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La presencia de crisis epilépt icas en este caso, 
observadas ya por JIMÉNEZ DÍAZ en los suyos, 
nos parece de gran interés por lo infrecuentes y 
tal vez por algún otro motivo que ahora se nos 
escapa. 

RESUMEN. 

Se presenta un caso de síndrome de Lawren­
ce-Moon-Biedl sin retinitis pigmentaria y con 
manifestaciones epilépticas. 

REVISIONES TERAPEUTICAS 

MENINGITIS AGUDAS (* ) 

J. MANUEL DE PALACIOS MATEOS 

Profesor· Adjunto. Cllnica Médica Universitaria 
Profesor: V. GILSA..--;z 

Las inflamaciones de las leptomeninges son proce­
sos que, sin pla ntea r gener almente situaciones de ex­
trema urgencia, requieren siempre un tratamiento 
pronto y realizado desde un principio siguiendo un 
criterio etiológico. Ello presupone la necesidad de: 

1." Saber reconocer el síndrome meníngeo. 
2." Descartar los síndromes m eníngeos no debi­

dos a meningitis. 
3." Enfrentados ya con una inflamación menín­

gea segura, diagnosticar rápidamente su etiología, 
para lo cual el médico ha de servirse ante todo del 
cuadro clínico que el enfermo presenta, aunque debe 
recurrir inmediatamente a los datos de laboratorio, 
que son los que van a dar certeza al diagnóstico en 
un gran número de casos. 

l) RECUERDO ESQUEMÁTICO DEL SÍNDROME MENÍNGEO 

Sus características varían parcialmente (en inten­
sidad, modo de comienzo, síntomas acompañantes, 
etcétera), según cual sea la causa que lo origina. 
Pero haciendo abstracción de las peculiaridades pro­
pias de cada tipo de meningitis, se puede dibujar, 
como denominador común de estos estados, el si­
guiente cuadro. 

Existan o no otros síntomas previos, el enfermo 
comienza a quejarse de cefalea, de localización, 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 acentuándose con el trans­
curso del tiempo, presentando momentos de mejoría 
Y fases de agudización, en las que el dolor llega a ha­
cer gritar al enfermo (grito meningítico). 

Junto con la cefa lea, el enfermo tiene fiebre, unas 
veces alta y con escalofríos (procesos purulentos), 
otras más moderada. 

En las horas o días siguientes (según la rapidez 
evolutiva del proceso) el estado mental del enfermo 
s.e :va alterando, presentando momentos de franco de­
hno y largas fases de obnubilación, durante las cua­
les o permanecen inertes o se quejan monótonamente. --

(*) Capitu lo lA<'; libro Las urgen ci(tS en Meclicina, ｃｩｮ ｾｧ￭｡＠
Y especial!d(tdes. Edit. Paz M ontalvo (en prensa). 

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

En esta situación, y de modo en ocasiones muy pre­
coz (a veces puede ser el primer síntoma, especial­
mente en los niños ), pueden aparecer convulsiones 
tónico-clónicas más o menos repetidas, con opistoto­
nos, etc. Presentan también vómitos, secundarios a la 
hipertensión intracraneal que se va desarrollando 
Dichos vómitos son a veces "en tiro de fusil", es 
decir , bruscos y sin náuseas pr evias. Pero este ca­
rácter falta en muchísimos casos, en los que los vó­
mitos son idénticos a los que puede producir cual­
quier otra afección. También son frecu entes los vér­
tigos. 

Muy característica es la hiperestesia de estos en­
fermos, que les ｨ ｾ｣･＠ muy desagradable cual.quier 
roce o contacto (gritan al tocarles para cambiarles 
de postura), así como los ruidos, las luces, etc. La 
hiperestesia de las mucosas se traduce con frecuen­
cia por picor de nariz, que les hace introducir un 
dedo en su interior, etc. 

Es norma general que exista intenso estreñimien­
to. Cuando el proceso está muy avanzado, hay a veces 
incontinencia vesical. 

En la exploración, y además de objetivar la fiebre, 
el estado mental del enfermo, etc., destaca muchas 
veces un dato que hace que, por simple inspección, 
pueda sugerirse el diagnóstico de ｭ･ｮｩｮｧｩｴｩｾＮ＠ Me :e­
fiero a la posición de la cabeza, echada hacia atras, 
con hiperextensión del cuello. En general, el enfer­
mo adopta el decúbito lateral; cuando a él se une la 
hiperextensión del cuello y la flexión de las piernas 
y brazos sobre el tronco, tenemos la clásica postura 
"en gatillo", tan característica de estos cuadros. 

Ante un enfermo febril, que se queja de cefalea 
(y más aún si ha tenido vómitos, vértigo, ､ｩｰｬｯｰｩｾＬ＠
raquialgia, etc., o si le vemos en esa postura), el me­
dico, sin desdeñar el resto de la exploración, debe 
investigar inmediatamente si existen los llamados 
signos meníngeos. 

Dentro de ellos, el más importante con mucho es 
la rigidez de nuca, cuya exploración se verifica po­
niendo una mano en la nuca del enfermo y la otra 
sobre el esternón e intentando doblarle la cabeza ha­
cia delante, cosa fácil en el sujeto normal, pero im­
posible en el meningítico, que, además, acusa dolor 
a nuestro esfuerzo. Si el enfermo está consciente pue­
de también invitársele a que se toque con el men­
tón en el pecho, cosa que le es imposible, por lo que 
intenta hacerlo abriendo la boca. !Signo de LE­
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 preferent emente 
la atención a investigar la tensión de las frontales. Pero 
también la hipertensión de éstas puede faltar o ser muy 
tardía, cosa que hace a veces dificil el diagnóstico inicial 
de una meningitis en un niño de pocos meses. La fie­
tre, las convulsiones, la falta de otro proceso claro que 
explique el cuadro del niño, es lo que debe despertar la 
sospecha del clinico e inducirle a hacer una punción lum­
bar, que puede y debe hacerse ante una simple sospecha. 
sin temor a que resulte injustificada. 

Además de la rigidez de nunca, debemos explorar 
en estos enfermos: 

A) Signos de K enlig.- Hay tres maniobras dife­
rentes, aunque de igual significación: 

l. 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 
ángulo recto respecto al tronco, cosa que no le causa 
dolor. Si estando así 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 acompaña de flexión 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 ciáticas), tam­
bién aparece dolor, al aumentar la distensión 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 sitúan en flexión do<­
sal. (MARAÑÓN.) 

B ) Signos de Brudzinski: 

l. 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 
cigomático, el enfermo eleva un poco los brazos y los 
flexiona. 

4. La compresión sobre el pubis provoca la fle­
xión de las piernas con abducción 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 
s ignos de Brudzinski r ara vez se ven claros (salvo 
el primero) y carecen de importancia . Y tampoco 
tienen gran interés práctico los demás infinitos sig­
nos meníngeos que se han descrito. 

En el r esto de la exploración deben buscarse los 
signos debidos al proceso causante de la meningitis, 
por lo que es fundamental explorar muy detenida­
mente el cráneo, oídos, senos, respiratorio, etc. Un 
dato que puede ser de interés es la presencia de un 
herpes labial (meningitis meningocócicas, neumo­
cócicas, colibacilares). Aparte de ello, y como signos 
secundarios de afectación meníngea, es frecuente en­
contrar un estrabismo interno, por parálisis del 
M. O. E.; una anisocoria, con midriasis en los casos 
avanzados; bradicardia, a veces con alteraciones de 
ritmo, que traduce una hipertensión intracraneal ya 
muy marcada; el abdomen escafoideo; la raya roja 
persistente, y en ocasiones, abolición (o exaltación ) 
de los r eflejos tendinosos y aparición de Babinski. 

ll. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

El hallazgo de la sintomatología anterior da, sin 
más, el diagnóstico de "síndrome meníngeo". Pero 
este cuadro puede obedecer a causas muy diversas 
de las cuales reúno las más importantes en el cua: 
dro siguiente: 

I) Meningitis bacterianas. 

A) Purulentas: 
Meningocócicas. 
Neumocócicas. 
Estreptocócicas. 
Estafilocócicas. 
Gonocócicas . 
H. Influenzac. 
Proteus. 
Pseudomonas aeruginosa. 
Colibacilo. 
Tifo-paratíficos, etc. 

B ｾｉ･ｮｩｮｧｩｴｩｳ＠ tuberculosas. 

II ) JJ Ptzingitis por espiroquetas. 

Sifilítica. 
Weil. 
Porquerizos. 

III 1 .lfe¡¡¡ngitis por nrus. 

Parotiditis (urliana). 
Poliomielitis. 
Herpes. 
Sarampión. 
Viruela. 
Linfocitana benigna. 
Manonucleosis infecciosa . 
Coxsack, etc. 

IV ) Meningit is pm· hongos . 

Torula. 
Coccidios. 
Actinomices, etc. 

V) Meningitis simpáticas (serosas) . 

VI) Meningismos. 

VII) H emorragia subaTacnoidea. 

·)f ·•· * 

Ante todo cuadro meníngeo se plantea, por tanto, 
el diagnóstico diferencial entre todos estos procesos 
y algunos más que he omitido. 

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

a ) La historia del enfermo y su exploración. 
b ) E l análisis del líquido cefalorraquídeo. 
La historia del enfermo es indudablemente de gran 

valor para el diagnóstico, que algunas veces puede 
asentarse sobre ella con bastante garantía de ｡｣ｩｾｲﾭ
to. Los antecedentes, el modo de comienzo, la ｣ｯ･ｸＱｾﾷ＠
tencia de otras lesiones, etc., son factores de obv1a 
importancia, sobre los que no he de insistir. 

Pero, indudablemente, un tuberculoso puede te· 
ner una meningitis meningocócica del mismo modo 
que un sujeto con una neumonía neumocócica pued.e 
tener una meningitis por virus o un niño con ｰ｡ｲｯｾｊﾭ
ditis, una meningitis bacilar. Por ello, aunque la ｾｾＮ ｳﾭ

toria y la exploración nos den la primera impresJOn 
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diagnóstica sobre la que ｾ｡ｾ｡Ｎｲ＠ el .trat.amiento que 
inmediatamente hay que m1c1ar, Jamasd podrem.os 

darnos tranquilos con esto. Todo cua ro menm­
que requiere la realización inmediata de una pun-
geo · · d 1 ¡· 'd f l · · · 'n lumbar y analis1s e 1qm o ce a orraquweo. 

CelO 1· siempre este análisis confirmará el diagnós-
as d E . tico; pero a veces las.dsodrpresas son gra

1
n :sd··. s m-

nsa la responsabih a que asume e me 1co que 
m;ite efectuar el estudio del l. c. r., por ｾＡ｡ｲｯ＠ que le 
0 
arezca el diagnóstico; y aunque, por. eJercer. en. el 

p edio rural, le sea diflcil mandar anahzar el hqmdo 
ｾ｢ｴ･ ｮｩ､ ｯＮ＠ Hay que hacer el análisis, si es humana­
mente posible lograrlo. Y si no se ｰｵ･､ｾＬ＠ en abso­
luto, por lo menos se debe hacer la puncwn lumbar 
y ver el l. c. r. 

Con sólo este examen macroscópico pueden dis­
Linguirse tres grandes grupos de procesos: 

a) Líquido hemorrágico o xantocrómico. Descar­
tada la posibilidad de que la sangre dependa de la 
punción (en cuyo caso sólo salen teñidos por ella los 
primeros centímetros del. líquido) po?rá hacerse el 
diagnóstico de hemorragia subaracno1dea con segu­
ridad casi absoluta. El comienzo súbito, con fuerte 
cefalea, etc., confirmarán el diagnóstico. Otra posi­
ble causa de aparición de sangre en el l. c. r. son las 
hemorragias cerebrales con inundación ventricular; 
pero en ellas el cuadro clínico es tan distinto del de 
una meningitis, que la confusión no es fácil. 

b) E l líquido es de aspecto purulento; pensare­
mos en una meningitis bacteriana (meningocécica. 
neumocócica, etc.). A veces, las meningitis linfocita­
rias dan al líquido un aspecto turbio (opalino )., qu.e 
puede inducir a la duda. Pero si al examen ､･ｾ＠ hqu.l­
do cefalorraquídeo se suman los datos de la h1stona 
y exploración, las posib.ilidades de error ､ｩｾｭｩｮｵﾭ
yen. De todas formas, mas vale tratar como SI fuera 
una meningitis purulenta a la que sólo es linfocita­
ria, que dejar sin tratamiento, bajo este segundo 
diagnóstico, a una de las primeras. 

e) El líquido es claro. Se trata entonces de. una 
meningitis tuberculosa o de un ｰｲｯｾ･ｳ＿＠ por v.1rus, 
una meningitis simpática o un memngrsmo. Sr de­
jando el líquido unos minutos en el tubo se forma una 
red de fibrina , puede diagnosticarse ｭ ･ ｮｩｾ ｧ ｩｴｩ ｳＮ＠ tu­
berculosa casi con seguridad. De no ser as1, y siem­
pre suponiendo que el análisis del líquido sea iJ?PO­
sible, mi consejo es tratar al enfermo c?mo SI tu­
viera una meningitis tuberculosa (ademas del tra­
tamiento que el resto de la sintomatología ｡｣ｯｮｾ･ﾭ
je), pues si no lo es, no se habrá hecho gran dano, 
Y, en cambio, si lo es, y se priva a l enfermo de t rata­
miento con un falso diagnóstico perdiendo así unos 
días, el proceso puede ser ya fatal. 

Pero en la inmensa mayoría de los casos se puede 
proceder al aná lis is del l. c. r., que nos proporcionará 
una serie de datos fundamentales para confirmar 
nuestra impresión clínica. 

En el cuadro de la .página 168 reúno las caracte­
rísticas del 1. c. r . en los procesos más importantes. 

En el caso de que la meningitis sea purulenta, el 
analist a procederá además a cultivar e identificar el 
germen causante y a averiguar su sensilidad a los 
distintos antibióticos. 

Las meningitis por hongos sólo se diagnostican 
Por encontrarse éstos en el l. c. r., por lo que toda 
la responsabilidad de su diagnóstico recae sobre el 
analista. 

En ocasiones y aun disponiendo de los análisis opor­
tunos, el diagnÓ!:tico puede ser sumamente difícil. Tal 
ocurre en las llamadas meuingitis rtséPticas ｣ｲ￳ｾｴｩ｣｡ｳＬ＠ de 

SCIIALn;;-;sRAND, procesos caracterizados por un ｳ￭ｮ､ｲｾﾭ
me meníngeo, de comienzo insidioso, con cefalea, estas1s 
pa¡:ilar, fiebre, y en el que el líquido es claro, con. ｾｵﾭ
mento de células y de proteínas y esttril. Es muy d1f c:l 
por ello di:,tinguir esta entidad (posiblemente una reti­
culoendoteliosis¡ de una meningitis tuberculosa. 

Igual ocurre con las meningitis por virus, en las que 
el diagnóstico ha de basarse en el cuadro clínico y en la 
exclusión de las meningitis purulentas y tuberculosas. 
El cuadro de la mcnilr,1¡itis ayud11 asiptica (WALLGRF.X) 
consiste en un síndrome meníngeo agudo, en cuyo líqui­
do cdalonaquídeo se encuentra un moderado aumento 
de células (linfocitos l, fallando en absoluto los gérme­
nes. Hoy sabemos que este síndrome obedece a múlti­
ples etiologías: poliomielitis, herpes, parotiditis, mono­
nucleosis infecciosa, coriomeningilis linfocilaria, linfo­
granuloma venéreo, etc. Si con el cuadro meníngeo 
coexisten otros síntomas de la infección (tumefación 
de las parótidas, hepatitis, lesiones de herpes, etc.) el 
diagnóstico es claro. Pero si, como es frecuente, los úni­
cos síntomas son los meníngeo!<, el diagnóstico (en au­
sencia de una investigación de ';rus, prácticamente im­
posible de hacer) ha de ser por exclusión, confirmán­
dose cuando el proceso cede espontáneamente en unos 
días. Muchos de estos casos son interpretados como me­
ningitis tuberculosa, y nutren de "magníficos resultados" 
las estadísticas de algunos autores. 

TRATAMIENTO 

A. MENINGITIS PURUL ENTAS 

l. Meningocócica 

El tratamiento de elección sigue siendo el sulfa­
mídico. Tanto la sulfadiazina, como el sulfisoxazol 
(Gantrisona), y en menor escala la sulfame:azina 
(o bien los preparados polisulfamídicos, de ｭ･ｾ ﾷｯ ｲ＠ to­
lerancia muchas veces, como el trider gil, t risulfa­
mida, etc.) son sumamente eficaces y, _usados ｰｲ･｣ｯｾ＠
e intensamente, producen con frecuencia efectos cas1 
teatrales. 

En términos generales, el tratamiento debe iniciar­
se por vía intravenosa o asociando esta vía 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 ｧｯｾ｡＠ .m­
tr avenoso (disolviendo la sal sódica de ｳｵｬｦ｡､Ｑ｡ｺｾｉ｟ｉ｡＠
en suero glucosado isotónico a una concent racwn 
del 5 por 100). Con la gantrisona, muy ｲ･ ｾｯｭ･ ｮ､ ｡｢ｾ･＠
por su gran eficacia y perfecta toler ancia, la dosrs 
inicial puede ser cuatro gramos (dos ampollas), ｾ､ﾭ
ministrados por vía intravenosa o, en su defecto, In­

tr amuscular. 
A continuación se administra un gramo de la sul­

famida cada tres-cuatro horas (6-8 gramos al día) 
por vía int ravenosa al principio, y por vía ｾｲｾｬ＠ en 
cuanto el enfermo se despeja y queda en condiCiOnes 
de tragar. 

Es aconsejable administr ar al enfermo ｡｢ｵｮ､｡ｮｾ･＠
cantidad de líquido y da rle pequeñas ｾｯ ｭ ｡ｾ＠ de bi­
carbonato sódico, para ma ntenerle una ､ｭｲ･Ｎｳｲｾ＠ abun­
dante con orina alcalina. Si elenfermo ･ｳｴｾ＠ m cons ­
ciente, puede r ecurrirse al uso de suero ｢ｲ｣｡ｲｾｯｾ｡ ﾭ
tado o al empleo de una solución de lactato sod1co 
por vía intravenosa. 

Parece seguro que con sólo este tratamiento 
se logra un éxito completo en la Ｎｾ｡ｹｯｾﾷ＠ parte de .lo.s 
casos; pese a ello, y s1endo tambrGn efiCaz la ｰ･ｾｮ｣ｬﾭ
lina contra el meningococo (aunque empleada aisla­
damente, sus resultados no son superior es a los que 
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ALTERACIONES DEL L. C. R. EN LOS PHOCESOS ME N INGEOS AGUDOS 

L. C. R. 

);QRMAL 

. 10-20 c. c. 
Pres1ón (enfermo echado) ... de H .O 

Aspecto ......... . ....... ·= 1 ｔｲ｡ｮｳｰ｡ｾﾷ･ｮｴ･＠
Número de células por mm•. 0,5-3 

Tipo de células Linfocitos 

Proteínas (mg. por 100 c. c.). 15-30 

Reacciones de globulinas ... -s-

Glucosa (mg. por 100 c. c.). 60-80 

ｾＭ
1 

Cloruros (rr.g. por 100 c. c.). 740 

Gérmenes en el sedimento ... No 

Meningitis pu­

rulenta 

Muy elevaaa 

Turbio 

5.000-10.000 

Neutrófilos 

¡--
¡ Muy elevadas 

+++..l.. 

Muy baja 

Muy bajos 

Sí 

Meningitis tu- l Mt'ningitis lin-

berculosa fo<"it :u·itt 

Elevada 

Claro (Re­
t lculo fibr ina) 

50-1.000 

Linfocitos 

Elevadas 

+++ 

Baja 

Bajos 

Rara ve?. 

Lig. elevada 

Opalino 

;,co o má:> 

Linfocito"> 

Lig. <'levadas 

Casi normal 

Casi normal 

X o 
bacilos de Koch 1 . 

Otra;; nwninglt is 1 

por vlrw-; 

Lig. elevada 

Claro 

ｾｦ＼Ｇｮｯｳ＠ (fe ;;oo 

Linfodtos 

"\1onnnles o 
lih elevadas 

:'1:01·ma 1 
o algo baja 

Xormal 
o algo bajos 

X o 

Mening-itis 

sirnpúticas 

!<:levada 

Claro 

Lig. aumento 

Mixtas 

Lig. elevadas 

_¡_ 

Xormal 

Lig. disminu­
ción 

No 

. 

Meningismo 

Lig. elevada 

Claro 

1-6 

1 

Linfocitos 

Normales 

s-

Xormal 

:'l:ormal 

No 

liC'morragia. 
suhttrnrnoidNt 

Elevada 

Hemorrágico 

1 Un millón de 
1 hematíes o más 
Muchos leucoci. 
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se Jo gran con las sulfas), es norma aceptada por to­
dos asociar a la sulfamidoterapia la inyección de pe­
nicilina, pero en cantidades muy grandes. Por ejem­
plo un millón de unidades cada dos horas, por vía 
int;·amuscular o en gota a gota intravenoso. Nos pa­
rece suficiente esta dosis de 12 millones, recomen­
dada por DOWLING, e innecesarias (salvo casos excep­
cionales) las de 20, 40 e incluso 60 millones dP uni­
dades diarias, preconizadas en Estados Unidos. Na­
turalmente, en estos casos se usa penicilina G. sin 
asociarla a procaína, etc. 

Un problema que se plantea con frecuencia es la 
conveniencia o no de asociar a todo lo anterior la 
administración intratecal de penicilina. La ventaja 
de este procedimiento es el producir inmediatamente 
una concentración de penicilina en el l. c. r., que de 
otro modo tarda muchas horas en lograrse. Su in­
conveniente es la irritación química que la penici­
lina intratec:tl 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
secuencias. Por otra parte, las adherencias y tabica­
mientas que en las meningitis piógenas se producen 
hacen que la penicilina inyectada no difunda tan com­
pletamentr como a primera vista parece que debe 
ocurrir. 

Bn realidad, la decisión sobre este punto depende 
fundamentalmente del estado del enfermo y de la evo­
lución del cuadro en los primeros días de tratamiento. 
Si la situación es grave o si no se observa la rápida 
resruesta al tratamiento intravenoso que cabe espe­
rar, debe inyectarse penicilina intratecal, en dosis 
de 20.000 unidades. (¡Cuidado con las dosis exce­
sivas!) cada veinticuatro horas (excepcionalmente. 
cada doce), durante dos o tres días. En c·ambio, si el 
diagnóstico ha sido precoz, y la situación del enfer­
mo no es mala, o bien si mejora rápidamente con las 
sulfas y penicilina intramusculares o intravenosas. 
no es ｡｣ｯｮｳ･ｾ｡｢ｬ･＠ emplear la vía intratecal, que no 
va a suponer gran beneficio para el enfermo y, en 
cambio. puede crear complicaciones innecesarias. 

S6lo excepcionalmente será necesario sustituir el tJ·a­
lamicnto anterior por el uso de otros antibiéticos, ya 
que el meningococo responde casi sistemáticamente 
a la asociación sulfonamidas-rcnidlina. No obstante. 
si la evolución no fuera favorable, se efectuará un anti­
l;iogt·ama del germen aislado del l. c. r., y se pasará a 
usar el antibiótico que resulte de elección, por via intra­
venosa o intramuscular, al principio, y oral. más ade­
lante. (Véase rapítulo correspondiente. 1 

Aparte del tratamiento antibacteriano, es preciso 
atender a la hidratación del enfermo, especialmen­
te en los primeros días, en que está inconsciente y 
con fiebre alta. Deben por ello administrarse de 1.000 
a 1.500 c. c. diarios de suero glucosado isotónico y 
otros tantos de suero f isiológico (son recomendables 
los preparados por lbys-Apiroserum- o por Llo­
ｲ･ｾｴ･Ｌ＠ pues algunos otros producen reacciones fe­
brtles!, vigilando la diuresis, que hay que mantener 
supenor a un litro. El aporte ｾ｡ｬ￳ｲｩ｣ｯＬ＠ en tanto el 
enfermo está inconsciente, se mantiene mediante la 
administración de suero glucosado hipertónico al 33 
por lOO (glucosmón, etc.) o al 50 por 100, en dosis 
de 40 a 100 c. c. diarios; con ello, al mismo tiempo 
ｾ･＠ disminuye la hipertensión intracraneal, mejoran-
o la cefalea del enfermo sin necesidad de recurrir 

a Punciones lumbares. 
d Deben admir,;c:;trarse, por vía parenteral, prepara­
os Polivitamínicos (Pancrisina, Becozyme, B-com-

plex, etc.) y grandes dosis de vitamina C (Redoxón, 
Cebión y Cecrisina, fortísimos). 

Si el enfermo está agitado o si tiene convulsiones 
pueden usarse barbitúricos en dosis pequeñas (lumi­
nal, etc.). o bien bromuros (bromural, 2-4 tabletas), 
o paraldenido ( 4-6 gramos), o hidrato de cloral (1 ó 2 
gramos). Puede también usarse, si al tiempo que la 
agitación tiene vómitos, Largactil, media a una ampo­
lla cada doce horas. 

En los casos muy graves, en que el enfermo está 
en coma, puede ser útil la oxigenoterapia, con tienda 
o catéter nasal. 

Respecto a las punciones lumbares descomp-re­
sivas, antes tan en boga, en la actualidad tienden 
a evitarse, si bien hay ocasiones en que son impres­
cindibles. En general, los primeros días debe hacerse 
una punción diaria que, al mismo tiempo que mejo­
ra la cefalea del enfermo, nos permite obtener líqui­
do cefalorraquídeo para análisis y seguir así la evo­
lución del tratamiento. Luego las punciones se irán 
haciendo más de tarde en tarde (dos-tres días). 

De fundamental importancia en estos casos es vi­
gilar la tensión arterial, el pulso y la posible apari­
ción de petequias, ante el riesgo de que se produzca 
un síndrome de Waterhouse-Friederichsen. De pro­
ducirse hipotensión y síntomas de colapso, es for­
zoso, al tiempo que se intensifica al máximo el trata­
miento antibiótico, recurrir al empleo de hidrocorti­
sona, reargón , etc., según se indica en el capítulo co­
l cespondiente. 

Debe también vigilarse el corazón y hacer. si se 
puede, electrocardiogramas repetidos. ante la fre­
cuente producción de miocarditis. 

Por lo que se refiere al empleo sistemático de 
cortisona y demás hormonas de su grupo, arar­
te de en las situaciones de dáficit corticosupra­
rrenal antes citadas, debe considerarse como discu­
tible. Sin negar que en algunos casos pueden ser muy 
útiles, y que deben emplearse siempre que la evolu­
ción del proceso sea mala, nos parece que en la ma­
yor parte de los casos son innecesarias y, por tanto. 
de primera intención no se debe someter al enfermo 
a los riesgos que su empleo implica, salvo, como an­
tes digo, si la situación es sumamente grave. De usar­
las. se emplearán en las dosis indicadas en otro ca­
pítulo. 

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, evitación de decúbitos, etc. 

* -?-:- * 

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

2. Neumocócica 

Su tratamiento es en todo similar al de la menin­
gocócica, obteniéndose, en general. muy buenos re­
sultados (93 por 100 de curaciones en las estadísticas 
de NEl\IIR e ISRAEL). Unicamente en las personas de 
edad el r esultado del tratamiento combinado sulfa­
midas-penicilina (usando esta última en dosis enor­
mes, de hasta 60 millones de unidades diarias) es ro­
bre, llegándose en algunas estadísticas (Fr.:musn) a 
sólo un 32 por 100 de super"ivencias. Por ello, en 
estos enfermos puede estar indicada la asociación 
sistemática de Ac:TH en dosis fuertes (40 miligra-

• 
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mos int ravenosos diarios o 200 miligramos intramus­
culares), o de hidrocort isona (100 miligramos intra­
venosos al día), o de cort isona (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 Jo¡:; 
niños sin los esteroides corticales. 

3. E streptocócica, estafilocócica. gonocócica 

Su tratamiento es análogo al de los dos tipos an­
teriores. Unicamente, en los raros procesos estafilo­
cócicos es de temer que los ｧｾｲｭ･ ｮ ･ｳ＠ sean resisten­
tes a la penicilina, por lo que, aun iniciando el trata­
miento con ella (en dosis masivas), debe hacerse 
siempr e una investigación de la sensibilidad del ger­
men a los a ntibióticos para pasar al tratamiento con 
el que sea más eficaz, en general, la eritromicina. En 
estos casos, las dosis de eritromicina (iloticina, etcé­
tera) han de ser fuer tes, de alrededor de dos gramos 
diarios, por vía or al, o medio por vía intramuscular . 

En las meningit is estreptocócicas es a veces con­
veniente asociar a la penicilina uno o dos gramos 
diarios de estreptomicina. 

4. Haemophilu.s influenzae 

El tratamiento de elección de este tipo de menin­
git is (que suele presentarse en niños menores de rin­
co años) par ece ser la administración de Cloramfe­
nicol (Chemicetina , Cloromicetina, etc.), 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 hor as. Son también 
útiles las tetraciclinas (Terramicina, Tetraciclina, Au­
reomicina), que deben administrarse al principio por 
vía intravenosa (250 miligramos cada doce horas en 
el adulto) y luego por vía intramuscular (100 mili­
gramos cada seis horas) . Es aconsejable asociar a 
todo ello la administración de estreptomicina por vía 
intramuscular (1-2 gramos diarios) , y si la situación 
es grave, intratecal (25 miligramos diarios, que pue­
den elevarse a 50 en los adultos) . 

Algunos autores consideran preferible la asoda­
ción de un antibiótico de amplio espectro con las sul­
famidas (preparados trisulfamídicos, o bien Sulfadi.a­
zina o Gantrisona) en dosis de 0,4 gramos por kilo­
gramo de peso y veinticuatro horas. 

En esta afección es frecuente la asociación de una 
intensa anemia que, en ocasiones, requiere la prá c­
tica de pequeñas transfusiones de sangre. 

5. Pseudomonas aeruginosa (piociánico ) 

Los antibióticos de elección 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 dosis 
de 100 a 300 miligramos diarios por vía intramuscu­
lar y 2 a 5 miligramos intratecales. De usar este an­
tibiótico es preciso reiterar los análisis de orina, 
dada su nefrotoxidad. 

6. Proteus 

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

foco mastoideo o sinusal. Su tratamiento, siernp 
difícil, debe hacerse a base de la asociación de ｾ･＠
estreptomicina (dos gramos diarios en los adulL a 
por vía intramuscular , más 50 miligramos ｩ ｮ ｴｲ｡ｴｾｾ＠
｣｡ ｬ ｾｳ＠ ､ ｩ Ｌ｡ｲｩｯｳｾ＠ con sul_famidas int;·avenosas (véanse 
dos1s mas arnba), pudiendo, ademas, ser conveniente 
simultanear la inyección _de penic!li':a en dosis gran. 
des (6-10 millone!'i de umdade!'i dwnas). 

7. Coliuarilo 

Deben tratm·se con aurcomicina, tetraciclina 0 le. 
r ramicina asociadas a e::;treplomicina y a sulfas, 
usando las dosis expuestas anteriormente. 

... * * 

Durante el curso de las meningitis purulentas, es­
pecialmente en los niños. se producen con frecuen­
cia derrames subdurales de localización craneal que 
mantienen la elevación de temperatura y las altera­
ciones del l. c. r. y signos meníngeos, o que, quedan­
do encapsulados, producen más tarde convulsiones. 
vómitos, alteraciones neurológicas y mentales. et­
cétera. Dichos derrames, especialmente frecuentes 
en las meningitis por H. influenzae y en las meningo. 
cócicas, parecen producirse en \'irtud de un aumento 
de permeabilidad de los capilares d(• la aracnoide> 
habiendo sido comparados ＨｾＧＱＱＱＧＱＡＮ＠ DoR:.ro:-.-T, etcé­
tera) a los derrames pleurales ¡nrancumónicos. 

Su existencia debe sospecharse cuando el procc· 
so no responde claramente al tratamicntn o aparectn 
convulsiones, confirmándose mediante una punción 
que sirve además para evacuar el líquido colecciona· 
do. Si con ello no basta ha} ¡ue ¡roccder a la rr · 
niectom ía, que permite la eliminacion quirúrgica de 
las mem br anas que los encapsula n. 

B. M ENINGITIS TUBERCULOSA 

Pese al enorme adelanto que ha supuesto la intro· 
ducción en ter apéutica de la estr eptomicina, el PAS 
y la h id razida del ácido isonicotínico, en virtud de 
las cuales se ha t ra nsformado una enfermedad siste· 
máticam ente mortal en un proceso curable sin se· 
cuelas en la mayor par te de los casos, aún no pode· 
mos dar por totalmente r esuelto el tratamiento ?e 
la meningitis t uber culosa , puesto que : pr imero, aun 
existe un porcentaje considerable de casos que ･ｾｯﾭ
lucionan mal; segundo, a unque sea a base de_ vana· 
ciones en torno a las mismas medidas, no existe to· 
davía u nanimidad entre las distintas escuelas res· 
pecto a cuál es el esquema terapéutico de elección . 

Los problemas que se debaten son : 
l." ¿ Debe usar se estr eptomicina? 
2." De usarla, ¿ por qué vía? 
3.9 Debe a dministrarse hidrazida por vía intra· 

tecal? 
4. • ¿ Debe asociarse P AS al t ra tamiento? 
5.9 ¿Deben usar se la ACTH o los cor ticoides su· 

prarrena les asociados al tratamiento ant itubercu· 
loso? 

Sin pretender entrar en una discusión, que no ｴｩ ｾｮ ･＠
cabida en este libro, creo se puede contestar a es as 
preguntas del siguiente modo: . . 

l. Sin duda alguna debe usar se ･ｳ ｴｲ ･ ｰｴｯｭｩ ｃ ｉｾ ｡Ｎ＠
Tratar una meningitis tuber culosa con sólo hidrazida 
es exponer al enfermo a un riesgo que no ｴｩ ･ ｮ ｾｲ｡Ｚ＠
qué correr. Aun aceptando que con sólo la. hl :so 
zida se curan muchos enfermos y aunque mclt 
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admitiéramos (cosa que no hacemos) que los resul­
tados con ella fueran tan buenos como asociándola 
a estreptomicina, hay que tener en cuenta que aún 
hay muchos casos en que la meningitis tuberculosa 
es mortal, se haga lo que se haga; ante uno de éstos. 
el médico que no ha usado estreptomicina tiene for­
zosamente que preguntarse si al prescindir de ella 
no ha privado al enfermo de la medicación que le 
hubiera salvado. 

z. Todos estamos de acuerdo en que la estrepto­
micina debe usarse por vía intramuscular. En lo 
que hay discrepancias es en si debe asociarse un tra­
tamiento intratecal, muy usado al principio, pero 
que parece a muchos innecesario desde que dispo­
nemos de la hidrazida, que difunde ampliamente al 
líquido cefalorraquídeo. 

En contra de la ruta intratecal se ha aducido: 
a) La acción irritante de la estreptomicina so­

bre las meninges, que puede dar lugar a aracnoiditis, 
con adherencias. etc., y que enmascara la evolucién 
del proceso, pues al cabo de unas cuantas inyecciones 
no sabemos si las alteraciones del!. c. r. se deben a la 
meningitis tubPrculosa o a la estreptomicina inyec­
tada. 

b) El relativo peligro de las punciones lumbares 
repetidas (infecciones, trauma, etc. ). 

e) El peligro de sobredosificación. por error, dr 
fatales consecuencias. 

d) El conceptuarla innecesaria. 
En favor de la rula intratecal sólo se valora una 

cosa: 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 rír;i­
da. Son muchos los casos en que puede prescindirse 
de la vía intratecal sin inconveniente alguno. Pero 
si la evolución del proceso no es todo lo favorable !]u e 
debe ser, o si el enfenno llega a nosotros en muv mala 
situación, no debe vacilarse en emplearla. E·n ver­
dad, sus inconvenientes plantean, más que un pro­
blema de uso, un problema de abuso; unas pocas in­
yecciones intratecales, hechas con todas las reglas de 
asepsia, etc., son muy útiles y poco peligrosas. En 
cambio, el obstinarse en esta vía y llegar a las 40 
Y 50 inyecciones, oue algunos s iguen preconizando, 
es a veces catastrófico. 

9. La hidrazida pasa tan bien la barrera hemato­
encefálica que no puede considerarse necesaria su in­
ｙｾ｣｣ｩ￳ｮ＠ intratecal, que, aunque poco peligrosa (la 
hldrazida no es irritante), siempre supone un relati­
vo riesgo y, desde luego, una molestia, de la que se 
Puede prescindir. Por otra parte, JANSEN) BoEKF y 
ｯｴｾｯＮｳ＠ han descrito neuritis ópticas debidas a la ad­
mm¡stración de isoniazida por esta vía. que por ello 
debe evitarse siempre. 

4. La mala tolerancia que para el P AS tienen 
muchos enfermos hace que se prescinda muchas ve­
ces de su empleo. Sin embargo, la introducción de 
ｾｾｳ＠ días de P AS, alternando con la hidrazida o aña-

1 o. a la misma, disminuye la adquisición de resis­
ｴ･ｮｾﾡ｡＠ a ásta por los bacilos tuberculosos. Más dis­
ｾｵｴｬｾｬ･＠ es la necesidad de simultanear todo el tiempo 
.a hidrazida y el p AS. Y no creemos necesaria la 
my .. 

t 
ｾ｣｣ｷｮ＠ intratecal de PAS, preconizada por DEBRE, 

e cetera. 
･ﾷｾﾷ＠ Aún no se puede dar por aclarado si la asocia-
Ion de ACTH, o de cortisona y sustancias de su 

rupo, al tratamiento de la meningitis tuberculosa 
;Pone una ventaja efectiva o, por el contr ario, Bu­
ｬ｡ｾｮｴ｡＠ los riesgos sin proporcionar, en cambio, no­
de les beneficios. Jndudablemente, bajo su acción ha 

ser rnenor el peligro de formación de adherencias. 

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: el! cambio, la acción antiflogística de los glu­
cocortlcoldes favorece las diseminaciones tuberculo­
sas, peligro que, aunque atenuado por el simultáneo 
empleo de los antibióticos, puede ocasionar en algu­
nos casos evoluciones desfavorables. Sin embarf!o. 
la tendencia actual es a emplear estas hormonas cada 
vez más ampliamente. 

De todo lo anterior podemos deducir el si?"uicntc 
esquema de tratamiento: 

1." Inyección intramuscular de 0.5 gramos de es­
treptomicina cada doce horas. Ante la necesidad de 
poner considerables cantidades de este antibiótico. 
que producían con frecuencia alteraciones del Yesti­
bular, con vértigos, etc ., se pasó al empleo de la di­
hidroestreptomicina. Pero con ésta se producen sor­
deras (aunque con menos frecuencia que los vérti 
gos); de ahí la tendencia actual al empleo de asocia­
ciones de estreptomicina y de dihidroestreptomicina 
a partes iguales (Dualestrepto, etc.). 

La inyección de estreptomicina debe ser diaria du­
rante los primeros treinta días (aproximadamente l, 
pasando luego a inyectar un gramo en días alterno;; 
o dos veces por semana, durante cuatro o seis meses. 
o más. si se cree necesario. 

2." Al mismo tiempo se dará hidrazida del ácido 
isonicotínico (Rimifón, Cemidón, Hidranic, 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 días. en que el enfermo está 
inconsciente o semiinconsciente, debe emplearse la 
administración 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 función hepática y 
administrar al enfermo un régimen de protección he­
:¡:;ática y extractos hepáticos. vitamina B,". comple­
jo B, y, sobre todo. piridoxina en dosis de 50 mili­
gramos diarios (Bcnadón, etc.). 

3." Si en los primeros días se cree necesario. se 
puede proceder a la inyección intratecal diaria de 50 
miligramos (c;ncuenta) de estreptomicina (no de di­
hidroestreptomicina), previa extracción de unos cen­
tímetros de l. c. r. para análisis. ¡Atención a esta 
dosis! , pues las consecuencias de un error en eXC( so 
pueden ser terribles. Se prescindirá de esta \'Ía lo ;·.n­
tes posible. 

4." Pasados unos treinta o cuarenta días de tJ a­
tamiento. es aconsejable suspender durante unos 
quince días la hidrazida y sustituirla por PAS en 
dosis de 10 a 20 gramos diarios (20-24 comprimi­
dos de pas-pyTe, pasgayoso. pas Iby!';, pacide. eteé­
tera), volviendo a la hidrazida pasado este tiempo. 
Estas tandas de P AS deben repetirse a intervalos 
regulare!'. Si la tolerancia del enfermo para el PAS 
es buena, puC'de prolongarse el tratamiento con é¡;;te, 
simultaneándolo con la hidrazida de modo conti­
nuado. 

5." En los primeros días puede, si se cree ouor­
tuno, procederse a la asociación de ACTH o de cor­
tisona. cte. De recurrirse a este tratamiento. parece 

• 
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preferible el empleo de la prednisona (Nisone, Dacor­
tin, cte.) o de la prednisolona (Deltacortril, Nisolone), 
comenzando por la administración diaria de 6-8 com­
primidos de 5 miligramos, y bajando luego 5 mili­
gramos cada dos días hasta dejar un tratamiento 
rie mantenimiento de 10-15 miligramos al día o has­
ta suspenderlo. Aunque aún no existe en España, ra­
rcce ha de ser preferible el uso de la triamcinolona 
(Aristocort Lederle), aún menos tóxico que los pre­
rarados anteriores. y cuya dosis inicial es de 20 mi­
ligramos (cinco tabletas de ·1 miligramos), que se 
disminuyen luego a razón de dos miligramos cada 
tres días. Durante el tratamiento con estas hormo­
nas deben administrarse al enfermo 1 a 3 gramos 
diarios de cloruro potásico y con cada toma de ellos 
un antiácido (hidróxido de aluminio. trisilicato de 
magnesio, etc.). 

6." Las demás normas terapéuticas son análogas 
a las dichas al hablar de la meningitis mcningocó­
rica: cuidar de la limpieza del enfermo. evitar los 
decúbitos, sondarle si hace falta en los primeros 
días, evitar que se deshi lrate, sedar le si ･ｾｴ￡＠ agita­
do. administrar suero glucosado hipertónico, s i tiene 
cefalea, etc. Cuando ya ha ｭ･ｾｯｲ｡､ｯＮ＠ debe segnir 
una alimentación abundante. rica en ¡n·oteínas, ro­
bre en sal si se usan corticoides, y con abundantes 
,·itaminas (C. complejo B). que pueden también ad­
ministrarse por vía oral (Reforsic. Protovit. :\T!c·e­
brina. etc.). 

7.' El análisis del l. c. r. debe repet!rse al prin­
cipio cada dos días (salvo si se usa e:>treptomicina 
intratecal, en cuyo caso se hace a diario, apro,·ech.m­
do la punción). Producida la ｭ･ｾ＠ o ría (el enfenno f-•' 
despeja, desaparece la fiebre, va cediendo la rigidez 
de nuca, mejoran las alteraciones del l. c. r ) h pun­
ción se repite cada cinco o seis días, alargando luego 
este plazo paulatinamente. 

8." La duración total del tratamiento no puede 
establecerse de modo rígido. Para unos autores es 
cuestión de unas semanas; para otros, de un año. J<..:n 

realidad, lo prude!lte es ｭ｡ｮｴ･ｮｾｲｬｯ＠ hasta que el \í. 
quido cefalorraqUideo sea rc-prtldamc nte normal 1 
velocidad de sedimentacil-n sea también normal' na 
exista fiebre y el enfermo se encuentre bien. ' 

0 

Suspendido el tratamiento, d?be r0petirse el aná. 
lisis del l. c. r. a ｬｯｾ＠ diez o qumce días; luego una 
vez al mes. y lueg-o cada tres o cuatro meses, hasta 
tener la seguridad fle que no se produce recidiva. 

9." Otras terapéuticas preconizadas, como el PPD 
(derivado ¡.roteico purificado de la t ub0rculina). la 
estreptoquinnsa y estrcptodornnsa; 01 calcio ｩｮｴｲｾｴ｣ﾭ
cal, etc .. no merecen sino esta mención. 

El tratamiento quirúrgico pucdl' Her IH'cesario en 
los casos en que laR ｡､ｨ･ｲ･ｮ｣ｩ｡ｾ＠ rauH:m bloqueos. !'on 
hidrocefalias, etc. Y es imprescindible cunndo coe,:is­
te con la meningitis un tuberculuma. ron un ｾ￭ｮ､ｲｯｭ＠
dr tumor intrarram'al. 

C. .:\IJ-:1':1:\'GITI:; POR ｖｭｴｊｾ＠

Ante el fracaso de los actuales antihibticos y qui­
mioter:Í.¡'icos. y en tanto no pasPn :t tener un \'nlor 
práctico las nuevas rosihilidndes de la tcra¡J¿utic 
antivírica (cnmpclición entre ''irus, cte.). el trata­
miento de esto;; procesns se reduce a 1 l"nplco de 1 
ｭ･､ｩ､｡ｾ＠ sintomúticas indicadas cn nntcriorcs p:b­
nas. Las puncione;.; 1 urnhares n 'pet idas, el suero gl•. 
cm a do hiper tónieo int ravcnoso, los sedantes, etc., es 
cuanto ¡ ucdc haCl'rsc pnra modifi<-nr la C\'Olucion 
de estos procesos. 

Pued<' ensayar·se en todc•s el su e• <.• de COII\"aleclr · 
ｴ･ｾ＠ y la gamma globulina (Hubber v Llorentc). F..n 
algunos casos puede estar indicado <'l <'mpleo de co · 

i. on:1 o • redmsonn en las dosis antes dichas. 
En la., mcnlll0 lll., ..,l.nJ-aln;Ll ) Ln • r ..... _ m. 

mos, lo fundamental es el tratamiento del proceso 
causal, pudiendo asociarse las medidas sintomática• 
antes indicadas en tanto el tratamiento eti0lógico 
surte efecto. 

NOVEDADES TERAPEUTICAS 

Terapéuti<'a urico&úriC'a prolongada en la gota to­
fácea.-GUTMAN y Yü (Lancet, 2, 1.258, 1957 ) comu­
nican su experiencia en 82 enfermos con gota tofá­
cea a los que administraron uricosúricos (salicilatos, 
probenecid o derivados de la fenilbutazona) durante 
un período de tiempo muy prolongado, que osciló 
entre seis meses y siete años. En ningún caso apa­
recieron nuevos tofos después de instituir y mante­
ner el r¿gimen uricosúrico. En 36 enfermos, los to­
fos, ya existentes, disminuyeron grandemente de ta­
maño o desaparecieron por completo; en 31, aunque 
fue buena la respuesta. no pasó de ser moderadl1 o 
ligera. y en 15 no se vieron modificaciones en el ta­
maño de los tofos. Existía un trastorno funcional de 
una o más articulaciones por artritis gotosa en 52 
enfermos; en 37, desapareció por completo la inca­
pacidad articular, y en 12 se vio una mejoría mode­
rada o considerable. En 52 enfermos con dolores a r­
ticula res crónicos se vio una completa mejoría en tJ 7, 
y ligera en 3. Analizando las causas de los fracasos, 
concluyen que pueden deberse a una r espuesta Hri­
cosúrica inadecuada con escaso descenso del ácido 

urrco en el suero por insuficiencia renal o ､ｯｳｩｦ￭｣ｾﾷ＠
cién insuficiente, provocación de cólicos renales. el· 
cétera, o bien por -una respuesta uricosúrica adecua· 
da y desaparición de algunos, pero no todos los to· 
fos, quizá por ser inaccesibles a causa de una mt:la 
vascularización. 

iUetilprednisolona, un nuevo esteroide ｾ＠ ntiinfla· 
matorio potente.- FEINBERG y colaboradores (.JAMA· 
165. 1.560, 1957) han administrado metilprednisolona 
(medro!) a 56 enfermos con asma, fiebre de henr. Y 
dermatitis durante un período de una a veintHJos 
semanas. La dosis de mantenimiento fue la misma 0 

ligeramente inferior a la. de la prcdnisona. Aml•as 
drogas se mostraron iguales en su tendencia a ＱＧｾ Ｐ Ｍ
ducir faci es de luna, irritación gástrica, ｨｩｾ･ｲｧｾｾＺ＠
cernía y calambres musculares· pero la met!lpr< 
nisdona tiene menor tendencia 'a estimular un ｡ｾﾷ＠
tito excesivo· asimismo provoca la eliminación e 
los líquidos ｡ｾｵｭｵｬ｡､ｯｳ＠ por la ternpéutira con ｯｴｲｯｾ＠
csteroides. 


	Scan31783_b
	Scan31784
	Scan31785
	Scan31786
	Scan31787
	Scan31788
	Scan31789
	Scan31790

