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normal. Numerosas plaquetas. I socitosis de . blanca, 
ne óbulos rojos. 
Jos gl d da de alta el 25-I-54 con completo restableci­

Fué a 
. t en ese momento. 

nnen o 

RESUMEN. 

l. Se presenta ｵｾ＠ ｾｾｳｯ＠ de A. H. A. cuya cau­
tiológica es la Siflhs. 

sa 2e Se le trata con ACTH por distintas vías, 
ｾ ｩｧｵｩ ￩ ｮ､ ｯｳ･＠ un éxito pleno al emplear la vía 

con · d' ' d l d · d intravenosa, m 1can ose as os1s usa as y sus 
accidentes. 

3 Se le practica la esplenectomía, indicán-
､ｯｳｾ＠ sus causas y sus resultados. 
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REVISIONES TERAPEUTICAS 

TRATAMIENTO DE LAS MENINGITIS PURU­
LENTAS AGUDAS 

J. PELÁEZ REDONDO, S. S. MARTÍN y J. D. APPEL. 

Cllnica Médica del Hospital de la Santlsima Trin idad. 
Salamanca. 

Doctor J. PEI.Áli:Z Rm<>YDO. 

. ｾＱ＠ cambio radical que el ¡:ronóstico de las menin­
g¡hs purukntas ha ex¡:erimzntado durante los últi­
mos años confiere a rstas afecciones un int-erés es­
pecia] para el clínico ya que del acierto en su ac-
t " ' 
Ｑ ｵ｡｣ｾｯｮ＠ depende en talts casos, de modo ostensible, 
r: ｶ Ｑ ｾ｡＠ dtl enfcr.mo. Esta circunstancia, junto a la 
Jahva frecuencia con que tales enfermedades apa­
Ｚｾ｣ｾ｜＠ crean en el médico práctico la obligación in­
/ 

1 !e _de tener id<:as claras y precisas sobre el 
ｳｾ｡ｲｯｳｨ｣ｯ＠ Y el tratamiento; cada médico tiene que 
ｮｬｾ＠ Ｑ Ｎｾ･＠ capaz de diagnosticar y de tratar una me­
cis glbs aguda grave allí donde aparezca, pues ｰｲ ･ ｾ＠
de amente en la precocidad de su actuación se deci­
est muchas veces el porvenir dtl enf<rmo. Es ¡:or 
､ｴｳｾｊＮｯｲ＠ 1? que, adelantándonos a mucho de lo que 
que ､･ｾ＠ diremos, una de las normas fundamentales 
las e ｾ＠ guardar toda "pauta" de tratamitnto de 
siemmenmgitis es la de tener la máxima sencillez, 
didap%: ｱｾ･＠ e.llo no impliqu:! una indiscu tible pér­
Vestiga :.hcac1a. ａ｣｡ ｾ ｯＮ＠ Ｑ［ＱｾＰ＠ de los u rores de la in-

cwn sobre anbbwticos, y de los clínicos con 

práctica hospitalaria, haya sido esa depurada exi­
gtncia que muestran al tratar del problema tera­
péutico de las meningitis en lo que se refiera a sen­
sibilidad de cada germen, pautas de tratamiento, 
control exquisito del caso, etc., etc., todo lo cual 
contribuye de modo evidmte a crear en la mente 
del práctico una sensación de insuficiencia para 
abordar la lucha contra las meningitis. Y la reali­
dad, como trataremos de demostrar a continuación, 
es que de un modo muy simple puede lograrse un 
grado de eficacia que se aproxima mucho al máximo. 

DIAGNÓSTICO. 

El fundamental postulado de la patología que nos 
obliga ante todo cuadro patológico a establecer el 
diagnóstico corr-ecto como paso inicial de nuestra 
actuación, cobra un valor especial en el caso de las 
meningitis, en las que no sólo ts nec: sario un diag­
néstico correcto, sino también lo más precoz que sea 
posible. 

Generalmente las meningitis agudas se presentan 
en clínica con una sintomatología lo sufickntem:nte 
llamativa para que inmediatamente surja la sospe­
cha diagnóstica acertada. No vamos ahora a hacer 
una descripción del síndrome meníngeo, pero sí que­
remos insistir sobre algunos puntos. 

1) El diagnóstico d2 meningitis aguda grav.e 
sólo puede establecerse con ｣ｾｲｴ ｅｺ｡＠ mediante el aná­
lisis de líquido cefalorraquídeo (l. c-r.), que dt be de. 
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ser obtenido por punción lumbar. No hay que fiarse 
exclusivamente del diagnóstico clínico, pues aparte 
de que por sí solo no es suficLnte para hacEr el 
diagnóstico diferencial cierto ･ｮｴｲｾ＠ una meningitis 
pur ulenta, una tuberculosa o una linfocitaria ｢ｾｮｩｧﾭ
na-cada una dt: las cuales tien<.' un tratamiento 
bien distinto-, puede ocurrir también que bajo la 
máscara de una meningitis aguda se nos presente 
un tumor cerebral, una encefalitis o una hemorra­
gia meníngea. Por lo tanto, ante la sospecha dt: ｾＮ｣ﾭ
ningitis hay que hacer inmediatamC'nte la punc10n 
lumbar. 

2) Hay que actuar ad2cuadam!:'nte. tratando de' 
confirmar el diagnóstico, en cuanto apar2zcan Jos 
primeros síntomas. En el caso de las meningitis no 
es aceptable la espera hasta ver si C'l cuadro clínico 
S:! desarrolla de modo definitivo. Muchas meningitis 
habr ían sido curadas si el diagnóstico se hubiera 
t>stablecido a tiemr;o. 

3) Xo hay que olvidar que el comienzo de las 
meningitis agudas, y especialmient: de' las purulen­
tas, puede ser extraordinariamente variado; entre 
los enfumos que hemos de exponer más ad<:lante se 
encuentran ejemplos de ello, pero podemos indicar 
､ ｾ ｳ､･＠ ahora que en los intentos de clasificar estas 
formas de comienzo se han distinguido numerosas 
variedades junto a las meningíticas puras: comato­
sas, delirantes, encefalíticas, tetanoides, bulbares, 
focales (incluso hzmiplejías), digestivas, etc. Es 
cierto que rara vez falta alguno de los signos fun­
damentales del síndrome meníngeo, pero puede que­
dar desconocido si la atención del clínico se dzsvía 
hacia otras manifestaciones más tumultuosas. 

4) Si al realizar la punción lumbar se extrae un 
l. c-r. de aspecto purulento, queda con ello funda­
mentado lo más esencial del diagnóstico, ¡;or lo qu_ 
en modo alguno debe de esperar el médico el infor­
me del laboratorio para iniciar el tratamien to, cosa 
que debe d: hacer inmediatamente -e n la forma que 
después indicaremos. 

TRATAMIENTO. 

Las meningit is purulentas son enfermedades in­
fecciosas de las mening2s, producidas por diversos 
gérmenes de acción patógena. que llegan a ellas de 
modo secundario por vía hemática o por contigüi­
da d desde un foco vecino, que puede r adicar -en zo­
nas centrales (cerebro, médula) o periféricas (vér te­
bras, mastoides, s2no.s, etc.). La inflamación puru­
lenta de las meningPs ocasiona efectos secundarios 
sobre ellas mismas (tumefacción, adherencias, et­
cétera), sobre la sustancia nerviosa dt: modo direc­
to o indir ecto (meningoencefalitis o mzningomielitis, 
trombosis vasculares) y sobre la composición del 
l. c-r. (empiema subar acnoideo). 

Sobre est as bases conceptuales podemos estable­
cer los fundamentos del tratamiento actual de las 
mzningitis purulentas que, como es notorio, ha de 
atender al aspecto f isiopatológico, o sea a las con­
swuencias derivadas de la inflamación meníngea, 
y a las causas de que tal infla mación se haya pro­
ducido : este último aspecto es sin duda el más im­
portante en el estado actua l. 

1) Tratamiento fisiopatológico. 

L a repercusión general y neurológica del proceso 
meníngeo es, en definitiva, el origen de las manifes-

taciones más evidentes y molestas del mism 
lo tanto, miC'ntras d tratamiento etiológico\Por 
dando sus frutos, puede hacerse necesaria ur. aya 
ción sintomática que <' 11 ningún caso dehc da ac. 
olvidada, tanto por lo qm' puede repres<'ntar de ｳｾｲ＠
vio para C'l pacien t ' para combatir evente a,'· 

'f t . ua ｾ＠mam es ac10n s l 1 an poner en peligro 
vida. Por Ｚ ｬｬｾＮ＠ en ｬ｡ｾ＠ ｔｾｬＧｮｩ ｮｧＮｩｌｩｳ＠ agudas puede ｨｾｾ＠
cerse necesano combattr la jTC'brc mediantt> ¡0, 
Upiréticos habitualt:'s: el dolor, mediante anal ｦｾﾷ＠
cos; las C'onn,lsion's. pÓmitos, dC/irios, t'lc. Eng.s,. 

l l · ·t· d b ge. nera en as m.mngt ts no C' en de administrars 
más qu e de modo C'XCC'pcional, mC'dicamentos O"i:: 
ceos o similan·s; _suelr- ｳｾﾷｴﾷ＠ ｳｵｦｩｾｩ＠ ntc para ｣｡ｬｭ｡ｾ＠ el 
dolor, y lns demas mamfC'stacJOn.s d<' hiperexcita. 
bilidad nt'rviosa, el sulfato de magnesia en inyec. 
ción o los cn!:'mas dP hidrato eh' cloral, que t's ¡0 que 
más C'mpleamos. 

Con frecuencia puede habct· manifestaciones peJi. 
grosas por parle de aparato f ircu latorio. qul' de!x>n 
de combatirs<> con tónicos 1x•riféricos; si tales ma. 
nif<>staciones son muy intensas puC'de despt>rtarse la 
sospecha d" un fallo supra Tt>nal agudo (sí njrome de 
Watt rhou!'f'-Friderichst:'n). ･ｳﾡｾ｣ｩ｡ｬｭｴＺＧｮ ｬ｣＠ si aparE· 
cen también ¡wtequias; PSta t'vt'nlualidad, de carác. 
ter gravísimo, amenaza .sobn· lodo en <'l caso de las 
meningitis meningocócicas. au nqu · puede pres ntar. 
se también €n procPsos dl' otra l'l iologia. Si apare· 
ciera tal complicación. hay C(lll' aetuar dt modo ni· 
pido y enérgico compl<>tanjo el tralamit•nto con cor· 
tisana o con acetato d1· dcsoxico:-ticoslcrona en do· 
sis altas al tit mpo qm• st) rcftu•rzan las ｭｾＺ､ｩ､｡ｩ＠

cardio\·asrttlan:s y las olrn.s que hemos de st:ñalar. 
Otras \'<'Ces los \'Ómitos y los ｾｵ､ｏｬＢｬＧｓ＠ pueden con· 

ducir a ｾＡＧｶ･ｲｯＢ＠ f'SI>tdoo.; dP 1/1 shidral11ririt!. que,, 
combatJran adt:l u .. J<tmllltl c. o u 1dmin str 10n 
líquidos y de ClNa, transfusiones de sangre o plas 
ma, etc. 

Es conveniente también manlen<>r en los enfermos 
un aporte vitamínico, administrando sobre todo vi· 
tamina C y el complejo vitamínico B; t>ste último, 
tanto por la acción neurotróffca de algunos de sus 
componentes como para corregir las deficiencias se· 
cundarias producidas por los antibióticos. 

Teniendo en cuenta que, entre otras cosas, las 
meningitis purulentas son verdaderos empiema.l 
subaracnoideos, la lógica más elemental impone la 
práctica de punciones lumbares evacuadoras que, al 
t iempo que alivian la hipertensión endocraneal, con· 
tribuyen a la eliminación de una buena cantidad de 
gérmenes, toxinas y productos celulares necróticos. 
La cuantía y la frecuencia de tales punciones lum· 
bares se determina por el estado del enfermo Y por 
los caracteres tensionales y a nalíticos del l. c·r. ｾｮ＠
los tratamiE:ntos actuales su<>l<> bastar una puncwn 
diaria durante los primeros días, para irlas ｾｳＩ｡ ﾷ＠
ciando pronto; pero a pesar ､ ｾ＠ que, según ｳ･ｮ｡ｾ ﾷ＠
mos al principio la t endencia general debe de tr 
hacia la ｳｩｭｰｬｩｦｩｾ｡｣ｩ￳ ｮ＠ del tratamiento de las ｭｾﾷ＠
ningitis, consideramos totalmente erróneo ｰｲｯｳ｣ｾﾷﾡＮ＠
bir en las formas purul·entas la práctica de puncto· 
ciones evacuadoras. 'lo 

Los caracteres de la inflamación meníngea no so e 
determinan el que el l. c-r. sea purulento, ｳｩｾｯ＠ ｱｾｩｳ＠
también, y con más frecuencia en las memngJ·as 
ncumocócicas, ocasionan exudados Y adheret:0• 

que tienen una importancia funjamental para e ｰｾｳﾷ＠
nóstico, ya que de un lado actúan con:? cuerptsc·;. 
traños, de otro dificultan la circulaclOn_ ctelco.nY ·. 
favorecen las lesiones vasculares y queaan 
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. en reservorios de gérmenes. Por ello han sido 
udas rosos los intentos terapéuticos encaminados a 
nu.rnt e la aparición de adherencias o a destruirlas 
evl ar . . E 1 do ya cx!stlan . n e caso concreto de las me-
｣ｾ｡ ｮﾷ ｴﾡＧｳ＠ purulentas ha sido empleaja la heparina en 
mngl 'd (R B . ciÓll intrarraqUI ca OSS Y URKE, PLATOU y 
1nyec ) . t b'. coiaborades, ALEXANDER , as1 como am 1en la es-
treptoquinasa, pero al paret?efr lots ｾ･ｳｵａｬｴ｡､ｯｳ＠ de es-

procederes son roco sa 1s ac onos. caso la me­
ｾｾｾ｡＠ más práctica y ｲｦ ｩ｣ｾｺ＠ p

1
ara ･ｶ ｩｾ ｾｦ＠ la formación 

de adherencias s0a la s1mp <' puncwn lumbar E'Va-

cuadora. 

2) Tratam iento causal. 

a) En aquellos casos en que ｾ｡＠ meningitis. ｨｾｾ｡＠
ido producida d<' modo secunhno por propagacwn 
ｾｮｦ･｣｣ｩｯｳ｡＠ a las meninges a partir de un foco séptico, 
ｾｳｴ･＠ debe de ser som<'tido al ｣ｯｲｾ･ｳｰｯｮ､ｩ･ｮｴ･＠ ｴｲ｡ｾ｡ﾭ
miento, óempre que ello sea posible. En las menm­
gitis neumocócicas, y de modo más general en todas 
las purulentas no producidas por el meningococo ni 
por el bacilo .dE' Pfr!ffer, S{' .:e?e de prestar ｵｾ｡＠
atención especml al 01do, por rad1car con frecuencia 
en él el foco primario de sepsis. 

b) Con independencia de todas las medidas an­
teriormente enunciadas en ｬ￭ｮ ｾ ｡ｳ＠ generales, en el 
momento actual el tratamiento antibacteriano, diri­
ｾ､ｯ＠ contra el germen causal, es E>l aspecto más im­
pottante en la terapéutica de las meningitis. 
Actualmente este tratami<>nto se basa de mcrio 

fundamental en las sulfonamidas y los antibióticos, 
que se han mostrado de una eficacia muy supu·ior 
a la de los sueros esprcíficos. Incluso en la menin­
gitis por bacilo de PfeiffN par<'ce que se va aban­
donando el llamado "suero Alcxander", pues aunque 
los primeros resultados comunicados por la propia 
autora, por SMITH y por otros, fueron muy favora­
bles, su acción parece superada por la de otras me­
didas terapéuticas, aparte de que la influencia del 
suero quedaba limi tada a los bacilos de Pfeiffer 
tipo B. 

Planteada de este modo la cuestión, es preciso 
puntualizar varios aspectos de la misma: 

1." Eficacia de la.s sulfonamidas.- Después de los 
éxitos iniciales logrados por las sulfonamidas, sobré 
ｴｯ､ｾ＠ por los sulfatiazoles y sulfadiazinas en el tra­
tamiento de las meningitis purulentas, especialmen­
te :n las meningocócicas, su empleo quedó un tanto 
Ｐ ｾｾｬ､｡､ｯ＠ en la práctica ante la aparición de la pcni­
cl]_ma Y antibióticos posteriores. Sin embargo, nada 
mas erróneo que r enunciar al uso de las sulfonami­
ｾｾｳＮ＠ ｾｮ＠ estos procesos, ya que ellas, sin tener una 
f XICidad apreciable, cumplen los dos postulados 

Ｑ ｾｮ､｡ｭｾｮｴｾｬｾｳ＠ para quE> un medicamento sea útil en 
menmg1t1s: atravesar fácilmente la barrera he­

matoen f' r t . ce a 1ca y poseer un acusado efecto antibac-
｣･ｮ｡ｾｯ＠ Para los gérmenes. Las sulfonamidas se en­
｡ｾ･ｮ＠ ｾ ｡ｮ＠ en el l. c-r. en una concentración que es 

roximadamente la mitad de la de la sanare más 
ｱｾ＠ S f' . o ' 
nam·du lCiente para 0jercer sus efectos. Las sulfo-
los 1 .as se muestran activas frente a la mayoría de 
rme ｾ･ｲ ｭ ･ ｮ･ ｳ＠ que producen meningitis purulentas 

nmgococo b ·¡ d Pf . tococo •. neumococo, ac1 o e e1ffer, estrep-
form Y estafilococo) . Y son muy numerosos los in­
､｡､ｾＺ＠

1
Y ･ｳｴ｡､￭ｳｴｩ｣ｾｳ＠ que demuestra.n .la superiori­

das . 
1
as sulfonam1das sobre la pemc1lina emplea-

a¡s adament l · d 1 ' · ·t· Purulent e, en a mayona e as menmgJ IS 
otros ｡ｮｾｾ｢Ｎ＠ ｾｾ＠ la actualidaj, asociados a unos u 1 IOhcos, son recomendadas por la mayo-

ría de los autores (Rossr, PEDRO PON'S, ｒａｾﾷｴｯｳ＠ B - •' , A-
LLABRIGA, ALEXAXDER, etc.). 

Incluso algunos autores han visto en determina­
das meningitis mejores resultados con el uso aislado 
ｾ･＠ sulfonamidas que cuando se asocian a la p ..;nici­
llna (BA!'IKE, HOYNE y BROWN, en la meningitis rnc­
ningocócica). 

Dentro de las diversas sulfonamidas, la mayoría 
de los autores europeos dan preferencia a los sulfa­
tiazoles, mientras que los americanos la concejen a 
la s ulfadiazina 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 demás simila­
res en lo que se refiere a su tol·zrancia y toxicidad. 
También han sido recomendadas las mezclas :le di­
versas sulfonamidas, pero no han faltado autores 
que han opuesto reparos a tal proceder; por ejem­
plo, ZELLER y cols., si bien obtuvieron menor mor­
talidad con el empleo de las mezclas fulfamídicas 
que con preparados puros (6,7 por 100 frente a 10 
por 100), atribuyen esto a las diferentes condicio­
nes epidemiológicas de los casos y, ｾ ｮ＠ cambio, vie­
ron qu<' las reacciones alérgicas y de intolerancia 
eran más frecuentes al emplear los prpparados com­
plC'jos que los puros. 

De todos modos, el hecho fundamental que ha con­
tl ibuído en la práctica al desprestigio de la medica­
ción sulfonamídica ha sido la intolerancia gástrica 
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 recomien jan en los 
adultos. Por tal motivo estimamos como norma de 
gran importancia la de administrar las sulfonami­
das po1· vía parenteral, sobre todo en los primeros 
días del tratamiento; para ello puede emplearse 
cualquier preparado inyectable, dando preferencia 
a los adecuados para la vía venosa por su mayor 
concentración. Al margen de las pequeñas ::liscusio­
nes sobre las sulfonamidas de máxima eficacia, hace 
mucho tiPmpo que venimos empleando en las menin­
gitis y en otros procesos sépticos, con resultados al­
tamente satisfatcorios, el p-aminc-benzol-sulfonace­
tamida (al bu cid ), ap:-ovechando las circunstancias 
de su escasa toxicidad, su gran poder de difusión y 
su concentración en la forma comzrcial (3 gramos 
por ampolla), sin que con tal preparado hayamos 
tenido que lamentar nunca accjjentes cután0os, r e­
nales ni hcmáticos. Habitualmente Jo empleamos al 
･ｭｰｾｺ｡ｲ＠ el tratamiento en dosis de 3 gramos cada 
dore horas por vía venosa, aunque en los casos gra­
ves se puede administrar cada ocho horas. Después 
de haber hecho tanteos para seguir con la vía oral 
tras haber logrado la mejoría inicial, nos hemos 
convencido de la conveniencia de continuar todo el 
tratamiento con la vía venosa, distanciando a::lecua­
damente las dosis. 

2." Elección de antibiótico.- A pesar del entu­
siasmo que algunos sienten en dete1 minada.c; menin­
gitis, especialmente la meningocócica, por el empleo 
aislado de sulfonamidas, la mayoría de los clínicos. 
y con ellos nosotros, consideran pruden te y eficaz 
la asociación con un antibiótico. Para elegir el más 
adecuajo en cada caso debe de tenerse en cuenta, 
junto a sus propiedades específicas frente a los gér­
mcnrs, su capacidad para alcanzar los espacios me­
níngeos. Como muchas veces hay tendtncia. cuando 
rl cuadro clínico no eYoluciona de modo favorable. 
a establecer asociaciones de antibióticos. también 
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es conveniente tener en cuenta sus posibles antago­
nismos. 

La acción de los antibióticos más corrientes sobre 

1.1eningococo ..................... . ..... · .. .... · .. · · 
Neumococo ............... . ........................ . 
Baci' o de Pfeiffer ............................ . .. 
Estreptococo . . . . . . .. . . . . . . . . ..... . ............ · 

Penicilina 

++++ 
++++ 

9 
++++ 

Se deduce claramente, de la consideración del cua­
dro anterior la eficacia teórica del antibiótico más 
usado, la ｰ ｾ ｮｩ｣ｩｬｩｮ｡Ｌ＠ que resulta el más adEcuado 
salvo en el caso de las meningitis producidas por el 
bacilo de Pfeiffe r, en las que, en cambio, se dt!staca 
la eficacia de la estreptomicina y de la aureomicina. 

Hay otros gérmenes que con una frecuencia muy 
inferior pueden producir también meningitis agudas. 
Así, 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 habrá que 
emp:ear en tales casos eventualmente otros pro­
ductos, parecienjo la bacilracina el más adecuado 
(TEDm y MELENEY). El bacilo -piociánico (pseudomo­
nas aeroginosa), que ocasiona a veces meningitis 
szcundarias a puncionts lumbares y que, por lo tan­
to, .¡:uEden sobreañadirse a otras meningitis ya cxis­
tent: s; este germen es muy sensible a la polimix!na 
(acrosporina), aunque si no se dispone de este anti­
biótico puede usarse la combinación de terramicina 
con aureomicina (según J A WETZ). Los colibacilcs 
producen con EScasa frecu : ncia meningitis puru!en­
tas en los recién nacidos, que r es¡:onden prefcren­
ｴ･ｭ ｾ ｮｴ･＠ a la terramicina, así como también a clo­
ranfenicol, aureomicina y estreptomicina, p : ro no a 
la ptnicilina. 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 antibiótico 
en relación con cada germen productor de meningi­
tis, hay que valorar también para la elección del 
tratamiento la mayor o menor facilidad que tengan 
para llegar al lugar donde con más intensidad se 
necesitan sus efectos. Son numerosas las investiga­
ciones realizadas para conocer la capacidad de cada 
antibiótico para atravesar la barrera hematoencefá­
lica,· los resulta·jos de las mismas son bastante con­
cordantes, excepto en el caso de la penicilina, pues 
mientras la mayoría de las observaciones de hace 
años parecen confirmar la idea de que apenas pasa 
al l. c-r . tras su administración intramuscular, cosa 
que es también sostenida más recientemente por 
KEKWICK, hay otras observaciones que indican lo 
contrario, como las ya antiguas de ROSENBERG y 
SYLVESTER, en 1944, y las más recientes de Rossi y, 
sobre todo, de DOWLING y cols. ; estos últimos obser­
van que inyectando por vía muscular un millón de 
unidades cada dos horas se logran en el l. c-r . con­
centraciones que varían entre 2,5 y 20 unidades Ox­
ford por c. c., o sea mucho más ･ｾ･ｶ｡､｡ｳ＠ que las mí­
nimas necesarias para una eficaz acción bateriostá­
tica. Por otro lado, las observaciones clínicas pare­
cen indicar con bastante unanimidad ｱｵ ｾ＠ la penici­
lina pasa al l. c-r., a juzgar por los efectos que con 
ella se logran en las meningitis purulentas produ­
cidas por gérmenes sensibles a ella; en todo caso, 
para no valorar demasiado los datos experimentales, 

los gérmenes que habitualmente producen men· . 
tis purulentas, puede resumirse en el ｳｩｧｵ［ｾｧﾡＮ＠
cuadro: nte 

Estrepto-
mi cm a Clor Aureomicina Terrarntcina ----"' +-t +++ +++ ++ + ++ +++ ++++ +++ ++++ ++.¡_ +++ ++ ++...!.- +++ 

hay que tener en cuenta el hecho general de que las 
meninges son más permeables cuanto más inflama. 
das están. Tenienjo en cuenta todo esto podemo" 
expresar en el siguiente cuadro la penetración d; 
los principales antibióticos en los espacios leptome. 
níngeos. El cuadro C'stá elaborado ｰｲｩｮ｣ｩｰ｡ｬｭ･ｮｴｾ＠
con datos tomados de KEKWICI< , excepto en lo que 
se refiere a la penicilina: 

CO:-;CE);TRACION DE Al\TlBlÓTlCOS f;l\ EL L. C·R. TRAS >r 
ADMll\ lSTRACl(l:-.i POR !.AS \lAS l SL \LF.S, 

Pulicilllla, alta tras dos1s <'h'vadas. Pn casos de menl!l· 
gitis. 

Estrcptowicina. 1/ 5 a 1110 d1' la h<·mática, a las pocas 
horas. 

czora11fcnirol. - 113 a 3/ 4 de la. hrmá.tica., muy rápida· 
mente. 

Aurcomiciwt.-112 a 115 de la hPmática. tras muchas 
horas. 

Tc rrt11tlicina.- Atrav!l'$a muy poco In barrera ｨ･ｭ｡ｾ＠
l nccfálica. 

Siempre que tratemos una enfermedad con anti· 
bióticos hay que tener en cuenta que, a pe.sar de 
que la elección sea correcta, existe la posibilidad de 
que en aquel caso determinado el germen projuctor 
ofrezca resistencia a la acción medicamentosa. Por 
tal motivo, cuando en una de tales enfumedades no 
se observen pronto efectos beneficiosos, hay que 
pensar en reforzar el tratamiento añadiendo ｯｾｲｯ＠

antibiótico que, al menos teóricamente, sea activo 
contra el germen. Pero para establecer estos trata· 
mientas combinados hay que valorar también losan· 
tagonisrnos y sinergismos. Teniendo en ｣ｵ･ｮｴｾ＠ ･ｳｾｾ＠

propiedades de los antibióticos, tanto en estudiOS 10 
vitro" como en el animal vivo y en el hombre, JA· 
WETZ y cols. han clasificado los principales en dos 
grupos: . 

I. Penicilina, estreptomicina y ｢｡｣ｩｴｲ｡｣ＱＮｮｾＮ＠
II. Cloranfenicol aureomicina y terramiCma. 
Los del grupo I de acción preferentemente bacte· 

ricida, pueden ｭｾｳｴｲ｡ｲ＠ entre sí sinergia en su ac· 
ción, pero jamás muestran antagonismo. . táti· 

Los del grupo II preferentemente bactcnos 
' • 0 tam· cos, no muestran nunca sinergia entre ｾＱＬ＠ per ueden 

poco son antagonistas, aunque en ocaswnes P 
sumarse sus efectos. . po 

En cambio, cuando se administra al mismo ｾ･ｭ｡ｮﾷ＠
un antibiótico de cada grupo, hay generalmenf ｾｭ･ﾷ＠
tagonismo si el germen responsable de la en e ser 
dad es sensible al elemento del grupo I; de n;ti!W. 
así, incluso pueje haber sinergismo. En ta¿ ｾｐｅｒ＠ 1• 
es muy impresionante la estadística de dE meni¿· 
DOWLING, pu2s en una sErie de 60 casos e con P'" 
gitis meningocócica tuvieron en los tratados el ｾ￳＠
nicilina una mortalidad del 30 por 100, que se 
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por 100 al ｨ｡ｾ･Ｌｲ＠ tratamiento combinado con 

a . ·¡¡na y aureom1clna. 
ｰ･ｾｾｾ＠ relación con este. problema de ｾｯｳ＠ ｡ｮｴ｡ｧｯｾｩＮｳＭ

terapéuticos, es mteresante senalar tamb1en 
mos 

0 
se ha observado antagonismo alguno entre 

que n1.0·n de ningún antibiótico y la de las sulfona­
la acc 
midas. . . t . • _,. 

3
• Vías de admtnts racton met 1camentosa en las 

ｲｮ･ｾｩｮｧｩｴｩｳ＠ purulentas. - Dadas las características 
•ciales de estos procesos, hay que tener en cuen­

rpdos aspectos de la administración medicamentosa. 
Jno de ellos nace del hecho de que con frecuencia 
los enfermos se ＨＧＮｮ｣ｵ･ｮｴｲ｡ｾ＠ ｾｮ＠ ｾｾ＠ estado ql!e hace 
t talmente imposible la utlhzac10n de la v1a oral, 
0 r lo que al afectuar la elección de medicamento 
habrá que tener presente la posibilidad de que sea 
administrado mediante vía rectal o en inyección. Al 
tratar de la eficacia de las sulfonamidas ya hemos 
expresado nuestro criterio, absolutamente favorable 
al uso de la vía venosa en todos los casos. Cuando 
estemos indecisos en la elección de un antibiótico, 
debemos de inclinarnos siempre por aquellos que 
puedan ser inyectajos. 

El otro aspecto es el de la administración de me­
dicamentos dircctamcnte en los espacios meníngeas, 
sea mediante punción cisterna! o mediante la más 
usada punción lumbar. Pensando con un criterio ex­
clusivamente causal, y aun admitiendo que la ma­
yoría de los antibióticos y todas las sulfonamidas 
atraviesan la barrera hcmatoencefálica en cantida­
des útiles, parece evidente la idea d e que cuanto 
mayor concentración del agente terapéutico logre­
mos en el l. c-r., introduciéndolo directamente en él, 
tanto más enérgica ha de ser su acción. Efectiva­
mente, con cada uno de los remedios que en el cur­
so de les años han ido apareciendo para combatir 
las meningitis, se ha repetido el hecho de su admi­
nistración por vía raquídea. 

En lo que concierne a los agentes que actualmente 
usamos, pronto se abandonó tal vía para las sulfo­
namidas, por motivos bien fundados, y de los que 
ya nos hemos ocupado hace años. Después, como no 
podía ser menos, comenzó a administrarse también 
la penicilina por tal vía, y son todavía muy nume­
rosos los clínicos que continúan haciéndolo •de modo 
sistemático. Sin embargo, la experiencia clínica no 
ha ､ｾｭｯｳｴｲ｡､ｯ＠ que tal modo de administración pro­
pprc¡one un mayor número de curaciones y cada vez 
es mayor el 'lÚmero de clínicos, entre los que nos 
｣ｯｮｴｾｾｯｳ＠ desde hace años, que eluden la intro­
ducciOn de medicamentos por tal procedimiento. Al­
ｦｴｾｯｳＬ＠ como PETERSEN, ALEXANDER y cols., ROSSI, 

cetera, presentan sus más recientes trabajos sin 
reCQmendar la vía ｲ｡ｱｵ￭､ｾ｡＠ · otros han de ]'ado de 
usar! ' · X a aunque la utilizaban hasta hace poco como 

q' ｅｾｕｾ＠ e ISRAEL, y otros, como BALLABRIGA: dicen 
ｾ･ｬ＠ solo debe de usarse en condiciones muy espe­

Cia es. 

vi ｎ｡ｴｵｲｾｬｭ ･ ｮｴ･Ｌ＠ en este abandono progresivo de la 
｣｡ｾﾷｲ｡ｱｾｬ､･｡＠ no sólo ha influído la idea de su inefi­
bl la, ｳｾｮ＿＠ en cierta medida también la de su posi-
e noctVidad H h -ten;end . ·. ace ya mue os anos que venimos 

ｴｮｩｾｩｳｴｲ＠ 0 ｾ＿ｴｬ｣Ｑ｡ｳ＠ ,;:¡e los peligros que encierra la ad­
incluso ｾｃｬｯｮＮ＠ de m<'dicamentos por tal vía, ya que 
SUfic' t as simples punciones lumbares pu-eden ser 
ｮ￭ｮｧｾ･ｾ＠ ｾ＠ Para crear un estado de irritación me­
que 1 a • . ROUET y cols. han visto tres casos en los 
tis a a ｾｭｰｬ･＠ punción lumbar produjo una meninai­
en ¡ gu a T aséptica con predominio de polinuclea;es 

· C·r. ales peligros aumentan por la posibilidad 

de que se produzca una contaminación de las me­
ninges por esterilización deficiente ﾷｾ･ ｬ＠ material de 
punción, siendo especialmente temibles las meningi­
tis pro_ducidas por el bacilo piociánico, de las que 
hace anos se ocupó extensamente VUYLSTECKE, apor­
tando cuatro casos propios. Pero con independenda 
de estas ｣ｯｭｰｾｩ｣｡｣ｩｯｮ･ｳ＠ sépticas, se ven con frecu -n­
cía "meningitis químicas" tras la introducción de 
las más diversas sustancias en el canal medular, 
cosa que fué tratada ampliamente hace ya muchos 
años (1947) por WILSON y sus colaboradores. En lo 
que se rdiere concretamente a la penicilina, se han 
descrito accidentes graves consecutivos a la admi­
nistración por vía raquídea, como aumento de la ri­
gidez de los músculos dorsales, a::arición de f2nó­
menos de inhibición medular, radiculitis, etc. HoYNE, 
que desde hace muchos añ-os fué el más ferviente 
partidario del tratamiento conservador en las me­
ningitis, llega en 1951 a la conclusión de que la vía 
intrarraquíjea es superflua y que está contraindi­
cada, pues aparte los posibles accidentes que puede 
provocar directamente, el l. c-r. se esteriliza antes 
cuando introducimos la medicación por otras vías. 

De acuerdo con este autor, creemos que en el tra­
tamiento de las meningitis purulentas debe de ad­
ｭｩｴｩｲｾ＠ como norma general la de no arlministrar 
medicamentos por vía intrarraquí:lea, aunque por 
las razones que anteriormente hemos expuesto esti­
mamos indispensable la práctica 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 más elementales precaucio­
nes de asepsia, que resulta mucho menor que los be­
neficios que mediante ellas podamos obtener para 
nuestros enfermos. 

• • • 
Si después de las consi:jeraciones anteriormente 

expuestas sobre las propiE:dades y modos de admi­
nistración de la medicación bacteriana que actual­
mente poseemos para combatir las meningitis puru­
lentas, tenemos en cuenta el hecho fundamental de 
que más del 90 por 100 de los casos están origina­
dos por meningococos, neumococos, bacilos de Pfeif­
fer y estreptococos, en scgui-:la vemos que en la ac­
tualidad la medicación electiva en estos procesos es 
la combinación de sulfonamidas con penicilina; que­
da como única excepción general 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 sustituída por estreptomicina. Pero 
este tipo de meningitis tiene unos rasgos especia:es 
que hace que sólo en circunstancias muy precisas se 
deba de pensar en ella; tales rasgos .se ｲ･ ｦｩ ｾ ｲ･ｮ＠ fun­
damentalmente a la edad de los enfermos, pu s la 
mayoría de los casos aparecen en niños cuyas eda­
des oscilan entre los tres y los nueve mesrs de edad, 
siendo realmente excepcional a partir de los ,:os 
años, según SMITH, ｗｉｌｓｏｾ＠ y HODES. 

Por lo tanto, podemos concretar ya que el proble­
ma terapéutico de las meningitis agudas purulentas 
se encierra dentro de un sencillo esquema. Y si in­
sistimos sobre ello es pr::cisamente por centrar ade­
cuadamente el estado de una cuestión que a vee<?s 
aparece oscura a causa de la profusión de datos 
existentes en la literatura sobre los efectos de to ·os 
y cada uno de los antibióticos, muchos de los cuales 
se fundamentan exclusivamente sobr e la ｯｨｳ･ｾｶ｡｣ｩ￳ｮ＠
de algún 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 intención de mejorar to­
davía más el pronóstico de estas enfrrmedadrs, pelO 
mi<mtras no aperezca alguno de ellos que ·k un modo 
in.cuestionablC' se haya ｭｯｾｴｲ｡､ｯ＠ ｳｵｰＮｾｲｩｯｲ＠ a los an­
teriores debe de persistir plenamrnte la vigencia de 
éstos. Po:· eso e n la actualidad rl cs:-¡u.:-ma del tra­
tamiento de las meningitis purulentas agudas d<'<:>­
cansa fundamentalmente sobre la acsocinC'ión de sul ­
fonamidas con penicilina. Cuando el mé :iico se en­
｣ｵ･ｮｴｲＺｾ＠ ante un caso de ｭｾｮｩｮｧｩｴｩｳ＠ con l. c-r. pu­
rulento debe de inicia r ｩｮｭ ｾ＠ diatamentr rsta terapéu­
tica sin esperar el hallazgo del laboratorio. Tan sólo 
en los casos en que por la edad del cnf<>rmo o por 
los caracteres macroscópicos del líquido exista la 
sospecha de que pudiera t•:at3:r.sc de una meningitis 
por bacilo ;le Pfeiffer o de una m<>ningitis tubrr cu­
losa, está plenamente justificado suc:;tituir la peni­
cil ina p;) r la estreptomicina, aunque conservando las 
sulfonamidas hasta que llegue l'l informe dPl labo­
ratorio. Eventualment"' habrá que actuar también 
wbrz determinados focos. como en l'l ｣｡ｾｯ＠ dc la'> 
meningitis otógena.s o habrá que n·cur1·ir a otros 
antibióticos, com o cuando se trata de meningitis por 
ｾ｡ｬｭｯｮ･ｬｬ｡ｳＮ＠ Si el tratamiento indicado en principio 
no se muestra suficientemente activo al cabo de dos 
o tres días, cosa que afortunadamente no es muy co­
rriente, se pue :!e completar con la asociación de otro 
antibiótico, siempre teniendo e n cuenta las afinida­
d es ､ ｾ ｬ＠ germen y la facilida d de administración, así 
como los posibles antagonismos. 

Este esquema general ｰｵｾ､･＠ ｳｩｮｴ･ｴｩｺ ｡ｲｾ｣＠ del si­
guiente modo : 

l.' Aplicación de las normas generales y sinto-
máticas. 

2. Sulfona mfdas por vía intravenosa. t>n do::-is 
de 6 a 9 gramos al ·día. 

3." Penicilina por vía intramuscular e n dosis va­
riables según el caso, pero no inferiores a 100.000 
unidades Oxford cada tres horas. 

4. · Punciones lumbares evacuadoras sin introdu­
cir medicación. 

5." Tratamiento de los focos, si existen. 
6. '' Si el ag·znte causal es el bacilo de Pfciffer, 

cambiar penicilina por estreptomicina. Si es el ba­
cilo piociánico, dar polimixina o en su defecto t erra­
micina y aureomicina. Si es el colibacilo, cambiar 
penicilina por tcrramicina. Si son salmolleas, clo­
ranfenicol. 

En todos estos casos conserval' en el tratamiento 
las sulfonamidas. Sirvién ionos de estas normas, ve­
nimos tratando hace tiempo nuestros enfermo3. 
Como ilustración de los resultados transcribimos los 
siguientes ejemplos clínicos, elegidos precisamente 
por la gravedad con quf' se presentó el proceso me ­
níngeo y por la variedad de su etiología: 

Caso 1." Enferma D. M. P., de cincuenta y tres años. 
Ref.: Hosp., 344/ 52. Vista el 28-Xll-52. 

Dos días antes empezó con un fuerte do'or de ambos 
oídos y con fiebre de 41°; después el dolor se gen<>ralizó 
por toda la cabeza y aparecieron vómitos. A la explo­
ración aparecía con una obnubilación delirante, con ri­
gidez de todo el tronco, solamente algo más acusada en 
nuca. El signo de Kernig fu2 negativo y el de Brudzins­
ki ligeramente positivo. Setenta y ocho pulsaciones por 
minuto y fiebre de 39°. Se hizo inmediatamente punción 
lumbar, extrayéndose un l. c-r. purulento, cuyo análisis 
dió los siguientes datos: Albúmina, 0,85 por 1.000. Reac­
ciones de globulinas, + + +. Células, 950 por mm. c. c. , 
de ellas, 98 por 100 polinucleares. El examen bacterioló­
gico reveló la presencia de mcninyococos. 

Se inicia en seguida, tras la punción, un ttatamiento 

con albucid intravcnoso (3 gramos cada doce ho 
con aqucilina DA (un fraseo cada docc horas¡ as:as¡ S 
eon hidrato dl' e'ornl t•n Ptwma.c;. ' 

1 
como 

La fiebrc fu& bajando cn c;cguida qucdando la 
ma apirética cl t<'JT< r chn dt' t ratamicnto. El re etfer. 
la s;ntomatología t <1 1 t'Pdió rápidamente. s 

0 d· 
La segunda pun r, hl'Cha a las veinte h 

de la primt'ra, dió sahcla a un l. r-r. mucho más loras 
La t erCNa y última JllliH'lÓil lumbat•, hecha a lose ro. 
días de la primt'l'U, dió salida a un líquido de as res 

1 ál . . l "ó Alb. . Pecto norma cuyo an, JSts e 1 : umma, 0,18 por 1000 
ｒ＼Ｇ｡｣｣ｩｾｮ＠ d<' Pand:y, t. Ａ ｾ･｡｣｣ｩ￳ｮ＠ dp Nonne, dudosa.· Cé: 
lulas, 12 por mm. c. c. F,l <'Xanwn bac·teriológico fué n. 
gattvo. e 

No S<' hicit•ron mác; punciotws lumbares C>n vista de1 
buen estado d<' la enfprma y a loR pocos días fué d d' 
de alta po, ctn·ación, aunqtH' Sp persistió algún ｴｩ･ｾ＠ a 
con sulfonamida..'l y pt•nici 'ina t•n dosis más moderadpo 
En la actualidad t•stá complt'tampnt1• normal. as. 

Caso 2. Enft'l'mo B. C G .. th• cmcut·nta ｡￱ｯＮｾＮ＠ Ref. 
rpncia: Ho.sp., ·179 151 \'i.'ito t'l 21-X-53 t 

Entn' los ant< ct•I!Pntt d<• ｴﾷｾｴｐ＠ t•nfrrmo es tnlHtsant 
señalar quc una hija murió el!' granuha, termmando ｾ＠
¡;arecc1 ¡ or nwmngttis, y ' l ra fall<'ció también oe m¡. 
ningitis tubt•rculosa, sh nclo l ratada por nosotros. Pcstt· 
riormentc a su cnft'IIIH'dad, le hemos a..'iiRtido a una ter· 
cera hija, también dr meningttts tur.Pt-culosa, la cual se 
encuent1·a t•n 'a al'tuahdad l'!inicamPntP curada. aunque 
continúa el tratamll nto. 

Entre los antt'l't'dt•nl< s personales dl'l •·nft•rmo ftgura 
so!amentf' una n< umonia pad<·t•ida hat'<' un año, Ot' !a 
quc curó bien. 

Hace cinc•o días l'omenzó con un p1 m•cso catarral alto 
ctc aspf'Cto hcn•g-no, qu(• se t·omplit·ó post< riormt•nte con 
dololt'S en PI oído IZt¡UIL rdo y t·on ftPbn ele 40 . AEi C0.1· 

tinuó hasta hat" des dras, Pn qta• a pan Cl< ron ｢ｲｵｾ｣｡ﾷ＠

J.:wntt• <'cfalalgm.s frontales qur se ｧｾｮ••ｲ｡ｨｺ｡ｲｯｮ＠ ráp · 
dam,.nt· Dl'srl" hal( unaq ｨｯｴ＾ｾＡｬ＠ t>c;tlí. •·n tadr- M"U!· 

to.so, con vomtto.s (a 6 ut.o lh dio:, ht.morrablCO.S ｾ＠ :.­
guria. Desde ayer se le pone penicilina (50.000 unida· 
des cada t res horas), a peRar de lo cual va empeorandL 
El examen clínico reveló, además del estado dP incons· 
ciencia, un .síndrome meníngeo típico, pero no demasía· 
do intenso. Setenta y dos pulsaciones por minuto y fle· 
hre de 40". La punción lumbar dió salida a un l. c-r. dr 
aspecto hcmorrági co, cuyo análisis dió los siguientes re· 
sultados: Albúmina, 0,40 por 1.000. Reacciones de glo· 
bulinas, ;- +. Células. 320 mm. c. c., de ellas, 92 por 100 
polinucleares. El examr n bacteriológico reveló la pre· 
sencia de ncnmococos. 

Se inició inmediatamente el tratamiento con albucid 
intravenoso (3 gramos cada ocho horas) y con penicili· 
na (100.000 unidades Oxford cada tres horas), tónicos. 
etcétera. Fué !::ajando la fiebre y despejándose el senso· 
rio, hasta el punto dr que a las veinticuatro horas se 
puso de manifiesto la existencia de una afasia, que taro· 
bién regresó al cabo de tres días. Se siguieron haciendo 
punciones lumbares evacuadoras. A los dos días de ｴｾ｡ﾷ＠
tamiento el J. c-r. Na ya de aspecto normal Y en dtas 
sucesivos se fué normalizando tambizn totalmente su 
composición. 

El enfermo fué dado de alta a Jos nueve días de su 
ingreso, continuando cietto liempo el tratamiento con 
dosis medicamentosas más bajas. En la actualidad con· 
tinúa completamente bien. 

. .. n-os Rete­
Caso 3." Enferma T. P. C., de veintiseis a · 

fencia : P. 4.191. Vista el 21-XII-52. b na!. 
Hace tres días aquejó una faringitis de aspecto d: ca· 

Desde hace dos días, según los datos del ｭ￩､ｾ｣ｯ＠ eo con 
becera, apareció un vio!C'nto síndrome mcmng En 
irritación y delirios, alternando con fases ｣ｯｭ｡ｴｯｾ｡ｳＮｵｮ｡＠
1a exploración pudimos comprobar tal cuadro, ｾ･ｲｊｊｬ｡＠
intensidad extrema, que obligaba a tener a la_ ｾ｡＠ p.1r 
atada a la cama. La punción lumbar, ya practtc 1 .. 1. 
su médico cuando nosotros llegamos, ､･ｾ￳＠ salir ｾﾡｾｲＮﾡﾡ［＠
intensamente purul<'nto cuyo análisis dtó los SI 

• 
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Jtados: Albúmina, 0,85 por 1.000. Reacciones de glo­
resu ++++.Células, 9.000 mm. c. c., con predomi­
｢ｕｨｾｾｾｾｮｳｯ＠ de po'inucleares. El examen ｢Ｎ｡＿ｴ･ｲｩｯｬ￳ｧｾ｣ｯ＠
nw 1

16 
la existencia de unos cocos gram-pos1t1vos de tipo 

re ve 
e tafilococo. 8 mendamos en seguida el tratamiento con albucid 
. ｒ･｣ｾｮｯ ｳｯ＠ (se hizo el primer dia con sulfatiazol por 
Ｑ ｮｴｾｶ＠ pon<:rse de aquél), penicilina (100.000 unidades Ox­
no d18 ada tres horas) y estreptomicina (1 gramo al dia). 
ｦｯｾ｡＠ ccnferma fué mejorando lentamente,. ｳｾ＠ ｾｵ＠ e se hi-
. ran más punciones evacuadoras; al pnnc1p10, porque 

ele stado hacia sumamente penosa la punción, y des-
su e . . B .ó é por considerarlas mnccesanas. aJ poco a poco 
ｰｵｦｾ･Ｇ＠ bre que al principio oscilaba alrededor de 40", y se 
la 1 

' · t · d 1 '6 fué recuperando el sensono, ermma o por. a cm·ac1 n. 
En la actualidad se halla completamente b1en. 

Caso 4." Enfermo C. H. F., de cuarenta y ocho años. 
Ref.: P. 5.139. Visto el 3-XII-53. 

En sus antecedentes hay tan sólo una bronquitis as­
mática desde hace años. 

Desde hace una semana venia teniendo cefalalgias 
discretas, que se acrntuaron bruscamente hace dos días, 
apareciendo ｾｩｾ｢ｲ･＠ •. vómitos y alteración de ｣ｯｾ｣ｩ･ｮ｣ｩ｡Ｌ＠
que al princ1p1o h1zo pensar en una hemorrag1a cere­
bral. Al ser visto por nosotros viene completamente ob­
nubilado, pero la exploración revela un intenso s'ndrome 
meníngeo. La intensidad del dolor, el comienzo brusco 
y la pérdida de conciencia nos llevaron a la punción 
lumbar en la idea de encontrar una hemorragia menín­
gea. Salió un liquido intensamente purulento, no hemo­
rrágico, con: Albúmina, 0,90 por 1.000. Reacciones de 
globulinas, ++ +. Célu'as, "incontables", con 92 por 
100 polinucleares. El examrn bacteriológico puso de ma­
nifiesto la existrncia de unos cocos gram-positivos tipo 
cstrrptocof'o. 

Se inició inmediatamente a la punción un tratamiento 
on albucid intravenoso (3 gramos cada doce horas) y 

con penicilina !200.000 unidades Oxford cada tres ho 

ras), haciénose también punciones evacuadoras diarias. 
Fué mejorando lentamente sin ceder del todo la obnu­

bilación. A los cuatro días de tratamiento comenz6 a 
reconocer a sus familiares y había descendido algo la 
fiebre. En el l. c-r. persistían 1.300 células con 69 por 
100 polinucleares, pero ya no habla g¿rmenes. Entonces 
se disminuyó la dosis de albucid a una ampolla cada 
veinticuatro horas, pero se añadió al tratamiento un 
gramo diario de estreptomicina. Cuatro días más tarde 
quedó sin fiebre y sólo tenía una ligera cefa'algia, aun­
que persistia algo obnubilado el sensorio. En l. c-r. per­
sistía la pleocitosis sin gérmenes, pero había solamente 
15 por 100 polinucleares con 82 por 100 linfocitos. 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 más tarde (15-I-54); el enfermo 
se encontraba perfectamente, habiendo hecho durante 
este tiempo un tratamiento intermitente con su'fonami­
das y con penicilina. En la actualidad continúa bien. 

BIBLIOGRAFIA 

l. ALt:XAXDER.-Advances in Pediatrics, t. II. Nueva York, 
2. ALEXA:-oDER y cols.-Arch. Int. M ed., 91, 445, 1953. 
3. BALLABR lG\.-::\1ed. Clín., 20. 239, 1953. 
1. I:owLI-:c: y ｣ｯｬｾＮＭ Am. J. Mccl., 5, 160. 1948. 
5. Dnot.:ET y cols. · -Bull. ｾｬ･､ＮＬ＠ 60. 105. 1943. 
6. HOY:-ot: y Rlf'.-J. Pecliat., 39, 151, 1951 
1. JAWETZ.-Arch. Int. )1ed., 89, 90, 1952. 
8. JAWETZ y COl!<. -·Arch. lnt. Med., 87, 349, 1951. 
9. KEKWIC'K.-II Congr. lnt. ci c Mecl. Interna. Londres, 

1952. 
10. L EPPER y DOWLl!';G.-Cit. Ro::;:;!, 
11. Nn!IR e !SRAEL.-Journ. Am. Med. Ass., 147, 213, 1951. 
12. PE:I.ÍEZ. Meningitis agurlas. Salvat. Barcelona, 1950. 
13. PETF:RSE:-o.-DtS(;h. Mcd. Wschr .. 1.346, 1952. 
14. ｒＮ｜ｾｴｯｳＮＭａｲ｣ｨＮ＠ Fediat., l. 49, 1950. 
15. RosSI.-Schweiz. Med. vVschr., 766, 1953. 
17. WTLSOX, Rt:PP y 'VV TLSOx.-Journ . Am. Med. Ass., 140, 
16. TEEXr. y YF:LE:-oEY .-;5urgery, 28, 516, 1950. 

1.076, 1947. 
18. ZE:LLER y cols.-Journ. Am. ::O.fed. Ass., Hl, 8, 1948. 

NOVEDADES TERAPEUTICAS 

Empleo de complejos de resina y ácidos grasos 
en el tratamiento de la moniliasis intestinaL- La 
infección del intestino por Candida albicans se ob­
serva en la actualidad con gran frecuencia como se­
cuela del tratamiento de diversas infecciones con an­
tibióticos. Se ha tratado de evitarlo con la adición 
a la aureomicina o terramicina de pequeñas cantida­
des de ácido undecilénico o de ácido p-aminobenzoi­
ｾﾷ＠ Pero la difusión de estos medios ha sido escasa. 
h ｅｕｈａｕｓｾｒ＠ (A. M. A. Arch. Int. Med., 93, 53, 1954) 
a estudiado el efecto de complejos de una resina 
｡ｾ･ｰｴｯｾ｡＠ de ácido y diversos ácidos grasos. Las rc­
si;as tienen la propiedad de disponerse en la proxi­
ｾＱ＠ ad de l.a pared intestinal y allí hidrolizarse lige­
ｰｾｭ･ｮｴ･Ｌ＠ liberando el ácido graso. Cada cápsula del 
dieprado contiene 250 mg. del complejo, correspon­
licen ｾ＠ a 115 mg. de ácido graso. De éstos el caprí­
ácfdo a ､･ｭ＿ｾｴｾ｡､ｯ＠ ser superior a otros, incluso el 
caso ｾｮｾ･｣Ｎｉｬ･ｭ｣ｯＬ＠ y en el trabajo se refierzn tres 
las ｾ＠ e eJnto, por la administración de tres cápsu­
｣￡ｾｾ･ｳ＠ veces al día, y posteriormente de cuatro 

as, cuatro veces al día. 

Tratamiento prolongado de la artritis reumatoide 
con ácido p-aminobenzoico y acetato de cortisona 
por YÍa oral.- WIESEL y colaboradores comunicaron 
en 1950 la acción sinérgica del ácido p-aminoben­
zoico y de la cortisona en el tratamiento de la ar­
tritis reumatoije, administrando El primero por vía 
oral y la segunda en inyección intramuscular. Re­
cientemente, WIESEL y BARRITT (Am. J. Med. Sci., 
227 74 1954) han referido su experi-encia del trata-

' , " -miento durante:: mas de un ano de enfermos de ar-
tritis reumatoide con p-aminobenzoato sódico o po­
tásico y acetato de cortisona por vía oral. En 31 en­
fermos administraron tres dosis diarias de 12,5 mili­
gramos cada una, espaciajas durante el dia, por vía 
oral, después de haber logrado una mejoría inicial 
con cortisona inyectable. Cuando comienzan a reapa­
recer los síntomas del paciente, se administraron 
30 c. c. de una solución al 10 por 100 de p-amino­
benzoato sódico o potásico una hora antes de cada 
toma de cortisona. Si no se obtenía mejoría rápi­
da, se aumentaba la dosis de solución de PABA a 
45 c. c. cada vez. En 30 de los sujetos tratados se 


	Scan24441_b
	Scan24442
	Scan24443
	Scan24444
	Scan24445
	Scan24446
	Scan24447

