮ＠ ¡Realmente somos más afor-
ｬｵｮｾ､ｯｳ＠ que WHYTT, quien confesaba "nunca haber­
｢ｾ＠ Sido ｴｾｮｴｯ＠ como para curar un paciente que hu­
ｨＭｾｳ･＠ temdo con certeza los síntomas que denotan la 

1 rocefalia aguda de los ventrículos cerebrales"! 

CONCLUSIONES. 

ｲｮｩＡｩｾ＠ El ｴｲ｡ｴ｡ｭｩ ｾ ｮｴｯ＠ de la M. T. por la estrepto­
cró . a, al converlir un proceso subagudo mortal E n 
un meo, curable en ocasiones, no ha dado lugar a 
toa ｾｮ ｦ ･ｲｭ･､｡､＠ nueva en sentido nosológico estric­
｡ｰ｡ｾｾｮ＿Ｌ＠ que, al prolongar su curso, ha p: rmitido Id 

2 •• 
1c1on ｾ ｮ＠ la ･ｳ｣･ｾＬ｡＠ clínica de aapectos ｮｵ ･ｾｯｳＮ＠

La mtroduc<'lOn de la INH en la terapeutica 

de la M. T. está haciendo que esta enfermedad ｳｾ＠
transforme en subguda favorable. 

ｾＮＧ＠ Con la asociación estreptomicina + INH, 
aphcada durante suficiente tiempo, ha disminuido 
grandemmte el número de recaídas, recidivas y se­
cuelas, las cuales son aspectos nueves dE' la enfer­
medad. 

4. • ｾ｡ｳ＠ complicacione», salvo las infecciones se­
cundarias del LCR por el tratamiento intrarraquí­
deo, no constituyen, En general, aspectos nuevos de 
la enfermedad. 

5.' El pronóstico de la M. T. ha variado por 
completo con las nuevas medicaciones. Una enfer­
medad inexorablemente fatal hace unos pocos años, 
ll 2ga a curarse en la actualidad en un 90-96 por 100 
de los casos. 

6." La estreptomicina por vía intramuscular e 
intrarraquídea puede curar totalmente la M. T., pero 
lo logra en pocos casos. 

7." La terapéutica combinada estreptomicina in­
tramuscular e intrarraquídea + PAS intravenoso 
era la ｱｵ ｾ＠ arrojaba mayor proporción de curacio­
nes (90 por 100) antes de la INH. 

8." La INH oral a dosis altas ha logrado curar 
totalmente varios casos de M. T. (cuatro casos nues­
tros, con más de des años de observación ) , pero por 
fracasar en otros en elevada proporción, adzmás d ;) 
la posibilidad de aparición de resistencias por parte 
del bacilo, sustentamos que nunca se debe dar INH 
como única terapéutica d e la M. T. 

9.' La INH por vía oral a dosis altas difunde 
en cantidad suficiente a líquido cefalorraquídeo 
para no tener que recurrir a su administración in­
trarraquídea. Se ha demostrado que ésta es eficaz, 
p:ro no que sea indispensable para lograr mejores 
resultados que con la vía oral exclusivamente. 

10." El mejor tratamiento actual de la M. T. pa­
rece ser la asociación de la Estreptomi'cina y la INH 
a dosis altas. 

11. • La administración intrarraquídea de estrep­
tomicina era inexcusable antes de la INH. En la ac­
tualidad todavía no hay suficiente número de casos 
tratados sin utilizar la vía intrarraquídea que de­
muestren se puede prescindir de la misma sin dis­
minuir las posibilidades de curación. Entre tanto se 
llEgue a una conclusión, crzemos aconsejable su em­
pleo, si bien durante m Enos tiempo que en los 
métodos anteriores. (Ver nuestro esquema terapéu­
tico.) 

12." No juzgamos aconsejable la adición de P AS 
a la doble combinación estreptomicina + INH más 
que en los casos muy graves o en los que no mejo­
ran o se agravan con la terapéutica aconsejada. 

13." El tratamiento quirúrgico de la M. T. ve 
disminuir rápidamente, debido a los nuevos antitu­
berculót icos, sus indicaciones, las cuales han que­
dado rEducidas a las operaciones descompresivas en 
casos de acentuada hipertensión craneal con hidro­
cefalia y a las cegueras por meningoneuritis óptica. 
En este último caso proponemos el ensayo prEvio de 
la cortisona. 
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