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Al tema tan vasto de la Meningitis, he que-
rido limitarlo con el fir de ser un tanto mas in-
sistente con cuestiones que a mi parecer son de
mucho interés, y se han planteado mas reciento-
mente,

He dividido en capitulos de los que en el
primerc paso una breve revista a la hisloria de
las Meninigiis purulentas, me dedicio con mayor
interés a repetir datos vy fechas que ticnen im-
portancia, y que son netamente argentinos.

El sepundo capitulo se refiere a la Etiologia
v Patogenia,

Ln el tercero, hago una descripcion clinica de
la enfermedad, tratando por cierto en las modilj-
dades con que se presenta en el lactante. Luego
estudio las formas c¢linicas, haciendo un capitulo
aparte para la de Marfan.

El estudio del liquido céfalo-raquideo y ol
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diagnostico diferencial acompafnado del pronos-
tico y secuelas de la meningitis cerebro espinal
epidémica constituyen los Gltimos capitulos.

Finalmente insisto, en el tratamiento, enume-
rando las diversas vias a seguirse y las observa-
ciones clinicas tomadas con la mayor minucio-
sidad.

Antes de terminar quiero, exteriorizar en esta
ocasion mi reconocimiento hacia aquellos Macs-
tros que inculcaron los fundamentos de las Cien-
cias Médicas a los que hoy nos doctoramos.

A ellos, a los que suiperon hacer de su C4-
tedra una fuente de virtudes morales que se vierte
en el caudal cientifico del que varios afios hemos
aprovechado; llegue mi modesto homenaje.

A los Médicos del Hospital de Nifios, y en
especial a mis Maestros de fodos los dias a cuyo
lado he seguido tantos enfermitos.

Al Dr. Julio . Fernandez, gquien ma honra
apadrinandome en este acto.

~ Al Dr. Alfredo Casaubdn quien me sugirio
el tema, y al Profesor M. Acufia, v Dr. G. Joly,
mi agradecimento por la eficaz ayuda que me
proporcionaron en la observacion de los casos.

A mis compaifieros del Hospital de Ninos y del
mfiernado del Hospital Nacional de Clinicas, con
quiencs he pasado los mejores afios de mi vida
de estudiante. Y a mis amigos de siempre doctor
José (. Astigueta, Frnesto R. Bascary v Rieardo
Ruiz Huidobro.



Historia

Sin remontarnos a los primeros tiempos de la
Medicina, cuando esta enfermedad no tenia his-
toria oficial, como dicen Netter y Debré, ni tam-
poco referirnos a las «Fiebres pelequiales ni en-
fermedades tificas» de los siglos XVIT v XVIII,
deseo citar de paso los afos 1805 en Europa (Gé-
nova' v 1806 en América del Norte, en los que
por primera verz la Meningitis Cerebroespinal es
afirmada por su sintomatologia v anatomia pa-
tologica. lin el espacio de tiempo {ranscurrido
desde 1805-1806 hasta los afios 1904-1906, apare-
cen, primero en ltalia, luego en FFrancia, Kspafa,
Inglaterra, Peninsula Escandinava, etc.; como
tarnhicr en América, epidemias mas o mMmenos cir-
cunscriptas, que permilieron hacer estudios deta-
Hados de esta enfermedad por los médicos, es-
pecialmente militares, franceses y ‘e otros paises.

Hasta 1861-1862, Alemania habia sido casi res-
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petada, conociéndose poco a poco en Ausiria -y
en Rusia. Progresaba la frecuencia de esta epide-
mia con los afios, v llama la atencion la apari-
cion contemporanea que hace en el viejo yv nue-
voContinente.

Para terminar con la historia de la Meningitis
en estas dos ultimas décadas y guiandonos por da-
tos estadisticos: Estados ‘Unidos presenia una
mortalidad de 4,6 por 10.000 en los afios 1904-
1906; de 6,3 'en 1905; de 2,5 en 1906 v de 1,8
en 1907. Prusia sobrepasa aquellas cifras, llegan-
do a un ‘total de 3.782 casos en 1905 v un poco
menos en los afnos subsiguientes. En los otros es-
tados alemanes, las cifras son mas o menos equl-
valentes.

En Francia, segin Netter v Debré, presenta ca-
racteres de epidemia durante los afios 1908 v
1909 v continta en Paris en 1910, con una epide-
mia que dié margen a cstudios interesantes y
publicaciones numerosas e jinstructivas. Se extien-
de luego ja Bélgica, Holanda, Luxemburzo por el
Este, coemo tambhisn a Inglaterra, Kspafa, en di-
reccion opuesta. Con lestas epidemias que afirman
y complementan los conocimientos adquiridos con
los estudios de Bruns y Holm, Trautmann, Os-
ler, ete., en Alemania ; Depter, Netter, Dchré vy
varics ofros en Francia; Jobling, Flexner, etc.; en
Norte América. Podriamos 'citar una lista ne nom-
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bres conocidos que se han ocupado de la Me-
ningitis Cerebroespinal ; bero ien el curso de este
trabajo, hemaus de hacerlo, en la oportunidad que
corresponda a cada Juno.

En nuestro pais, y para referir datos los mas
exactos, nos limitaremos a las observaciones pu-
blicadas en Buenos ‘Alres, puesto que en las Pro-
vincias nos hubiera sido muy dificil obtener da-
tos estadisticos, dificultad poco salvable en una
apresurada y poco prolija investigacion. No sien-
do por otra parte mayormente interesante, pues-
to que el punto de mira nuestro no coincide,

El Profesor Aréoz Alaro, en su libro «La Me-
ningitis Cerebroespinal epidémicar, trae una his-
toria detallada v completa de los casos obser-
vados en Bucnos Ajres. Es de esc libro que saca-
remos estos datos, a la par de ofras muchas en-
sefanzas v por ello hemos de abreviar muchas
consideraciones, las que mo hariamos sino re-
petir.

Fuaé el Dr. Julio Méndez, en 1892, el primero
que presenitd un caso, observado por él, de Me-
ningitis Cerebroespinal, comunicado ien la sesion
del 16 de Marzo de ese afio a la Sociedad Médiea
Argentina y publicado poco tiempo desnudés en
la Revista de dicha Sociedad. Existe una aclara-
¢ion hecha por Araoz Alfaro, la que transcribi-
mos: «No es éste, sin embargo, ¢l primer ecaso
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constatado, pues en &l afio anterior al de la ob-
servacion del Dr. Méndez, el Profesor Susini ha-
bia hecho el diagnéstico de meningitis purulen-
ta. cerebroespinal, y; encontrado también el neu-
mococo de Frinkel en la autopsta de un enfer-
mo del Dr. Sommer (Hospital de Cronicos), enfer-
mo fallecido pocas horas después de su Ingreso,
€n coma, con rigidez de la nuca, contracturas,
etc., v del cual se ignoraba totalmente antece-
dentes. »

Dos afios mas tarde, en 1894, en la tesis del
Dr. Muiioz, recién se publica: esta observacion,
junto zon otras del Profesor Penna, observados
Yy seguidos en la Casa de Aislamiento, v otra
mas del Hospital de Clinicas, del Profesor Do-
sadas. En esa tesis, Muiioz cstudia la estadistica,
dando un total de 40 casos de etiologia variada,
que eran desconocidos para todos ¥ muchas ve-
ces mal atribuidos o con designaciones erréneas.

Varias lecciones del Profesor Penna, en ¢l afio
1894, publicadas en la Semana Médica, contri-
buyen muy cficazmente a aclarar los conceptos
que entonces eran corrientes v a afirmar nuwevas
ideas, haciendo llegar a los alumnos a la convic-
cion de que la Meningitis Cerebroespinal opideé-
mica existia entre nosotros. | resentaba entoncos
tres  casos  de  esla enfermedad en adultos, de
los que uno termind por curacion, v otro caso
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de forma leve comunicado por el Profesor Averza
en 1894;y es en ese mismo afio que el Prof. Ardoz
Alfaro presenta a la Sociedad Médica una comu-
nicacion que titula, «Sobre un caso de N, eningitis
diagnosticada tuberculosa y terminado por cura -
cion»,

Posteriormente se publica la tesis del Dr. José
L. Parera, que contiene un caso observado en la
clinica, idel Dr. Méndez en 1894, que se hace muy
interesante por el examen del liquido céfalorra-
quideo, en el que se encuentra «un diplococo pe-
queno, encapsulado, parecido 'al gonococor v que,
como dice Ardoz Alfaro (loc. cit.) «era probable-
mente el primer caso entre nosotros en que se
habia visto el meningococo, si es que alguna vez
en los anteriores este microbio no habia sido des-
conocido, confundidndosele con el nenmococo.»

Considero de menor interés, si sélo a antigiie-
dad hemos de veferirnos, los casos mis numero-
sos ya, publicados en los afios posteriores a 1898,
Vv nos limitaremos a anotar que no encuentro nin-
guno que se refiera a lactantes, v si a adultos
vy nifios de segunda infancia.

La tesis inaugural del Dr. Parera es posiblemen-
te la primera publicacion argentina que trae ma-
yor numero de observaciones de niios atacados
de Meningitis Cerebroespinal, scguido en los ser-
vicios de los Dres. Orliz, Gainza vy Araoz Alfaro.
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Encontramos en el mismo libro del Profesor
Ardoz Alfaro, varios casos comunicados v va-
rios otros observados con motivo dc una pequefia
epidemia que tuvo lugar entre nosotros, v que
coincidia en fecha con ofra en Paris, de la que
“mucho se ocupé Netter, en una comunicacién a
la Sociste Médicale des Hopitaux de Paris, el 13
de Mayo de 1898. En esa época, el Dr. Bordot
publica su tesis, y al poco tiempo vuelve a pu-
blicar con Araoz Alfaro una «Contribucion al es-
tudio del citodiagnostico en algunas enfermeda-
des de la infancia». Es nuevamente en 1904 que
se inicia una segunda epidemia, que termina cn
1905, la. que dio oportunidad & numerosos estu-
dios y publicaciones de los Dres. Ardoz Alfaro,
Acufia, Bordot, Gareiso, ete., v ese afio solo en
el Hospital San Roque el primero de dichos auto-
res refiere 14 casos de Meningitis Cerebroespi-
nal primitiva.

En los afios que siguieron a 1905, continué la
L enfermedad con caracteres de epidemicidad mo-
‘ derada propia a sus modalidades clinicas vy se
i publicaron nuevos casos v varias contribucio-
nes al estudio citolégico del liquido céfalorraqui-
deo, como las tesis de profesorado del doctor
Speroni, en 1908, del Dr. Acufia v del Dr. Bono-
rino Udaondo.

En 1909, en Ia tesis inaugural del Dr. Giacchino
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gsconcuentran cuatro observaciones, todas de nifios
interesante porque uno de sus casos fué el pri-
mero tratado por el suero antimeningococcico de
Kolle v Wassermann en la Reptublica Argentina,
naturalmente siguiendo las vias mas usuales. En
ese mismo afio el Dr. I'. J. Arighi publica, en
«L.a Argenfina, Médicar, un articulo sobre «Sevo-
terapia de la Meningitis Cerebroespinal Epide-
micas,

En ¢! Hospital de Nifios, diré que los casos de
Meningitis Cerebroespinal e¢n nifios de segunda in-
fancia en estos Wltimos dos afios han sido de una,
frecuencia discreta; no podriamos, por la escascz
del tiecmpo de que disponemos, hacer una esta-
distica exacta, y s6lo nos permitimos dar esie
dato, que tiene el unico valor de ser una impre-
sion personal formada en la observacion de esos
casos. Al mismo tiempo, diremos que dentro de
esos limites, han sido frecuentes los nifios de pri-
mera infancia afectados de esta enfermedad. Con-
secuentes con la limitacion que nos 1mponcrnos
al titular este trabajo, nos concretaremos a pre-
sentar la estadislica de la Sala XV, servicio del
Dr. Ortiz, levantada desde la creacion de dicho
servicio hasta la fecha. Alli se han historiado
estos casos de observacion por los Jefes de Cli-
nica Dres. M. Acuia y L. Belloc, v por los doc-
tores Casaubon y Foley, agregados al servicio
durante los ailos 1915 y 1916.

——

i
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Etiologia y patogenia

Nos ocuparemos de las formas purulentas de
la Meningitis Cerebroespinal v por cste motivo
nuestro estudio se referira al de los gérmenes
que mas comunmente las producen. De entre
ellos, nos referiremos con ciertos detalles el Di-
plococcus intracellularis meningitidis, descubierto
en 1887 por Weichselbaum, dejando de lado el
Neumococo, que si bien es un agente comunmente
observado en la infancia, no ofrece ecl interés
diagnostico, y méas que todo terapéutico, que
presenta el Meningocdoco.

El Meningococo de Wieichselbaum' se observa en
las preparaciones por pares, a veces en tétra-
das y nunca en cadenas o agrupados en racimos.

Este es un caracter de mucho valor en casos
de duda en el examen de preparaciones. Este
germen se colorea facilmente por los diversos co-
lorantes, siendo estrictamente Gram negativo. Las

i

i



preparaciones obtenidas con liquidos de enfer-
mos en los primeros dias de su infeccién, revelan
formas nitidas del microbio; en cambio, en las
preparaciones viejas y en las hechas de los cul-
tivos, se le observa en formas variadas, presen-
tando alteraciones en sus caracteres tintoriales.
En los cultivos de 24 y 48 horas se aprecia el
Meningocioco bajo tres aspectos distintos: 1.0 Di-
plococo en tétradas coloreado en TOJO VIVC DOr
la. fuchsina de Zichl diluida. 2. Diplococos colo-
reados en rojo obscuro, que seglin algunos autores
son formas de resistencia, y 3.°© Formas mas
voluminosas, de cuatro y cinco veces el diame-
tro de las comunes.

Es un aercbio estricto; la temperatura Optima
es de 370,

Las inoculaciones en los animales son dificiles
de practicar. Carecen de valor diagnéstico v solo
sirven para exaltar la virulencia del germen.

Es exigente para los medios de cultivo, los que
son solidos y liquidos, como ser el caldo agre-
gado de liquido ascitico, el caldo afiadido de le-
che o el caldo en que se han cultivado varias
generaciones de menincococos: o sino los me-
dios so6lidos, como ser la gelosa agregada de liqui-
dos organicos (humanos), el suero gelosado, el
caldo de placenta de Kutscher, el caldo gelatinado
o el nutrosado de Wassermann o las combiacio-
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nes de lantos otros medios de coltivo que no
tienen mayor resullado practico.

Al lado del Meningococo se han encontrado en
el liquido céfalorraquideo v en la mucosidad na-
sal otros microorganismos, como ger el Strepto-
coccus mucosus, el Diplococcus mucosus, el Mi-
crococeus pharingeus cinereus, el Diplococcus
pharingeus sicus, (res variedades de un Diplo-
cocecus pharingeus flavus, el Micrococcus cata-
rralis, el Diplococcus crassus o Meningococeus
de Jiecger y Heubner. Fste microorganismo fué
confundido con el de Weichselbaum, pero se dife-
rencia porque el de Jieger es gramposifivo v la
morfologia de las colonias es diferente; sin eni-
bargo, es dizno de hacer constar que ambos son
aglutinados por el suwero antimenincococcico v
ambos presentan gran afinidad por los ceniros
nerviosos. Existe una parviicularidad v es que
el Diplococcus intracelluiaris meningitidis  de
Weichselbaum no aglutina con ¢l suecro antime-
ningococeico de Jicger.

No estudiaremos la manera ¢omo se comportan
estos gérmencs en presencia de los medios hidro-
carbonados (glucosa, maltosa, sacarosa, etc., ete.)

La aglutinacion, mdétodo elicaz para el diagnos-
tico, se practica valicndose del suero terapéutico
diluide al 1 en 10, 1 en 50 y 1 en 100, en
tubos en serie en los que se emulsiona con cul-
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dado particulas pequefias de colonias obbtenidas
en cultivos de 18 a 20 horas. Se coloca a la
estufa, para apreciar la aglutinacion a las 22 o
24 horas. Esta aglutinacion se hace en copos blan-
quecinos opacos, que se desagregan muy dificil-
mente al sacudir los tubos. Como vemos es ana
reaccion biologica de alto valor v de una senci-
llez recomendable.

Estudiando brevemente el germen especifico,
tratareimos de pasar en revista algunos datos so-
bre la patogenia de la meningitis.

Antes ya, a proposito de los sintomas, habia-
mos hecho mencién de la angina, tan comunmente
observada al comienzo de la enfermedad. Fsta

angina, a veces, pasa desapercibida por su leve-
dad, tanto en el sujeto enfermo de meningitis
| como en los que lo rodean ; pues bien, la nocion
e ‘ relativamente moderna de los portadores de gér-
menes, tiene en -esta enfermedad, como en la ti-
foidea, disenteria, difteria, coOlera, un gran valor.

Esas anginas, desconocidas para muchos, son
producidas por el germen especifico, el cual po-
See mayor o menor virulencia o esti en pre-
sencia de un sujeto mas o menos resistente. Pe-
ro disminuidas eslas resistencias individuales o
exaltada aquélla, se produce el cortejo sintoma-
tico llamativo que todos conocemos.
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«Esos sujetos portadores de la rinofaringitis, son
los que, por la tos, cl estornudo, la palabra, v a
veces el contacto directo, llevan el contagio», y
como muy bien dice Dopter,«son como los anillos
de una cadena no interrumpida, que une en una
misma aglomeracién y aun de una localidad =
otra, los casos de Meningitis Cerebroespinal epi-
démica que parecen independientes los unos de
los otrog». Y luego agrega que «en un medio atacado
de Meningitis Cerebroespinal la rinofaringitis me-
ningococeica aparece como la verdadera enfer-
medad contagiosa, epidémica; transmitiéndose a
los individuos sanos en la misma forma, seguida
0 no de meningitis»..

Y en otro parrafo agrega: «La Meningitis Cere-
broespinal no es en realidad contagiosa y epi-
démica, sino en aparicncia. No existen epidentias
de Meningitis, sino de rinofaringilis, complicadas
a veces de meningitis.»

No haremos mayores comentarios, para afirmar
solamente que es de gran interés hacer un exa-
men hacteriologico del mucus faringeo. Existen
rarias estadisticas muy inleresantes y demosira-
tivas.

Nosolros Lranscribivemos la de Laingelsheim, pov
ser muy elocucnie.

Kl exaunen bacterioldgico  que este  antor ha  practicado es del

muaus ﬂll'l’llg(‘r(),
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En Tos cinen primeros dins oncontré Meningococo en un 66 por
ciento de los casos.

Del sexto din hasta el déeimo, 2456 por eiento,

Del décimo al vigésimao, 11,39 por ciento.

Después de la tercera semanza, 4,39 por ciento,

Por lo que vemos, es un faclor de gran valor
la. oportunidad v la precocidad con que se prac-
tique el examen.

La via de entrada del germen «©s, en la gran
mayoria de los casos, la respiratoria, por inha-
lacion. Estacionandose en el rinofarinx, el micro.
bio sigue diversas vias hasta Negar a lag me-
ninges o a la sangre. Sin seguir paso a pPaso
las manifestaciones en la marcha progresiva de
la infeccion, nos limitaremos, para no ser dema-
siado extensos, a repetir lo que Richardidre v
Lemaire traen como conclusiones del trabajo
sobre Bacteriologia v Epidemiologia de la Me-
ningitis Cerebroespinal :

1Y« La Meningitis Cerebroespinal Lpidémica es
una complicacion maningea de Ig rinofaringitis
especifica, contagiosa y epidémica producida por
el Memingococo de Weichselbaums.

2" «Es contagiosa, por contagio indirecto, por
intermedio de los portadores de gérmenes, por
el mecanismo de [a inhalacion y lo mas [re-
cuentenmente la seplicemia meningocéeiica pre-
cede a los accidentes menineeos.»

3" «Los portadores de gérmenes deben ser re-




conocidos lo mas pronto posible por examen bac-
teriologico del rinofarinx v aislados ».

4° «La anlisepsia de las vias respiratorias supe-
riores por inhalaciones y (Opicos, la desinfeccion
de la ropa de los enfermos, son precanciones
elementales necesarias de preconizar on fiempo

de epidemia».







Descripcién clinica de la enfermedad

La iniciacion de la Meningitis Cerebroespinal
Epidémica esbruscaen la gran mayoria de los ca-
sos, comenzando por escalofrios, fiebre clevada,
cefalea v vomitos.

I'n términos generales, el comienzo es brusco,
y en ello se parece a la neumonia, a la escar-
latina. v a la erisipela. La temperatura suele ser
alta, habiendo, sin embargo, gran variedad en su
intensidad v siendo de extrema rareza los casos
subfebriles v mag ann apiréticos.

Los vomitos son muy [recuentes; a veces ¢llos
abren la escena. Sjgue al primero, que frecuente-
mente es alimenticio, otro bilioso, siempre acom-
pafado de nauseas y realizandose con esfuerzo;
sin emhbargo, este sintoma es variable y suele
faltar o veces. La cefalea, de eran intensidad,
precedida a veces de vértigos, se instala repen-

tinamente v se manticne con este cardcter dua-
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rante varios dias, se hace mAs intensa cn los
ascensos térmicos, a la par que se exacerban los
otros sintomas, y suele calmar a veces con la pun-
cion lumbar y otras inopinadamente. En el lac-
tante este sintoma es dificil de conocer, por las
dificultades propias de la edad.

Las convulsiones son muy frecuentes, especial-
mente en los nifios, clonicas v ténicas, genera-
lizadas, con pérdida del conocimiento, otras veces
parciales, como en la epilepsia jacksoniana, en
otros casos a tipo comicial, o comatoso, seguido,
de contracciones tonicoclonicas, arritmicas v lo-
calizadas a los misculos de la cara, de los ojos
o de las extremidades.

Otro signo precoz, que tiene una importancia
considerable por la orientacién que ofrece al
practico, es la rigidez de la nuca, acompafiado
o no de la contractura de las extremidades infe-
riores especialmente, que lleva a la flexiéon de
las piernas sobre los muslos v de éstos sobre
las caderas (posicion en gatillo de fusil) v que
Debré la describe con estas palabras : <El enfermo
tendido de costado en su lecho, asocia el opis-
totonos del tétanos a la posicion en gatillo de
la. meningitis tuberculosas.

Ponemos especial atencion al busecar este S1g-
no, por ser de los mas constantes, y segtn los
autores alemanes, Heubner entre otros, es en los
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lactantes el mas facil de investigar y el que ofre-
ce mayor constancia. Nosotros hemos tenido opor-
tunidad de verificarlo en todos los casos obser-
vados.

Sin dar mayor extension, diremos desde luego
que siempre se debe buscar la presencia del signo
de Kernig, del que muchos autores se han ocupa-
do, especialmente Netter, y entre nosotros Araoz
Alfaro, que con tanta dedicacion lo trata en el
capitulo de diagnostico, en su interesante libro
que varias veces hemos mencionado. No repeti-
remos en este trabajo las consideraciones que &l
hace v solo diremos que siempre lo hemos cons-
tatado en los estados meningeos (fiebre tif6idea,
neumonia, toxicosis alimenticias, afecciones y tu-
mores de los centros nervioses) vy en todas las
meningitis de los mifios de segunda infancia.

Tampoco seré extenso en describir el signo de
Brudzinski, conocido desde 1909, vale decir, un
un cuarto de siglo posterior al de Kernig.

En los lactantes es mas seguro vy conslante éste
altimo, al que puede buscarsele de diversas ma-
neras, siendo segin nosotros la mas comoda la
recomendada por Osler; que repetiremos breve-
miente : Con una mano se toma la pierna del nino
y la otra se coloca suavemente sobre la rodilla
del mismo lado; entonces se trata de flexionar
¢l muslo, como cuando se busca el signo de La-
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ségue; es en este momento que notaremos una
flexion de la rodilla, la que al ser vencida des-
pierta. dolor.

De modo que es 1a rigidez de la nuca, la de la
columna vertebral, el signo de mayor importan
cia, en el lactante, unido a otros que Iuego des-
cribiremos.

No referiré el trismus, las contracturas, las para-
lisis, los temblores, ete., para decir que log re-
flejos mUSCUlJOr-fJeHdll‘lyOSOS deben ser siempre bus-
cados. En los ecasos que nosotros estudiamos,
siempre los hemos encontrado exagerados, espe-
cialmente en las dos ultimas observaciones, en
las que el reflejo patelar era muy intenso. En
ninguno hemos encontrado disminucion ni abo-
licion de los mismos.

Buscando aquellos signos y los reflejos va men-
cionados, nos ha sido facil apreciar al mismo
tiempo la hiperestesia. cutdnea, tan constante en
el nifio de pecho.

Los trastornos vasomotores han Ilamado nues.
tra atencion, encontrandolos a veces en las ex-
tremidades vy en el torax, vy la rava de Troussean
ha sido positiva en todos los casos.

En algunos han sido tan intensos que llesaban
@ la cianosis de las extremidades v de los labios.

Intencionalmente - no he hecho mencion hasta
ahora de la tensién aumentada de las fontanclas :
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Es de importancia capital en el lactante v su
investigacion debe ser uno de los signos busca-
dos al comienzo del examen. Fl aumento de ten-
sion de las fontanelas, de tan facil apreciacion,
lo hemos encontrado en todos los casos obser-
vados; en el ltimo que historiamos, era tan
franco que llamaba la atencién, v no se modifi-
caba con la puncion lumbar. Este signo, de tan-
ta importancia en el diagndstico, nos sirve de
criterio en la aplicacién del tratamiento. En los
capitulos siguientes insistiremos sobre su cons-
tancia y por ahora diremos que Mecdin ha sefia-
lado unos casos en los que faltaba la tension de
las fontanelas, presentandosc deprimida, a pe-
sar de la hipertension del liquido extraido por
puncién lumbar. '

Es conocida la importancia que tienen las crup-
ciones en lesta; afeccion ; hemos tenido pportunidad
de observarlas en un caso, en ¢l que describimos
una. erupcion de herpes tipica, ocupando una zo-
na. limitada, del tamafio de una moneda de dos
cgentavos, en el dorso del pie.

Varios aufores han observado erupciones varia-
das, pero la del tipo que nosotros hemos visto
es la mas frecuente. Debré refiere un caso en el
que la distribucion del herpes se hacia en zonas,
correspondicendo al territorio inervado por el ple-
xo sacro. Haremos mencion solamente de otras
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erupciones purplreas que se han descripto en la
meningitis cerebroespinal epidémica. Wright des-
cribe un caso interesante que conviene tener
presente. En la cara interna del muslo de un nifio
asistido por 61 vié aparecer unas manchas hemo-
rragicas irregulares ; pocos ‘momentos después no-
ta que se extienden a las piernas y los pies
¥ que ascienden al térax y extremidades supe-
riores vy en pocas horas cubren todo el cuerpo.
Dada la rapidaz de su aparicioén, es muy util
saberlas conocer y distinguir de otros estados
purpdricos que se observan con cierta frecuen-
cia en los nifios.

Del lado del! aparato digestivo, ademéas de los
voémitos, que ya hemos estudiado somleramente,
nos encontramos con un signo de mucho valor,
la constipacion que ies acentuada, pero no se pre-
senta. en todos los casos; en el lactante no es
frecuente ; al contrario, trastornos gastrointesti-
nales se pbservan a, menudo, con diarreas serosas
que contribuyen a obscurecer mas el diagnés-
tico, de por si dificultado por ciertas modalidades
propias del lactante.

Estos trastornos gastrointestinales duran varios
dias, manifestandiose por diarreas rmucosas, féti-
das, muy semejantes a la que se observa en la
intoxicacién de Finkelstein.

La lengua es sucia Yy seca, y los enfermos
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se quejan de sed, la que, como piensa Debré,
no deja de tener un rol en la poliuria, que es de
regla observar en la meningitis.

La angina eritemiatosa y eritematopulticea, no
olvidaremos, es de los primeros signos y tiene
gran importancia en la patogenia y epidemiolo-
gia, por lo que volveremos a estudiarla.

Finalmiente recordaremos que el examen de las
orinas tienen 'mucha importancia, v se ha en-
contrado, a la vez que poliuria, aumento en la
eliminacién de los cloruros, del azoe v de los
fosfatos, ete.

Este sindrome wurinario, como hacen notar
Moussous y Rocaz, unido a la hipertermia, es
propio de la meningitis v no se le encuentra en
otra enfermedad infecciosa. l.a poliuria, unida a
la mayor eliminacion de los componentes norma-
les de la orina, se acompafia en muchos casos de
albuminuria y aun de glicosuria v los inter-
pretan como un elemento mas del sindrome de
compresion bulbar.

La sangre sufre modificaciones de importancia;
el aumento moderado de los polinucleares neu-
irofilos es la regla, aumento que puede llegar
hasta 40.000 y 50.000 por milimetro ctbico, con
una ligera disminucion de los eosindfilos. Se nota
a la vez aumento de la red fibrinosa v por lo
tanto, coagulacion mas rapida de la sangre, ca-
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racter macroscopico éste opuesto al de la menin-
gitis tuberculosa.

A pesar de que en el lactante los trastornos
psiquidos son menos apreciables, se puede decir
que la pérdida de: la atencién y de las demas
manifestaciones de la conciencia no es tan intensa
como en la meningitis tuberculosa, v es sola-
mente en los grados extremos y al final de la
enfermedad que ohservamos somnoliencia, estu-
por y coma. Es en la noche cuando los enfer-
mos se agitan, no pueden conciliar el suefio y
‘se oyen gritos y llantos, v en los nifios mayores
v adultos, delirio incoherente mas o menos sis-
temiatizado, como en ciertas afecciones nerviosas.

Por no alterar el propésito que nos hemos tra-
zado, no contintia la enumeracion hasta que sea
completa de todos los sintomas vy sighos que
se debe buscar, as{ como ninguna vez hemos men-
cionado la puncién lumbar, a la que reservamos
un capitulo, junto con el estudio del liquido cé-
falorraquideo.




Formas clinicas

Existen varias clasificaciones, las que naiural-
mente difieren desde los puntos de vista que se
eligen para separarlas (tiempo de duracion, in-
tensidad del proceso, edad de los enfermos). Nos-
otros lendremos un criterio ecléctico v después
de pasar revista sobre las de algunos autores,
remos a esp'ecializ:arnos.‘en la forma eclinica que
nos atane.

Netter y Debré dividen en ocho formas clini-
cas, considerando en conjunto la intensidad de
los signos y sintomas v la edad de los enfermos:

17 La forma sobreaguda, en la que el aspecto
de los enfermbos es inquietante ; no tienen conecien-
cia. de lo que les rodea, se encuentran deliran-
tes vy agitados; gesticulaciones extrafias, movi-
mientos desordenados de las extremidades, ete.,
acompafian a la fiebre alta, al Kernig marcado,
a la rigidez extrema de la nuca, ete.




2° La forma fulminante, que en pocas horas
mata al enfermo; contrasta con una salud per-
feclta en la vispera, la iniciacion es brutal, en co-
ma. profundo o seguido de convulsiones. Falta
absoluta de rigideces, vomitos inopinados. A la
puncion lumbar liquido a veces turbio, a pesar
de la evolucion tan rapida del cuadro clinico,
explicado por Netter comoe una terminacion ful-
minante de una forma atenuada, ambulatoria de
la enfermedad. Mas frecuente es obtener un 1i-
quido transparente, que sale en chorro, con abun-
dante albtmina y formula citolégica poco carac-
teristica, o son log grandes miononucleares o son
los linfocitos Y'os que ocupan el campo. Sin em-
bargo, la presencia de los meningococos es la
regla, en mayor o menor cantidad, intra o ex-
tracelulares, Es muy natural gue con estos datos
seila dificil hacer un diagnéstico de orientacion,
si nmo concurren otros a hacer sospechar la me-
ningitis, como son la nociéon de epidemicidad o
un examen del laboratorio.

3° Las formas atenuadas y abortivas: Asi co-
mio las formas fulminantes se observan, segun
nuestros autores, al comienzo de las epidemias,
las formas atenuadas son el patrimonio del final
de ellas, o la que revisten los casos esporadicos.
El comienzo es arrastrado, la angina eritematosa
«es constante, la temperatura es subfebril o in-




— 63 —

termitente en algunas ocasiones, continua en
otras, se acompafia de dolores en el raquis 0 a
lo largo de las extremidades, de cefalea y vomi-
tos vy de un estado anoréxico que mucho llama
la, atencion. La duracion es también variable. Ter-
minan en algunos casos en la primera semana,
pero en las formas prolongadas se dilata este
plazo, lo que felizmente es mas raro. So6lo la
puncion lumbar da mayores datos, puesto que
a pesar de la atencion ¢ interpretacion del cua-
dro clinico, nada comipleto se establece. El 1li-
quido extraido es turbio y contiene gérmenes.
En las formas abortivas el liquido es ligeramen-
te mlbuminoso y alli es dificil descubrir el menin-
gococo o0 cualquier otfro germen. Es comun ob-
servar recaidas en el curso de la enfermedad.

4° Las formas prolongadas a recaiédas o formas
intermitentes:; DPoco diferenciado del grupo ante-
rior, en el que solo tenemos un caracter distinti-
vo, que es el largo perfodo de cvolucidn, puesto
que se encuentran en el curso de la enfermedad,
remisiones de semanas y de meses. Es bien se-
guro, por olra parte, que el diagnéstico cs em-
barazoso, pudiendo confundirse con tantos otros
procesos mas o menos prolongados, como les
sucedia a los antiguos con el paludismo en su
formia perniciosa.
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5° Meningitis ccrebroespinal prolongada a for-
ma  caquectizante: (Meningitis cerebroespinal cré-
nica).——Forma tampoco bien caracterizada, en la
que a la fase aguda del comienzo sigue una ale-
nuacion de todos los sintomias, sin desaparecer
por completo las rigideces y los trastornos psi-
quicos. Asi se prolonga el estado hasta llegar a
destacarse aquellos caracteres tipicos que son:
perturbaciones troficas que llegan a una amio-
trofia  difusa (escaras, trastornos esfinterianos,
ete.,) perturbaciones psiquicas, obnubilaciones,
perturbaciones motoras, impotencia muscular, ri-
gideces v temblores; trastornos sensitivos, cefa-
leas continuas, intensas, dolores espontaneos o
provocados de las extremidades y de la region
lumbar, trayendo en conjunto una verdadera ca-
quexia.

La duracion de la 'meningitis a forma caquecti-
zante es variable; oscila de varios meses a un
afio, terminando lo mas frecuentemente con la
muerte, y es importante hacer notar que esta
terminacién, que es la regla, no sigue a acciden-
tes ni manifestaciones agudas, sino a la caguexia
vy al marasmo. El menor niimero de las veces ter-
mina por curacion y entonces quedan secuelas
variables e incurables del lado de la molilidad
0 sensoriales.

6.° En este grupo Netter y Debré cdolocan la me-
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ningitis cerebro espinal del lactante, y afirman
que es frecuente, extremadamente grave v de
diagnostico dificil.

Efectivamente, en esta enfermedad, como cn
tantas otras, el organismo del lactante reacciona
a su manera y da un sello propio al conjunto
sintomatico, tanto en su modo de comenzar, co-
mo en la marcha, terminaciéon y complicaciones,
v lo que hay de ‘'mas interesante es que también
el tratamiento sigue a estas circunstancias es-
peciales. A este punto llegaremos luego y enton-
ces podremos abordarlo con los detalles mas pro-
lijos que nos sea dado presentar.

El comienzo no es brusco, como sucede en el
nifio de segunda infancia v en el adulto, al con-
frario, es lento ¢ insidioso, no obstante haberse
observado casos en losg que la enefrmedad se ini-
cia rapidamente.

En las historias que van a continuacion tene-
mos algunos detalles que nos dan la razén de lo
que decimos.

Es generalmente la agitacion, los llantos fre-
cuentes, los vomitos, la fiebre a veces clevada v
los (raslornos gastrointestinales los que inician
el cuadro. El nino rechaza el alimenlo, general-
mente el pecho, v estdh muy postrado. Otras ve-
ces es una crisis convulsiva la que sigue a los

trastornos antes apuntados o Ia que abre la cs-
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cena, y entonces es que la alarma de los padres
Hleva a consultar con mas apuro, v tal vez mas
oportunidad, al médico. Aquel estado dudoso sue-
le prolongarse por algunos dias, con las naturales
vacilaciones de parté de los médicos que asisten
¥ que suelen inclinarse muchas veces al error.

Con vomitos, con lenguasaburral y seca, con dia-
rrea glerosa, es justo pensar en trastornos diges-
tivos, tanto mas si se tiene en cuenta lo fre-
cuentes que son en los lactantes. Mantenerse en
esa sospecha es comtn, pero se debe buscar sig-
nos nuevos que puedan orientar y hacer dejar
de lado interpretaciones errémeas. En el lactante
nunca se descuidard un signo muy facil de apre-
ciar y de inmenso valor. Nos referimos al aumen-
to de la tension de la fontanela. Al lado de &ste,
tenemos otros que el médico prevenido puede dar
gran valor: son las dirregularidades del pulso y
de la respiracion.

Naturalmente, en los casos avanzados. la arrit-
mia respiratoria no escapa a la observacion, pero
aumenta el interés cuando se la aprecia al co-
mienzo de las manifestaciones de la enfermedad.

Nos queda otro recurso de gran valor, que es la
contractura de la nuca y de la columna verte-
bral. No siempre se la aprecia al comicnzo del
exalmien, y conviene entonces seguir el conscjo
de Netter, que dice: «Examinar detenidamente al
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nifio en general, lo que obliza a cambiarle va-
rias veces de posicidn, que trae una excitaciéon
de su sistema nervioso, vy tenderle luego en una
meesa plana, la que hace resaltar las incurvacio-
nes ‘que puedan existir.» Es entonces que se apre-
ciard si la cabeza es llevada en extension v, mo-
vilizando el cuello rigido, sostenido por la colum-
na también rigida, en una actitud erecta, si asi
podemos decir, se opone a, cualquier movimiento
de flexion.

Otras veces el nifio, al llevar la cabeza hacia
atras, lo hace con mucha flacidez, v solo cuando
se insiste en llevarla hacia adclante se aprecia
una, ligera resistencia.

El signo de Kernig, de tanto vaior en los mayo-
res, en el lactante es mas dificil de reconocer, y
su aparicién es mas tardia.

Existen otros casos menos comunes, en los que
domina en el cuadro la hiperestesia gencralizada,
v ¢l nifio cuando reposa en el lecho, esla tran-
quilo y somnoliento, pero al minimo contacio
o0 cambio de posicion, responde con gritos de do-
lor v llanto, acompafiados de movimientos de las
extremidades en sefial de protesta y de delensa,
a los que pueden seguir movimientos convulsivos,
acompafiados de dilatacion de la pupila. Esta es
la forma descripta por Lésage, v que nosotros
no hemos tenido oportunidad de observar. A su
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vez Guinon y iotros autores, han descripto una
meningitis cerebroespinal del lactante a forma
tetanica, en la que la contractura tonica de las
extremidades se prolonga por un espacio de tiem-
po variable, manteniendo en extensién forzada
los brazos y las piernas, llegando a paroxismos
dolorosos, semejantes a los del tétanos, y en
los que s6lo la puncién lumbar y el estudio cito-
logico del liquido hacen afirmar el diagnostico.

La miés comin es la forma descripta primero.
Ella se instala y se hace caracterfstica, acen-
tuando los sintomas siguientes: Contractura de
los musculos de la nuca, cada vez mas intensa,
hasta hacer tocar el occipucio con la parte supe-
rior del dorso, rigidez de la columna, somnolen-
cia profunda, que llega al sopor, indiferencia del
nifio hasta para los alimentos, el que permanece
c¢on los ojos entreabiertos, la ‘mirada fija v apa-
gada, las pupilas dilatadas, la cara sin expre-
sién, con los musculos semicontraidos, disminui-
dos de volumen, recubiertos de una piel humeda,
llena de manchas congestivas irregulares y varia-
bles en el momento y sitio de aparicion.

El pulso permanece irregular, aunque este signo
no es constante, hipotenso y frecuente. Respi-
raciones irregulares, desiguales, con grandes pau-
sas, las que gencralmente signen a las inspira-
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ciones profundas, que muchas veces son segui-
das de un quejido o de un suspiro.

Los vémitos contintian durante el periodo de
estado de la enfermiedad, a veces desaparecen
cdon una alimentacidon adecuada, y otras persis-
ten a pesar del tratamiento sintomatico.

La diarrea que hemos visto, al comienzo, obser-
vada por los autores, hemos tenido oportunidad
de constatarla. La puncion lumbar; tan impor-
tante, como ya lo hemos idicho, es en el lactante
a veces aleatoria.

La terminacion, en la gran mayoria de los ca-
80s, es por la muerte. Hutinel refiere cinco casos
observados por él, los cinco terminados por la
muerte. Existen varias estadisticas de autores re-
canocidos, la que no repetiremos, y sélo diremos
con Netter que la seroterapia en esta modalidad
clinica, ha tenido mucha influencia, ahora mas
que antes, por las nuevas vias que se siguen on
su aplicacion.

7.c Este grupo Netter lo refiere a las mujeres
en cinta atacadas de meningitis cerebro-espinal
epidémica. Para nosotros tiene poco interés vy
solo diremos que es ide importancia para el médi-
co diagnosticar de la eclampsia, a lo que puede
llegarse gracias a la puncién lumbar, que es en
-este caso, como en otros varios, decisiva.
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8° La meningitis cerebroespinal epidémica en
el vigjo: Poco interesante también, es convenien-
te saber que su iniciacién es lenta e insidiosa.
Es rara en esta época de la vida, pero el diagnés-
tico es facil. El signo de Kernig tiene gran valor.
La. terminacion casi siempre es fatal, por las com:
plicaciones numerosas propias de la enfermedad,
que se afiaden a las miodalidades Yy manera de
reacdcionar de la senectud {complicaciones bronco-
pulmonares, cardiacas, renales).

La clasificacion de las formas clinicas que aca-
bamos de repetir nos parece un poco larga v com-
plicada. En los ‘dos primeros grupos nos es difi-
cil encontrar diferencias fundamentales, puesto
que la apreciaciom de la intensidad de los sin-
tomas y la evolucion de la enfermedad depen-
den en mucha parte de interpretaciones indivi-
duales y de varias otras causas.

Entre los grupos formados por las meningitis
prolongadas, es diffcil también encontrar limites
que los separen, pues a la que llama caquecti-
zante y la que se caracteriza por recaidas pueden
confundirse, puesto que las primeras presentan
exacerbaciones tan intensas que reagudecen el
mal, y ambas terminan en la misma forma, con
adelgazamiento intenso que las lleva a la ca-
quexia.

El Prof. Bozzolo, en su estudio presentado al
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11.¢ Congreso Internacional de Medicina, hace una
clasificacion de las formas clinicas, admitiendo:
1.° Una forma sabita; 2.° Delirante; 3.° Paralitica;
4.° Tetanica; 5.2 Convulsiva; 6. Subdelirante y
silenciosa.

No nos parece muy difundida y, por otro lado,
es tan larga como la anterior.

Otros autores, Koplik entre ellos, trae tres tipos
clinicos, que son:

1.° Agudo (con fiebre, delirio, convulsiones, etc.)

2.° Forma comatosa (somnolencia marcada, so-
por, temperatura).

3.° Formas subagudas, con tendencia al opisto-
tonos. Tal vez en este grupo podriamos nosotros
colocar la forma prolongada de la meningitis en
el lactante, que ultimamente el Prof. Marfan ha : i
descripto v de la que hemos tenido ocasion: de
de seguir algunos casos. 3‘

El Prof. Ardoz Alfaro, después de cilar estas y i
otras clasificaciones, como las de Griffith, Gard- ‘
ner Robb, la de Franca, hace una propia, en la
que distingue : <

A, Una forma maligna, fulminante o sobre- 1
aguda. ’ B
B. — Una forma coman, aguda, con una varie- ‘

dad subaguda o prolongada.
C. - Una forma benigna, ambulatoria.




— 72 .

Esta clasificacion, mas simple vy que deja mas
amplio margen para incluir los casos en uno u
otro grupo, nos parece corresponder mejor a lo
que se observa en la practica diaria.




Formas tabicadas y ventriculares de la

meningitis cerebroespinal

(Ependimitis meningocéccica evolucionando en

cavidad cerrada)

En una leccion dada por el profesor Marfan en
Diciembre de 1915 en el Hopital des Enfants Ma-
lades de Paris, describe esta forma nueva en su
interpretacion de la meningitis cerebroespinal epi-
démica en el lactante. Como él lo dice, cuatro
afios antes, Netter y Debré habian hecho algu-
nas consideraciones someras, titulandolas Menin-
gitis cerebroespinal prolongada con hidrocefalia,
designacion que Marfan substituye por la que en-
cabeza este capitulo.

Sea cualquiera designaciom la preferida, nos-
otros mnos dedicaremos a aclarar, en el curso
del presente capitulo; las particularidades clini-
cas que nos han servido de tanta ensefanza y
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nos han bastado para hacer una distincion fun-
dada en bases sélidas. ‘

Esta forma tabicada también ha sido observa-
da en el adulto, donde se Ia, estudia con el nom-
bre de piocefalia ¥ M. Chiroy publica varias ob-
servaciones, como ser las de Ramond, Fiessinger,
Leroi y Cazamian.

El caso observado por Marfan, que fué el objeto
de su leceion, se referia, a una nifia de 7 meses,
enferma desde 10 dias antes de ingresar al Hos-
pital, fecha en que ya presentaba nitidamente
el cuadro de la Meningitis cerebroespinal epide-
mica. Después de varias consideraciones clinicas
y diferenciaciones diagnosticas (punciones lumba-
res negativas, liquido céfalorroquideo turbio, au-
mento de tension de Ia fontanela), llega a afir-
mar que el caso que tenia entre manos era una
forma tabicada de la meningitis cerebroespinal.
No creo oportuno publicar las observaciones dia-
rias apuntadas por este maestro, por encontrarlas
muy semejantes a las de las historias que agre-
gamos a continuacion de este trabajo. Sélo re-
sumiremos dos particularidades que le laman la
atencion :

1.° La persistencia de los sintomas de la menin-
gitis a pesar del resultado favorable de las pun-
ciones lumbares v @& pesar djg la seroterapia.
Hace notar que a besar de no retirarse casi li-




quido por la puncion lumbar, ¥ no obstante de
que el examen bacterioldgico de dicho liquido es

negativo con respecto a los meningococos, per-
sisten bien acentuadas la rigidez de la nuca y la
confractura de Ios miembros. La vision queda
obnubilada o suprimida, vy en los nifios mayores
o0 en los adultos se puede apreciar una disminu-
c¢i6én o pérdida de la audicion. Si la enfermedad
se prolonga, se llega a la caquexia, con atrofia
acentuada de las masas musculares, como en la
observacion nim, 6 que¢ nosotros presentamos.
Atrofia levada a grado extremo, a pesar de las
contracturas permanentes «de los musculos, per-
turbaciones esfinterianas, {ficbre variable, las mas
de las veces moderada, y en muchos casos au-
senle.

2.2 En ¢l lactante el cstado de la fontanela indi-
ca bastante fielmente la acumulacion de liquido
en las cavidades ventriculares. Fsta prominen-
cia de la fontanela anterior disminuye y hasta
desaparece después de las punciones lumbares.

Diremos ahora que, sabiendo que los ventricu-
los laterales comunican con el medio por el agu-
jero de Monro, vy a su wvez éste con el cuarto
ventriculo por el acueducto de Sylvius, el cuarto
ventriculo con los espacios subaracnédideos peri-
féricos, comunica. por los orificios colocados uno
en ¢l angulo posterior, llamado agujero de Magen-
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die y ofros dos en sus angulos laterales, conoci-
dos con el nombre de agujeros de Luschka, a la
viez que, segln otros autores, existe otra cormuni-
cacion de las cavidades cerebrales con los espa-
cios subaracnoideos, ial nivel de la gran hendi-
dura de Bichat, negada por otros y que, en todos
los casos falta en el lactante.

En la mayoria de las meningitis agudas, el pro-
deso inflamatorio eg difuso, ocupa las meninges
Deriencefalicas y periespinales, la tela cor6idea
y el epéndimo ventricular ; pero existen otras que
varfan en su etiologia ¥V que tienen sitios de elec-
€ion, en los ‘que acentuan sus lesiones, como gon
las meningitis espedifica v la tuberculosa, que
atacan de preferencia la base. La Meningitis ce-
rebroespinal afecta toda la superficie externa del
encéfalo, especialmente 1a convexidad, v tiecne la
gran particularidad de terminar por hidrocefalia,
bor la predileccion que tiene hacia e] epéndimo
v los plexos cordideos, Si las comunicaciones que
antes mlencionamos permaanecen abiertas, el 1i-
quido evacuado por la puncion lumbar proviene
de la cavidad de los ventriculos, como de los
espacios subaracnéideos cerebrales v medulares,
pbero existen casos en los que la meningitis es
tabicada por exudados o adherencias que obstru-
ven aquellos ‘d‘esﬁladveros, formandose focos ce-
rrados, independientes los unos de los otros, tan-
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to en la superficie externa (rodeando el bulbo

0 la protuberancia, o en la base del cerebro o

en los 16bulos anteriores), como en lag cavidades ;

ventriculares, y con gran preferencia en el cuar-
to ventriculo. Los agujeros de Monro y de Silvius,
como el de Magendie y los de Luschka, normal-
mente fienen un didmetro reducido. Ahora bhien,
cualquier proceso inflamatorio aumenta la estre-
chez de esos orificios, y mas si se depositan exu-
daciones concretas llegan a obstruir la luz de los
mismeoes, formandose entonces cavidades cerradas.
Gracias a esla ependimitis, ¢! pus que se
forma sc colecta en los ventricalos, produciéndo-
se una hidrocefalia aguda meningococcica, que
s¢ ha propuesto lamar piocelalia.

Alora bien, esta modalidad se observa con
mayor frecuencia en el lactante, sea debi-
do a una predisposicion especial en esta
edad o a que el diagnostico se ha hecho tar
diamente vy el tratamiento llega a destiem-
po. lo cierto es que, es una complicacion bas-
tante frecuente. Nosotros, de los sietle casos ob-
servados, tenemos dos comprobados por la auatop-
sia, si bien s cierto que uno de cllos es a neu-
mococos. Olro, el observado por el Dr. Velasco
Blanco, presenta signos tan evidentes, que le han
hecho afirmar este diagnostico. La altima obser-
vacion, en los primeros dias se presentaba con

+
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todos los sintomas de un tabicamiento; pero, des-
graciadamente, no nos fué posible seguirla bien
. de cerca, ni comprobar con una autopsia nues-
tras sospechas.

De esta complicacion v de varias otras circuns-
tancias, Marfan concluye lo siguiente: «Que el
nifito menor presenta escasa resistencia a la in-
feccion meningococeica, la cual se observa con
relativa frecuencia en la primera infancia; que
el diagnéstico es generalmente cestablecido en el
mejor de los casos despusés de ocho o diez dias,
puesto que las dificultades que se presentan son
grandes y s6lo hay un sintoma particularmente
interesante:la persistencia de la tension de la fon-
tanela, & pesar de las punciones repetidas del
raquis; que siendo tan frecuente la meningitis
tabicada v mas particularmente la ependimitis me-
ningocidccica evolucionando en cavidad cerrada,
v si se constata la prominencia de la fontanela,
la que no disminuye a pesar de las punciones lum-
bares v extraccion de liguido, esta indicado hacer
una puncion ventricular y la inyeccién de suero
por esta via.

Puede suceder que coexistan esta ependimitis
meningococeica con un foco cerrado en la cavidad
aracnoidea. Cazamian dice que en casi todos los
casos de ependimitis, es de regla encontrar un
foco enquistado en la base del craneo y aconseja
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asociar siempre a la puncion e inyeccion ven-
tricular, la puncion por via esfenoidal. Marfan
reconoce que si en el caso seguido por él y sus
alumnos hubieran invectado suero, no solamente
por via ventricular, sino también en la region
bacilar, es probable que no hubiera terminado
el nifto por la muerte, puesto que en la autopsia
tuvo ocasion de observar la existencia de otro
foco cerrado de localizacion dorso-espinal. Natu-
ralmente que paifa, alcanzar este foco hubicra ha-
bido que emplear la via vertebral superior, pre-
conizada por M. Cantas, de Atenas, repetida por
Ravaut v Krolunitzky y por Netter.







Liquido cefalorraquideo.—Breve estudio

citolégico.—Puncion lumbar

Hacer una revista de la historia de esta opera-
«¢lon, seria repetir hechos muy conocidos, por lo
que fijaremos los datos mas salientes. Desde que
Quincke la efectu®¢ por primera vez, en el afo
1891, ha sido difundida felizmente en todas partes.
Entre nosotros, el profesor Araoz Alfaro, en «La
Argentina Médica» de 1907, publica un trabajo
que fué presentado al Tercer Congreso Médico
Latino-americano, en el que se ocupa de la im-
portancia diagnostica y terapéutica de esta opera-
cion. Con justa satisfaccion hace constar en su
libro publicado en 1910, que fué en su servicio
de Nifios del Hospital San Roque donde se ha
contribuido ha vulgarizar este procedimiento, de
tanta importancia cientifica v practica.

Asi también es justo recordar que fué la es-
cuela francesa, con Widal, Sicard, Ravaut, Labbé,
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etc, la que hizo los primeros estudios de |a
citologia del liquido cefalorraquideo en la menin-
gitis cerebroespinal epidémica, como en tantas
otras enfermedades.

Un estudio semiolégico de este liquido, hecho
de una mianera conciente y prolija, no podria rea-
lizarla, puesto ;:Iue pasaria los limites de este tra-
bséj'o v obligaria a repartir tiempo Y espacio en-
tre otros temias tal vez menos tratados, v mas
que todo, son del titulo del mismo; cayendo en
repeticiones cada vez de mas escaso valor.

Existen, ademéas de los estudios completos de
Netter v varios otros franceses, los de Concetti,
Mya, Flamini, Guida entre los italianos ; Lenhartz,
Heubner, Fiirbringer, Lichtein, de la escuela ale-
mana. Entre nosotros, Araoz Alfaro, este mismo
autor y Bordot, la tesis de profesorado de Acufia,
la de Speroni, el trabajo de Bonorino Udaondo vy
varios otros, forman la bibliografia argentina.

Es tan conocida, por otra parte, la técnica de la
puncién lumbar, que desde luego queda excluida
de nuestra atencion.

Brevemente diremos que el estudio microsco-
pico del liquido cefalorraquideo en la meningi-
lis cerebroespinal purulenta, revela los elementos

siguientes : Leucocitos polinucleares, que suelen
ser abundantes y cuya presencia tiene gran valor
diagnéstico; se los encuentra normalmente con
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sus caracteres propios, habiendo otros en via de
degeneracion (cromatolisis, picnosis, cariolisis);
contienen en su interior los microorganismos es-
pecifico o estan al lado y de los otros geérme-
nes, neumococos, bacilos de Pfeiffer, estafilocos,
ete.
Mononucleares grandes en menor numero apare-
cenien lajconvalescencia, y linfocitos, de importan-
cia considerable en el diagndstico, por su niame-
ro y época de aparicion.
Globulos rojos en cantidad variable; es de me-
nor importancia su estudio y células endoteliales
v conjuntivas.
Sahemos, por otra parte, las distintas propor-
ciones en que se encuentran v las variaciones que
sufren dentro de cada forma de la meningitis. No
ahstante repetiremos algunas modalidadss mas
importantes.
La purulencia del liquido cefalorraquideo no
siempre es manifiesta, y ciertos autores reficren
casos en los que el liquido era limpido a pesar
de tratarse de meningitis purulentas. Esto es mas . , 
frecuente ohservar al comienzo de la enfermedad,
pero también suele encontrarse una o dos sema- Al
nas después, lo cual llama mucho la atencion. En
estos casos al examen citologico debe completar-
sele con un examen quimico, que nos revelard
el aumento de ciertos componentes normales. En-
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tre ellos la albumina, que aumenta constantemen-
te en su proporcion, llegando a 1 y 2 gramos
por mil.

Es bien conocida la variacion que sufre el equi-
librio leucocitario del liquido; v la polinucleosis

«cdomun de 80 a 90 por ciento de los primeros

dias, va siendo substituida por una linfocitosis

que se insintia moderadamente para llegar a ci-

fras marcadas, como son 65 y 70 por ciento.
Comprendemos que hemos pasado muy por en-

.cimla de datos que tienen real valor, pero ya an-
tes lo dijimos y ahora insistimos en pensar que

un estudio detenido como merece el tema no es-
tamos en condiciones de hacerlo.
Normalmente el liquido cefalorraquideo imbibe

lai substancia nerviosa v se renueva constantemen-

te. Los antiguos fisiologistas pensaban que estaba

.animado de movimientos de flujo y reflujo, expli-
.cando Richet v Mosso que era debido a las mo-

dificaciones de volumen y de la masa encefali-

¢ca, merced a los movimientos respiratorios y a

la circulacién. En tal caso tendria que haber dos
corrientes : Una del craneo al raquis y otra de
cdamino inverso, lo que seria debido{a dos fuerzas
que actuarian en sentido opuesto, que es di-
ficil aceptar.

Sabiendo que el liquido cefalorraquideo es un
producto de secrecién de las glandulas coroides,
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desde Willis (1664), con Cathelin, admitiriamos
una via de escape, puesto que aquellas glandulas
no son de secrecion interna, y sabiendo muy hien
que el liquido cefalorraquideo no se absorbe por
la sangre. Los anatomistas nos ensefian la exis-
tencia, de vainas linfaticas perivasculares y ro-
deando los mervios, las que ferminan en plena
cavidad aracnoidea; pues bien, es después de
pruebas fisiologicas experimentales y patologicas
que se ha llegado a confirmar la circulacion que
posee el liquido céfalorraquideo. Sin entrar en
detalles, ni hacer consideraciones sobre dicha cir-
culacion que esbozamos, la que ha dado lugar
a extensas discusiones y a apreciaciones diversas
por Mestrezat y Cathelin, concluiremos recordan-
do que la comunicacion que existe entre la ca-
vidad raquidea v la cavidad craneana de los es-
pacios subaracndideos es por los agujeros not-
malmente colocados en el cuarto ventriculo (agu-
jero de Magendie en el Angulo posterior y aguje-
ro de Luschka en los angulos laterales). A su
vez el cuarto ventriculo comunica con el me-
diano por el acueducto de Sylvius y éste con los
ventriculos laterales por los agujeros de Monro.







Diagnodstico, prondstico y secuelas

Uno de los capitulos anteriores, destinado a pa-
sar revista de los sintomas vy modalidades cli-
nicas de la enfermedad, contiene una serie de
sintomas que distinguen la meningitis cerebro-
espinal de las otras enfermedades que tienen
semejanzas en su cuadro clinico. En el presente,
completaremos aquella enumeracion y agregare-
mos el diagndstico diferencial de esta enferme-
dad, con otras que comienzan de la misma ma-
nera, para mas adelante diferenciales durante la
evolucion.

La neumonia, que empieza violentamente, con
escalofrios, fiebre brusca, vomitos, dolores de
vientre y muchas veces convulsiones, especial-
mente en los nifios, tiene mucho de semejante con
la meningitis cerebroespinal. Solo la evolucion
de la enfermedad, la observacion diaria de la

marcha de los sintomas, podra inclinar el diag-
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nostico hacia una u otra afeccién. Para comple-
tar las semejanzas y aumentar por cierto las du-
das del clinico, tenemos en ambas la erupcion de
herpes y muchas veces en la neumonia el estado
meningeo, con su rigidez de nuca, signo de Ker-
nig y de Brudzinski y signos de excitacion gene-
ral del sistema nervioso, a la vez que en la menin-
| gitis es comun observar disnea, que en la neu-
monia suele faltar en el comienzo. Ademas, tendre-
mos ‘priesente que, consecutivamente a una neu-
monia, puede declararse una meningitis de igual
etiologia, comio en uno de los casos observados
por nosotros. Comio datos seguros para diferen-
ciar, contamos con. los ique da un examen prolijo
del enfermo, mas que todo de la evolucién cli-
nica, lo que trae consigo un inconveniente, el
tiempo que pasa sin instituirse un tratamiento
racional. Sélo la puncion lumbar nos da un re-
sultado inmediato y definitivo a la vez, con la
investigacién del germen y el estudio e interpre-
tacion de la formula citologica.

Con la fiebre tiféidea se confunde {recuente-
b _ mente, mas si estamos en presencia de una me-
ningitis cerebroespinal que se inicia en forma, in-
sidiosa, con fiebre moderada, somnolencia, lle-
gando a veces hasta el coma. Los caracteres que
ofrecen las mucosas, sequedad y saburra de la
lengua, la erupcién de manchas en la piel, espe-
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-cialmente en el abdomen, son propios de la tifoi-
dea; pero hemos tenido ocasion nosotros de ob-
servarlos en una meningitis bacilosa, v los auato-
res refieren numerosos casos en que la confusion
no puede ser evitada con estos sintomas. Si la
tifoidea viene acompafiada de un estado menin-
geo, con contractura e hipertension del ligquido-
céfalorraquideo, se obtendra la distinciéon sélo por
la puncién lumbar. Clinicamente, sabemos la evo-
lucién ciclica. de la tifoidea v la intensidad de
ciertos sintomas predominantes en la meningitis.
Araoz Alfaro llama la atencion sobre la mayor
frecuencia del pulso en relacion a la temperatura
en la fifoidea, contrastando con la bradicardia
excesiva de la meningitis. Si recurrimos al au-
xilio que nos presta el laboratorio, encontramos
signos decisivos en favor de una w otra. La san-
gre, con la leucocitosis, especialmente polinucleo-
sis, mas o menos acentuada, de 15.000 y 30.000
globulos blancos en la meningitis, al lado de la
leucopenia con mononucleosis en la tifoidea. Ader
mas tenemios la hemocultura serorreaccion de Wi-
dal, el tofodiagnéstico de Ficker y la aglufinacion
de Vincent, mierced al suero antimeningococcico.

Ia escarlatina, que también se inicia violenta-
mente, con toda rapidez, ambas con angina, so-
lamente la erupcion, que con toda oportunidad
aparecc a las 48 horas, nos ayuda a diferenciar,
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pero si ella falta, s6lo el pulso es distinto, notan-
dose una gran frecuencia en la escarlatina. Netter
¥y Debré hacen diagnéstico diferencial con el tifus
exantematico, enfermedad poco conocida entre
nosotros, dando importancia en la diferenciacion
& las contracturas de la meningitis, v mas que to-
do al examen del liquido céfalorraquideo.

En el tétanos encontramos las contracturas y
el opistétonos, pero la posicién en gatillo de fusil
es rara en esta enfermedad. Ademas en el lactan-
te tenemos la hipertension de la fontanela v, ante
todo el examen del liquido céfalorraquideo, que
en el tétanos casi no se altera.

La grippe aci como en otras tantas ocasiones
puede ser objeto de un prudente diagnéstico di-
ferencial, tanto mas cuanto que pueden obser-
varse meningitis a bacilo de Pfleiffer. La manera
de evolucionar y el estudio prolijo de la citologia
del liquido céfalorraquideo, con examenes bacte-
rioldgicos y cultivos, hacen el diasnostico.

Intencionalmiente hemos dejado hasta ahora la
diferenciacion con las otras meningilis, especial-
mente con la mas comun, la tuberculosa. Aca
tendremos en cuenta principalmente el conjun-
to clincio, tanto en su manera de empezar conlo
durante el periodo de estado, ¢l predominio de
los sintomas del lado de la base, tan comun en
las meningitis tuberculosa vy especifica. Asi ve-
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mos que e] comienzo lento, la poca intensidad
de todos los sintomas (fiebre, contracturas y ri-
gidetes), la participacion del sensorium en el cua-
dro sintomatolégico vy la demacraciéon cada dia
mas profunda, unida la; los sintomas bulbares : bra-
dicardia, arritmia, oftalmoplegia ; trastornos todos
que contribuyen a formar un cuadro intensamente
grave, dentro de la calma aparente en que estan
sumidos estos enfermos. El examen del liquido
céfalorraquideo es el que da datos mas concluyen-
tes, con su férmula caracteristica y mas que todo
cuando se consigue observar el bacilo de Koch,
nico signo decisivo en el diagndstico de estas
afecciones entre si v de los meningismos, tan
comunmente observados.

Es interesante diferenciar los estados meningeos
de la meningitis.

Repetiremos de paso que estas meningitis pue-
den ser primitivas o secundarias, a liquido lim-
pido o turbio, v que entre las primeras se encuen-
tran las meningitis tuberculosas y especificas,
formandoc un grupo con las llamadas meningitis
serosas, que pasaremos a estudiar.

Bajo el nombre de meningismo debemos com-
prender un sindrome ocasionado por las reaccio-
nes funcionales de las meninges,, verdaderas seu-

domeningitis, que se distinguen de las meningi-
tis o etiologia conocida por un conjunto de sin-




— 92

-

tomas que muchas veces no son constantes y
que dejar. en duda al observador mas experto.
Estos estados meningeos, negados por algunos au-
tores. son conocidos por otros cOmMo meningitis
verdaderas, ligeras o intensas, todas curables.

Los observadores mas imparciales rechazan
esta manera de pensar y aceptan los estados me-
ningeos, obedeciendo a necesidades clinicas, re-
bresentadas por la existencia de numerosos en-
fermos que presentan una sintomatologia aparen-
te de una meningitis, la que desaparece de una
mianera inesperada.

A nosotros nos seria de interés poder diagnosti-
carlos, tanto mas si tenemos ier. cuenta que en el
lactante son frecuentemente observados, v la
conducta a seguir varia substancialmente, pero
resulta ique esa diferenciacion es bien dificil.

Si nos guiamos por un criterio anidtomopatolo-
gico, 'que nos indique la existencia o falta de una
inflamiacion meningeo, caeriamos en el inconve-
niente de no ser oportunos ; adem4s las fronteras
que nos da la anatomia patoloégica no delimitan
los grados intermiedios entre una simple conges-
tién meningea v la inflamacién.

La puncion lumbar, de tanto valor practico en
todos los casos, nos serviria para la diferencia-
cion. Widal ha demostrado que en los meningis-
mos, el liquido es hipertenso, claro, raras veces
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puriforme, conteniendo leucocifos, v que es ne-
gativo a los eximenes bacteriologicos. Pero su-
cede entonces que por un solo cxamen bacterio-
l6gico negativo no hay suficiente razdn para ne-
gar una meningitis, cuyo germen puede pasar des-
apercibido, como es muy frecuente ‘que suceda en
las especificas y en las teberculosas. El mismo
Widal agregafa este criterio el de la manera de ter-
minar de los enfermos, diciendo que en los menin-
gismos la terminacion habitual es ia curacion. Co-
mo dice Sufier: «el hecho natural de la curaciéon
o de la muerte no puede servir de fundamento a
un concepto de meningitis o de seudomeningitiss.
Existen segtn este autor, v nosotros lo hemos
obscervado también, casos de neningitis de ter-
minacion fatal, en los que ni los antecedentes,
ni la evolucidon, ni la anatomia patoldégica, han
podido encuadrarlos en una ctiologia conocida,
y casos de mieningismo extremadamente graves
que terminan por la muerte.

Pues bien, todos estos estados desconocidos en
su etiologia. v obscuros en su anatomia patolo-
gica, han sido los que han formado el grupo de
las meningitis serosas, creado por Bonninghaus,
que en muchos casos represenfa un término de
ignorancia en las cuestiones etioldgicas vy ana-
tomopatologicas que, como dice Suiier, deben ser
¢l concepto esencial en la clagificacion de los pro-
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¢esos meningiticos, v agrega que se puede sepa-
rar la seudomeningitis en los casos que sus sin-
tomias coinciden con los de una neumonia, de
una fiebre tifoidea, de unaj parofiditis, de una grip-
pe, etc., v si en esos casos la puncién lumbar ha-
cde ver un liquido claro o ligeramente tfurbio, con
pocos 0 abundantes leucocitos, sin bacterios, es
racional eliminar el diagnéstico de meningitis;
pero, en otros, la, diferencia es muy dificil de en-
contrar, y solo un criterio clinico en sus altos li-
mites es capaz de servir de guia cn el diagnos-
tico.

No agregaremos nada en particular respecto a
las meningitis serosas, porque pensamos que log
meningismos son estados perfectamente clasifica-
dos v que no podran ser comprendidos en un
grupo mas hien artificial. Diferenciar en el lac-
tante la meningitis de la tetania, es dificil en cier-
tos estados, especialmente en aquéllos en que se
encuentra excitacion mecanica del facial (signo
de Chvostek-Weiss) y el signo de Trousseau, co-
mo también la hiperexcitabilidad eléctrica. Aqui
como en los otros casos, el examen clinico, la
posicion de las manos y de los pies, la ausencia
de fiebre, la falta de tension de la [ontanela, la
falta de rigidez de la nuca, etc.; unidas al estu-
dio del liquido cefalorraquideo, permiten diagnos-
ticar. Existen varias publicaciones al respecto;
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especialmente las de Babonneix y Tixier en Fran-
cia, junto con la de Lesage, v las de Progulsky,
Goppert, Raczyuski en Alemania vy en Rusia, que
han difundidos dichos conocimientos. '

Con Netter, diremos qgue la mieningitis cerebro-
espinal es una afeccion grave, aun después del
empleo del suero. Es grave en los cagos espo-
radicos, pero es mucho mas en el curso de las
epidemias, en los casos que las inician, para de-
clinar su gravedad al final de las mismas.
La edad interviene aqui como un factor de
mucha importancia, siendo mas grave cuan-
to mas corta es la edad del enfermo.

Antes del empleo del suero, la mortalidad era
de un 80 a un 100 por ciento, correspondiendo
la. cifra mas alta a la meningitis del lactante,
debido especialmente a la dificultad del diagnoés-
tico, a la mayor sensibilidad del nifio ante el
meningococo v a la complicacion comun, de que
hacemos mencion, es decir, los tabicamientos que
terminan facilmente en la hidrocefalia, cuya evo-
luciéon es de un pronostico tan sombrio.

Con el empleo del suero por otras vias, ade-
mas de la raquidea, parece que sc ha conseguido
disminuir el tanto por ciento, dando Netber una
cifra media entre 45 vy D0 por ciento de mortali-

dad en el lactante.
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Por el contrario, parece menos grave en el nifio
de segunda. infancia, con relacidén al lactante y
al adulto.

En cuanto al prondstico de cada caso en par-
ticular, la gravedad de la enfermedad no estd en
relacién directa con la intensidad de ciertos sin-
tiemas, como ser elevacion de la temperatura, rigi-
dez de lia. nuca, perturbaciones vasombotoras e firve-
gularidades del pulso, sino con la pérdida del co-
nocimiento, con el delirio violento o con el es-
tupor profundo, con el estado ataxoadinamico y
las convulsiones.

Sabemos muy bien la importancia prondstica
del examen del liquido cefalorraquideo, y el va-
lor que tient la aparicion de la linfocitosis v su
aumento en el curso de la enfermedad. Para no
ser mas extensos, no nos explayamos en el es-
tudio de la variaciom en el ntunero y proporciom
de los polinucleares v de los linfocitos.

Diremos finalmente que mucha relacion existe
enire un buen prondstico y la aplicacion inmie-
diata e intensiva del suero curativo.

Las secuelas pueden separarse en inmediatas
v alejadas. Nosotros haremos mencion de las ul-

timas, puesto que las primeras quedan estudia-
das, aunque bajo otro titulo, en el curso de es-
ta tesis.
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Entre las alejadas, las que mas sc han observa-
do entre nosotros, son la sordera y la sordomu-
dez. Si la sordera aparede en el lactante o en el
nifio de segunda infancia, pero antes de los siete
afios, les mas funesta, puesto que se acompana de
mudez absoluta 0, en el mejor de los casos, de
modificaciones perdurables de la voz (voz cuchi-
cheada, vos mondiona y a veces imperceptible).
Comio lesidon anatomopatolégica suelen observar-
se lesiones integras del nervio acustico, trayen-
do por consiguiente perturbaciones vestibulares
del equilibrio, de la, marcha y nistagmus. Al exa-
mien objetivo, suele encontrarse hiperemia del tim-
pano v del conducto auditivo externo, debida a
paralisis vasomotoras. Las lesiones esenciales son
de endc y 'perineuritis purulentas del octavo par,
a las que se agregan lesiones de esclerosis en las
cavidades vestibular y coclear, predominando la
hipertrofia del tejido conjuntivo y hasta del dseo,
que llegan a formar una masa compacta que lle-
na y obstruye los orificios y ventanas del oido
interno (orificio del acueducto del caracol, ven-

tanas redonda v oval).

Del lado de la vista se encuentran complica-
ciones inflamatorias variadas en los diversos me-
dios del o0jo, llegando a panoftalmias, a veces
de mal pronéstico.

Las paralisis oculares son frecuentes, observan-
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dose oftalmoplegias parciales o totales, intrinse-

cas y extringecas.

En cuanto a las perturbaciones de la funciom
visual, menos frecuentes que las de la audicion,
suelen ser tan fatales como agquéllas. En el lac-
tante es mas frecuente observarlas, como tendre-
mos ocasiéon de historiar en uno de los casos.
geguidos por nosotros. Tienen de caracteristico
quee ellas sobrevienen en el periodo de estado de
la. enfermedad, v se acompafian frecuentemente
de papiloretinitis de duracién variable. La cegue-
ra es mas frecuente como complicaciéon en el lac-
tante, especialmente en las meningitis basilares
de los mutores ingleses, que son las mismas que
Marfan describe con el nombre de tabicadas vy
ventriculares. Netter aconseja no descuidar los
examenes repetidos del fondo de ojo, en el cur-
so0 'die las mieningitis en el lactante, y dice el ris-
mo autor que es mas frecuente observar la ec-
tasia de la papila.

Como signo importante, que también nos sir-
ve en el diagnostico diferencial entre esta menin-
gitis v la tuberculosa, tenemos la fotofobia, de
regla en la ‘meningitis tuberculosa y de excepcion
en la cerebroespinal, a la vez que se observa
la constancia casi absoluta de la hiperemia papi-
lar en la meningitis cerebroespinal, mieniras que
en la tuberculosa la papila es casi siempre normal.




Tratamiento

Brevemente mencionaremos la opiniéon actual
que existe a proposito de la seroterapia de la
Meningitis Cerebroespinal Epidémica vy, en térmi-
nos generales, diremos que el suero debe ser lle-
vado al sitio del foco moérbide, para que pueda
eiercer sus diversos efectos: bactericida, opsoni-
co, antitoéxico. No haremos mencion de tantas ex-
periencias y estudios que existen al respecto, ni
tampoco de las reglas generales que deben regir
al practico, en lo que se refiere a la téenica y al
criterio de la aplicacion del suero.

Comio regla, diremos que la dosis a inyvectar
cada vez debe ser fuerte dentro de estas indi-
caciones (lension de la fontanela, cantidad del li-
quido extraido y evolucion de la enfermedad).
En término medio es de 20 a 30 c¢. c., aun en
los nifos de primera infancia; en los casos gra-
ves aconseja Netter llegar hasta 40 v 60 c. ¢. Sa-
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bido es que no se debe esperar el cxamen bac-
teriolégicol e inyectar la dosis conveniente prime-
ro. Ahora bien, la primera serie sistematizada
debe ser hecha cotidianamente, rigiéndose por los
examenes del liquido cefalorraquideo (citologico
v bacteriolégico) y para las inyecciones ulterio-
res el estado general del enfermo y, como siem-
pre, el examen de dicho liquido.

La cantidad total de suero a emplearse es va-
riable, como se sabe, con la duracion de la en-
fermieldaid v la intensidad del prodeso, la edad
del ienfermo v joscila entre 100 y 800 c. c.; varian-
do también con el criterio que se tenga formado
al respecto. ' .

Los accidentes observados consecutivamente en
el tratamiento seroterapico, estan divididos en ac-
cidentes benignos, enfermedad sérica (urticaria.
erupciones de tipo variado, escarlatiniforme las
mis de las veces, morbiliforme y mixto), artral-
gials, ascenso brusco de la temperatura, en cam-
panario, llamada. fiebre serotoxica por Netter, v
la benignidad depende del namero de inyecciones
y de si se repiten cotidianamente durante va-
rios dias.

En un segundo grupo se colocan los accidentes
debidos a la anafilaxia (edemas viscerales, espe-
pecialmente traqueobrénquicos), disnea intensa,
.erupciones séricas mis rapidas en su aparicion y
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mas visibles (que varian con las vias seguidas pa-
ra. la inyecciém.) Ahora bien, nosotros hemos te-
nido ocasion de observarlo (historia N.° 6).

Pueden estar constituidos por nueva rigidez de
la muca, signo de Kernig, elevacion de la tempera-
tura, en una palabra; aparente reagravacion de la
enfermedad. Es de gran importancia su conoci-
miento, porque evita, como dice Netter, que se
traten con el suero los accidentes producidos por
el mismo.

La puncién lumbar solamente puede hacerlos
diferenciar, dando un liquido limpido, casi siem-
pre pobre en células y no conteniendo gérmenes
cuando se trata de fenomenos anafilacticos. Otras
veces son de mayor gravedad, manifestandose por
trastornos respiratorios y circulatorios (apnea, cia-
nosis, etc.}; convulsiones generalizadas o parcia-
les que felizmente, no son fatalmente mortales.

Lia patogenia de los mismos es atn desconocida,
opinando Netter que son debidos a edemas sero-
toxicos de las meninges, las que previamente afec-
tadas por la enfermedad, favorecen esta localiza-
ci6én electiva.

Vias a seguirse.—Sin hacer mayores considera-
ciones sobre la via raquidea, evidentemente mas
indicada que la venosa y la subcutanea, nos ocu-

paremos en este capitulo del grupo de las pun-
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ciones altas, vertebral superior, ventricular y es-
fenoidal.

La puncién vertebral superior, preconizada por
Cantas, de Atenas, y repetida por Ravaut, Krolu-
nitzky y por Netter; se practica facilmente. Colo-
cado el enfermo sentado, se flexiona la cabeza
lo mas fuertemente posible, hasta que el mentdn
toque la; cara anterior del térax. Entreabiertos
de esta, manera los espacios interespinosos, se
busca el més adecuado, siendo generalmente a
la altura de la quinta a la séptima vértebra cer-
vical que se practica la puncién. Previa la asep-
sia necesaria, por la linea media se introduce
la aguja, de abajo hacia arriba y de atras a ade-
lante, dirigiéndola paralelamente al espacio in-
terespinoso, para penetrar lentamente en el cla-
nal raguideo. Entonces saldra el liquido espon-
taneamiente o por aspiracidén, lo que serd mas
peligroso.

Nosotros una sola vez la hemos visto practicar,
por el profesor Acufia, en la Sala del Dr. Ortiz,
con resultado negativo, puesto que, a pesar de la
aspiracion moderada, no se consiguio extraer li-
quido.

Marfan dice que, ademas de ser delicada esta
operaciéon, es dudosa su indicacion, puesto que
el diagnéstico preciso de la existencia de un foco
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purulento en la parte superior de] eje raquideo
es casi imposible de establecer,

Puncién ventricular.— Brevemente diremos que
esta operacion fué practicada por primera vez
el afio 1906 por Cushing y Sladen en Norte Amé-
rica, lwego repetida por Knox en Baltimore v por
Netter y Levy en Francia. La primera vez que
fué practicada con éxito fué el afio 1910 por Fi-
sher en Nueva. York, y desde entonces en muchas
otras partes del mundo se repitid esta operacion.
No hago una resefia histérica de lo que se hizo
entre nosotros, por ser reciente su aplicacion y
no conocer publicaciones al respecto.

La ‘puncién ventricular en ol lactante, en el que
la, mayoria de las veces permanece abierta y se
ofrece, como dice Netter, @ la aguja, la técnica
es relativamente facil.

Después de haber rasurado y aseptizado la re-
gion por los métodos corrientes, se busca el an-
gulo lateral de la fontanela anterior Vv a 2 centi-
metros mas o menos de la linea sagital v siguien-
do la direccién de este angulo se hace penetrar
una aguja, que debe ser de 5 centimetros de lar-
go por lo menos vy de un calibre mediano, co-
mo la que se emplea en las punciones venosas.
Esta aguja debe seguir una direccion fija hacia
abajo y adentro, en direccion exacta al conducto
auditivo externo del lado opuesto al del ventri-
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culo elegido para la puncion. La longitud que
penetra la laguja es variable, 3 centimetros térmi-
no medio, v estd en relacion su longitud con la
edad de los nifios y el grado de dilataciéon ven-
tricular.

Segun la tension del liquido contenido en la
cavidad ventricular, se obtendri la salida espon-
tanea del mismo o se estara obligado a aspirar
lentamente. De todas maneras, debe ser practica-
da con. el mayor cuidado, vigilando siem-
pre la tension de la fontanela, tanto en la
extraccion del liquido como en la inyeccion
del suero, tratando de estar seguro de que la pun-
ta de la aguja esté en plena cavidad ventricular,
puesto gue la inyecicion en la substancia nervio-
sa. trae aparejados transtornos inmediatos y le-
janos que ofrecen gravedad.

La cantidad del liquido a inyectar debe ser
menor que ka del liquido cefalorraquideo extrai-
do, y debe ser hecha con toda lentitud, vigilan-
do con el dedo la presiém que se imprima al &m-
bolo.

Las veces que hemlos tenido oporlunidnd de
verla practicar y las que nosotros hemos efectua-
do personialmente, nunca hemos tenido ocasion
de presenciar accidente alguno, y los autores es-
tan de iacuerdo en decir que la operacion, si bien
delicada, practicada en las condiciones antes
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apuntadas, no trae accidente alguno que temer.

El tnico caso de los de nuestra observacion
de terminacion feliz, fué el tratado por el Dr. Ve-
lasco Blanco, quien empled esta via en repetidas
ocasiones. Es evidente la importancia que tiene
la introduccion del suero directamente al foco
ependimario, v nosotros tal vez, en las otras ob-
servaciones mas desgraciadas, si hubiéramos ven-
cido las dificultades que nos impedian actuar
precoz v enérgicamente, y hubiéramos seguido
esta via, posiblemente los resultados hubieran si-
do mas satisfactorios.

La trepanopuncion ventricular.—Dice Netter, es
una operacion facil y benigna. Existen cscritos
sobre ella numerosos articulos, de los que nos-
otros hemos extractado una opinién, consideran-
do a la vez «que seria muyv largo referir datos
mas detallados y discusiones sobre las lineas to-
pograficas a seguirse, para quedarnos con el mé-
todo de Neisser y Pollack.

Esquematicamente diremos que sobre una li-
nea que va, desde el punto sitwado inmediatamen-
te por debajo de la nariz hasta el orificio exter-
no del conducto auditivo Oseo, se traza una per-
pendicular, que partiendo de dicho orificio llega
acortar la linea sagital a nivel del bregma.Se
diseca un colgajo de 3 centimetros de didmetro,

cuyo centro responda a 3 centimetros por fuera
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del punto de interseccion de la linea media con
la perpendicular trazada alli. En este punto, que
corresponde al centro del colgajo levantado; se
practica la trepanaciéon con un pequenio perfo-
rador eléctrico o con la fresa de Doyen. Pasare-
mos por alto los 'detalles de esta intervencidn,
porque no hemos tenido ocasién de practicarla.
En el caso que historiamlos bajo el N.° 6, que se
refiere a un nifio de 18 meses con' la fontanela
cerrada, habiamos elegido este procedimiento pa-
ra. practicarlo, después de la puncién esfenoidal,
lo que no fué posible hacer por la circunstancia
que haidemos constar en la historia COTTCSPON-
diente.

La via orbitaria o esfenoidal. — Nos queda por
tratar iesta via, preconizada por el Dr. L. Bériel,
de Lyon, quien después de numerosas tentativas
¥y estudios anatémicos efectuados en cadaveres
desde el ano 1908, llega a practicarla en el vivo
¥, como dice en su trabajo que titula «La pun-
cidn encefalica por via orbitaria, sus aplicacio-
nes clinicas y terapéuticas», sus primeros traba-
jos fueron hechos en 1909. Tres afios después
tuvio ocasion de nepetirlos en mayvor numero de
veces en paraliticos generales, para introducir el
arsenobenzol en la basa del ccrebro.

Cazamian, en 1915, en una publicacién hecha
en el «Bulletin Médical» del mes de Diciembre,
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dice que ha utilizado esta via para hacer pene-
trar el suero antimeningodoccico en casos de me-
ningitis cerebroespinal epidémica en el adulto, v
afirma que en regla general la ependimitis me-
ningococcica que evoluciona en cavidad cerrada,
coexiste con un foco endquistado de la base del
craneo. Nosotros, en las autopsias practicadas por
el Dr. Bacigalupo en el Hospital de Nifios, en el
curso del afio 1916 y los meses transcurridos de
1917. hemos tenido ocasion de presenciar la exis-
tencia de este foco purulento de la base en dos
casos, uno de ellos el de la meningitis purulenta
a neumococos, v el otro (observacion N.°© 6) que
hemos tenido ocdasion de describir més detalla:
damiente.

La técnica que hemos seguido, que hemos te-
nido ocasion de repetir varias veces en el cadi-
ver v que hemios practicado dos veces en el vi-
vo, es la seguida por Bériel, la que encontramos
descripta. en el Journal Medical Francais del 28
de Febrero de 1914 (edicidn espaifiola).

Empleamos una canula de 1 1/2 mm, de diame-
tro, provista de un mendrin de extremidad ro-
ma y de otro de punta afilada, que se adaptan
perfectamente. '

Se coloca al enfermo en dectibito dorsal, pre-
firtendo no poner almohada para mantencrlo en
un plano mas horizontal. Se palpa el reborde or-
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bitario y en la escotadura supraorbitaria lige-
ramente por fuera, se perfora la piel. A este tiem-
po de la operacién nosotros lo hemos reemplaza-
do por Ya puncién en el fondo de saco conjunti-
val, levantando el parpado superior, naturalmen-
te a la misma altura de la escotadura supraorbi-
taria, modificacion aconsejada por el Dr. Baciga-
lupo, que tiene la. ventaja de evitar la violencia
necesaria para atravesar la piel v, al mismo tiem-
bo, una cicatriz pequefia que puede subsistir.

Una vez atravesada la piel o el fondo de saco
conjuntival, se cambia el mandrin, para conti-
huar con el de punta roma, atravesando, los te-
jidos de 1a orbita, manteniéndose verticalmente
¥y con unag ligera oblicuidad hacia atras v hacia
abajo, sin separarse del techo de esta cavidad;
se llega asi al fondo de la orbita, a la extremi-
dad externa de la hendidura esfenoidal. Por
alli penetra el trécar, si es qge se ha seguido co-
rrectamente la técnica. Luego se insistard, presio-
nando suavemente, hasta atravesar las meninges,
bara caer en el compartimiento medio de la base.

En nuestro caso, conseguimos, después de una
aspiracién suave, extraer 1 c. c. mas o menos
de un liquido serosanguinolento, cuyo examen mi-
croscopico lo referiremos en la historia clinica
respectiva.

Combo se ve, no hacdemos un detalle prolijo de
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la técnica ge hemos seguido, ni tampoco mencio-
namos log peligros que trae aparcjada una fal-
ta ge se puede cometer en dicha técnica. No nos
ocupamos de la anatomia topografica de la or-
bita, porque todos estos puntos estan perfectamen-
te tratados en libros corrientes.

Hasta la fecha, no hemos tenido ocasion de
practicarla. de nuevo, pero es opinién en el ser-
vicio repetirla en cuanto se presente un caso en
que las circunstancias antes apuntadas establez-
can su indicacion.

Tratamientos coadyuvantes. - Reconocido por to-
dos el suero como agente terapéutico esencial en
el tralamicnto de la meningitis cerebroespinal epi-
démica, existen otros que tienen franca acepta-
cidon por su aceién favorable v que, por lo tanto,
su aplicacion debe ser constante al lado de la
seroterapia, por la moderacion qgue trae de los
sintomas, muchos de ellos insoportables para el
paciente.

Los bafos, tibios o calientes, repetidos tres vy
cuatro veces al dia, de duracion conveniente, pu-
diendo ser hasta de media hora, tiencn una acr
cion apreciable sobre la cefalea, la temperalu-
ra v aun sobre las rigideces.

Las punciones lumbares repetidas, que dismi-
nuyen la tensién del liquido cefalorraquidco, tie-
nen gran influencia sobre el elemenio dolor.
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Lia plata coloidal, en fricciones, contribuye se-
gan Netter a atenuar los dolores y moderar la
temperatura.

Los :é.‘n\algésioos deben ser administrados con-
tando con su doble accion, especialmente la anti-
térmica. A veces no pueden ser introducidos por
la via bucal o son devueltos por los vomitos,
y entondes se recurre a la morfina que, en dosis
moderada, produce reposo Yy suefio a estos po-
bres enfermos.

En el lactante es coman observar trastornos gas-
trointestinales. Diremos que si estd alimentado
@ pecho materno no debe ser éste cambiado por
ninguna otra alimentacion. Si estad alimentado ar-
tificialmente debe ser una preocupaciéon para el
médico la adopeidn de un método apropiado que
pueda ofrecerle material nutritivo suficiente pa-
ra. multiplar sus resistencias en esta, enfermedad
que tan profundamente afecta la nutricion de los
tejidos.

En el lactante los bafios pueden repetirse con
gran facilidad, como también las punciones lum-
bares, que traen una disminucion de la tensién
de las fontanelas.

Aca, como en todos los casos, los cuidados hi-
giénicos y profilacticos son indispensables. Debe-
ra vigilarse al enfermo, cambiandole de posicion,




— 111 —

cuidando la higiene de las cavidades, v de
los ojos, cuyos medios externos se ulceran tan
facilmente, mantenicndoles en cama en un am-
biente tranquilo y abrigado.







ESTADISTICA
HOSPITAL DE NINOS
Sala XV. — Servicio del Dr. Eliseo Ortiz

SECCION A

Publicamos la siguiente estadistica del Servi-
cio de lactantes desde su creacion (Mayo de 1915),
hasta el 1.0 de Mayo de 1917.

Afio 1915 —-Ingresan 146 enfermos.—Ninguno de
meningitis cerebro espinal epidémica.

Afio 1916- —~Ingresan 240 enfermos. — 3 casos de
meningitis cerebro espinal epidémica.

‘Afio 1917.—Ingresan 40 cnfermos. - 2 casos de
meningitis cerebro espinal epidémica.

SECCION B

Desde 1915 (Mayo), hasta el 1°o. de Mayo de
1917, ingresan 332 enfermos de los que solo tres
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estan afiectados de meningitis cerebroespinal epi-
démica.

Como se ve en un ‘tot‘al de 758 enfermos que
ingresan a dicho servicio en el espacio de dos
anos, han habido 8 casos diagnosticados Yy com-
probados de meningitis cerebroespinal.




Casos clinicos

OBSERVACION I
Hospital de Niies. Sala XV, Servicio del Dr. Ortiz

Enferma.—Maria E. N. Edad 7 mescs. Fecha de entrada Agos-
to 31 de 1916. Diagnostico.—Meningitis Cerobhroespinal Epidé-
mica.

Antecedentes  hereditarios.—Padres  jovenes v sanos, no ha
habido abortos; es la tnica hija.

Ahntecedentes personales; —Nacida = término, en parto nor
mal, criada a pecho materno oxclusivamente hasta los 6 me-
ses; desde esa edad alimentacion mixta. Hace 12 dias ali-
mentacién artificial w base ‘de leche de burra y Quacker, con
la que empieza a progresar.

Enfermedad actual.—Comienza hace 12 dias con fiebre alta
(41°), deposiciones wverdes y mucosas, vomitos alimenticios y
una iconvulsién. La temperatura signié elevada, entre 38 y 890,
El 26 del actual cs vista por un médico, quien, sospechando
un- progese men:inge¢  por los antecedentes mas que por los
sintomas, hace una puncién lumbar, que da salida @ un liguido
lechoso cuyo examen revela polinucleosis y meningococos de
Weichselbaum, confirmados estos altimos en los cultivos.

Se hizo el siguienle tratamiento:
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Agosto 27.—Suero antimeningococecico intrarraguideo 20 c. .

Agosto 29.—Nlectrargol intrarraquideo 5 c. c.

Agosto 30.—Suero antimeningococeico intrarraquideo 20 ¢. c.

Después de la primera inyeccién la fiebre desciende v oscila
entre 36y 378, Presenta rigidez de nuca desde hace
tres dias.

Estado actual.—Nifia denutrida, piel palida, mucosas secas,
hay un absceso en la pared abdominal. Pequefios ganglios in-
guinales,

Aparato circulatorio.—Tonos cardiacos frecuentes. Pulso pe-
quefio; y {rapido.

Abdomen.—Conformacion normal. Higado palpable un través
de dedo por debajo del reborde costal,

Sistema nervioso.—Contractura intensa de los musculos de
la nuca y del tronco. Opistétonos. Contractura de los micm-
bros inferiores. Piemnas en flexion constante sobre los muslos
y éstos |sobre la pelvis. En los miembros suponores las contracs
turas son ‘mucho menos pronunciadas.

El sensorium de Ia nifia se mantiene bastante bien 3 la mirada
conserva su expresion ;las pupilas iguales reaccionan perezo-
samente a la luz.

Reflejos patelares exagerados. No se obtiene Kernig ni Bruad-
zingki. Fontanela anterior ligeramente deprimida.

Peso.—4.600 gramos,

Septiembre 1.°—Puncién lumbar.—Da salida a liquido amarillo
claro, igota’ a gota. Inyeccién de 20 c. ¢. de sucro antimeningo-
coceico. Bl examen del liquido da: Linfocitos 3 por ciento; poli-
nucleares 97 por ciento. Regular cantidad de diplococos, con
los caracteres del meningocaco. Cultivos estériles.

Septiembre 2.—L2 nifia parecta estar mejor, no habia fiebre,
se alimentaba bien. Por la noche tiene un ascenso'de temperatu-
ra a 38°6. No quiere tomar alimentos y fallece a las 11
p. m.

Autopsia.—Congestién pulmonar doble. Miocarditis. Ligera de-
generacién grasa del bigado. Esplenitis. Enterocolitis folicular,
Congestion renal. Meningitis purulenta de la basc y de toda
la corteza cerebral. Ventriculos dilatados.
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(omo vemos, no hubo tiempo de practicar la puncion ven-
tricular que se tenia preparada.

OBSERVACION 1II
Hospital de Nifios. Sala XV, Servicio del Dr. Ortiz

FEnfermo.—José E. C. Edad 1 afio. Fecha de entrada: Agos-
to 31 de 1916. Diagnostico.——Meningitis Cercbroespinal epidé-
mica.

Antecedentes hereditarios.—Padres sanos, 1 hermano sano,
y otro fallecido, al parecer de hidrocefalia. Ningan aborto.

Antecedentes personales.—Nacido a término, de parto normal.
Coqueluche o los 4 dias de edad, contagiado por otro chico
de la casa segin la madre y la opinién del meédico que lo
asistia. Criado al pechio hasta los 10 meses. Ningupa otra en-
fermedad.

Enfermedad actual.—Comenzé bruscamente hiace cinco dias,
con jmucha ficbre, acentuado decaimiento, vomitos que duraron
dos dias, constipacion, tendencia a dormir constantemente. La
inteligencia se mantiene bastante bien. Conoce a los padres y
presta atencion a lo que le rodea.

Estado actual.-—Buen estado de nutricién, buen desarrollo
asquelético, mucosas rosadas y limpias; erupcion dentaria —i
incisivos y un premolar superior derecho.

Aparato respiratorio.—Nada de particular. No sc observan
alteraciones del ritmo.

Aparato circulatorio.—Tonos cardiacos bien marcados; taqui-
cardia; pulso regular, buena tensién.

Abdomen.—Conformacion normal. Higado sce palpa a un tra-
vés de dedo por debajo del reborde costal.

Sistema nervioso,—Contracturas intensas y gencralizadas. El
nifio po puede ser sentado, levantandose en una sola picza.
Pupilas :igualc;s, reaccionan bien a la loz, No hay fijeza en

la mirada y ésta conserva su cxpresion. Se obtiencn los sig-
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nos de Kernig y Brudzinski. Reflejos patelares normales. Los
movimientos provocan dolor. Tendencia al suefio. Conciencia
ponservada, prestando fatenicion a todo lo que lo rodea. Fend.
menos vasomotores lespontaneos y provocados. Raya meningea.

Peso.—8.200 gramos.

Horas antes de su ingreso se le hace en el Consultorio de
lactantes una puncion lumbar, que da salida a un liquido
turbio, cuyo examen da: Abundantes células endoteliales, es.
casos bacilos, algunos diplococos y leucocitos en la siguiente
proporeién: Polinucleares 93 por ciento, linfocitos 7 por ciemto.
Desarrollo de colonias de meningococos, '

Septiembre 1.0—Puncion lumbar; extraccién de 30 c. ¢ de
liquido de aspecto lechoso. Se inyecta por esta via igual can-
tidad de isuero antimeningococcico. El examen del liquico de
puncién da;: Polinucleapes 82 por ciento. Formas de transicion
1 por ciento. Regular cantidad de diplococos. Cultives: Des.
arrollo de meningococos.

Septiembre 2.—Siguen las contracturas y la temperatura al
ta. En la fecha se extrac 40 c. c. de liquido turbio m gran
tension y se inyectan 30 c¢. c¢. de suero por via Iumbar.

Septiembre 3.—FEs retirado por los padres en grave eosta.
do. El examen del liquido cefalorraquideo retirado el dia an.
terior da: Diplococos con los caracteres del n.eningococo, ba.
cilos que mno toman el Gram y glébulos purulentos. Cultivos:
Permanecen negativos.

OBSERVACION IIT
Hospital de Nifios. Sala XV, Servicio del Dr. Ortiz

Enferma.—Josefina N. Edad 1 afio y medio. Fecha de en.
trcda: Agosto 10 de 1916, Diagnéstico: Meningitis Cerebro.
espinal epidémica.

Antecedentes  hereditarios.—Padres sanos, 5 ecmbarazos, de
los cuales 2 abortas y 3 hijos vivos,

Antecedentes personales.— Nacida a término, de parto. nor.
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mal, criada al pecho materno hasta el afio, mamando irre.
gularmente. Deposiciones normales, pero disininuyo de peso.
Desde el ano hasta la fecha, alimentacion artificial con
leche de vaca diluida y chuiio, tapioca y sopas. Es consti
pada y pierde siempre peso. No vomitaba anteriormente.

Enfermedad actual.—Hace ‘un mes empezd a tener vomitos
y a jacentuarse su constipacion. Ha tenido convulsiones. Los
vomitos sc ?umn acentuado y esta mafiana sc han apercibido
de que ‘tiene la. mirada; fija y rigidez dec la nuca. :

Estado actual.—Nifia muy enflaquecida, de piel palida, que
ofrece trastornos vasomotores espontaneos y provocados. Rao
ya meningea. Mucosas palidas. [Pequefios ganglios del cuello
v de Tas ingles. Erupcitn dentaria: 8 incisivos y 4 premolares.

Aparato respiratorio.—En fciertos momentos las irregularida.
des del ritmo respiratorio se hlacen muy apreciables. El exa.
men fisico 'de los pulmomes nada acusa de particular,

Aparato circulatorio.—Tonos cardiacos bien golpeados; no hay
arritmia. Palso |de buena tension, 135 por minuto. No se aper.
ciben jrrcgularidades.

Abdomen excavado, iflacido. Higado palpable hasta un tra.
viés de dedo por debajol del reborde costal.

Sistema nervioso.—listado de indiferencia, del que solo sale
por minutos, cuando se le excita. Hay nistagmus horizontal
por mementos. Tupilas iguales. Abertura normal. Reaccion muy
perezosai a la luz. Contractura bien marcada de la nuca. No
se tnma Kernig, pero es bien manifiesto el signo de Brudzinski,
En los micmbros hay ligera contractura, mas manifiesta en
¢l lado lizquierdo. Reflejos patelares no exagerados. Existen
fenomenos vasomotores jespontancos; raya meningea. Jos mo.
vimientos que wse imprimen a los miembros parecen provecar
dolor. Fuera de la nuca, no hay las grandes contracturas
de la Meningitis Cerebroespinal.

Pes0.—6.900 gramos. Talla 74 centimetros. Circunferencia cra.
neana 47 centimetros.

En 1o fechin de su ingreso se hace una puncion lumbar,
que da salida gota w gota a un liquide [{rancamente turbio.

Sin esperar ¢l cxamen bacteriologico se le inyecta 30 c. e de
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suero antimeningocdceico, por via intrarraquidea; previa eva.
cuacion, e la misma cantidad del liquido cefalorraquideo.

Fl examen del liquido da gran cantidad de elementos ce.
lulares; predominio de los polinucleares; regular numero de
linfocitos, me {pudiéndose dar férmula por la gran cantidad de
e]lameentots.‘Regu]:ar namero de meningococos de Weichselbaum.
Cultivos: Colonias de meningococes. ;

Agosto 2.—Se constata contractura intensa y generalizada
de la nuca, tronco y extremidades. El estado del sensorium
hia mejorado algo. Se repite la puncién lumbar, extrayéndose
40 c. c. lde liquido, que se ha aclarado notablemente. Se inyec.
ta igual cantidad de suero antimeningococcico. Kl examen del
liquido da abundantes elementos celulares, en la siguiente
proporcién: Polinucleares neutrofilos 76 por ciento. Linfo-
citos 24 por ciento. Escasos meningococos de Weichselbaum in-
tracelulares. Los cultivos son mnegativos. '

Agosto 14.—Ha mejorado bastante. Hay menos fijeza en la
mirada. El sensorium ha mejorado visiblomente. Presta mas
atencion. Se alimenta bien. Las contracturas siguen siendo in.
tensas. Hiperastesia general. Mucho dolor en los miembros.

Agosto 15.—Se extraen 30 c. c. de lquido cefalorraquideo,
ligeramente turbio, de coloracién amarillenta y se inyechan
30 c. ¢. de suero. El examen de este liquido da: Linfocitos
84 por ciento, polinucleares 16 por ciento. No hay gérmencs.
Se cultiva.

Agosto 16.—Erupcién de urticaria (sérica). Ascenso de la
‘temperatura.

Los cultivos son megativos.

Agosto 19.—Han pasado los fenémenos séricos y con ellos
ha desaparecido la fiebre (serotéxica). Las contracturas per.
sisten intensas. Hoy se hace puncién lumbar, extrayéndose
20 c. ¢. de liquido amarillento, en gotas grucsas muy segui.
das. El examen da: Abundantes elementos celulares, con pre.
dominio de linfovitos, regular cantidad de polinucleares: no
se jobservan microorganismos. Cultivos ostériles. !

Agosto 24.—Sigue en apirexia. Persisten las contracturas.
Se hace puncion lumbar, que da salida, a liquido gota a gota,
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extrayéndose 8 ¢. c¢. No puede apreciarse la eoloracion, por
venir mezclado con gotas de sangre, aun después de dejar
saliv una parte del liquido. El examen da: Abundantes elemen.
tos celulares, en la proporcion siguicnte: Polinucleares 14 por
ciento. Linfocitos 86 por ciento. Abundanies globulos Tojos.
Algunas células endoteliales. No se ohservan nicroorganismos.
Se cultiva. Los cultivos quedan estériles

Septiembre 1.co—Persisten las contracturas intensas. Apirexia.
So mlimenta bien. Vi ganandode peso. Sc hace puncion lum-
bar, ique da salida a liquido claro, en gotas muy seguidas,
extrayéndose 10 c. ¢. Su examen da: Linfocitos 91 por cien-
to; polinucleares 8 por ciento; formas de transicion 1 por cienfo.
No lse observan microorganismos. Cultivos negativos. Persiste Ia
hiperestesia y rigidez asentuada,

Septiembre 2.—Hxamen de fondo de ojo. Neurcrrotinitis de
ambos 0jos.

Septiecmbre  16.--Contintan las contracturas acentuadas. Des-
de hace dos dias se prescriben masajes. Se alimenta muy bien.
Deposiciones normales. Aumento de peso. Hoy se repite la
puncion lumbar, extrayéndose 10 c. c. de liquido cristal de
roca, que sale con bustante tension. Sigue la apirexia.

Fl examen del liquido da: Linfocitos 90 por ciento; polinu-
cleares 10 por ciento. Microorganismos. Sultivos negativos.
Se repite el exmnen de fondo de ojo: Neu-

Septienbre 30.
ritis optica de ambos ojos. En el izeuicrdo hay una gran
placa de exudado. Coroiditis de tipo atroéfico. [Lesiones muy
acentuadas y visibles, Vision definitivamente perdida. para el
ojo izquierdo.

Octubre 17.- Mejor estado general. Funciones vegetativas muy
bicn. Lenguaje nule. Audicion parece buena. Vision muy escasa.
Porsiste la hiperestesia gencral, mas acentuada, que cede gra-
dualmente o la gimnasia y al masaje. Rigidez y contractura
de los miembros inferiores, mas acentuada del lado derecho.
Exageracion ligera de los veflejos patelares. Se hace puncion
Jumbar. Liquido gota a gota, mezclado con sangre. Su CXi-
men  microscopico da:  Abundantes elementos  celulares, gran
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predominio de los linfocitos; no se observan gérinenes; culti-
vos mnegativos, ’

© Octubre 25.—Mejor estado general. Contracturas menos acen-
tuadas. Comprende, aunque muy poco. Mayor vivacidad. Sélo
dice «papa» y wnaméan.

Noviembre 2.-—Alta. Contractura menos acentuada hajo la
influencia del tratamiento. Lesiones oculares definitivas.

Para completar los datos referentes a la enfermedad actual,
hemos interrogado a la madre, quien dice lo siguiente: Que
Ia enfermedad comenzé hace un mes y lo primero que observé
fueron vomitos, que desaparecieron 12 horas después, fiebre
acentuada y constipacién. Fué entonces purgada con calomel.

Tres dias mas tarde, nota la madre contractura de la nuca.
Fué llevada al Hospital Durand, donde se le ordena bafios y
dieta Midrica, con lo que no mejora. La nifia comenzo a llorar
continuamente, sobre todo al moverla. Pocos dias después vuel-
ve a tener vomitos biliosos, y el dia anterior al de su ingreso
la mirada se pone fija, acompaiiada de hiperextension de la
nuca. No notd la madre otras contracturas. No tuvo convul-
siones durante toda la enfermedad.

Es de gran interés, también, anotar lo siguientc: Que poco
antes dc ingresar al Hospital, empezé a articular las primeras
palabras. En cambio, no dabda pasos. Ya antes dijimos que te-
nia algunos dientes, los que aparccieron en cl primer afo
de’ la vida. En cuanto al sensorium era normal y entendia per-
fectamente las palabras, mas usuales.

Como se vé, se trata de un caso que presenta un cuadro
completo, siendo novedoso la fichre serotoxiea, cuyo estudio
hemos de hacerlo a propésito del tratamiento. También hemos
tenido oportunidad de observar las secuelas mencionadas en
la ‘historia, las que fueron tratados oportunamente, y hubiera
sido muy interesante ver otra vez la nifa, para levantar un
nuevo estado actual, que nos hubicra servido de comparacion
y dado una nocién precisa de la cvolucion de los trastornos
de la vista y de los trastornos psiquicos antes mencionados.
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OBSERVACION IV

‘Hospital de Nifios. Sala I, Servicio del Dr. Araoz Alfaro

Enfermo A. . Edad 5 meses. Es atendido en el consullorio.
externe por el Dr. L. Velasco Blanco ¢l 3 de Julio de 1916.

Antecedentes familiares.—Muerte de dos hermanitos, con ma-
nifestaciones del lade de las meninges, ignorandose el diag-
néstico exacto. Lo demas sin importancia.

Antecedentes personales.—Se nos informa de que ha side
alimentado a pecho hasta el presente, no hahiendo tenido tras-
tornos del aparato digestivo mi sufrido de otra enfermedad an-
terior.

Enfermedad actual. -Julio 3t de 1916.—La temperatura rec-
tal es de 390, El pulso ©s de 140 por minuto, regular. Fl as-
pecto del nifio es caracteristico. Moy demacrado, presenta un
gran epistotomos, formando ¢! dorso un arco de circulo con
el plano de lecho. Contractura eon flexidn de los miembros in-
feriores, con signos de Kernig y de Brudzinski. La fontanela
anterior aparece tensa. Reflejos rotulinnos cxagerados y tras-
tornos vasomotres que sc revelan por la raya de Trousscau.
No hay erupciones. Respiracion irregular. No presenta tipo de-

S

terminado.

Vientre ligeramente tenso. Hay vomitos después de la in-
gostion de los alimentos. Copstipacion.

La puncion lumbar da salida sélo a alganas gotas de an pus
espeso, en ol cual se practica un examen bacterioldgico, cons-
tatandose gran numero de diplococos intra y extracelulares
gramnegativos, con los caracteres del meningococo de Weich-
selbaum, y predominio de los polinucleares. )

A pesar de no haber extraido sino poco liguido, se inyectan
10 c. c. de sucro Dopter intrarraquideos.

Puncion venfricular.- sE1 pus espeso obstruye la aguja vy s6lo
pucde sacarse unus gotas. Se hace 10 ¢, c. de este suero por
esta vin y s¢ indiea badlos y alimentacion a pecho. Vuelve la
madre a los cinco dias (8 de Julio).

Il estado generat no ha variado mucho. Temperaluri rectal

=
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38°2. Pulso 140 por minuto. Posicion en gatillo y gran opis-
tétonos. Grandes pausas respiratorias y apnens. Rales en ambos
pulmones. Punciones repetidas: la primera da escaso pus, So
repite el suero.

Julio 12 —Temperatara 3805. Se repiten las inyecciones de
suero. En este dia se consigue extracr mayor cantidad de liquido,
‘de color amarillo, La cantidad de albumina es de 2 gramos por
ciento y la de glucosa (método de Linossier) de 0.30 gramos.
Examen citolégico: Polinucleares 64 por 100. Linfocitos 36 por
100. Hay alteraciones marcadas de los polinucleares.

Julio 14.—Temperatura en descenso (88 rectal). Contintia la
somnolencia. Se hace la cuarta inyeccion. '

" Julio 19.—Quinta inyeccion, Total, hasta la fecha, 100 ¢. ¢ de
suero Dopter,

Julio- 24.—Vuelve en esta fecha. I.a temperatura es normal.
Persiste el opistotonos muy marcado. Hay una franca mejoria en
el nifio, que se alimenta mejor y no presenta el estado somno-
liento anterior. Peso 5.200 gramos.

Durante el mes de Agosto, si bien se nota la nuea algo rigida,
la mejoria sc mantiene. 11 peso auments 200 gramos. Ur primer
examen de la vision y del fondo de ojo, practicado por el doctor
Ambrossetti, revela condiciones normales. En esta ¢poca las
punciones dan salida a un liquido apenas turbio, en ¢l cual el
meningococo ha desapanecido. El examen citolégico indica predo-
minio de los mononucleares.

En el mes de Septicmbre Ia rigidez de la nuca desaparece com-
pletamente. E] peso llega a 6 kilogramos Y se constata, a pe-
sar de la alimentacion a pecho, algunos signos de raquitisimo,
como crancotabes, rosario costal, etc., que se combatit con nceite
de bacalao fosforado.

En el mes de Diciembre nota la madre movimicntos bruscos
en el brazo izquierdo, con participacion de los musculos del ojo,
el que es desviado hacia el lado izquierdo. Felizmente estos ata-
ques fueron de corta duracion ¥y no sc han vuelto a repetir.

Un segundo examen de lu vision nos revela anomalias del
fondo de ojo y una respuesta cercbral mas rapida.

En el mes de Febrera del presente anto, la nifia cumplia 13
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mescs de edad. Pesa 8 kilogramos. Su estado intelectual bastante
bueno. Reconoce bastante bien a las personas vy los objetos.

Los sintomas de raquitismo han desaparecido, comenzando la
nifia a tencrse de pie. Solo los reflejos rotulinnos permanecen
exagerados.

Abril 21 de 1917 —FEdad 15 meses. Peso 9 kilogramos.

Como se ve, es el caso de terminacion mas feliz entre los que
presenfamos. No se han observado uelas, como en el caso
anterior, y, por comsiguiente, la curacion ha sido perfecta.

OBSERVACION V
Hospital de Nifios. Sala XV, Servicio del Dr. Ortiz

Enfermpn Fortunata M. Ch. Edad 2 meses. Fecha de ingreso:
Octubre 24 de 1916. Diagndstico: Meningitis puralenta a neu-
mococos (meningitis con tabicamientos multiples).

Antecedentes hereditarios.— Sin importancia.

Antecedentes  personales. -Nacidu a término, de parto nor-
mal, fu¢ siempre sana. Criada a pecho hasta la fecha.

Enfermedad actual.—Hace quince dias comenzé con una cons-
tipacion. Ha tenido ficbre hasta 89¢. No tuvo vomitos. Desde hace
cinco dias ticne convulsioncs y on esa misma época la madre
noté unu extension exagerada de la nnea. Husta ol dia anterior
a su ingreso mamaba bien, pero luego rechazaba el pecho, to-
mando, sin embargo, con ¢l biberon.

Estado actual. —Aleanzé sélo pocas horas a permanccer en el
servicio, porque fallecié poco después de entrar.

Al examen Hlamaba la atencion una hiperextension permanento
de la nuca, convulsiones clonicas y tonicas generalizadas, que se
repetian 2 menudo. No habfa rigideces. Lo nuea misma era
facilmente llevada hacia adelante, sin esfuerzo; pero volvia a
su posicion primitiva cuando se dejaba de actuar sobre ella. La
fontancla anterior estaba muy deprimida.

Repetidamente se trgo de hacer puncion lumbar, Se tenia la
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seguridad de estar en el espacio subaracndideo de la cavidad
raquidea pero ni una gota de liguido se pudo extraer, ni adn por
aspiracién. La autopsia di6 la razén de este fracaso.

Al examen fisico del resto de los organos nada especial se
aprecia. Temperatura de ingreso 3702

Autopsia.—Meningitis purulenta a exudado concreto, reci-
briendo toda la parte cortical de una manera casi uniforme. EL
exudado es espeso, de color amarillo verdoso, no existe liquido
en los cspacios subaracnoideos. Este mismo exudado se encuen-
tra recubricndo los l6bulos frontales, aprisionando en ¢l magma
al quiasma optico. Se prolonga igualmente hacia la region pos-
terior de la base. Las comunicaciones entre los espacios subarac-
néideos espinal y craneano estin seguramente obstruidas por
esta masa espesa y compacta. Los espacios ventriculares esta-
ban dilatados, pero su verdadero estado no ha sido posible apre-
ciarlo, porque la masa cercbral estaba reducida a una substancia
-difluente,

Alrededor de la hendidura esfenoidal se comprucha la presen-
cia del mismo exudado eSPeso.

En los demas organos mo habia nada de particular.

El examen del pus dio: Regular cantidad de diplococos, con
los camcteres del neumococo de Talamoun-Friinckel. Los cultivos
dan colonias de estafilococos y diplococos con los caractercs
del neumococo.

A pesar de no ser de igual etiologia a las observaciones
anteriores y a las que siguen, hemos inciuido esta observasion,
por ser la auntopsia que mis encuadra cn ol titulo de cste tra-
bajo, la que vino a corroborar of diagndstico que se hahia he-
cho momentos antes de fallecor la nina. i

También es digno de notarse, ademis de los fenémenos de
dilatacién ventricular y de obstruccién en las comunicaciones
de las cavidades subaracnéideas crapeana y raquidea y de
la interrupeion on las comunicaciones d~ las cavidades ependi-
marias entre sf, la presencia de un foco purulento compacto, que
corresponde topograficamente a la hendidura esfenoidal, v su
prolongacién por la cara inferior del cercbro hasta los 1sbnlus
frontales.
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OBSERVACION VI
Hospital de Niiios. Sala XV, Servicio del Dr. Ortiz

Enfermo Vicente M. Edad 21 meses. Fecha de ingreso: Marzo
5 de 1917. Diagnéstico: Meningitis cerebroespinal epidémica, for-
ma. tabicada.

Antecedentes hereditarios.—Padres sanos; dos hermanos vi-
vos y dos que fallecieron, ignorandosc de qué enfermedad.
No ha habido abortos.

Antecedentes personales.—Nacido a término, en pario nor-
mal; criado a pecho hasta los 17 meses, engordaba; ninguna
enfermedad infecciosa; estd vacunado.

Enfermedad actual. —Comenzd hace nueve dias, con fiebre
alta y continua. Ha tenido vomitos, diarrca y varias convul-
siones, que se repetian o pequeiios intervalos. No tienc tos.
Se quejaba de dolores, sin poderse precisar el sitio. Lstd muy
inquieto. Llora en cualquier cambio de posicién.

Visto en un consultorio médico, se le indica bafios de mos-
taza, fomentos al vientre, bolsa fria a la cabeza y dieta. No
mejoraba,

Por cste motivo es traido al Hospital, cn donde se levanla
el siguiente.

Lstado actual.—Buen estado de nutricién, regular paniculo
adiposo; piel sana, turgencia normal. Ganglios no se palpan.
Fontanclas cerradas. KEsqueleto bien desarrollado. Sensoriumn nor-
mal. El nifio conoce a los que lo rodean.

Aparato circulatorio.—Corazén: Tonos normales, ritmo nor-
mal. Pulso de buenas cualidades, algo frecuente.

Aparato respirvatorio.—-Pulmones: Sonoridad normal, respira-
cién vesicular. No se aprecian ruidos sobreagregados. Ritmno
respiratorio normal.

Vientre aplanado, depresible, no doloroso. No se palpa hi-
gado ni bazo. Lengua scca, algo descamada. Mucosas rojas,
mas bien scens.

Sistema nervioso.—Rigidez de la nuca y de la columna, con
opistétonos muy marcados. Flexion de Jas piernas v iuslos
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sobre el vientre. Kernig positivo. Temblor generalizado, Refle-
jos exagerados. Temperatura 39¢. Trastornos vasomotores exa-
gerados.

‘Se administra calomel y aceite de ricino y dieta hidrica
ligeramente alcoholizada.

Marzo 6.-—Temperatura 400 por la tarde. Se practica una pun-
¢i6n lumbar. Se obtienc liquido céfalorraquideo por aspiracion.
Examinandolo se encuentra : Liquido turbio, ligeramente sangui-
nolento. Al microscopio: Muy abundantes elementos celulares,
predominio de los polinucleares, cscasos lecucocitos. Hematies.
No se observan gérmones. S cultiva. Cultivos resultan negativos.

Marzo 7.—11 nifio presenta una gran oscilacion de tempera-
tuwa, siendo de 88 on Ja mafiana y 40° por la tarde. EI peso
es de 8.920 gramos. ;

Se practica nueva puncién lumbar y se inyectan 30 ¢, c.
de suero antimeningocéecico Departamento Nacional, 1] Heuido
que se extrae es muy inferior a esta cantidad vy las gotas
que se ha podido recoger son turbias y algo sanguinolentus,

El estado general del nifio permanece como el din de su
ingreso, con su rigidez extrema de la nuca, en opistétonos mar-
cado. No tuvo ninguna deposicidn. ’

Marzo 9.--Rl estado general del pifio continta en igual gra-
vedad, persistiendo, aunque con pequefias oscilaciones, la tern-
peratura por encima de 390, El peso es de 8.740 gramos. Se
practica una puncion lumbar, que da muy escaso liquide, <l
que se consigue extraer por aspiracion. Se inyectan 10 c. ¢. de
suero por esta via. '

El nifio se alimenta con ‘:1‘p‘c~tit0_ Ha tenido dos deposiciones
normales.

Marzo 12.—Continua en mayor gravedad el estado general.
El peso ha descendido a 8.420 gramos. La temperatura  se
mantiepe algo mas buja, en 38°. En los dias anteriores, y en
el dc la fecha ha tenido tres deposiciones diarias, siendo la
tel 11 serosanguinolenta, por lo que se hace un enema de
tanino. Se cambia la alimentacion de leche de vaca por gela-
tina, cuatro  veces gl dia, y agua ligeramente alcoholizada.
Se contintia con los bajios.
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Marzo 14.—La temperatura continita descendiendo, y oscila
ahora. cnire 870 y 38°, pero el estado general persiste igual-
mente grave. El peso es de 7.780 gramos. Ha tenido tres depo-
siciones serosas. Se practica una puncién lumbar, la que da
salida a escaso liquido purulento, con abundante deposito.
Al examen microscopico se constata: Abundantes glébulos de
pus y microorganismos, con los caracteres del meningococo.
Se cultiva, resultando negativo. Se inyeeta 20 ¢. c¢. de .suero
intrarraquideos y 20 c¢. c. subcutineos.

Marze 16.—Siempre continia la gravedad en el estado gene-
ral. La temperatura va en ascenso, habiendo sido de 385 en
la tarde de este dia. Se practica una puncién lumbar, la que
da salida a liquido scropuralento con mucho deposito. Al mi-
croscopio sc observa: Abundantes glébulos de pus y meningo-
cocos. Se cultiva. Los cultivos resultan negativos. Se invectan
10 c. c. de suero antimeningocéecico del Departamento, por
esta via, y 20 c. c. subcutineos.

Marzo 18.—Fl estado general no sc ha modificado. a pesar
del tratamicento. La temperatura oscila entre 370 y 380 Fl
opistotonos es muy exagerado, como la rigidez de las extremi-
dades. Se practica nueva puncién lumnbar, que da muy escaso
liquido, y se inyecta 20 c. c¢. de suero.

Marzo 19.—FEl peso del nifio es de 7.840 gramos. Lu tempe-
ratura es de 39 Se practica una puncion lumbar; que da li-

quido seropurulento muy escaso. Al examen micros-opico: glo-
bulos de pus; no se observan microorganismoes. Los cultivos
resultan negativos. Se inyecta 20 ¢, e. de susro por via ve-
nosa y 10 c. e. subecutancos.

El estado general del nifio no se ha modificado. Se alimenta
bien. Ha tenido dos deposiciones normales. ‘

Marzo 21.—La temperatura ha llegado a 3896 por la tarde.
El peso es de 7.860 gramos. fgual estado general. Rigideces
extremas. Pendémenos vasomotores espontancos. (lanosis de las

extremidades de la nariz. Puncion lumbar: Se extraen algunas

gotas de liquide cefilorraquideo, de iguales caracteres que el

obtenido en las puncionss anteriores vy se inyectn 10 ¢ ¢ de
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suero por esta via, 10
via subcutanea.

Marzo 22.—FEn la fecha se levania un nuevo estado actual :
Posicion en decubito. Opistétonos marcados. Movimientos irre-
gulares, espontincos, en sentido lateral, de Ia cabeza.

Piel seca. Manchas congestivas diseminadas
variable ¢ irregular. Labios ro
roja, descamada en los bordes y en Ja punta.

Pupilas dilatadas; reaccion perezosa a la luz. No hay movi-
mientos convulsivos ni temblores. Tonismo muscular exagerado.
Reflejos muy marcados. A veces se observan contracturas de Jag
extremidades sugperiores. Raya de Trousseau.

C. €. por via venosa y 10 c.c. por

¥y de tamaio
jos ¥ descamados. Lengua seca,

Coriza  mucopurulento abundante, Tos frecuente
explosiva, sin ser acompaiada de ruidos tr
disnea. Respiraciones irregulares

vy htimeda,
aqueales. No hay
y desiguales. A los movi
nilentos respiratorios mas profundos, de los

que muchos gon
SUSEir

0808, siguen pausas desiguales. Las mas de las veces
ostas pausas se continna de movimi

entos respiratorios {an su
perficiales que se leg aprecia con dificultad, los que se repiten
a intervalos cortos,

para llegar después a una pausa, la que
se continGa con un movimiento respiratorio profundo, suspi-
roso. A veces las pausas son tan largas que pasan de 15 se-
gundos. Respiraciones: 32 por minuto, mas o
nes: Sonoridad normal, respiracion vesicular,
COSO0s.

menos. Pulmo-
escasos rales mu-

Aparato circulatorio.—Corazén: La punta late en el cuarto
espacio, medio centimetro por tuera de la lineca mamilar, Tonos
bien timbrades, Ritmo normal. Pulso mediano, igual, regular;
140 a 150 pulsaciones por minuto.

Abdomen aplanado. La pared presenta ma
normalmente, Pijel seca, flacida, se
sisten cierto tiempo

yor resistencia que
levanta en pliegues que per-
después de separar los dedos que los
maren. Higado y bazo normales.
Examen de fondo de 0jo.- -Atrofia
Pocas lesiones del fondo.
Marzo 23.-.Se practica
Bériel) siguiendo la té

for-
incipiente de I pupila.

una. puncion por via orbitaria (L.
cnica  antes descripta, y se extracn de




1/2 a 1 c. c. de un liguido serosanguinolento, que sale por aspi-
racion. LBl examen microseopico del mismo nos revelu : Fibrina,
hematies y escasos leucocitos, con predominio de los polinu-
cleares. Se cultiva. Al dia siguiente los cultivos resultan nega-
tivos,

Se intenta inycctar por esta via sucro antimeningocaoceico,
pero el trocar empleado presentaba un orificio lateral, colocado
a 1 centimetro mas o menos de su oxtremo. Al practicar
la inyeccion, la mayor parte del liquido pase al tejido célulo-
adiposo de la 6rbita, produciendo un edema marcado en dicha
cavidad, por lo que creemos que sélo muy escasa cantidad
de dicho suero ha penetrado en la cavidad crancana.

El nifio no hia presentudo sintoma alguno que llame [a aten-
cion después de esta operacion.

La temperatura por la tarde fué de 38, El peso es de 7.830
gramos.

El edema de la orbita del lado izquierdo (sitio donde se prac-
tico la inyeccion), no estd coloreado por sangre. Se hacen fo-
mwentaciones frias,

Marzo 25.--Tistado general: Sin ninguna modificacién con
relacion a los dias anteriores. El edema local ha desaparecido
completamente, sin dejar rastros,

Se practica una punciéon lumbar; que es casi negativi, pues-
to que el lquido extraido por aspiracion es sumamente escaso.
Se inyectan 10 e. c. do suero por esta via.

Marzo 26.—Temperatura 370. El estado gencral se ugrava
de dia en dia. El peso es de 7.720 gramos. Ha tenido an vo-
mito, que también sc observo el dia 24, y dos deposiciones.

Marzo 27.—Se repite la puncién por via orbituria. No se
puede extraer liguido, a pesar de la aspiracion. Se inyecta
por esta via suero antimemingocéccico, lentamente y sin pre-
sion fel liquido ontrabu casi espontaneamente).

En vista de la falta de resistencin a la P

on del émbolo,
s¢ termina la primera dosis de 10 e.c. y se continua con
otra de igual cantidad, la que se pudo inyeclar sin sentir
la mas minima resistencia.

En este instante se encuentra que of nifo dejn de respirar,
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‘Se constata cianosis de las extremidades, de los labios, de
la. nariz, de las orejas. El corazon continaa latiendo, c¢on ritmo
algo mas frecuente, apreciandose el pulso en la radial, con
regular tension.

Se practica respiracién artificial y tracciones ritmadas de
la lengua durante una hora y media, sin resultado alguno, per-
maneciendo el nifio en apnea durante todo este tiempo, a pesar
~de que el corazon continuaba latiendo visiblemente y el pulso
en la radial era apreciable. Se observaba las pupilas dilata-
das. La cianosis disminuia con los movimientos de la respi-
racion artificial. Los fonomenos vasomotores eran intensos. El
penc permanecia en ereccion.

Al cabo de este tiempo, se deticne el corazon, después dé
pocos minutos de no apreciarse ya el pulso.

El nifio fallecié a las dos horas de practicada la puncién.

Autopsia.—Congestion pulmonar. Miocarditis ligera. Enterocoli-
tis folicular. Congestion renal y ligera nefritis. Congestion mo-
derada del higado y del bazo. Menringitis purulenta. cerebro
espinal,

Descripcion andtomopatologica. — Ante todo adelantaré que
prescindiré de una descripcion anatémica dela masa encefalica
Yy de la médula cspinal, por ser demasiado conocida. y me
limitaré a relatar lo observado y que mas llamdé nuestra
atencién., La autopsia se practico una hora después de falle-
cido el nifio. Abierto el craneo por la circunferencia horizon-
tal, dos traveses de dedo por encima del reborde orbitario,
¥e constata que la masa encefilica, cnvuelta cn sus mem-
branas, esta bafiada en un liquido fluido, que se acumula en
los sitios declives, donde puede reconocerse por sus carac-
teres fisicos: que es el suero inyectado. Extraido el cerebro,
se encuentra en la base del craneo el suero depositado én los
compartimientos medio y posterior de dicha base. .

Se observa que la convexidad estd libre de exudado, lla-
mando la atencién la poca delimitacion de las circunvolucio-
nes, que se las ve aplastadas, y las ramificaciones vascu-
lares que las recorren presentaun sus caracteros normales,

En la base se ve abundante exudado fibrinopurulento subarac-
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noideo, que ocupa la cara anterior del bulbo raquideo y las
caras correspondientes de la protuberancia anular y del cere-
belo. L porcion anterior cerebral de la cara inferior del enceé-
falo se encucntra libre de exudados y los vasos mas o me-
nos normales.

En la cara inferior del cerebelo la aracndides se encuen-
tra espesada, delimitandose wentre su cara cerebelosa y ese
organo una cavidad o bolsa llena de liquido fibrinopurulento.
Practicado un corte en ol icerebelo (16bulo derecho) en un plano
horizontal, de mancra que tome en su mayor didmetro la
bolsa de pus, sc cncuentra que este espacio no hace irrup-
cion en la substancia cerebelosa y sélo la comprime, trans-
formando esta cara convexa en una superficic concava.

El bulbo, recubierto en toda su superficic por abundante
exudado muy [ibrinoso y adherentc, ya vascularizado, csta
unido a la cara vecina del cerebelo.

La protuberancia esti cubierta en toda su exlension del mis-
mo exudado.

Practicando un corte paralelo al cuerpo calloso en ambos
hemisferios cerchrales, vemos salir abundante cantidad de li-
quido seropurulento de la cavidad de los ventriculos laterales,
los que se ven enormemente dilatados, a tal punto que la
substancia nerviosa que los separa de la corteza cerchral sc en-
cuentra tan reducida que solo mide 8 a 10 milimetros de
espesor.

Del ventriculo izquierdo pudimos recoger 26 c. c. de liquido,
y del derecho 18 c. ¢. solamente.

Volviendo a la descripeion que habiamos empezado, diremos
que se observa en la base, entre los dos lobulos temporales, que
hacen prominencia, levantando el quiasma oOptimo y, por tanto,
cempriméndolo, una clevacion como una boisa suspendids, llena
de liquido scroso, de paredes translicidas, de constitucién mem-
branosa. Por dentro y siguiendo la prolongacion anterior de los
ventriculos laterales, se ve que esta cavidad péndula comunica
por los agujeros de Monro con los ventriculos laterales y que
su fondoe esti constituido por membranas que no son mis que la
aracnoides y I pla madre espesadas.
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El cuarto ventriculo se encuentra dilatado, cubierta su super
ficie de exudado mas tenue y se observa una intensa imyececion
de los plexos cordideos,

La médula espinal estd recubierta de una vaina de cxudado,
tan espesa y concreta, que constifuye una sola pieza hasta la
cola de caballo, exudado que envuelve a las ramas nerviosas
que se desprenden de la médula. En el canal raquideo no se
encuentra liquido a pesar de la inyeccion que hicimos en la
cavidad craneana.

Ezamen microscdpico—Se han practicado inclusiones en celoi-
dina de fragmentos de cerebelo y de médula, previamente fija-
dos en formol.

Se han efectuado cortes en serie de la médula espinal, los que
han sido tratados por los métodos de coloracién ordinarios (he-
matoxilina-eosina, Van Gieson) y por la tionina fenicada.

Al examen microscépico de los cortes, se aprecia muy bien
la alteracién inflamatoria de las cubiertas meningeas. Los capi-
lares de la pfa madre aparecen fuertemento ingurgitados, estando
infiltrado intensamente el tejido celular ambiente, pudiendo ob-
servarse esta infiltracion hasta en los tractus que penetran en-
tre los sistemas y cordones medulares. Toda la cubierta de la
pia 'madre, asi come las hojas de la aracnoides, estan considera-
blemente espesadas, sobre todo hiacia las porciones anterolatera-
les del tallo medular.

Este espesamiento es determinado por una exudacién muy in-
tensa de leucocitos, algunos de los cuales se encuentran con su
nicleo poco aparente en vias de degeneracion, constituyendo ver-
daderos globulos purulentos, asi como se notan también granu-
laciones mas pequefias de nuclefna, consecutivas a la desinte-
gracion nuclear.

Esta considerable masa de infiltracién inflamatoria, que puede
avalorarse sobre tode en las posiciones laterales y a la mitad
de altura del segmento medular, se extiende hasta la porcion
fibrosa de la duramadre, Ia que constituye de esta manera un
limite m&s o menos neto para ¢l exudado plastico. :

El conjunto de esta infiltracion constituye un exudado plas-
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tico, pues no sc observan zonas hialinas, sino muy ligeras—en
depositos fibrinopurulentos.

Se observan también secciones transversales de vasos arte-
riales y venosos, especialmente en las zonas proximas a la
pia madre, y particularmente en las capas propias de esta mem-
brana. Estos vasos no ofrecen alteraciones apreciables en sus
paredes, pero si se les apercibe mas o menos ingurgitados y
rodeados de una especie de manchén inflamatorio.

El examen de los elementos celulares de la substancia gris
permite observar las células de los centros. '

La substancia tigroide, coloreada por la tionina fenicada, se
puede apreciar bien, especialmente en las células que constituyen
las neuronas motoras periféricas de los cuernos anteriores.

Indudablemente, estas granulaciones croméfilas no son tan
nitidas como en las células perfectamente normales y, sobre todo,
son mas cscasas en las porciones mas centrales y proximas
al canal ependimario.

Este canal estd ligeramente dilatado, presenta.ndn escasos de-
tritus celularcs y elementos nucleares.

Bl examen del corte del cerebelo nos rovela: In la poreion
cortical, los ‘elementos cclulares de la substancia gris se presen-
tan con caracteres relativamenle normales. Todas las capas de
son bien aparentes

nceuronas, inclusive las células de Purkinje
por ¢l método de Nissl.

Estas células tienen el protoplasma algo hialino. Las mieninges,
cspecinlmente la aracnoides, a este nivel se presenlan (wme-
factas y espesadas. Los vasos se notan dilatados, ingurgitadas
las arterias y en algunas venas se ven formaciones {romhosicas
parietales.

La trama de tejido celular laxo de estas hojas estd cspesada y
numerosos leucocitos la infiltran. Este conjunto de alteraciones

histologicas, demuestran la naturaleza inflamajoria del proceso.

En cstas mismas preparaciones se observan, en algunas célu-
las, cocos intracelulares, tipo meningococo de Weichselbaum.
in algunas células se les observa por

No son muy abundantes.
pares y en algunas otras, las menos, se puede apreciar algunas
agrupaciones de microorganismos.
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OBSERVACION VII

Hospital de Nifgs. Sala XV, Servicio del Dr. Ortiz

Enfermo Enrique I. Edad 7 meses. Fecha de ingreso: Abril
27 de 1917, Diagnostico: Meningitis cerebroespinal epidémica.

Antecodentes hereditarios.—Padres sanos; 8 hermanos vivos,
Sanos.

Antecedentes porsonales,—Nacido a término, de parto nor-
mal, alimentado a pecho hasta la fecha, con toda irregularidad.
El nifio se ha criado sano, sin tener minguna enfermedad in-
fecciosa. .

Enfermedad actual. —Refiere la madre que hace un mes, mas o
menos, el nifio comenzé su enfermedad, con fiebre intensa y
mucha postracion. Mejord, pero hace cuatro dias, reagrava su
estado, tieme fiebre alta, vomitos, constipacion, llanto frecuente
hA quejidas, enflaqueciendo rapidamente. En la sala de guardia se
le practica una punciéon lumbar, que da salida a un liquido
turbio, en ¢l que se ven madar grumos blanquecinos abundantes.

Estado actual.—Buen estado de nutricion. Regular estado ge-

neral. Tinte palido do la piel. Mucosas rosadas y secas. Labios
secos, cscoriados. Lengua cubierta de saburra; estd limpia en
la punta y en los bordes.
. Posicion en gatillo de fusil. Opistotonos marcados. Rigidez
acentuada de la nuca. Contractura de las coxtremidades. Hiper-
tonia. Trastornos vasomotores acentuados. Temperatura al-
ta, 3905,

Aparato cireculatorio.——Corazén: La punta se siente latir cn el
cuarto espacio, por dentro de la linea mamilar. Tonos bien tim-
brados. Ritmo normal. Pulso igual, regular. frccuente, 180 por
minuto.

Aparato respirajorio.—Pulmones: Sonoridad normal. Respira-
cion vesicular. Ritmo respiratorio irregular.

Abdomen ligeramente excavado, depresible. Higado de tamaiio
normal. Bazo no se palpa. '

Ligera Diarrea. Deposiciones mucosas.
Sistema nervioso.—Contractura de las extremidades. Rigidez
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de la nuea. Signo de Kernig acentuado. Reflejos exagerados.
Inconciencia. Mirada fija. Pupilas dilatadas. El nifio da gritos
frecuentes por cualquier cambio de posicion. !

La fontanela anterior se encuentra aumentada de tension, apre-
ciandose cambios de presion con los movimientos respiratorios.

Se practica nueva puncién lumbar. F1 examen del liquido ex-
traido da el resultado siguiente: Abundantes elementos celulares,
predominio de los polinucleares. Escasos meningococos intra-
celulares. Se inyecta 15 c. c. de suero antimeningococcico del
Departamento Nacional.

Abril 28.—FEl nific continta sin modificar su estado general.
La temperatura ha descendido a 37° por la mafiana. Se alimenta
bien, pero tiene vénitos después de cada telada. La rigidez
de la nuca no se ha modifciade. El nifio no conoce a la. madre.
Permanece con la mirada fija y los ojos bien abiertos. Se prac-
tica una puncion lumbar. Kl examen del liquido da: Abundantes
elementos celulares, con predominio marcado de los polinu-
cleares. No se observan gérmenes. Cullivos negativos.

Abril 29— Se nota ligera mejoria del estado gencral. El nifio
se alimenta bien. Los vémitos han disminuido. Las deposicio-
nes son nna o dos al dia, normales. La madre lo retird del
servicio.

Puncién ventricular on el lado izquierdo. Sale liguido es-
pontineamente, que es turbio, con grumos en suspension, y sale
a 1ul tension que alcanza. a levantar ol émbolo de la jeringa
que se emplea. Se inyecta por esta via 10 ¢. c¢. de sucro anti-
meningococcico.

Se hace puncion lumbar, extrayéndose liquido cétalorragquideo
turbio, y sc inyecta 10 c. ¢. del mismo suero.

Mayo 2.—El estado gencral permanece sin modificacion. La

rigidez de la nuca no cede en lo méas minimo. La fontanela
permanece abombada y la lension poco se ha modificado, a
pesar de las punciones anteriores. Temperatura 37°5.

Se repite la puncion ventricular. Esta vez se hace de ambos
lados, cxtrayéndose del ventriculo izquierdo 20 c. c. de lquido
y del lado derecho 10 ¢. c¢. Se inyecta igual cantidad  de
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sucro antimeningocéccico de cada lado, de acuerdo con la can-
tidad de liquido extraido,

El examen del liquido céfalorraquideo da: El coxtraido del
ventriculo izquierdo, es citrino ¥ opalescente. Se observa gran
cantidad de elementos figurados, en la proporcién siguiente :
Polinucleares neutrofilos 84 por 100; linfocitos 16 por 100.
Escassos diplococos con los camacteres del meningococo. El exa-
men del liquido extraido del ventriculo derecho da: Liquido
ligeramente citrino Y opalescente. Al microscopio: Gran can-
tidad de elementos celulares, en la siguiente proporcién: Poli-
nucleares 82 por 100; linfocitos 18 por 100. Escasos diplo-
cocos con los caracteres del meningococo.

Mayo 4.--Se aprecia poca modificacion del estado general.
El nifio estd mas tranquilo, continta alimentindose. Los sig-
nos fisicos constatados el dia de su ingreso, poco han variado.
La fontanela es menos tensa. Se practica una puncién lumbar,
que da salida facilmente a 30 c. c. de liquido céfalorraqui-
deo, citrino, mas claro que el de los dias anteriores. Sale
espontaneamente, a regular tensién. Se observa que la fon-
tanela se ha deprimido ligeramente con la salida del liquido, ~
Se inyecta 30 ¢. c¢. de suero antimeningococcico, aprecian-
dose, a la vez, que la fontanela vuelve a la tensién primi-
tiva. Temperatura 7o,

La, ',(hﬁ‘stoﬁa. de este nifio no puede ser mas completa, debido a
que la madre lo trafa con cierta irregularidad. Desde el dia
de la fecha se ha suspendido la observacion diaria, porque
la madre no concurre al servicio.

Mayo 8.—Examinado el nifio en su domicilio, se encuentra
que ostd en extrema gravedad; muy enflaquecido. La fontanela,
deprimida. Los 0jos entreahiertos, las pupilas dilatadas. Los
ojos muy hundidos. Piel de tinte terroso. Fenémenos vaso-
motores muy moderades. Mucosas rojas y secas. Vientre de-
primido. Signos de deshidratacion. Deposiciones algo frecuen-
tes; la que tuvimos ocasion de observar era liquida, abun-
dante, de color verde obscuro, con grumos pequefios, espu-
mosa. Pérdida de conocimiento. Pulso incontable. Respiracio-
nes irregulares, desiguales, 36 por minuto. Temperatura 3008,
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Extremidades rigidas, en extensién exagerada los miembros in-
feriores. En cambio, los brazos estan flexionados y las manos
flexionadas a su vez sobre el antebrazo, con los dedos apre-
tados.

Dada la extrema gravedad del nifo, no pudo hacerse un
examen mas prolijo.

Al dia siguiente se pudo constatar que el nifio habia falle-
<ido esa neche.







Conclusiones

1.o—FEn los lactantes la afeccion gque nos ocupa
es e relativa [recuencia.

2.0—FEl pronostico queda iigado especialmente
a estos tres factores: precocidad en el diagnoésti-
co vy consecuentemente del tratamiento; edad del
nino v condiciones organicas de resistencia an-
teriores, del sujeto.

J.0o—H] agente causal de la meningitis cercehro-
espinal del lactante es por excelencia ¢l menin-
gococo de Weichselbaum.

4.0—El tratamlento clasico por la via endo- ra-
quidea es ‘muy amenudo insuficiente en la primera
infancia, en razén de ! frecuencia con que a esta
edad la enfermedad afecta la forma a cavidad ce-
rrada de Marfan.

5.o—En congecuencia, dehe preconizarse como
tratamiento fundamental, ademas naturalmenie de
la via intra-raquidea, las vias intra-ventricular y

esfenoidal.
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6.°—E] cuadro clasico de esta forma, de menin-
gitis descripto en el adulto y en el nifioc de la
segunda infancia pierde en el lactante, a menudo
gran parte de su valor en razén de la sintoma-
tologia especial que en él suele afectar y que
queda estudiado en detalle en el capitulo per-

tinente.
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