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La presencia de crisis epilépticas en este caso,
ohservadas ya por JIMENEZ DiAz en los suyos,
nos parece de gran interés por lo infrecuentes y
tal vez por algin otro motivo que ahora se nos
escapa.

MENINGITIS AGUDA o

RESUMEN.

Se presenta un caso de sindrome de Lawren-
L'l.'—‘.\TlrrU"l—I.';l‘Q(H sin retinitis pigmentaria y con
manifestaciones epilépticas.
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Las inflamaciones de las leptomeninges son proce-
sos qque, sin plantear generalmente situaciones de ex-
trema urgencia, requieren siempre un tratamiento
pronto y realizado desde un principio siguiendo un
criterio etiolégico. Ello presupone la necesidad de:

1. Saber reconocer el sindrome meningeo.

2." Descartar los sindromes meningeos no debi-
dos a meningitis.

3. Enfrentados ya con una inflamacién menin-
gea segura, diagnosticar rdapidamente su etiologia,
para lo cual el médico ha de servirse ante todo del
cuadro clinico que el enfermo presenta, aunque debe
recurrir inmediatamente a los datos de laboratorio,
que son los que van a dar certeza al diagnostico en
un gran nimero de casos.

I) RECUERDO ESQUEMATICO DEL SINDROME MENINGEO

Sus caracteristicas varian parcialmente (en inten-
sidad, modo de comienzo, sintomas acompafantes,
etcétera), seglin cual sea la causa que lo origina.
Ppro haciendo abstraccion de las peculiaridades pro-
plas de cada tipo de meningitis, se puede dibujar,
como denominador comin de estos estados, el si-
guiente cuadro.

Existan o no otros sintomas previos, el enfermo
comienza a quejarse de cefalea, de localizacion, unas
veces occipital, irradiada al vértex otras, frontal o
generalizada. Muchas veces acusan, desde las pri-
meras horas, dolor en el cuello, que desciende a lo
largo de la columna vertebral (raquialgia). La in-
tensidad de la cefalea va acentuandose con el trans-
curso del tiempo, presentando momentos de mejoria
¥ fases de agudizacién, en las que el dolor llega a ha-
cer gritar al enfermo (grito meningitico).

Junto con la cefalea, el enfermo tiene fiebre, unas
veces alta y con escalofrios (procesos purulentos),
otras mas moderada.

En las horas o dias siguientes (segun la rapidez
evolutiva del proceso) el estado mental del enfermo
S€ va alterando, presentando momentos de franco de-
lirio y largas fases de obnubilacion, durante las cua-
les o permanecen inertes o se quejan monotonamente.
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¥ especialidades. Bdit, Paz Montalvo (en prensa),

De vez en cuando, tienen momentos de lucidez, en los
que pueden explicar el cardcter de su cefalea y fre-
cuentemente se quejan de diplopia, que les induce
a taparse un ojo para evitar la vision doble.

En esta situacion, y de modo en ocasiones muy pre-
coz (a veces puede ser el primer sintoma, especial-
mente en los ninos), pueden aparecer convulsiones
tonico-clonicas més o menos repetidas, con opistoto-
nos, etc. Presentan también vomitos, secundarios a la
hipertensiéon intracraneal que se va desarrollando
Dichos vomitos son a veces “en tiro de fusil”, es
decir, bruscos y sin nauseas previas. Pero este ca-
racter falta en muchisimos casos, en los que los v6-
mitos son idénticos a los que puede producir cual-
quier otra afeccion. También son frecuentes los vér-
tigos.

Muy caracteristica es la hiperestesia de estos en-
fermos, que les hace muy desagradable cualquier
roce o contacto (gritan al tocarles para cambiarles
de postura), asi como los ruidos, las luces, ete. La
hiperestesia de las mucosas se traduce con frecuen-
cia por picor de nariz, que les hace introducir un
dedo en su interior, etec.

Es norma general que exista intenso estrefiimien-
to. Cuando el proceso esta muy avanzado, hay a veces
incontinencia vesical.

En la exploracién, y ademas de objetivar la fiebre,
el estado mental del enfermo, ete., destaca muchas
veces un dato que hace que, por simple inspeccion,
pueda sugerirse el diagnostico de meningitis. Me re-
fiero a la posicién de la cabeza, echada hacia atras,
con hiperextension del cuello. En general, el enfer-
mo adopta el decubito lateral; cuando a él se une la
hiperextension del cuello y la flexion de las piernas
y brazos sobre el tronco, tenemos la clasica postura
“en gatillo”, tan caracteristica de estos cuadros.

Ante un enfermo febril, que se queja de cefalea
(y mas aun si ha tenido vomitos, vértigo, diplopia,
raquialgia, ete., o si le vemos en esa postura), el mé-
dico, sin desdefiar el resto de la exploracion, debe
investigar inmediatamente si existen los Ilamados
signos meningeos.

Dentro de ellos, el méas importante con mucho es
la rigidez de nueca, cuya exploracion se verifica po-
niendo una mano en la nuca del enfermo y la otra
sobre el esterndn e intentando doblarle la cabeza ha-
cia delante, cosa facil en el sujeto normal, pero im-
posible en el meningitico, que, ademas, acusa dolor
a nuestro esfuerzo. Si el enfermo esta consciente pue-
de también invitarsele a que se toque con el men-
tén en el pecho, cosa que le es imposible, por lo gue
intenta hacerlo abriendo la boca. (Signo de LEg-
WINSON. )
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Hay que tener en cuenta que la rigidez de nuca puede
faltar en cualquier tipo de meningitis. Es sobre todo fre-
cuente su ausencia en los lactantes, en los que este dato
no se debe valorar (si falta), dirigiendo preferentemente
la atencién a investigar la tension de las frontales. Pero
también la hipertensién de éstas puede faltar o ser muy
tardia, cosa que hace a veces dificil el diagnéstico inicial
de una meningitis en un nifio de pocos meses. La fie-
kre, las convulsiones, la falta de otro proceso claro que
explique el cuadro del nifio, es lo que debe despertar la
sospecha del clinico e inducirle a hacer una puncién lum-
bar, que puede y debe hacerse ante una simple sospecha,
sin temor a que resulte injustificada.

Ademas de la rigidez de nunca. debemos explorar
en estos enfermos:

A) Signos de Kernig.—Hay tres maniobras dife-
rentes, aunque de igual significacion;:

1. La rigidez de nuca hace que podamos levan-
tar al enfermo poniéndole una mano en ella, como
si estuviera hecho de una pieza.

2. Se hace que el enfermo flexione el muslo en
angulo recto respecto al tronco, cosa que no le causa
dolor. Si estando asi intentamos extender la pierna
sobre el muslo, aparece muy pronto dolor en la cara
posterior de éste, en la nalga y en zona lumbar. Igual-
mente la maniobra de Lassegue es muy dolorosa y
se acompaiia de flexion de la rodilla. Y si elevamos la
pierna hasta donde se pueda sin que aparezca do-
lor, y entonces flexionamos dorsalmente el pie (igual
que en la maniobra de Gowers, de las ciaticas), tam-
bién aparece dolor, al aumentar la distension ra-
dicular.

3. El enfermo no puede sentarse en la cama sin
doblar las rodillas. Si estando sentado con las pier-
nas extendidas (pero con la rodillas algo dobladas
apretamos las rodillas hacia abajo, aparece dolor
y a veces los dedos gordos se sitian en flexién dozr-
sal. (MARANON.)

B) Signos de Brudzinski:

1. Al intentar flexionar hacia delante la cabeza
del enfermo, éste dobla las piernas.

2. Al flexionar intensamente la pierna y el mus-
lo de un lado, flexiona la otra pierna.

3. Al comprimir las mejillas por debajo del arco
cigomético, el enfermo eleva un poco los brazos y los
flexiona.

4, La compresion sobre el pubis provoca la fle-
xi6n de las piernas con abduccién de los muslos.

En realidad, la rigidez de nuca y los signos de Ker-
nig son los que el médico suele y debe explorar. Los
signos de Brudzinski rara vez se ven claros (salvo
el primero) y carecen de importancia. Y tampoco
tienen gran interés practico los demas infinitos sig-
nos meningeos que se han deserito.

En el resto de la exploracién deben buscarse los
signos debidos al proceso causante de la meningitis,
por lo que es fundamental explorar muy detenida-
mente el eraneo, oidos, senos, respiratorio, ete. Un
dato que puede ser de interés es la presencia de un
herpes labial (meningitis meningococicas, neumo-
cocicas, colibacilares). Aparte de ello, y como signos
secundarios de afectacion meningea, es frecuente en-
contrar un estrabismo interno, por parilisis del
M. O. E.; una anisocoria, con midriasis en los casos
avanzados; bradicardia, a veces con alteraciones de
ritmo, que traduce una hipertensién intracraneal ya
muy marcada; el abdomen escafoideo; la raya roja
persistente, y en ocasiones, abolicién (o exaltacion)
de los reflejos tendinosos y apariciéon de Babinski.
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I[I. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El hallazgo de la sintomatologia anterior da, sip
méas, el diagnostico de “sindrome meningeo". Pero
este cuadro puede Ob('_‘(lt"l't'“l' a causas muy diversag
de las cuales reino las mas importantes en el eyy.
dro siguiente:

I) Meningitis bacterianas.

A) Purulentas:
Meningococicas.,
Neumococicas.
Estreptococicas.
Kstafilococicas.
Gonococicas.

H. Influenzae.

Proteus.

Pseudomonas aeruginosa,
Colibacilo.
Tifo-paratificos, ete.

B Meningitis tuberculosas.

I1 Weningitis por espiroquetas.

Sifilitica.
Weil,
Porqguerizos.

I11 Meningitis por virus

Parotiditis (urliana).
Poliomielitis.

Herpes.

Sarampion.

Viruela.

Linfocitaria benigna.
Manonucleosis infecciosa.
Coxsack, ete.

IV) Meningitis por hongos.

Torula.
Coccidios.
Actinomices, etc.

V) Meningitis simpaticas (serosas).
VI) Meningismos.
VII) Hemorragia subaracnoidea.
% %W

Ante todo cuadro meningeo se plantea, por tanto,
el diagnostico diferencial entre todos estos procesos
y algunos mas que he omitido.

Para resolver este problema, el médico dispone de
dos elementos fundamentales:

@) La historia del enfermo y su exploracion.

b) El analisis del liquido cefalorraquideo.

La historia del enfermo es indudablemente de gran
valor para el diagndstico, que algunas veces pufedf'
asentarse sobre ella con bastante garantia de acier-
to. Los antecedentes, el modo de comienzo, la coexls-
tencia de otras lesiones, etc., son factores de obvia
importancia, sobre los que no he de insistir.

Pero, indudablemente, un tuberculoso puede te-
ner una meningitis meningocécica del mismo modo
que un sujeto con una neumonia neumocéeica puede
tener una meningitis por virus o un nifio con paroti-
ditis, una meningitis bacilar. Por ello, aunque la lgl‘S'
toria y la exploracion nos den la primera impresion
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diagnostica sobre la que basar el tratamiento que
inmediatamente hay que iniciar, jamas podremos
quedarnos tranquilos con esto. Todo cuadro menin-
se0 requiere la realizacion inmediata de una pun-
Eién lumbar y :ln:fllis;i&’; _Lk-.l liquido cefalorraguideo.
Casi siempre este analisis confirmara el diagnos-
tico: pero a veces las sorpresas son grandes. Es in-
mensa la responsabilidad que asume el médico que
omite efectuar el estudio del 1. c. r,, por claro que le
arezca el diagnéstico, y aunque, por ejercer en el
medio rural, le sea dificil mandar analizar el liquido
obtenido. Hay que hacer el andlisis, si es humana-
mente posible lograrlo. Y si no se puede en abso-
Juto, por lo menos se debe hacer la puncion lumbar
yverel l.e.r.

" Con s6lo este examen macroscopico pueden dis-
tinguirse tres grandes grupos de procesos:

a) Liguido hemorragico o xantocrémico. Descar-
tada la posibilidad de gue la sangre dependa de la
puncién (en cuyo caso solo salen tefiidos por ella los
primeros centimetros del liquido) podra hacerse el
diagnostico de hemorragia subaracnoidea con segu-
ridad casi absoluta. El comienzo subito, con fuerte
cefalea, ete., confirmaran el diagndstico. Otra posi-
ble causa de aparicion de sangre en el 1. c. r. son las
hemorragias cerebrales con inundacién ventricular;
pero en ellas el cuadro clinico es tan distinto del de
una meningitis, que la confusion no es facil.

b) El liguido es de aspecto purulento; pensare-
mos en una meningitis bacteriana (meningocdécica,
neumocdcica, ete.). A veces, las meningitis linfocita-
rias dan al liquido un aspecto turbio (opalino), que
puede inducir a la duda. Pero si al examen del liqui-
do cefalorraguideo se suman los datos de la historia
y exploracion, las posibilidades de error disminu-
ven. De todas formas, mas vale tratar como si fuera
una meningitis purulenta a la que sélo es linfocita-
ria, que dejar sin tratamiento, bajo este segundo
diagnostico, a una de las primeras.

¢) El liquido es claro. Se trata entonces de una
meningitis tuberculosa o de un proceso por virus,
una meningitis simpética o un meningismo. Si de-
jando el liguido unos minutos en el tubo se forma una
red de fibrina, puede diagnosticarse meningitis tu-
berculosa casi con seguridad. De no ser asi, y siem-
pre suponiendo que el analisis del liquido sea impo-
Si_ble. mi consejo es tratar al enfermo como si tu-
viera una meningitis tuberculosa (ademas del tra-
tamiento que el resto de la sintomatologia aconse-
Je), pues si no lo es, no se habra hecho gran dafo,
¥, en cambio, si lo es, y se priva al enfermo de trata-
miento con un falso diagnostico perdiendo asi unos
dias, el proceso puede ser ya fatal.

Pero en la inmensa mayoria de los casos se puede
Proceder al analisis del 1. ¢. r., que nos proporcionara
una serie de datos fundamentales para confirmar
huestra impresion clinica.

En el cuadro de la pagina 168 reuno las caracte-
risticas del 1. ¢. r. en los procesos mas importantes.

El:l el caso de que la meningitis sea purulenta, el
analista procedera ademas a cultivar e identificar el
germen causante y a averiguar su sensilidad a los
distintos antibi6ticos.

Las meningitis por hongos sélo se diagnostican
Por encontrarse éstos en el 1. ¢. r., por lo que toda
la responsabilidad de su diagnostico recae sobre el
analista,

: En ocasiones, y aun disponiendo de los analisis opor-
nlln03, el diagnéstico puede ser sumamente dificil. Tal
Curre en las llarhadas meningitis asépticas cronicas, de
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SCHALTENBRAND, procesos caracterizados por un sindro-
me meningeo, de comienzo insidioso, con cefalea, estasis
pagilar, fiebre, y en el gque el ligquido es claro, con au-
mento de células y de proteinas y estéril. Es muy dificil
por ello distinguir esta entidad (posiblemente una reti-
culoendoteliosis) de una meningitis tuberculosa.

Igual ocurre con las meningitis por virus, en las que
el diagnostico ha de basarse en el cuadro clinico y en la
exclusién de las meningilis purulentas y tuberculosas.
El cuadro de la meningitis aguda aséptica (WALLGREN )
consiste en un sindrome meningeo agudo, en cuyo liqui-
do cefalorraquideo se encuentra un moderado aumento
de células (linfocitos), faltando en absoluto los gérme-
nes. Hoy sabemos que este sindrome obedece a milti-
ples etiologias: poliomielitis, herpes, parotiditis, mono-
nucleosis infecciosa, coriomeningitis linfocitaria, linfo-
granuloma venéreo, etc. Si con el cuadro meningeo
coexisten otros sintomas de la infeccion (tumefacion
de las parétidas, hepatitis, lesiones de herpes, etc.) el
diagnéstico es claro. Pero si, como es frecuente, los ini-
cos sintomas son los meningeos, el diagnostico (en au-
sencia de una investigacion de virus, practicamente im-
posible de hacer) ha de ser por exclusién, confirmén-
dose cuando el proceso cede espontdneamente en unos
dias. Muchos de estos casos son interpretados como me-
ningitis tuberculosa, y nutren de “magnificos resultados™
las estadisticas de algunos autores.

TRATAMIENTO
A. MENINGITIS PURULENTAS
1. Meningoecocica

El tratamiento de eleccion sigue siendo el sulfa-
midico. Tanto la sulfadiazina, como el sulfisoxazol
(Gantrisona), y en menor escala la sulfamerazina
(o bien los preparados polisulfamidicos, de mejor to-
lerancia muchas veces, como el tridergil, trisulfa-
mida, etc.) son sumamente eficaces y, usados precoz
e intensamente, producen con frecuencia efectos casi
teatrales.

En términos generales, el tratamiento debe iniciar-
se por via intravenosa o asociando esta via con la
oral.

Si se usa sulfadiazina, se debe empezar por una
dosis de choque de 0,05 a 0,1 gramos por kilogramo
de peso (o sea de 3 a 6 gramos para un enfermo de
60 kilogramos), administrados por gota a gota in-
travenoso (disolviendo la sal sédica de sulfadiazina
en suero glucosado isoténico a una concentracion
del 5 por 100). Con la gantrisona, muy recomendable
por su gran eficacia y perfecta tolerancia, la dosis
inicial puede ser cuatro gramos (dos ampollas), ad-
ministrados por via intravenosa o, en su defecto, in-
tramuscular.

A continuacién se administra un gramo de la sul-
famida cada tres-cuatro horas (6-8 gramos al dia)
por via intravenosa al principio, y por via oral en
cuanto el enfermo se despeja y queda en condiciones
de tragar.

Es aconsejable administrar al enfermo abundante
cantidad de liquido y darle pequefas tomas de bi-
carbonato sédico, para mantenerle una diuresis abun-
dante con orina alcalina. Si elenfermo esta incons-
ciente, puede recurrirse al uso de suero bicarbona-
tado o al empleo de una solucién de lactato sodico
por via intravenosa.

Parece seguro que con s6lo este tratamiento
se logra un éxito completo en la mayor parte de los
casos: pese a ello, y siendo también eficaz la penici-
lina contra el meningococo (aunque empleada aisla-
damente, sus resultados no son superiores a los que
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ge logran con las sulfas), es norma aceptada por to-
dos asociar a la sulfamidoterapia la inyeecién de pe-
picilina, pero en l'?illi.il]i-idl_‘i-‘\ muy grandes, Por ejem-
plo, un millon de unidades r-;:[!:_| dos horas, por via
m{mmuscui:.r 0 en gota a gota intravenoso. Nos pa-
rece guficiente esta dosis de 12 millones, recomen-
dada por DOWLING, e innecesarias (salvo casos excep-
cionales) las de 20, 40 e incluso 60 millones de uni-
dades diarias, preconizadas en Estados Unidos. Na-
uralmente, en estos casos se usa penicilina G. sin
asociarla a procaina, ete.

Un problema que se plantea con frecuencia es la
sonveniencia o no de asociar a todo lo anterior la
administracion intratecal de penicilina. La ventaja
de este procedimiento es el producir inmediatamente
una concentracion de penicilina en el 1. e. r., que de
otro modo tarda muchas horas en lograrse. Su in-
conveniente es la irritacién quimica que la penici-
lina intratecal causa, y que puede acentuar el cua-
dro del enfermo y producir, si las inyecciones se rei-
teran, aracnoiditis e incluso mielitis, de graves con-
gecuencias. Por otra parte, las adherencias y tabica-
mientos que en las meningitis piogenas se producen
hacen que la penicilina inyectada no difunda tan com-
pletamente como a primera vista parece que debe
oeurrir.

En realidad, la decisién sobre este punto depende
fundamentalmente del estado del enfermo y de la evo-
lucién del enadro en los primeros dias de tratamiento.
Si la situacion es grave o si no se observa la rapida
respuesta al tratamiento intravenoso que cabe espe-
rar, debe inyectarse penicilina intratecal, en dosis
de 20.000 unidades. (jCuidado con las dosis exce-
givas!) cada veinticuatro horas (excepcionalmente,
cada doce), durante dos o tres dias, En cambio, si el
diagnostico ha sido precoz, y la situacién del enfer-
mo no es mala, o bien si mejora rapidamente con las
sulfas y penicilina intramusculares o intravenosas,
no es aconsejable emplear la via intratecal, que no
va a suponer gran beneficio para el enfermo y, en
cambio, puede crear complicaciones innecesarias.

S6lo excepcionalmente sera necesario sustituir el tra-
lamiento antervior por ¢l uso de otros antibiéticos, ya
que el meningococo responde casi sistematicamente
a la asociacién sulfonamidas-penicilina. No obstante,
sl la evolucién no fuera favorable, se efectuara un anti-
biograma del germen aislado del 1, e. r,, Vv Se pasarg a
usar el antibiotico que resulte de eleccion, por via intra-
Yenosa o intramuscular, al principio, y oral, mds ade-
lante, (Véasc capitulo correspondiente.)

Aparte del tratamiento antibacteriano, es preciso
atender a la hidratacion del enfermo, especialmen-
te en los primeros dias, en que estd inconsciente y
ton fiebre alta. Deben por ello administrarse de 1.000
2 1.500 ¢, c. diarios de suero glucosado isoténico y
olros tantos de suero fisiolGgico (son recomendables
0S preparados por lbys—Apiroserum—o por Llo-
rente, pues alguncs otros producen reacciones fe-
hl‘ilesli. vigilando la diuresis, que hay que mantener
Superior a un litro. El aporte ¢aldrico, en tanto el
fnfernm esta inconsciente, se mantiene mediante la
administracién de suero glucosado hipertdnico al 33
Por 100 (glucosmén, ete.) o al 50 por 100, en dosis
de 40 a 100 c. c. diarios; con ello, al mismo tiempo
S¢ disminuye la hipertensién intracraneal, mejoran-
Y0 la cefalea del enfermo sin necesidad de recurrir
i Dunciones lumbares.
de L!ﬂ?ur_: z_ldmi'n!"qtrarse. por \:ia parenteral, prepara-

'8 polivitaminicos (Pancrisina, Becozyme, B-com-
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plex, ete.) y grandes dosis de vitamina C (Redoxon,
Cebién y Cecrisina, fortisimos).

Si el enfermo esta agitado o si tiene convulsiones
pueden usarse barbitiiricos en dosis pequefas (lumi-
nal, ete.), o bien bromuros (bromural, 2-4 tabletas),
o paraldenido (4-6 gramos), o hidrato de cloral (1 6 2
gramos). Puede también usarse, si al tiempo que la
agitacion tiene vomitos, Largactil, media a una ampo-
lla cada doce horas.

En los casos muy graves, en que el enfermo esté
en coma, puede ser 1til la oxigenoterapia, con tienda
o catéter nasal,

Respecto a las punciones lumbares descompre-
sivas, antes tan en boga, en la actualidad tienden
a evitarse, si bien hay ocasiones en que son impres-
cindibles. En general, los primeros dias debe hacerse
una puncién diaria que, al mismo tiempo que mejo-
ra la cefalea del enfermo, nos permite obtener liqui-
do cefalorraquideo para analisis y seguir asi la evo-
lucién del tratamiento. Luego las punciones se iran
haciendo mas de tarde en tarde (dos-tres dias).

De fundamental importancia en estos casos es vi-
gilar la tensién arterial, el pulso y la posible apari-
cion de petequias, ante el riesgo de que se produzca
un sindrome de Waterhouse-Friederichsen. De pro-
ducirse hipotensién y sintomas de colapso, es for-
zoso, al tiempo que se intensifica al maximo el trata-
miento antibidtico, recurrir al empleo de hidrocorti-
sona, reargon, ete., segin se indica en el capitulo co-
rrespondiente,

Debe también vigilarse el corazon y hacer, si se
puede, electrocardiogramas repetidos, ante la fre-
cuente produccion de miocarditis.

Por lo que se refiere al empleo sistematico de
cortisona y demds hormonas de su grupo, apar-
te de en las situaciones de déficit corticosupra-
rrenal antes citadas, debe considerarse como discu-
tible. Sin negar que en algunos casos pueden ser muy
utiles, y que deben emplearse siempre que la evolu-
cion del proceso sea mala, nos parece que en la ma-
vor parte de los casos son innecesarias y, por tanto,
de primera intencion no se debe someter al enfermo
a los riesgos gque su empleo implica, salvo, como an-
tes digo, si la situacién es sumamente grave, De usar-
lag, se emplearan en las dosis indicadas en otro ca-
pitulo.

Destaquemos finalmente la gran trascendencia que
para estos enfermos tiene el cuidado continuo de una
enfermera competente que atienda a su limpieza,
cambio de postura, evitacion de decubitos, ete.

% B #

A medida que el enfermo mejora, se ira procediendo
al suministro oral de las sulfamidas, a su alimenta-
eion, ete., al tiempo que se reducen las dosis de pe-
nicilina. El tratamiento no debe abandonarse has-
ta que el 1. c. r. sea totalmente normal.

2. Neumococica

Su tratamiento es en todo similar al de la menin-
gocdeica, obteniéndose, en general, muy buenos re-
sultados (93 por 100 de curaciones en las estadisticas
de NEMIR e ISRAEL). Unicamente en las personas de
edad el resultado del tratamiento combinado sulfa-
midas-penicilina (usando esta ultima en dosis enor-
mes, de hasta 60 millones de unidades diarias) es po-
bre, llegandose en algunas estadisticas (FEIBUSH) a
s6lo un 32 por 100 de supervivencias. Por ello, en
estos enfermos puede estar indicada la asociacitn
sistematica de ACTH en dosis fuertes (40 miligra-
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mos intravenosos diarios o 200 miligramos intramus-
culares), o de hidrocortisona (100 miligramos intra-
venosos al dia), o de cortisona (300 miligramos intra-
musculares), dosis que se van luego disminuyendo
gradualmente. Con este tratamiento, RIBBLE y cola-
boradores (1958) logran en los adultos un 92 por 100
de curaciones, o sea lo mismo que se consigue en los
ninos sin los esteroides corticales.

3. Estreplocoeica, estafilococica, gonocdcica

Su tratamiento es anélogo al de los dos tipos an-
teriores. Unicamente, en los raros procesos estafilo-
cocicos es de temer que los gérmenes sean resisten-
tes a la penicilina, por lo que, aun iniciando el trata-
miento con ella (en dosis masivas), debe hacerse
siempre una investigacion de la sensibilidad del ger-
men a los antibiéticos para pasar al tratamiento con
el que sea mas eficaz, en general, la eritromicina. En
estos casos, las dosis de eritromicina (iloticina, etcé-
tera) han de ser fuertes, de alrededor de dos gramos
diarios, por via oral, o medio por via intramuscular.

En las meningitis estreptocéeicas es a veces con-
veniente asociar a la penicilina uno o dos gramos
diarios de estreptomicina.

4. Haemophilus influenzae

El tratamiento de eleccion de este tipo de menin-
gitis (que suele presentarse en nifios menores de cin-
co afios) parece ser la administracién de Cloramfe-
nicol (Chemicetina, Cloromicetina, ete.), dando una
dosis de choque de 50 a 75 miligramos por kilogra-
mo de peso y continuando luego con 30 miligramos
por kilogramo de peso cada ocho horas. Son también
utiles las tetraciclinas (Terramicina, Tetraciclina, Au-
reomicina), que deben administrarse al principio por
via intravenosa (250 miligramos cada doce horas en
el adulto) y luego por via intramuscular (100 mili-
gramos cada seis horas), Es aconsejable asociar a
todo ello la administracion de estreptomicina por via
intramuscular (1-2 gramos diarios), y si la situacién
es grave, intratecal (25 miligramos diarios, que pue-
den elevarse a 50 en los adultos).

Algunos autores consideran preferible la asocia-
cion de un antibiético de amplio espectro con las sul-
famidas (preparados trisulfamidicos, o bien Sulfadia-
zina o Gantrisona) en dosis de 0,4 gramos por kilo-
gramo de peso y veinticuatro horas.

En esta afeccion es frecuente la asociacién de una
intensa anemia que, en ocasiones, requiere la pric-
tica de pequenas transfusiones de sangre.

5. Pseudomonas aeruginosa (piocidnico)

Los antibiéticos de eleccién son la terramicina y
la estreptomicina (que pueden asociarse). En los ca-
sos en que este tratamiento no resulte eficaz, puede
estar indicado recurrir a la polimixina B, en dusis
de 100 a 300 miligramos diarios por via intramuscu-
lar y 2 a 5 miligramos intratecales. De usar este an-
tibidtico es preciso reiterar los andlisis de orina,
dada su nefrotoxidad.

6. Proteus

Se producen generalmente como consecuencia de
punciones lumbares realizadas sin la debida asep-
sia, o bien por propagacién de la infeccion desde un

»
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foco mastoideo o sinusal. Su {ratamiento, siempy
dificil, debe hacerse a base de la asociacion clol 12
estreptomicina (dos gramos diarios en log adullos
por via intramuscular, mas 50 miligramos intrate.
cales diarios) con sulfamidas intravenosas (véan
dosis mas arriba), pudiendo, ademas, ser conye
simultanear la inyeccion de penicilina en dosig
des (6-10 millones de unidades diarias)

anse
niente
gran.

7. Colibacilo

Deben tratarse con aureomicina, tetracicling o (e.
rramicina asociadas a estreptomicina y a sylfas
usando las dosis expuestas anteriormente,

»

Durante el curso de las meningitis purulentas es.
pecialmente en los ninos, se producen con frecuen.
cia derrames subdurales de localizacién craneal gue
mantienen la elevacion de temperatura y las altera.
ciones del 1. ¢. r. y signos meningeos, o que, quedan.
do encapsulados, producen mas tarde convulsiones
vomitos, alteraciones neurolégicas y mentales, ef-
cétera. Dichos derrames, especialmente frecuentes
en las meningitis por H. influenzae y en las meningo-
coeicas, parecen producirse en virtud de un aumento
de permeabilidad de los capilares de la aracnoides
habiendo sido comparados (SMITH, DORMONT, eteé
tera) a los derrames pleurales paraneumdnicos,

Su existencia debe sospecharse cuando el proce
so no responde claramente al tratamiento o aparecen
convulsiones, confirmandose mediante una punciin
que sirve ademas para evacuar el liquido coleccions-
do. Si con ello no basta hay que proceder a la crs
niectomia, que permite la eliminacion guirtrgica de
las membranas que los encapsulan.

B. MENINGITIS TUBERCULOSA

Pese al enorme adelanto que ha supuesto la intro-
duccién en terapéutica de la estreptomicina, el PAS
y la hidrazida del 4cido isonicotinico, en virtud de
las cuales se ha transformado una enfermedad siste-
méticamente mortal en un proceso curable sin se-
cuelas en la mayor parte de los casos, ain no pode:
mos dar por totalmente resuelto el tratamiento de
la meningitis tuberculosa, puesto que: primero, aun
existe un porcentaje considerable de casos que evo-
lucionan mal; segundo, aunque sea a base de varia-
ciones en torno a las mismas medidas, no existe 10-
davia unanimidad entre las distintas escuelas res-
pecto a cudl es el esquema terapéutico de eleccion.

Los problemas que se debaten son:

1. ; Debe usarse estreptomicina?

2., De usarla, ;por qué via? :

3. Debe administrarse hidrazida por via intra-
tecal ?

4.* ; Debe asociarse PAS al tratamiento?

5. ;Deben usarse la ACTH o los corticoides SU"
prarrenales asociados al tratamiento antituberc:
loso? .

Sin pretender entrar en una discusién, que no tienc
cabida en este libro, creo se puede contestar a estds
preguntas del siguiente modo: s

1. Sin duda alguna debe usarse estreptomicind
Tratar una meningitis tuberculosa con sélo hidraZ ;
es exponer al enfermo a un riesgo que no tiene If‘"
qué correr. Aun aceptando que con solo lﬂ.hld’:‘o
zida se curan muchos enfermos y aunque inclu
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admitiéramos (cosa que no hacemos) que los resul-
tados con 01_]:1‘ fueran tan buenos como asociiandola
a estreptomicina, hay que tener en cuenta que atin
pay muchos casos en que la meningitis tuberculosa
o mortal, se haga lo que se haga; ante uno de éstos,
ol médico que no ha usado estreptomicina tiene for-
josamente que preguntarse si al prescindir de ella
no ha privado al enfermo de la medicacion que le
pubiera salvado.

9. Todos estamos de acuerdo en que la estrepto-
micina debe usarse por via intramuscular. En lo
que hay discrepancias es en si dehe asociarse un tra-
{amiento intratecal, muy usado al principio, pero
que parece a muchos innecesario desde que dispo-
nemos de la hidrazida, que difunde ampliamente al
liquido cefalorraquideo.

En contra de la ruta intratecal se ha aducido:

@) La accion irritante de la estreptomicina so-
bre las meninges, que puede dar lugar a aracnoiditis,
con adherencias, ete., y que enmascara la evolucicn
del proceso, pues al cabo de unas cuantas inyecciones
no sabemos si las alteraciones del L. c. r. se deben a la
meningitis tuberculosa o a la estreptomicina inyec-
tada.

b) El relativo peligro de las punciones lumbares
repetidas (infeceiones, trauma, ete.).

¢) El peligro de sobredosificacion, por error, de
fatales consecuencias,

d) El conceptuarla innecesaria.

En favor de la ruta intratecal solo se valora una
tosa: que para muchos autores el porcentaje de cu-
raciones es mayor si se emplea que si se evita.

En realidad, no puede adoptarse una actitud rigi-
da. Son muchos los casos en que puede prescindirse
de la via intratecal sin inconveniente alguno. Pero
si la evolucién del proceso no es todo lo favorable que
debe ser, o si el enfermo llega a nosotros en muy mala
situacion, no debe vacilarse en emplearla. En ver-
dad, sus inconvenientes plantean, més que un pro-
blema de uso, un problema de abuso; unas pocas in-
yecciones intratecales, hechas con todas las reglas de
asepsia, ete., son muy tutiles y poco peligrosas. En
tambio, el obstinarse en esta via y llegar a las 40
¥ 50 inyecciones, aue algunos siguen preconizando,
5 a veces catastrafico.

9. La hidrazida pasa tan bien la barrera hemato-
9ﬂftefi_ilica que no puede considerarse necesaria su in-
yecelon intratecal, que, aungue poco peligrosa (la
h1dr{|.zida no es irritante), siempre supone un relati-
V0 riesgo y, desde luego, una molestia, de la que se
Puede prescindir, Por otra parte, JANSEN, BOEKE y
Ut_!'ﬂ:‘i han descrito neuritis épticas debidas a 1a ad-
Ministracion de isoniazida por esta via, que por ello
debe evitarse siempre.

La mala tolerancia que para el PAS tienen
muchos enfermos hace que se prescinda muchas ve-
tes de‘ su empleo. Sin embargo, la introduccion de
hos dias de PAS, alternando con la hidrazida o ana-
o a la misma, disminuye la adquisicién de resis-
E‘;‘;ﬁ;‘il a ésta por los b_nci]ps tuberculosos. I\-I-f’i_.»:'. dis-
la hide es_la necesidad de f-‘mm]tmwar todo el tiempo
yep razida y el PAS. Y no creemos necesaria la

cCclon intratecal de PAS, preconizada por DEBRE,
tleétera,
tion dAl'ln no se puede dar por aclarado si la asocia-

e ACTH, o de cortisona y sustancias de su
E;;I;Eé al tratamiento de la meningitis tuberculosa
Menta Iuna ventaja ‘ciecuva 0, por el contrario, &u-

; 0s riesgos sin proporcionar, en cambio, no-
; sg: beneficios, -l{ldltclablcmentc: 'bajo su accién ha

menor el peligro de formacién de adherencias,
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con bloqueos, hidrocefalia, etc., secundarios. Pero
usando hidrazida, que cura las lesiones tuberculosas
sin dar lugar a cicatriz (en contra de lo que pasa con
la estreptomicina), también se disminuye ese peli-
gro. Y, en cambio, la accién antiflogistica de los glu-
cocorticoides favorece las diseminaciones tuberculo-
sas, peligro que, aunque atenuado por el simultaneo
empleo de los antibitticos, puede ocasionar en algu-
nos casos evoluciones desfavorables. Sin embargo,
la tendencia actual es a emplear estas hormonas cada
vez mas ampliamente.

De todo lo anterior podemos deducir el siguiente
esquema de tratamiento

1.* Inyeccion intramuscular de 0.5 gramos de es-
treptomicina cada doce horas. Ante la necesidad de
poner considerables cantidades de este antibidtico,
que producian con frecuencia alteraciones del vesti-
bular, con vértigos, etc., se pasé al empleo de la di-
hidroestreptomicina. Pero con ésta se producen sor-
deras (aunque con menos frecuencia gue los vérti-
gos); de ahi la tendencia actual al empleo de asocia-
ciones de estreptomicina y de dihidroestreptomicina
a partes iguales (Dualestrepto, ete.).

La inyeccion de estreptomicina debe ser diaria du-
rante los primeros treinta dias (aproximadamente),
pasando luego a inyectar un gramo en dias alternos
o dos veces per semana, durante cuatro o seis meses,
0 mas, 8i se cree necesario.

2" Al mismo tiempo se darad hidrazida del acido
isonicotinico (Rimifén, Cemidén, Hidranie, etc.) en
dosis de unos 7 miligramos por kilogramo de peso.
Es decir, para un adulto de 70 kilogramos, 500 mili-
gramos diarios, o sea diez comprimidos, repartidos
en cuatro tomas. En algunos casos, la tolerancia no
es buena, siendo preciso rebajar la dosis a 300 mili-
gramos.

Durante los primeros dias, en que el enfermo esté
inconsciente o semiinconsciente, debe emplearse la
administracion intramuscular de la hidrazida, usan-
do los mismos preparados y administrando 100 mili-
gramos cada doce horas.

El tratamiento con hidrazida debe prolongarse el
mismo tiempo que el de estreptomicina, o sea unos
cinco o seis meses. Durante él es conveniente hacer
de tiempo en tiempo pruebas de funcién hepatica y
administrar al enfermo un régimen de proteccion he-
patica y extractos hepaticos, vitamina B,., comple-
jo B, y, sobre todo, piridoxina en dosis de 50 mili-
gramos diarios (Benadon, ete.).

3." Si en los primeros dias se cree necesario, se
puede proceder a la inyeccién intratecal diaria de 50
miligramos (cincuenta) de estreptomicina (no de di-
hidroestreptomicina), previa extraceion de unos cen-
timetros de 1, c¢. r. para andlisis. jAtencién a esta
dosis!, pues las consecuencias de un error en exccso
pueden ser terribles. Se prescindira de esta via lo &n-
tes posible,

4. Pasados unos treinta o cuarenta dias de tra-
tamiento, es aconsejable suspender durante unos
quince dias la hidrazida y sustituirla por PAS en
dosis de 10 a 20 gramos diarios (20-24 comprimi-
dos de pas-pyre, pasgayoso, pas Ibys, pacide, etcé-
tera), volviendo a la hidrazida pasado este tiempo.
Estas tandas de PAS deben repetirse a intervalos
regulares. Si la tolerancia del enfermo para el PAS
es buena, puede prolongarse el tratamiento con éste,
simultaneandolo con la hidrazida de modo conti-
nuado.

5. In los primeros dias puede, si se cree opor-
tuno, procederse a la asociacién de ACTH o de cor-
tisona, ete. De recurrirse a este tratamiento, parece
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preferible el empleo de la prednisona (Nisone, Dacor-
tin, ete.) o de la prednisolona (Deltacortril, Nisolone),
comenzando por la administracion diaria de 6-8 com-
primidos de 5 miligramos, y bajando luego 5 mili-
gramos cada dos dias hasta dejar un tratamiento
de mantenimiento de 10-15 miligramos al dia o has-
ta suspenderio. Aunque alin no existe en Espana, pa-
rece ha de ser preferible el uso de la triamcinolona
{Aristocort Lederle), ain menos toxico que los pre-
parados anteriores, y cuya dosis inicial es de 20 mi-
ligramos (cinco tabletas de 4 miligramos), que se
disminuyen luego a razén de dos miligramos cada
tres dias. Durante el tratamiento con estas hormo-
nas deben administrarse al enfermo 1 a 3 gramos
diarios de cloruro potasico. y con cada toma de ellos
un antidcido (hidroxido de aluminio. trisili
magnesio, ete.).
6. Las demas normas terapeuti
a las dichas al hablar de la me
cica: cuidar de la limpieza del !
dectibitos, sondarle si hace falta en
dias, evitar que se deshidrate, se

do, administrar su

ae

primeros

ta agita-

ro :'.f;!]_.l'l_" - ene
cefalea, ete. Cuando ya 1 ir
una alimentacion abund: 0
bre en sal si se usan cortic 5

vitaminas (C, complejo B
ministrarse por via oral
brina, ete.).

7. El analisis del 1. ¢. r. debe rej
cipio cada dos dias (salvo si
intratecal,
do la pur

cion se repite cada cinco o seis dias, alargando luego
este plazo paulatinamente.

8. La duracién total del tratamiento no puede
establecerse de modo rigido. Para unos autores es
cuestion de unas semanas; para otros, de un ano. En

NOVEDADES

Terapéutica uricostrica prolongada en la gota to-
facea.—GurMaN y YU (Lancet, 2, 1.258, 1957) comu-
nican su experiencia en 82 enfermos con gota tofa-
cea a los que administraron uricostricos (salicilatos,
probenecid o derivados de la fenilbutazona) durante
un periodo de tiempo muy prolongado, que oscilé
entre seis meses y siete anos. En ningin easo apa-
recieron nuevos tofos después de instituir y mante-
ner el régimen uricosurico. En 36 enfermos, los to-
fos, ya existentes, disminuyeron grandemente de ta-
mano o desaparecieron por completo; en 31, aunque
fue buena la respuesta, no pasd de ser moderada o
ligera, y en 15 no se vieron modificaciones en el ta-
mano de los tofos. Existia un trastorno funcional de
una o mas articulaciones por artritis gotosa en 52
enfermos: en 37, desaparecid por completo la ineca-
pacidad articular, y en 12 se vio una mejoria mode-
rada o considerable. En 52 enfermos con dolores ar-
ticulares cronicos se vio una completa mejoria en 47,
y ligera en 3. Analizando las causas de los fracasos,
concluyen que pueden deberse a una respuesta uri-
costirica inadecuada con escaso descenso del acido

S0 1958

realidad, lo prudente es mantenerlo hasta que el 1.
quido cefalorraquideo sea repetidamente normg) l.n
velocidad de sedimentacicn sea también normal. n,
exista fiebre y el enfermo se encuentre hien,

Suspendido el tratamiento, debe repetirse el ang.
lisis del L. c. r. a los diez 0 quince dias; luego yp,
vez al mes, y luego cada tres o cualro meses, hagts
tener la seguridad de que no se produce recidiva,

0° Otras terapéuticas preconizadas, como el PP
(derivado proteico purificado de la tuberculina).: |,
estreptoquinasa y estreptodornasa; el caleio intrate.
cal. ete., no merecen sino esta mencion,

El tratamiento ~!1‘..H'l'll'_§,'kil'tl puede ser necesario n
los casos en que las adherencias

no

dausin !']H‘i:'.ll."l'}s_ on

hidroce el Y es j]!i;‘l'l scindible cuando Coevis.

iingitis un tuberculoma, con un sindrom

C. MENINGITIS POR VIRT

1 1to de estos procesos se reduce al er nleo de
medidas sintomaticas indicadas en anteriores pag
nas, Las punciones lumbares repetida | suero g
cosado hipertonico intravenoso, los sedantes, ete, ¢
cuanto puede hacerse para modificar la evoluciir
de estos procesos

Puede ensayarse en todos el suero de convale
tes v la camima g oyl 11 .: Fi¢ . I wrent ¢
algunos O tar in 10 ¢l ipleo d
tisona o pred én las d i 3

1g1tis simpaticas y en 1o ienin
mos, lo fundamental es el tratamiento del proceso
causal, pudiendo asociarse las medidas sintomaticas
antes indicadas en tanto el tratamiento eticlogico
surte efecto.

En las men

TERAPEUTICAS

firico en el suero por insuficiencia renal o dosifict-
cién insuficiente, provocacién de cdélicos renales, €&
cétera, o bien por una respuesta uricostrica adecud
da y desaparicion de algunos, pero no todos los 10
fos, quiza por ser inaccesibles a causa de una mal
vascularizacion.

Metilprednisolona, un nuevo esteroide antiinfis-
matorio potente.— FEINBERG y colaboradores (JAMA
165. 1.560, 1957) han administrado metilprednisoled?
medrol) a 56 enfermos con asma, fiebre de lh‘W‘ _»‘_
dermatitis durante un periodo de una a \-‘:-1_111'-'_'-“
semanas. La dosis de mantenimiento fue la misme -
ligeramente inferior a la de la prednisona, AmU®
drogas se mostraron iguales en su tendencia a i‘[”‘
ducir facies de luna, irritacion gastirica, lli]'f’"g'l_]‘
cemia v calambres musculares: pero la IT’-U“]E”"‘{_],:
nisdona tiene menor tendencia a estimular un “*]_L_
tito execesivo; asimismo provoca la L*Iiminarmnl _l:.-
los liguidos acumulados por la terapéutica con i
esteroides.

-
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