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RESUMEN.,

1, Se presenta un caso de A. H. A. cuya cau-
s etiologica es la sifilis. - ’

9. Se le trata con ACTH por distintas vias,
on:siguiéndose un éxito pleno al emplear la via
icntravenosa. indicandose las dosis usadas y sus
accidentes. : o=

3. Se le practica la esplenectomia, indican-
dostle sus causas y sus resultados.
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REVISIONES TERAPEL TICAS

TRATAMIENTO DE LAS MENINGITIS PURU-
LENTAS AGUDAS

J. PELAEZ REpONDO, S, S. MARTIN y J. D. APPEL.

Clinica Médica del Hospital de la Santisima Trinidad.
Salamanca.

Doctor J. PeLARZ REDONDO.

El cambio radical que el prondstico de las menin-
8iUs purulentas ha experimentado durante los tlti-
oS afos confiere a cstas afecciones un interés es-
?"'C’%l. bara el clinico, ya que del acierto en su ac-
Jacion depende en tales casos, de modo ostensible,
“‘_“"l_da del enfermo, Esta circunstancia, junto a la
*ativa frecuencia con que tales enfermedades apa-
;‘;ﬁz?bﬁrean en el médico practico la obligacion in-
s _u‘de tener 1dcas_ claras y precisas :j-;obre el

SU0stico y el tratamiento; cada médico tiene que

$enti : :
m;h.t‘ge Capaz de diagnosticar y de tratar una me-
cisag]tm aguda grave alli donde aparezca, pues pre-

A ::l‘l“::ﬁe en la precocidad de su actuacién se deci-
&to porais veces el por’vcmr del enf:irmo., Es por
SPuds d? que, adelantandonos a mucho de lo que
i Iremos, una de“]as ncﬁ‘mas fundar.nentales
asmen{ng}u}rdar toda ‘‘pauta’” de ,tr_atamwntp de
Sietapp, gitls eg la ‘dc t'enm' la méxima senCilIE‘z.
-dadge(lfl_le e_llo no implique una indiscutible pér-
.- caeacia, Acaso uno de los e¢rrores de la in-
i6n sobre antibioticos, y de los elinicos con

practica hospitalaria, haya sido esa depurada exi-
gencia que muestran al tratar del problema tera-
péutico de las meningitis en lo que se refierz a Sen-
sibilidad de cada germen, pautas de tratamizsnto,
econtrol exquisito del caso, ete., ete., todo lo cual
contribuye de modo evidsnte a crear en la mente
del practico una sensacion de insuficiencia para
abordar la lucha contra las meningitis. Y la reqli-
dad, como trataremos de demostrar a continuacion,
es que de un modo muy simple puede logral:se_ un
grado de eficacia que se aproxima mucho al maximo.

DIAGNGSTICO.

71 fundamental postulado de la patologia que nos
obliga ante todo cuadro patolégif:o_ a establecer el
diagnostico correcto como paso inicial de nuestra
actuacion, cobra un valor especial en el caso de las
meningitis, en las que no solo ¢s neessario un diag-
néstico correcto, sino también lo mas precoz que sea
posible. f

Generalmente las meningitis agudas se presentan
en clinica con una sintomatologia lo suficicntem:nte
llamativa para que inmediatamente surja la sospe-
cha diagnostica acertada. No vamos ahora a hacer
una deseripeion del sindrome meningeo, pero si que-
remos insistir sobre algunos puntos,

1) El diagnéstico d= meningitis aguda grave
s6lo puede establecerse con certeza mediante ¢l ana-
lisis de liquido cefalorraquideo (l. c-r.), que debe de.
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ger obtenido por puncién lumbar, No hay que fiarse
exclusivamente del diagnéstico clinico, pues aparte
de que por si solo no es suficicnte para hacer el
diagnoéstico diferencial cierto entre una meningitis
purulenta, una tuberculosa o una linfocitaria benig-
na—cada una de las cuales tiene un tratamiento
bien distinto—, puede ocurrir también gue bajo la
mascara de una meningitis aguda se nos presente
un tumor cerebral, una encefalitis o una hemorra-
gia meningea. Por lo tanto, ante la sospscha de me-
ningitis hay que hacer inmediatamente la puncion
lumbar,

2) Hay que actuar adscuadamente, tratando de
confirmar el diagnéstico, en cuanto aparszcan los
primeros sintomas. En el caso de las meningitis no
es aceptable la espera hasta ver si el cuadro clinico
s> desarrolla de modo definitivo. Muchas meningitis
habrian sido curadas si el diagnostico se hubiera
establecido a tiempo,

3) No hay que olvidar que el comienzo de las
meningitis agudas, y especialmient: de las purulen-
tas, pueds ser extraordinariamente variado; entre
los enfermos que hemos de exponer mas adclante se
encuentran ejemplos de ello, pero podemos indicar
desde ahora que en los intentos de clasificar estas
formas de comienzo se han distinguide numercsas
variedades junto a las meningiticas puras: comato-
sas, delirantes, encefaliticas, tetanoides, bulbares,
focales (incluso hemiplejias), digestivas, ete. Es
cierto que rara vez falta alguno de los signos fun-
damentales del sindrome meningeo, pero puede que-
dar desconocido si la atencién del clinico se desvia
hacia otras manifestaciones mas tumultuosas.

4) 8i al realizar la puncién lumbar se extrae un
l. e-r. de aspecto purulento, queda con ello funda-
mentado lo mds esencial del diagndstico, por lo que
en modo alguno debe de esperar ¢l médico el infor-
me del laboratorio para iniciar el tratamiento, cosa
que debe de hacer inmediatamente °n la forma que
después indicaremos,

TRATAMIENTO.

Las meningitis purulentas son enfermedades in-
feeciosas de las meninges, producidas por diversos
gérmenes de aceidén patégena. que llegan a ellas de
modo secundario por via heméatica o por contigiii-
dad desde un foco vecino, que puede radicar en zo-
nas centrales (cerebro, médula) o periféricas (vérte-
bras, mastoides, sznos, ete.). La inflamacién puru-
lenta de las meninges ocasiona =fectos secundarios
sobre ellas mismas (tumefaceién, adherencias, et-
cétera), sobre la sustancia nerviosa de modo direc-
to o indirecto (meningosncefalitis o meningomielitis,
trombosis vasculares) y sobre la composicion del
l. ¢-r. (empiemga subaracnoideo).

Sobre estas bases conceptuales podemos estable-
cer los fundamentos del tratamiento actual de las
meningitis purulentas que, como es notorio, ha de
atender al aspecto fisiopatologico, o sea a las con-
secuencias derivadas de la inflamacién meningea,
y a las causas de que tal inflamacién se haya pro-
ducido: este filtimo aspecto es sin duda el mas im-
portante en el estado actual.

1) Tratamiento fisiopatolégico.

Lq. repercusion general y neurolégica del proceso
meningeo es, en definitiva, el origen de las manifes-
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taciones mas evidentes y molcstas del migm,

lo tanto, mientras el tratamiento etiolégigg ,
d‘a,ndn sus fg'u_tfm. puede ]1:1:cerse necesaria ur:a
cién sintomdtica que ¢n ningldn caso dehe de &
olvidada, tanto por lo que puede representay de :;."
vio para el pacien!  para combatir eventyg| i
manifestacionss g an poner en peligr, "
vida. Por cllo, en las meningitis agudas Pueds hSu
cerse necesario combatir la fiebre mediante ]gs i
tipiréticos habituales: el dolor, mediante anal fﬂ
cos; las Cconvulsioncs, vomitos, delirios, ete, Engvﬂ.
neral en las meningitis no deben de n(lminislrargi‘
mas que de modo excepcional, medicamentos g,
ceos o similares; suele ser suficiente parg c:ﬂma: ol
dolor, y las demas manifestacionss de hiperexeify,
bilidad nerviosa, el sulfato de magnesia ep inyec.
¢ion o los entmas de hidrato de cloral, que eg g que
mas empleamos,

Con frecuencia puede haber manifestaciones peli-
grosas por parte de t.!pf”'(.l'fr; r\irr-uhth)rio, que dﬁ‘bﬁn
de combatirse con ténicos periféricos; si tales mg.
nifestaciones son muy intensas puede despertarse |y
sospecha de un fallo suprarrenal agudo (sindrome ge
Waterhouse-Friderichsen), especialmente si apare-
cen también petequias; esta eventualidad, de cari
ter gravisimo, amenaza sobre todo en el caso de las
meningitis meningocdceicas, aunque puede presentar.
se también e€n procesos de otra etiologia. Si apare
ciera tal complicacién, hay que actuar de modo -
pido y enérgico completando el tratamiento con cor-
tisona o con acetato de desoxicorticosterona en do
gis altas, al tiempo que se refuerzan las medidas
cardiovasculares v las otras que hemos de seialar,

Otras veces los vomitos v los sudores [tlli'ﬂf'n con-
ducir a severos estados de deshidratacion, que s
combatirin adecualamente con administracién d
liquidos y de ClNa, transfusiones de sangre o plas
ma, etc.

Es conveniente también mantener en los enfermos
un aporte vitaminico, administrando sobre todo vi-
tamina C y el complejo vitaminico B; este fltimo,
tanto por la accién neurotroffea de algunos de sus
componentes como para corregir las deficiencias se
cundarias producidas por los antibioticos.

Teniendo en cuenta que, entre otras cosas, las
meningitis purulentas son verdaderos empienas
subaracnoideos, la 16gica mas elemental impone &
préctica de punciones lumbares evacuadoras que i
tiempo que alivian la hipertension endocraneal, co
tribuyen a la eliminacion de una buena cantidad &
gérmenes, toxinas y productos celulares necroticos
La cuantia y la frecuencia de tales punciones
bares se determina por el estado del enfermo ¥ P
los caracteres tensionales y analiticos del 1. ¢-I. ¥
los tratamientos actuales suele bastar una punciot
diaria durante los primeros dias, para irlas espd
ciando pronto; pero a pesar de que, segiin senat:
mos al principio, la tendencia general debe de It
hacia la simplificacién del tratamiento de las mi"
ningitis, consideramos totalmente erréneo prose™
bir en las formas purulentas la practica de puncier
ciones evacuadoras.

Los caracteres de la inflamacién meninge
determinan el que el 1. c-r. sea purulento,
también, y con mas frecuencia en las m"“mgl.as
neumocéeicas, ocasionan exudados ¥ adhereﬂﬂio'
que tienen una importancia fundamental para p;,.
néstico, ya que de un lado actiian como C“f‘”’los g
trafios, de otro dificultan la circulacion del I
favorecen las lesiones vasculares y quedan
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.o« o reservorios de gérmenes. Por ello han sido
pose sos los intentos terapéuticos encaminados a
““.memla'apm-icic?m de adherencias o a destruirlas
eﬂta;o a existian. En el caso concreto de las me-
C‘_‘an.t-s }II)urulpnlas ha sido empleada la heparina en
o lg(m intrarraquidea (Ross y BURKE, Pratou y
'“{'eﬁf,mdes. ALEXANDER), asi como también la es-
icge;toquina&"r pero al parecer los 3‘0311“:1(105; de es-

rocederes son poco s;;msfa(-.tor;ns. Acaso la me-
tos P eficaz para evitar la formacion

dida més préctica ¥ _ Le
de adherencias sea la simple puncién lumbar eva-
o ¢

cuadord.
9) Tratamiento causal,

4) En aquellos casos cn que la meningitis haya
sido pr{}dll(‘idﬂ de m'ndo secun h}rm por propagacion
infecciosa a las meninges a partir de un ,f_om séptico,
éste debe de ser sometido al correspondiente traya-
miento, siempre que ello sea pusihlv. En las menin-
gitis peumococicas, y de l_m';du mas gme-r_al en 10('1211'?
las purulentas no ]n_-l-m_d_m-xdns por el meningococo ni
por el hacilo de Pfeiffer, se ;:oi_ac- de prestar una
atencion especial al oido, por radicar con frecuencia
en ¢ el foco primario de sepsis.

b) Con independencia de todas las medidas an-
tsriormente enunciadas en lineas generales, en el
momento actual el tratamiento antibacteriano, diri-
gido contra el germen causal, es el aspecto mas im-
prtante en la terapéutica de las meningitis,

Actualmente este tratamiento se basa de modo
fundamental en las sulfonamidas y los antibiéticos,
que se han mostrado de una eficacia muy superior
i la de los sueros especificos. Incluso en la menin-
gitis por bacilo de Pfeiffer parece que se va aban-
gonando el llamado ‘“‘suero Alexander”, pues aungue
los primeros resultados comunicados por la propia
autora, por SMITH y por otros, fueron muy favora-
bles, su aceion parece superada por la de otras me-
didas terapéuticas, aparte de que la influencia del
suero quedaba limitada a los bacilos de Pfeiffer
tipo B,

Planteada de este modo la cuestion, es
puntualizar varios aspectos de la misma:
L Eficacia de las sulfonamidas.—Después de los
exitos iniciales logrados por las sulfonamidas, sobre
todo por los sulfatiazoles y sulfadiazinas en el tra-
lamiento de las meningitis purulentas, especialmen-
e en las meningococicas, su empleo quedd un tanto
U?EIdaﬂo en la practica ante la aparicion de la peni-
‘lina y antibi6ticos posteriores. Sin embargo, nada
Mas erroneo que renunciar al uso de las sulfonami-
das‘ el estos procesos, ya que ellas, sin tener una
oxicidad apreciable, cumplen los dos postulados
:snﬁgl‘;glﬁl:?s para que un medicamento sea util en
matoencpfgll‘m: atravesar facilmente la b:irrerq he-
Vsiino p-aa ica y poseer un acusado efec_to antibac-
tlentrag ra los gérmenes. Las sulfonam@as se én-
3meim3§; el 1. e-r, en una concentraciéon que es
e snficj mente la .rr.ntad de la de la sangre, més

cuiclente para ejercer sus efectos. Las sulfo-
log Eéar;i; muestran activas frente a l'a mayoria de

{memngom:s que producen {ncnmgmf{. purulentas
tocaco 5 estgf..;mumococo, bacilo de Pfeiffer, estrep-
formes aisy ldpcqco). Y son muy numerosos los in-
d de = su?f lstlca:q que dcjmucstra_n‘].a superiori-
das sisladam onamidas sobre lja penicilina, eglpl‘as}-

Bt é‘nt{‘, en la I‘na}forla d(: las meningitis
otrog antii)iétp la actualidad, asociadog a unos u
icos, son recomendadas por la mayo-

preciso

TRATAMIENTO DE LAS MENINGITIS PURULENTAS

243

ria de los autores (Rossi, PEDRO PoNs, Ramos, Ba-
LLABRIGA, ALEXANDER, etc.).

Incluso algunos autores han visto en determina-
das meningitis mejores resultados con el uso aislado
de sulfonamidas que cuando se asocian a la p2nici-
lipa (B}NKE. Hoy~NE y BROWN, en la meningitis me-
ningocoeica).

Dentro de las diversas sulfonamidas, la mayoria
de los autores europeos dan preferencia a los sulfa-
tiazoles, mientras que los americanos la conceden a
la sulfadiazina o sulfameracina. En realidad, los re-
sultados comunicados por una y otra parte son si-
milares y no demuestran ventaja fundamental de
ninguno de estos preparados, por lo demas simila-
res en lo que se refiere a su tolerancia y toxicidad.
También han sido recomendadas las mezclas de di-
versas sulfonamidas, pero no han faltado autores
que han opuesto reparcs a tal proceder; por ejem-
plo, ZELLER y cols., si bien obtuvieron menor mor-
talidad con el empleo de las mezclas fulfamidicas
fque con preparados puros (6,7 por 100 frente a 10
por 100), atribuyen esto a las diferentes condicio-
nes epidemiologicas de los casos y, =n cambio, vie-
ron que las reacciones alérgicas y de intolerancia
eran mas frecuentes al emplear los preparados com-
plejos que los puros.

De todos modos, el hecho fundamental que ha con-
tribuido en la practica al desprestigio de la medica-
cion sulfonamidica ha sido la intolerancia gastrica
que con frecuencia muestran los enfermos, circuns-
tancia agravada en el caso particular de las menin-
gitis, sobre todo teniendo en cuenta las elevadas do-
sis, de 8 a 12 gramos, que se recomiendan en los
adultos. Por tal motivo estimamos como norma de
gran importancia la de administrar las sulfonami-
das por via parenteral, sobre todo en los primeros
dias del tratamiento; para ello puede emplearse
cualquier preparado inyectable, dando preferencia
a los adecuados para la via venosa por su mayor
concentracion, Al margen de las pequefas discusio-
nes sobre las sulfonamidas de maxima eficacia, hace
mucho tiempo que venimos empleando en las menin-
gitis ¥ en otros procesos sépticos, con resultados al-
tamente satisfatcorios, el p-aminc-benzol-sulfonace-
tamida (albucid), aprovechando las circunstancias
de su escasa toxicidad, su gran poder de difusion y
su concentracion en la forma comercial (3 gramos
por ampolla), sin que con tal preparado hayamos
tenido que lamentar nunca acecidentes cutaneos, re-
nales ni hemdaticos, Habitualmente lo empleamos al
empezar el tratamiento en dosis de 3 gramos cada
doce horas por via venosa, aungue en los casos gra-
ves se puede administrar cada ocho horas. Después
de haber hecho tanteos para seguir con la via oral
tras haber logrado la mejoria inicial, nos hemos
convencido de la conveniencia de continuar todo el
tratamiento con la via venosa, distanciando adecua-
damente las dosis.

9+ Eleccion de antibiotico.—A pesar del entu-
siasmo que algunos sienten en determinadas menin-
gitis, especialmente la meningocéeica, por el empleo
aislado de sulfonamidas, la mayoria de los clinicos,
y con ellos nosotros, consideran prudente y eficaz
la asociacion con un antibiotico, Para elegir el mas
adecuado en cada caso debe de tenerse en cuenta,

junto a sus propiedades especificas frente a los gér-

menes, su capacidad para aleanzar los espacios me-
ningeos. Como muchas veces hay tendenecia, cuando
el cuadro clinico no evoluciona de modo favorable,
a establecer asociaciones de antibidticos, también
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los gérmenes que habitualmente producep Menige;

nismos. tis purulentas, puede resumirse en g siguj
La accién de los antibi6ticos mas corrientes sobre  cuadro: ente
Estrepto- Bl -
Penicilina miecina Clor Aureomicina Ter‘ramj ;
AN - =l " = = N ting
1 ._-_‘__-_H_H'"‘
BESTHOEOBOED .o ivicecnanrsvins kysivrssehnass ranhasns ++ 4+ @ -4 + o $ay
EBRIIODORD (5 (b iy b s e oo s R o SR ++-+-+ 44 -+ ++ +++
Bae1 0 e PLOHERY «ooereivarmasesnsmsnsas @ + 4+ 4+ + 4+ f L
EEPOREOPORD i iitssmavasiinrssmaisnenasivasaiass ++4++ 4 L 4 i‘"r-l-
. —

Se deduce claramente, de la consideracion del cua-
dro anterior, la eficacia tedrica del antibiotico méas
usado, la penicilina, que resulta el mas adecuado
salvo en el caso de las meningitis producidas por ¢l
bacilo de Pfeiffer, en las que, en cambio, se destaca
la eficacia de la estreptomicina y de la aureomicina.

Hay otros gérmenes que con una frecuencia muy
inferior pueden producir también meningitis agudas.
Asi, por ejemplo, el estafilococo, que es muy sus-
ceptible a la penicilina, si bien con frecuencia se
hace pronto resistente a ella, por lo que habra que
emplear en tales casos eventualmente otros pro-
ductos, pareciendo la bacitracina el mas adecuado
(TEEND y MELENEY). El bacilo piocidnico (pseudomo-
nas aeroginosa), que ocasiona a veces meningitis
sccundarias a punciones lumbares y que, por lo tan-
to, pusden sobreanadirse a otras meningitis ya exis-
tent<s; este germen es muy sensible a la polimixina
(acrosporina), aunque si no se dispone de este anti-
bi6tico puede usarse la combinacién de terramicina
con aureomicina (segin JAWETZ). Los colibacilos
producen con escasa frecu:neia meningitis purulen-
tas en los recién nacidos, que responden preferen-
tem:ente a la terramicina, asi como también a clo-
ranfenicol, aureomicina y estreptomicina, p:ro no a
la penicilina. El proteus, que responde sobre todo a
la estreptomicina y las salmonellas, para las que el
medicamento electivo es el cloranfenicol,

Junto a estas peculiaridades de cada antibidtico
en relacién con cada germen productor de meningi-
tis, hay gue valorar también para la eleccién del
tratamiento la mayor o menor facilidad que tengan
para llegar al lugar donde con mas intensidad se
necesitan sus efectos. Son numerosas las investiga-
ciones realizadas para conocer la capacidad de cada
antibidtico para atravesar la barrera hematoencefd-
lica; los resultados de las mismas son bastante con-
cordantes, excepto en el caso de la peniciling, pues
mientras la mayoria de las observaciones de hace
afios parecen confirmar la idea de que apenas pasa
al . e-r. tras su administracién intramuscular, cosa

que es también sostenida mas recientemente por

KERWICK, hay otras observaciones que indican lo
contrario, como las ya antiguas de ROSENBERG y
SYLVESTER, en 1944, y las mas recientes de RossI y,
sobre todo, de DOWLING ¥ cols.; estos tltimos obser-
van que inyectando por via muscular un millén de
unidades eada dos horas se logran en el 1. c-r. con-
centraciones que varian entre 2,5 y 20 unidades Ox-
ford por c. ¢, o sea mucho mis elevadas que las mi-
nimas necesarias para una eficaz accioén bateriosta-
tica. Por otro lado, las observaciones clinicas pare-
cen indicar con bastante unanimidad quz la penici-
lina pasa al 1. e-r., a juzgar por los efectos que con
ella se logrs'm en las meningitis purulentas produ-
cidas por gérmenes sensibles a ella; en todo caso,
para no valorar demasiado los datos experimentales,

hay gue tener en cuenta el hecho general de que Ia
meninges son mas permeables cuanto méis inﬂam;
das estan. Teniendo en cuenta todo esto Podemgg
expresar en el siguiente cuadro la penetracion g
los principales antibidticos en los espacios leptome.
ningeos. El cuadro esta elaborado principalmen
con datos tomados de KEKWICK, excepto en lg que
se refiere a la penicilina:

CONCENTRACION DE ANTIBIOTICOS EN EL L. C-R. TRAS 8¢
ADMINISTRACION POR LAS VIAS USUALES.

Penicilina, alta tras dosis elevadas, en casos de menk.
gitis,
Estreptomicina.
horas.
Cloranfenicol.—1/3 a 3/4 de la hemdtica, muy rdplds
mente,
Aureomicina,
horas,
Terramicina
encefdlica.

1/5 a 1/10 de la hemdtica, a las pocas

1/2 a 1/5 de la hemdtica, tras muchas

Atraviesa muy poco la barrera hemate

Siempre que tratemos una enfermedad con ant
biéticos hay que tener en cuenta que, a pesar d
que la eleccion sea correcta, existe la posibilidad de
que en aquel caso determinado ¢l germen productor
ofrezca resistencia a la accién medicamentosa. Por
tal motivo, cuando en una de tales enfermedades mo
se observen pronto efectos beneficiosos, hay que
pensar en reforzar el tratamiento anadiendo u.tru
antibiotico que, al menos teéricamente, sea actv
contra el germen. Pero para establecer estos trate
mientos combinados hay que valorar también los o
tagonismos y sinergismos, Teniendo en cuenta estss
propiedades de los antibiéticos, tanto en estudios it
vitro” como en el animal vivo y en el hombre, f“'
WETZ y cols. han clasificado los principales en &
grupos:

I Penicilina, estreptomicina y bacitracina.

II. Cloranfenicol, aureomicina y terramicind.

Los del grupo I, de accién preferentemente bact
ricida, pueden mostrar entre si sinergia en s &
cion, pero jamas muestran antagonismo.

Los del grupo II, preferentemente bactcrmstau:
cos, no muestran nunca sinergia entre si, pere taJ;i“
poco son antagonistas, aunque en ocasiones pu
sumarse sus efectos.

En cambio, cuando se administra al m
un antibiético de cada grupo, hay gener
tagonismo si el germen responsable de la enf .
dad es sensible al elemento del grupo Ii de "
asi, incluso puede haber sinergismo, En tal seﬂm y
es muy impresionante la estadistica de LEPP nit
DOWLING, pucs en una serie de 60 casos de 5,
gitis meningocécica tuvieron en los tratados ¢ o
nicilina una mortalidad del 30 por 100, que 5

ismo liEl'ﬂPo
almente 8"
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79 por 100 al hacer tratamiento combinado con
al cilina ¥ aurecomicina, )
P‘-’nE relacién con este problema de los antagonis-

nterapéuticos, es interesante senalar también
mos no se ha observado antagonismo alguno entre
]quzccién de ninglin antibidtico y la de las sulfona-
8
midas

'Vias de administracion mecicamentosa en las
yrulentas, — Dadas las caracteristicas

-ciales de estos procesos, hay_ que tener en cuen-
espd g aspectos de la administracion medicamentosa,
{Janoode ellos nace del hecho de que con frecuencia
Jog enfermos S€ encuentran‘ €n un estado que hace
jotalmente imposible la utilizacion de la via oral,

r lo que al afectuar la elecmgn' t_tie medicamento
nabré que tener prrsentg la pos:bxl:dafl de que sea
sdministrado mediante via rectal o en inyeccion. Al
tratar de la eficacia _de ‘las sulfonamidas ya hemos
expresado nuestro criterio, absolutamente favorable
ol uso de la via venosa en toﬁ_ns los casos. _C_u'ar:ld:)
estemos indecisos en la eleccion de un antibidtico,
debemos de inclinarnos siempre por aquellos que
puedan ser inyectados, o P

El otro aspecto es el de la administracion de me-
dicamentos directamente en los espacios meningeos,
sea mediante puncion cisternal o mediante la mas
ysada puncion lymbar. Pensando con un criterio ex-
cdusivamente causal, y aun admitiendo que la ma-
yria de los antibidticos y todas las sulfonamidas
itraviesan la barrera hematoencefalica en cantida-
des ntiles, parece evidente la idea de que cuanto
mayor concentracion del agente terapéutico logre-
mos €n el 1. e-r., introduciéndolo directamente €n él,
tanto mas enérgica ha de ser su accion. Efectiva-
mente, con cada uno de los remedios que en el cur-
% de los afios han ido apareciendo para combatir
las meningitis, se ha repetido el hecho de su admi-
nistracién por via raquidea.

Enlo que concierne a los agentes que actualmente
usamos, pronto se abandond tal via para las sulfo-
namidas, por motivos bien fundados, y de los que
Ya nos hemos ocupado hace afios, Después, como no
podia ser menos, comenzé a administrarse también
la penicilina por tal via, y son todavia muy nume-
1050 los clinicos que contintian haciéndolo Je¢ modo
sistematico. Sin embargo, la experiencia clinica no
ha demostrado que tal modo de administracién pro-
porcione un mayor niimero de curaciones y cada vez
&% mayor el niimero de clinicos, entre los que nos
tntamos desde hace afios, que eluden la intro-
duccion de medicamentos por tal procedimiento. Al-
E?U'OS. tomo PETERSEN, ALEXANDER y cols., Rossr,

telera, presentan sus méas recientes trabajos sin
femendar la via raquidea; otros han dejado de
"%rgla aunque la utilizaban hasta hace poco, como
"R e ISRAEL, y otros, como BALLABRIGA, dicen
Eillat}e:r}lo debe de usarse en condiciones muy espe-
ey €a no sélo ha influido la idea de su inefi-

Ie n‘f}ciwaleg cierta medida tambu_en la de su posi-
tenfendy noii"Ha—fe ya mll.llchos anos que venimos
mimﬂtracién clag de ]_os peligros que encierra la ad-
ilugg 1o sldff medicamentos por tal via, ya que

“ﬂﬂiemes lmple‘ss punciones lumbargs _pue_d'en ser

ihgea- Dml;al‘a erear un estgdo de irritacién me-

Que [y ;sim 1UF.T y _t:ols. han visto tres casos en Iqs

' a 5;‘- puncién lumbar p_rqduJo una meningi-
@1 g a!eptlca. con predominio de polinucleares

+ “dles peligros aumentan por la posibilidad

o M
neningitis Pl
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de que se produzca una contaminacién de las me-
ninges por esterilizacién deficiente del material de
puncidn, siendo especialmente temibles las meningi-
tis producidas por el bacilo pioecidnico, de las que
hace afios se ocup6 extensamente VUYLSTECKE, apor-
tando cuatro casos propios. Pero con independencia
de estas complicaciones sépticas, se ven con frecu:n-
cia “meningitis quimicas” tras la introduccién de
las mas diversas sustancias en el canal medular,
cosa que fué tratada ampliamente hace ya muchos
anos (1947) por WILSON y sus colaboradores. En lo
que se rifiere concretamente g la penicilina, se han
descrito accidentes graves consecutivos a la admi-
nistracion por via raquidea, como aumento de la ri-
gidez de los misculos dorsales, araricién de fend-
menos de inhibicion medular, radiculitis, etc. HOYNE,
que desde hace muchos anos fué el mas ferviente
partidario del tratamiento conservador en las me-
ningitis, llega en 1951 a la conclusién de que la via
intrarraquidea es superflua y que esti contraindi-
cada, pues aparte los posibles accidentes que puede
provocar directamente, el 1. c-r. se esteriliza antes
cuando introducimos la medicacion por otras vias.

De acuerdo con este autor, crecmos que en el tra-
tamiento de las meningitis purulentas debe de ad-
mitirse como norma general la de no administrar
medicamentos por via intrarraquidea, aunque por
las razones que anteriormente hemos expuesto esti-
mamos indispensable la practica moderada de pun-
ciones lumbares evacuadoras, ya que el riesgo de
que mediante éstas empeoremos el cuadro es tan re-
moto si se adoptan las mas elementales preccaucio-
nes de asepsia, que resulta mucho menor que los be-
neficios que mediante ellas podamos obtener para
nuestros enfermos.

Si después de las consideraciones anteriormente
expuestas sobre las propicdades y modos de admi-
nistracién de la medicacién bacteriana que actual-
mente poseemos para combatir las meningitis puru-
lentas, tenemos en cuenta el hecho fundamental de
que mas del 90 por 100 de los casos estdn origina-
dos por meningococos, neumococos, bacilos de Pfeif-
fer y estreptococos, en seguiia vemos que en la ac-
tualidad la medicacion electiva en estos procesos es
la combinacién de sulfonamidas con penicilina; que-
da como Unica excepcion gencral la meningitis pro-
ducida por el bacilo de Pfeiffer, a causa de la escasa
sensibilidad de éste para la penicilina, que en tal
caso ha de ser sustituida por estreptomicina. Pero
este tipo de meningitis tiene unos rasgos esp{:ciafes
que hace que solo en circunstancias muy precisas se
deba de pensar en ella; tales rasgos se refieren fun-
damentalmente a la edad de los enfermos, pu s la
mayoria de los casos aparecen en ninos cuyas eda-
des oscilan entre los tres y los nueve mescs de edad,
siendo realmente excepcional a partir de los dos
afios, seglin SMITH, WILSON y HoDES.

Por lo tanto, podemos concretar ya que ¢l proble-
ma terapéutico de las meningitis agudas purulentas
se encierra dentro de un sencillo esquema. Y si in-
sistimos sobre ello es prccisamente por centrar ade-
cuadamente el estado de una cuestion que a veces
aparece oscura a causa de la profusién de datos
existentes en la literatura sobre los efectos de toos
y cada uno de los antibiéticos, muchos de los cuales
se fundamentan exclusivamente sobre la observacion
de algin caso aislado, Es oportuno y justo que cada
nuevo agente terapéutico sea ensayado en sus efec-
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tos, siempre con la loable intencién de mejorar to-
davia mas el prondstico de estas enfermedades, pero
mientras no aperezea alguno de ellos que e un modo
incuestionable se haya mostrado superior a los an-
teriores debe de persistir plenamente la vigencia de
éstos. Por eso en la actualidad e! esquema del tra-
tamiento de las meningitis purulentas agudas des-
cansa fundamentalmente sobre la asociacion de sul-
fonamidas con penicilina, Cuando el médico se en-
cuentra ante un caso de meningitis con 1, e-r. pu-
rulento debe de iniciar inmediatamente esta terapéu-
tica sin esperar el hallazgo del laboratorio. Tan solo
en los casos en que por la edad del enfermo o por
los caracteres macroseopicos del liguido exista la
sospecha de gue pudiera tratarse de una meningitis
por bacilo de Pfeiffer o de una meningitis tubercu-
losa, esta plenamente justificado sustituir la peni-
cilina por la estreptomicina, aunque conservando las
sulfonamidas hasta que llegue el informe del labo-
ratorio. Eventualment> habra que actuar también
cobrz determinados focos, como en el casc de las
meningitis otdogenas. o habra gue recurrir a otros
antibioticos, como cuando se trata de meningitis por
salmonellas. Si el tratamiento indicado en principio
no se muestra suficientemente activo al cabo de dos
o tres dias, cosa que afortunadamente no es muy co-
rriente, se puede completar con la asociacién de otro
antibiético, siempre teniendo en cuenta las afinida-
des del germen y la facilidad de administracion, asi
como los posibles antagonismos,

Este esquema general puede sintetizarse del si-
gulente modo:

1° Aplicacién de las normas generales y sinto-
maticas.

2" Sulfonamidas por via intravenosa, en dosis
de 6 a 9 gramos al dia,

3.° Penicilina por via intramuscular en dosis va-
riables segiin el caso, pero no inferiores a 100.000
unidades Oxford cada tres horas.

4. Punciones lumbares evacuadoras sin introdu-
eir medicacion.

5. Tratamiento de los focos, si existen,

6. Si el agente causal es el bacilo de Pfeiffer,
cambiar penicilina por estreptomicina, Si es el ba-
cilo piocidnico, dar polimixina o en su defecto terra-
micina y aureomicina. Si es el colibacilo, cambiar
penicilina por terramicina. Si son salmolleas, clo-
ranfenicol.

En todos estos casos conservar en el tratamiento
las sulfonamidas, Sirviéndonos de estas normas, ve-
nimos tratando hace tiempo nuestros enfermos,
Como ilustracion de los resultados transcribimos los
gsiguientes ejemplos clinicos, elegidos precisamente
por la gravedad con que se presento el proceso me-
ningeo y por la variedad de su etiologia:

Caso 1° Enferma D. M. P., de cincuenta y tres anos,
Ref.: Hosp., 344,/52. Vista el 28-X11-52,

Dos dias antes empezé con un fuerte do'or de ambos
oidos y con fiebre de 41°; después el dolor se generalizd
por toda la cabeza y aparecieron vomitos. A la explo-
racién aparecia con una obnubilacién delirante, con ri-
gidez de todo el tronco, solamente algo mds acusada ¢n
nuca. El signo de Kernig fué negativo y el de Brudzins-
ki ligeramente positivo. Setente y ocho pulsaciones por
minuto y fiebre de 39°. Se hizo inmediatamente puncion
lumbar, extrayéndose un 1. ¢-r. purulento, cuyo analisis
di6 los siguientes datos: Albfmina, 0,85 por 1.000. Reac-
ciones de globulinas, 4+ . Células, 950 por mm. ¢. C.,
de ellas, 98 por 100 polinucleares. El examen bacteriold-
gico reveld la presencia de meningocoeos,

Se inicia en seguida, tras la puneién, un tratamiento
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con albucid intravenoso (3 gramos cada doce horag
con aguecilina DA (un frasco cada doce horas) asi gy,
: g

con hidrato de c'oral en enemas,

La fiebre fué bajando cn seguida quedandg Ia enf
ma apirética el tercer dia de tratamiento, B rest, y:
la sintomatologia 1 cedié rdpidamente, 0 de

La segunda pun r, hecha a las veinte g
de la primera, di6 salida a un L c-r. mucho mgs EIJ:H
La tercera y Gltima puncion lumbar, hecha g Jgg t .
dias de la primera, dié salida a un liquido de asp;?'n'
normal cuyo andlisis dio: Albumina, 0,18 poy 1‘5300
Reaccion de Pandy, --. Reaccidon de Nonne, d“flﬂsa-cé
lulas, 12 por mm. c, ¢, E! examen bacteriolégico l'ttén‘
gativo. Ly
No se hicieron mas punciones lumbares en vigty o
buen estado de la enferma y a los pocos dias fys rjad&
de alta por curacion, aunque Se persistié algin tiem 4
con sulfonamidas y penicilina en dosis mds mudpmdg
En la actualidad estd completamente normal, :

Caso 2. l'lnl'v-!'miu H,.}'_ G., de cincuenta afios, Refe
rencia: Hosp., 479/53. Visto el 21-X-53,

!Tntru- log .'IIlt"l'l"'I.l'HIr'.-' de este enfermo es interesants
sefialar que una hija murio de ;.'rmml_'m terminandp g
parecer por meningitis, y otra fallecié también de me
ningitis luhn-rculn:c.a, slendo tratada por nosotros, Poste
riormente a su enfermedad, le hemos asistido a una ter.
cera hija, también de meningitis tuberculosa, la cual g
encuentra en ‘a actualidad clinicamente curada, aunque
continiia el tratamiento,

Entre los antecedentes personales del enférmo figuns
sglamente una neumonia padecida hace un afio, de la
que curd bien,

Hace cinco dias comenzé con un proceso catarral alte
de aspecto benigno, que st complicd posteriormente con
dolores en el ofdo izguierdo y con fiebre de 40°. Asi oon
tinué hasta hace des dias, en que aparecieron bruss
mente cefalalgias frontales que se generalizaron ripk
damente, Desde hace unas horas estd en estado coms
toso, con vomitos (a’guno de ellos hemorragicos) ¥ olk
guria. Desde ayer se le pone penicilina (50.000 unids-
des cada tres horas), a pesar de lo cual va empeorando
El examen clinico reveld, ademds del estado de incons
ciencia, un sindrome meningeo tipico, pero no demasi
do intenso. Setenta y dos pulsaciones por minuto y fie
bre de 40°. La puncion lumbar dié salida a un L ¢-r. d
aspecto hemorragico, cuyo andlisis dié los siguientes e
sultados: A'bumina, 0,40 por 1.000. Reacciones de glo-
bulinas, + . Células, 320 mm. ¢, c., de ellas, 92 por 100
polinucleares. El examen bhacteriolégico reveld la pre-
sencia de newmococos.

Se inici6 inmediatamente el tratamiento con albucil
intravenoso (3 gramos cada ocho horas) y con penicill
na (100.000 unidades Oxford cada tres horas), tonicos
eteétera. Fué bajando la fiebre y despejandose ¢l senst-
rio, hasta el punto de que a las veinticuatro horas &
puso de manifiesto la existencia de una afasia, que tam
bién regresé al cabo de tres dias. Se siguieron haciendo
punciones lumbares evacuadoras. A los dos dias de T.!I'!j
tamiento el 1. c-r. era ya de aspecto normal y ¢t e
sucesivos se fué normalizando también totalmente S
composicion.

El enfermo fué dado de alta,a los nueve dias de 50
ingreso, continuando cierto tiempo el lratami_ento f“’f
dosis medicamentosas mas bajas. En la actualida con
tintia completamente bien.

s, Refe

Caso 3. Enferma T. P. C., de veintiséis ano
fencia: P. 4,191, Vista el 21-XII-52. paeh

Hace tres dias aquejé una faringitis de aspe]:lﬂd 5
Desde hace dos dias, segin los datos del meédico em
becera, aparecid un violento sindrome meningeo
irritacion y delirios, alternando con fases comatosss
la exploracién pudimos comprobar tal c“adw'ﬂéerms
intensidad extrema, que obligaba a tener a 1 g
atada a la cama. La puncién lumbar, ya practics | oF
su médico cuando nosotros llegamos, dejé salir ¥
intensamente purulento cuyo andlisis dié los SIgY
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itados: Albumina, 0,85 por 1.000. Reacciones de glo-  ras), haciénose también punciones evacuadoras diarias.
e +4++, Células, 9.000 mm. c. ¢., con predomi- Fué mejorando lentamente sin ceder del todo la obnu-
bulﬂfa*:("nqﬂ de polinucleares. El examen bacteriolégico bilacién. A los cuatro dias de tratamiento comenzé a
i 112 lﬁxexistr-m.-ia de unos cocos gram-positivos de tipo  reconocer a sus familiares y habia descendido algo la
.93::;!306060- fiebre. En el 1. c¢-r. persistian 1.300 células con 89 por

mendamos en seguida el tratamiento con albucid
Rec.ri so (se hizo el primer dia con sulfatiazol por
mtre}\ -.no-(}rsp de aquél), penicilina (100.000 unidades Ox-
" d'“pgi tres horas) y estreptomicina (1 gramo al dia).
ford can[{nm;a fué mejorando lentamente, sin que se hi-
'La Pmé;t punciones cvacuadoras; al principio, porque
i do hacia sumamente penosa la puncién, y des-
i esHAce considerarlas innecesarias. Bajé poco a poco
puég.b];?f que al principio oscilaba alrededor de 40°, y se
mén:écuf)cranr!n el sensorio, terminado por la curacion.
;(;1:1'1 1a actualidad se halla completamente bien,

Caso 4. Enfermo C. H. F‘L de cuarenta y ocho afios.
Ref.: P. 5.139. Visto el 3-XII-53. ' .

En sus antecedentes hay tan s6lo una bronquitis as-
mética desde hace anos. \ : .

Desde hace una semana venia teniendo cefalalgias
discretas, que se acentuaron hru.ucamv‘n‘te hace dos dias,
gpareciendo fiebre, vémitos y alteracion de (Tt‘)rl:ci(’nt‘ia‘
que al principio hizo pensar en una hemorragia cere-
bral. Al ser visto por nosotros viene completamente ob-
aqubilado, pero la exploracion revela un intr-.r_mo s ndrome
meningeo, La intensidad del dolor, el comienzo hrusrn
y la pérdida de conciencia nos llevaron a la puncién
Jumbar en la idea de encontrar una hemorragia menin-
gea. Salié un liquido intensamente purulento, no hemo-
rrigico, con: Albmina, 0,90 por 1.000. Reacciones de
globulinas, +-++. Célu'as, “incontables™, con 92 por
100 polinucleares. El examen bacteriolégico puso de ma-
nifiesto la existencia de unos cocos gram-positivos tipo
sstreptococo.

Se inici6 inmediatamente a la puncién un tratamiento
won albucid intravenoso (3 gramos cada doce horas) y
con penicilina (200.000 unidades Oxford cada tres ho

100 polinucleares, pero ya no habia gérmenes. Entonces
se disminuyé la dosis de albucid a una ampolla cada
veinticuatro horas, pero se afiadié al tratamiento un
gramo diario de estreptomicina. Cuatro dias més tarde
quedd sin fiebre y s6lo tenia una ligera cefa’algia, aun-
gue persistia algo obnubilado el sensorio. En 1. c-r. per-
sistia la pleocitosis sin gérmenes, pero habia solamente
15 por 100 polinucleares con 82 por 100 linfoecitos. En
los d'as sucesivos se fueron espaciando las punciones
evacuadoras y poco después fué enviado a su casa. Le
vimos de nuevo un mes mds tarde (15-1-54); el enfermo
se encontraba perfectamente, habiendo hecho durante
este tiempo un tratamiento intermitente con su'fonami-
das y con penicilina. En la actualidad contintia bien.
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Empleo de complejos de resina y #Acidos grasos
tn el tratamiento de la moniliasis intestinal.—La
infeccién del intestino por Candida albicans se ob-
Sérva en la actualidad con gran frecuencia como se-
tuela del tratamiento de diversas infecciones con an-
tibidticos, Se ha tratado de evitarlo con la adicién
% Ia aureomicina o terramicina de pequefias cantida-
des de Acido undecilénico o de 4cido p-aminobenzoi-
%, pero la difusién de estos medios ha sido escasa.
NEUHAUSER (4. M. A, Arch. Int. Med., 93, 53, 1954)

estudiado el efecto de complejos de una resina
soMora de 4cido y diversos dcidos grasos. Las re-
mFl;s tienen 1a propiedad de disponerse en la proxi-
ramad de la pared intestinal y alli hidrolizarse lige-
656 ente, liberando el 4cido graso. Cada capsula del
dielll’tﬂl‘ado contiene 250 mg. del complejo, correspon-
lieg IE: & 115 mg, de 4cido graso. De éstos, el capri-

2 ha demostrado ser superior a otros, incluso el

undpc‘ilénico. y en el trabajo se refieren tres

lag, 4y, £ €Xito, por la administracién de tres capsu-

' 'TeS Veces al dia, y posteriormente de cuatro
45, euatro veces al dia.

ERAPEUTICAS

Tratamiento prolongado de la artritis reumatoide
con acido p-aminobenzoico y acetato de cortisona
por via oral.—WIESEL y colaboradores comunicaron
en 1950 la accion sinérgica del dcido p-aminoben-
zoico y de la cortisona en el tratamiento de la ar-
tritis reumatoide, administrando €l primero por via
oral y la segunda en inyeccién intramuscular. Re-
cientemente, WIESEL y BARRITT (Am. J. Med. Sci.,
227, 74, 1954) han referido su experiencia del trata-
miento durante mas de un afo de enfermos d= ar-
tritis reumatoide con p-aminobenzoato sddico o po-
tasico y acetato de cortisona por via oral. En 31 en-
fermos administraron tres dosis diarias de 12,5 mili-
gramos cada una, espaciadas durante el dia, por via
oral, después de haber logrado una mejoria inicial
con cortisona inyectable, Cuando comienzan a reapa-
recer los sintomas del paciente, se administraron
30 c. c. de una solucion al 10 por 100 de p-amino-
benzoato sodico o potasico una hora antes de cada
toma de cortisona. Si no se obtenia mejoria rapi-
da, se aumentaba la dosis de soluciéon de PABA a
45 c. c. cada vez, En 30 de los sujetos tratados se
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