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Sefiores Académicos:
Sefiores Consejeros :

Sefiores Profesores:

Para coronar honrosamente la altima ctapa de
la. carrera universitaria, justo fuera v ha sido mi
anhelo ofreceros, en esta tesis el fruto digno de
las ensefanzas de mis maestros.

Aunque los esfuerzos no han sobrepasado limi-
tes modestos v mi labor en tal sentido resulte
estéril, al menos sea fecunda por los sentimientos
que la impulsa, ya que reflejan estas paginas to-
dos los gratos recuerdos que me embargan al tras-
poner después de tantos afios los umbrales de la
Escuela Médica.

Y no dejo en ¢l olvido el recuerdo grato que ha
quedado grabado en mi espiritu de aquellos que
hoy ocupan mi puesto en esa escuela practica
de consuelo y alivio al dolienic.






Bistoria

FFué observado en Europa el primer caso dc me-
ningitis cerebro espinal epidémica en la ciudad
de Génova en 1805, caso desecrito por Vieussans:
es desde entonces que la historia de 1a meningi-
tis cerebro espinal es confirmada por la sintoma-
tologia y por la anatomia patoldgica.

En los siglos anteriores posihlemente fué con-
fundida la meningitis cercbro espinal con las en-
fermedades tificas y las fiebres petequiales.

En América en la ciudad de Medfield estado de
Massachusels, se observa el primer caso cn el
mes de Mayo de 1808, esta epidemia perdura du-
rante este afo y los afios siguientes, propagan-
dose también a los estados de Rentucky vy Comen-
trast.

Iistos casos fueron descritos nor Welsh Jack-
san y Wanen con el nombre de (Spotted feber)
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fiebre manchada ; porque se acompafiaba de rasch.

En 1812 durante la retirada de Rusia es descrita
por Laneiz con el nombre de «meningitis cata-
rral por congelacién».

Aparece nuevamente en Brest en el afio 1813,
en Grenoble en 1814 irradiando esta epidemia y
de una parte hasta Turin y de otra parte hasia
Paris v Metz.

Es desde el atio 1837 que comienzan a consta-
tarse numerosas apariciones de esta enfermedad.

Desde entonces se puede dividir la historia en
tres periodos.

Primer periodo del afio 1837 al 1849.—Durante
este periodo las epidemias quedan casi iinicamen-
te localizadas en Francia, atacando principalmen-
te la clase militar, respetando casi siempre la po-
blacién civil.

En el afio 1836 comienza una epidemia en la
poblacién del departamento de Landes, se propa-
ga de ahi a Bayonne en 1837 y pasando luego a
Paris en 1841, y Straburgo en 1842, propagada
en la mavoria de los casos por las guarniciones
militares trasladadas de un acantonamiento a otro.

En ¢l segundo periodo que se extiende del ano
1854 al 1865 la meningitis cerebro espinal hace
su aparicion en Alemania y en la peninsula [Bs-
candinavica atacando a Suecia en toda su exten-
sion durante el periodo de 1854 a 1864 v a No-

e e
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ruega en el ano 1854, pero en menos proporceidon
que Suecia.

La epidemia sueca produce 4138 defunciones
en un periodo de 7 afios. De Suecia gana Alema-
nia sobre todo durante los afios 1864 v 65.

En este periodo aparecen también epidemias en
Irlanda y Estados Unidos durante el invierno de
1861 y 1862, en la armada de Polorrene persiste
durante los afios sucesivos apareciendo en Nue-
va York en 1863.

En el tercer periodo que va del 1866 al 1885 se
caracteriza por la difusion de las epidemias a la
mayor parlte de las naciones de Europa aunque
en permanencia durvante un lapso de tiempo en
forma alenuada.

Durante el afio 1855 v 1886 se constata un au-
mento en el numero de atacados por ia enferme-
dad, en I'rancia (Paris) en Italia, en Alemania,
Austria, en Suecia v Noruega.

En el transcurso del ano 1896 & 1903 se encuen-
tra un menor aumento.

Asi en Francia se produce una epidemia en el
ano 1898 apareciendo también en Alemania, Aus-
tria, Escocia, Irlanda, Succia v Noruega, v Amé-
rica.

En el ano 1904 una terrible epidemia aparece
en los Estados Unidos, produciendo on el estado
de Nueva York 1200 defunciones cn el transcurso
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del 1904 v mas de 1500 en 1905, De aqui se pro-
paga a otros cstados tales como de Massachusets,
Boston, etc.

In Alemania aparecc en forma cpidémica du-
rante el afio 1905, Esta epidemia llamada epide-
mia de Silesia comienza en la Polonia rusa, en
Koenigshuite v Nen Heiduk propagandose a los
pueblos de Bentben y de Taurwitz, extendiéndo-
se a la ciudad de Breslau, la Silesia austriaca, la
Galitzia v la Polonia rusa.

Durante et afio 1905 solo en la provincia de Si-
lesia se producen 3317 casos. IEn 1906 el namero
de 2329, de 2505 en 1907 v de 1284 en 1908,

Existen al mismo tiempo casos esporadicos en
otros estados alemanes asi en Hanover, en el
Brungwick v en la Westfalia.

En Francia toma caracter epidémico al fin del
afio 1908 y en el invierno v primevera del 1909,
reaparecicndo en Paris en ¢l afio 1910.

Durante esta opidemia fueron atacados on cier-
tos departamentos la poblacion civil v o otros
con predileccién la poblacion inilitar.

También se encuentran casos en Bélgica. Hlolan-
da, Suiza y Estados Balcanicos.

Con poca intensidad se desarrolla en Algeria vy
en Jerusalem.

Rastante frecuenle e¢s también en la Amaérica
del Sud.




Robertson Wilnert seiala casos durante ol aio
1906 en la India.

n nuestro pais la primera observacion se Jo
debe a los doclores Sussini v Sommer realizada
en el ano 1891, Méndez describe un caso en ol
afto 1892,

En la tesis de Munoz del afio 1894 se hallan
relatados tres casos de meningitis ccrebro esPi-
nal correspondiente a los afios 1893 v 1894,

Después se encuentran una serie de publicactio-
nes, entre ellas tenemos en ol afo 1898 observa-
ciones de Penna, Ayerza y Araoz Alfaro.

El doctor de Tuca relata una epidemia ocurrida
cn el campamento de Villa Mercedes durante el
anno 1898.

En este mismo ano lencinos la tesis de Parern,
aparece relatando casos de meningitis cerebro es-
pinal epidémica, acompafada la observacion c¢li-
nica por la constatacion del meningitis de Weisch-
selbaum.

Iin 1899 aparece la tesis de Cavo con casos e
meningitis cerechro epinal.

En 1904 el doctor Araoz Alfaro presenta al 2.0
Congreso Médico Latino Americano un t ‘abajo so-
bre varios casos de meningitis cerchro cspinal
observados por él.






Etiologia — Epidemiologia

[l agente causal de la meningitis cerebro espi-
nal epidémico es el meningococo de Weischel-
baum.

Este fué descubierto en el exsudado meningeo,
por Weischelbaum en el ano 18%6.

¢ Como se propaga el meningococo para produ-
cir las epidemias ya tan numerosas ?

Debemos de averiguar primero como ol gérmen
puede del enfermo meningitico pasar al indivi-
duo sano.

Estd demostrado ya la existencia del meningo-
coco en el rinofarinx de los meningiticos.

Haciendo cultivos en el comienzo de la enferme-
dad se descubre casi de una manera constante
el microbio en las secreciones del rinofarinx.

De las numerosas experiencias citaremos las
de Busquet realizadas en el ano 1901, sobre tres
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enfermos atacados de meningitis cerehro espinal
epidémica. Se tomdé ¢l mucus nasal v se deposi-
té en las fosas nasales de cinco cobayos y dos
conejos. Todos los animales presentan sintomas,
indicando un estado infeccioso, fiebre, adelgaza-
miento, diarrea. Mueren 5 de los 7 animales con-
taminados, encontrandose en las meninges aumen-
tada la cantidad del liquido y, constatandose la
presencia del meningococo. Mucus nasal de es-
tos cobavos depositados en fosas nasalesde otros
animales sanos producen el mismo resultado que
en los anteriores. Otro dato imporianic es quc
el meningococo desaparece en el enfermo rapi-
damente y segtn Netter, ¢l meningococo desapa-
rece del rinofarinx de los meningiticos 3 sema-
nas después del comienzo de la enfermedad.
Portadores de germenes. —— Algunos enfermos
pueden sin embargo conservar en el mucus na-
sofaringeo el meningococo haciéndose por lo tan-
{o portadores de gérmenes que muy raramente
persiste por mucho tiempo no siendo sino porta-
dores transitorios de gérmencs. .0 mismo que
para otros gérmenes los sujetos sanos pueden ser
portadores de gérmenes. Asi investicando el ger-
men en las personas que rodean a los enfermos so
le descubre muy a menudo en el mucus nasal.
El modo de contagio habitual es por contagio
directo. ¢ Cémo se realiza? Casi siempre por in-
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halaciones. El meningococo que se localiza en el
rinofarinx es llevado por las secreciones a la ca-
vidad bucal, ahi se mezcla a la saliva, y es eli-
minado durante la conversacion, los estornudos
ete, englobado en las gotitas de Flugge, son in-
halados por sujetos sanos produciéndose en esa
forma la infeccién. Segtin las condiciones del te-
rreno en que se ha sembrado el meningococo,
edad sobre todo, pues los nifios son facilmente
atacados se producira o no la enfermedad, que-
dando en este ultimo caso como un portador de
gérmenes.

El contagio indirecto no es aceptado a lo menos
como forma habitual. Como causas predisponen-
tes hemos citado ya la edad. T.os nifios y los
hombres jovenes y entre éstos con predileccion
los soldados; esto como se comprende es debido
en parte al modo de vida, el hacinamiento de los
soldados en los cuarteles favorecen la propagacion
de la enfermedad. Lo mismo diremos de la in-
fluencia de la clase social; el elemento pobre es
mas atacado por las malas condiciones higiéni-
cas de la habitacion.

En cuanto al rol del sexo no parece tener im-
portancia. Il «surmenage» intelectual parece ex-
plicar segin Gehsmid el hecho que los soldados
Jovenes sean atacados en mayor nimero debido
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a (que ese «surmenage» fatiga los cercbros no ha-
bhituados a tal trabajo.

Las enfermedades anteriores debilitantes prin-
cipalmente en el periodo de la convalescencia de
la grippe, la infeccidon es mas [acil.

La influencia de las estaciones ¢s bien mneta
y produciéndose el desarrollo de la enfermedad
durante el invierno v el comicnzo de la primave-
ra, en la forma que se dice: la meningitis cere-
bro espinal es una enfermedad del invierno vy de
la primavera. Algunos autores creyeron que es-
to cra debido a la influencia de el sobre calenta-
miento de las habitaciones y al hecho del confor-
tamiento a que se someten muchas personas. ’e-
r0 se ha comiprobado que la causa predisponen-
te es el [rio, los cambios de temperatura brus-
cos. La mayoria de los casos se producen en la
¢época de los grandes frios. Se atenuvan durante
el periodo do calor intenso.




Bacteriologia

En las preparaciones del liquido célalo raqui-
(eo se cncueniran ¢l meningococo en su MmMayo-
ria. en el interior de los globulos de pus, ademas
casi siempre adosados de dos en dos caracteres
que le pan valido o] nombre de diplococo intra-
iracelular, a veces se presenta en tetradas por
la asociacion de dos diplococo, pero jamas se pre-
senta formando cadenetas. La forma no es com-
pletamente redondeada teniendo el aspecto de gra-
nos de café, pareciéndose por lo tanto al gono-
covo de Neisser.

(olorantes. — Ll meningococo se tifie con los
colorantes bacicos de anilina, no toma ¢l Gram.

Cltivos. — K1 meningococo es un acrobeo es-
friclo.

Crece dificilmente en los medios de cultivo, ne-
cesita una temperatura parccida a la del orga-
nismo y medios de cullivos albuminosos y glu-
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cosados siendo uno de los mas corrientes la ge-
losa ascitica al tercio.

También se desarrolla en la sangre gelosada.

A las 24 horas ya se han desarrollado colo-
nias. Estas tienen una forma redondeada, de 1
a 3 milimetros de diametros, y de un color blan-
co grisaceo o blanco azulado. A las 48 horas el
taimafio alcanza a 3 o 4 milimetros; se hacen
mas ‘elevadas, pero conservan la transparencia
v €l tinte azulado.

Identificacion del meningococo. — Van Lingels-
heinn ha demostrado que el meningococo tiene
la propiedad de hacer fermentos lo cual hace la
glucosa, no teniendo accién sobre los otros azu-
cares (lebulosa, galactosa, dextrosa, sacarosa).

Se emplean distintos medios para comprobar
esta fermentacion, usandose medios de cultivos
solidos coloreados en azul por la tintura de tor-
nasol, asi Lingelsheinn realiza los cultivos sobre
gelosa ascitas a la que agrega una solucidon al-
calina de glucosa al tornasol.

Se preparan en la misma forma otros medios de
cultivos empleandose maltosa v otros azucares.

Puestos en caja de Petri, se siembra en cstrios.
Al fin de 24 horas si el germen sembrado es cl
meningococo de Welichselbaum se conslatari en
los 'medios glucosados vy maltosados; las estrias
de siembra estaran rojizas pues por fermentacién




— B3 .

de los azlcares se habran desarrollado acidos que
habran hecho girar el color azul del tornasol al
rojo.

Otros autores como Burns y Holn emplean me-
dios liquidos constituidos por caldo vy liquido as-
citico, al que agregan una solucion de glucosa
al 10 por ciento y la solucién de tornasol. Bru-
knen emplea también medios liquidos pero al ro-
jo neutro.

Dapplox y Koch emplean gelosa ascitica glu-
cosada al rojo neutro ligeramente alcalino el me-
dio, toman un color amarillo al desarrollarse el
meningococo de Weischselbaum, la estria de siem-
bra. adquiere un color rojo que resalta sobre el
color amarillo del medio de cultivo.

Otros procedimientos de identificacion. mas
exactos son las pruebas biolégicas.

Prueba de la. aglutinacion. —- Dispondremos de
un suero aglutinado obtenido por la inyeccion,
a un conejo de cultivos de meningococo prime-
ro muertos, después cultivos frescos. Si el ani-
mal sobrevive el suero contendra las aglutininas
especificas para el germen que ha provocado su
aparicion. No discutiremos la técnica de la reac-
cion ya conocida pudiendo hacer la investigacion
de la aglutinacidn microscopicamente o macros-
copicamente.

Esta reaccién para ser positiva debe de rea-
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lizarse con soluciones del suero aglutinado por
lo menos de 1 por ciento. Se encuentran casos de
aglutinacion hasta el 1 por 600 y hasta el 1 por
mil. Se exige el 1 por ciento como minimum pues
el suero de hombre normal aglutina a veces al
meningococo en soluciones de 1 por 25y 1 por D8,

Otro método esta basado en la existencia de
una sensibilizatriz en el suero antimeningocdc-
cico, que se puede poner en evidencia por el pro-
cedimiento de Bordet y Gengon.

Poniendo en contacto el antigeno formado por
el meningococo con suero antimeningocOccico
(calentado para destruir el complemento que iie-
ne todo suero fresco) que lleva la sensibilizatriz
Y con un suero fresco de cohavo que lleva com-
plemento tendremos que la sensibilizatriz fija el
complemento sobre el antigeno.

Cuando agreguemos el sistema hemolitico for-
mado por suero anticarnero mas globulos rojos
‘de carnero no se producira la hemolisis, reacciéon
indicadora pues que el antigeno es el menin-
g0coco.

Un tercer procedimiento esta basado en la exis-
tencia de precipitinas en el suero antimeningococ-
¢ico, poniendo suero de un meningococeico en
presencia de un antisnero obtendremos un preci-
pitado.

Con estos procedimientos es posible pues di-
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ferenciar ¢l germen productor de la meningitis
cerebro espinal epidémica de otros gérmenes pa-
recidos, morfolégicamente y aun en sus carac-
teres tintoreales ya sean de accion patdgena dis-
tinta o semejantes a saber: los diplococos del
tipo Flavus, del tipo sicus, del tipo cuernus, que
residen en la faringe, el meningococo del tipo Ji-
ger, Henbnan puede ser que tengan una accion
patogena sobre las meninges; pero muy reducida;
el micrococus catarral agente productor de bron-
quitis, bronconeumonia; el gonococo de Neusser
que arrastrado en el torrente circulatorio provo-
ca sobre todo artritis. Todos pues pueden ser se-
parados del meningococo de Weichselbaum de cu-
ya aceidn patogena predilecta sc realiza al ni-
vel de las meninges pero pudiendo como lo ha
demostrado Follet y Sacaprepé invadir la sangre
y provocar lesiones viscerales distintas, sobre to-
do artritis, como el gonococo o sino una septice-
mia meningococcica en muchos casos a predo-
minio meningeo, pero faltando esta en otros per-
manece la primera como una manifestacion dis-
tinta de la accion patogena del meningococo de
Weichselbaum.
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Anatomia Patolégica

Lesiones de la meninges. — Se trata la me-
ningitis cerebro espinal sobre todo de una lep-
tomeningitis es decir que las lesiones principales
radican en las meninges blandas aracnoides y pia-
madre.

Al examen microscopico del cerebro y sus en-
volturas se encuentra; la dura-madre muy poco

alterada v lo que llama la atencion es la existen-

cia de un abundante exsudado purulento reabrien-
do la superficie cerebral.

Los caracteres de este exsudado son los siguien-
tes: color amarillo verdoso, concreto, formando
una. capa espesa, que recubre la corteza cerebral,
acumuliandose en mayor cantidad en los surcos,
y cisuras sobre todo en la base del cerebro, al ni-
vel de los lagos confluentes. Asi el confluente
superior o confluente del quiasma optico, lo mis-
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mo que los pedunculos cerebrales v las bande-
letas Opticas, la emergencia de los nervios, mo-
tor ocular externo, motor ocular comtn y paté-
tico estan envuelios de este espeso exsudado. Fs-
te exsudado bacilar es constante y su canfidad
es siempre mayor que el que se constata en la
convexidad del cerebro.

Sobre el cerebro y rodeando al bulbo y a la
protuberancia se encuentran también depositadas
extensas placas purulentas, sobre la médula, la
dura-madre se encuentra congestionada y al in-
cindirla sale gran cantidad de liquido céfalo ra-
quideo turbio, depositado sobre la médula se en-
cuentra un exsudado con los mismos caracteres
aungue menos abundante que el descrito ante-
riormente. Este se localiza sobre la cara posterior
de la médula, pensando algunos aufores que sea
por la accién del decubito, pero es mas proba-
ble que se trate de una localizacion, dependien-
te del régimen circulatorio. Existen casos en gue
el exsudado es tan abundante que el cerebro y la
médula se encuentran bafiados en pus; de la ob-
servacion macroscopica que nos demuestra la ma-
vor localizacion de la lesién en la base del cere-
bro y parte superior de la médula lo que expli-
ca el predominio de los sintomas bacilares y es-
pinales de gue hace gala esta afeccion.

El estudio histolégico nos muestra el exsudado
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compuesto de elementos celulares y otros elemen-
tos no organizados, entre los primeros predomi-
nan casi exclusivamente los leucocitos polinuclea-
res, alterados, asociados a gran cantidad de glo-
bulos rojos. Entre los elementos no organizados
encontramos un exsudado albuminoso y filamen-
tos de fibrina. 4

Se constata ademas del examen microscopico
lesiones vasculares consistentes sobre todo en una
endovascularitis que determina a veces la trom-
hosis.

Lesiones de los centros nerviosos. — Casi siem-
pre presentan muy poca alteracion v al examen
macroscopico no se constata a veces mas que un
simple punteado hemorragico.

En la mayoria de los casos no se conslata nin-
guna tesién en foco, es decir ne hay lesion des-
tructiva de la sustancia cerebral.

Al examen histologico se observan también le-
siones minimas consistentes en edemas v altera-
ciones de las células de la corleza que son mas
0 menos intensas segun la duracién de la enfer-
medad, siendo minimas en los casos agudos y
en los casos sobreagudos y crénicos son mas mar-
cadas las lesiones histologicas.

Los ventriculos generaimente se encuentran dis-
tendidos por un liquido turbio y seropurulento,
esta. constatacion es mas facil en los casos de
evolucion prolgngada.
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En la pared ependiniarea se constata un as-
pecto granuloso, como lo demuestra el examen
histolégico estd constituido por la descamacion
epiteleal acompaiiada de la proliferacién de la
neuroglia subyacente.

Lesiones de los otros drganos. — En las autop-
sias se encuentran lesiones de los distintos orga-
nos comunes a otras enfermedades infecciosas v
debidas ia combplicaciones producidas va por el
meningococo o por gérmenes asociados tales son
las pleuresias, las neumonias, endocarditis, ar-
tritis, ete.

Las lesiones de las vias respiratorias superio-
res tienen mas importancia pues los autores ale-
manes encuentran en ellas una confirmacion de
la teoria de Westenhofer que se explica la pe-
netracion del meningococo hasta la meninges a
través de la mucosa del rinofarinx.

Estas lesiones consisten en una inflamacion di-
fusa del rinofarinx, de las amigdalas extendiéndo-
se hasta las trompas de Eustaquio cuyo rodete
se encuentra inflamado y tumefacto.




Sintomatologia

La iniciacion de la meningitis cerebro espinal
epidémica es generalmente brusca, se constatan
escalofrios, cefaleas intensas, vémitos y elevacion
de la temiperatura que llegan hasta 39 vy medio
v 40 v mas.

El comienzo es tan brusco que el sejuto es ata-
cado a veces durante Sus ocupaciones, por los
sintomas antes enunciados acompanadas en al-
gunos casos de crisis convulsivas, v en otras por
pérdida del conocimiento realizandose asi el co-
mienzo llamado apopletiforme o comatoso.,

En la generalidad de los casos el comienzo cs
también rapido pero menos brutal. .

La forma de comienzo insidiosa es rara, se ol-
serva esta en la forma ambulativa de esta enfer-
medad.

Este periodo de iniciacion es variable en dura-
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cion, yvendo desde algunas horas hasta algunos
dias v recién entonces aparecen los sintomas tipi-
cos que denuncian una lesién de las meninges.

Sintomas. — Uno de los sintomas mas precoces
es la rigidez de la nuca, esta rigidez varia de
intensidad desde las ligeras cuya investigacion es
delicada hasta las que traen la extension forzada
de la cabeza.

Al tratar de flexionar la cabeza se siente una
resistencia opuesta por los musculos extensores
v al intentar hacerla se provoca dolor, los movi-
mientos de lateralidad se pueden efectuar mas
facilmente. Las contracturas invaden el resto de
la columna vertebral provocando la posicion de
opistotonos, no solo invade la columna sino que
atacan también los miembros tanto superiores co-
mo inferiores. La contractura de los miembros su-
pertores como inferiores se hace en flexion.

La investigacion de esta contractura se realiza
haciendo sentar al enfermo, se observa la flexion
de los 'muslos pobre la pelvis y la flexion de las
piernas sobre los muslos, esta fiexién no e¢s po-
sible vencerla pues al intentar la extension se
produce la inclinacion del tronco hacia afras.

Awveces se puede llegar a producir la extension
de los miembros inferiores pero entonces se pro-
voca. dolor; en los miembros superiores se obser-
va también contracturas en flexion.
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El trismus es raro.

Estas contracturas son permanentes durante el
periodo de estado.

Dolores: —{(efalias. — Son intensas, son fronta-
les, occipitales el dolor arranca gritos a los cnfer-
mos, existen también manifestaciones dolorosas
en los miembros, articulaciones y en las masas
musculares aumentando éstas con los movimien-
tos provocados.

La raquialgea no es frecuente en la meningitis
cerebro espinal epidémica, existe hiperestesia cu-
tanea. que se reconoce porgue sc determina el
dolor al menor contacto o movimiento que se rea-
liza.

Vémitos. — Existen casi siempre en el comien-
zo de la enfermedad atenuandose en el periodo
de estado, pudiendo tener sin embargo exacer-
baciones: el vomite no es precedido de nauseas;
es alimenticio en el comienzo, se hacen después
biliosos. Aparecen bruscamente, no ceden a nin-
guna meditacion y desaparccen espontineamente
en una forma hrusca.

Existe generalmente constipacion pero en algu-
nos casos se encuentran diarreas acompanadas
de dolores abdominales.

Estado del reflefo. — La reflectividad tendino-
gsa es dificil de investigar, de aqui entonces la
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divergencia que existen entre los distintos auto-
res respecto a este punto.

Podemos aceptar que en la mayoria de los ca-
sos los reflejos estan exagerados aunque hay ca-
sos de mucha gravedad en que los reflejos se con-
servan normales.

Mas raramente se constata la disminucion de
los reflejos, desde el comienzo de la enfermedad
y aun hay observaciones en que se ha consta-
tado su abolicion, pretendiendo algunos autores
hacer de esto un signo que indicaria la gravedad
de la lesion.

Los reflejos cutancos son de dificil investiga-
cion, el reflejo cutaneo plantar no se encuentra
modificado.

En cuanto a alteraciones oculares, se han ob-
servado la reaccion perezosa a la uz, desigualdad
pupilar, miosis y midriasis, lesiones que desapa-
recen durante la convalescencia; estas lesiones
sin embargo menos frecuentes que en la menin-
gitis tuberculosa, no asi la paralisis de los mus-
culos del ojo constatados mas frecuentemente en-
tre ellas: la paralisis del motor ocular externo, le-
sion del sesto par craneana trayendo un estrabis-
mo convergente, la paralisis del tercer par es me-
nos frecuente, todas estas paralisis son pasajeras
desapareciendo en la convalescencia de la menin-
gitis. :

Alteraciones esfinterianas no se observan en la
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meningitis cerebro espinal epidémica, incontinen-
cia de orina, ni de materias fecales sino en la faz
comatosa de la enfermedad.

Alteraciones cutineas existen casi constante -
mente y son de gran importancia para el diagnés-
tico; de entre ellas una de las mas frecuentes
es el herpes que aparece sobre la piel v la mucosa
de los labios, sobre la nariz y en el contorno de
los ojos, en el menton, mejillas, etc.

Ataca también en otros casos las mucosas tanto
la bucal, como la conjuntival y la vulbar.

Aparece este herpes entre el segundo y tercer
dia pudiendo repetirse las erupciones durante la
evoluciéon de la enfermedad.

Se han encontrado otras exantemas diversas;
del tipo eritematoso, bajo forma de rahs escarla-
tiniforme o morbiliforme localizado principalmen-
te en los miembros inferiores ¥ en los pliegues
de flexion de los miembros.

La erupcion purpurica es muy frecuente, esta
constituida por pequefias hemorragias, yustapues-
tas, las unas al lado de las otras. Fn otros casos
son placas mas extensas de color violaceo llegan-
do en algunosf a hacerse hemorragias subcutaneas
debido a esto el nombre de «Spotted-Fever» que
se lo designa en los Estados Unidos.

En algunos casos de hemorragias intestinales y



— 66 —

atn hematurias se asocian a la erupcion purpurea
trayendo la muerte del paciente.

La fiebre masjo menos elevada es la acompahan-
te de los signos anteriores, la curva es muy va-
riable durante la enfermedad; en general en el
comienzo ella es alta para declinar muy poco des-
pués de un comienzo brusco, lo mas comin es
que los primeros dias oxile entre los 39 vy 40
grados, que pronto declina haciéndose muy re-
mitente o aun francamente intermitente, no es
raro tampoco que pasado los primeros dias o la
primera semana la fiebre sea muy moderada por
debajo de 38 grados y que solo de tiempo en
tiempo irregularmente o mas raras veces con in-
tervalos de tred o cuatro dias se produzcan gran-
des exarcebaciones acompafiada generalmente de
aumento de eefalea, de agitacion y vomitos; no
son absolutamente excepcionales los casos en que
la fiebre es muy baja desde el principio o aun casi
nula y son precisamente esos los enfermos que
mas facilmente inducen al error siendo las tem-
peraturas subfebriles acompafnadas de sintomas
meningeos considerados clasicamente y con ra-
z6n como principios de la meningitis tuberculosa.

Respiracion y pulso. — Durante las primeras
horas de la enfermedad la respiracion es muy ace-
lerada llegando de 55 hasta 70 respiraciones por
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minuto, en el final de la enfermedad @l tipo de
Cheyne-Sttokes.

El pulso esta en relacion con la temperatura es
regular, amplio v frecuente en la mayoria de los
casos; el pulso ofrece variaciones sobre todo du-
rante el dia pudiéndose observar ¢n el mismo
saltos bruscos de H5 a 105 o a 135 pulsaciones
por minuto; este tipo de pulso tiene una gran
importancia para el diagnéstico; las variaciones
no solo se producen en la rapidez sino que tam-
bién se observan que el pulso varia en sus carac-
teres pudiendo ser blando o débil, duro o tenso.

Orinas y sangre. -- Existe una poliurea muy
abundante llegando hasta los 3 y 4 litros diarios,
aspecto de ellas claras y con densidad normal;
hay eliminacién abundante de azoe v de fosfatos,
existen en algunos casos en los cuales se observa
glucosurea; en los graves se ha encontrado indi-
can, la albuminurea y la hematurea se han ob-
servado aunque esto es muy raro.

En la meningitis cerebro espinal epidémica hay
leucocitosis v polineuclosis, los grandes mono-
nucleares estan disminuidos. La polineuclosis
puede ser muy acentuada llegando hasta 60.000
glébulos blancos por milimetro cibicos. Los eosi-
nofilos no exisien ien 103 casos agudos fulminantes.
Fl1 namero de polinucleares neutrofilos varia de
un dia para otro sin que haya relacion simple en-
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tre estas variaciones y los fenémenos clinicos.
En los casos abortivos la leucocitosis persiste des-
pués de la desaparicién de los fendmenos menin-
geos. E] suero sanguinea presenta aumento de la
fibrina. ,

Tarnier ha observado que durante la enferme-
dad tanto el higado como el bazo se hipertrofian.

Alteraciones de los Jrganos de los sentidos. —
Hay alteraciones de la musculatura externa del
0jo, estrabismo. En la musculatura intrinsica del
0jo segin Turnier y Brundiéré la midriasis se
observa wen los periodos de resolucién y en el
periodo comatoso,; mientras que la miosis apa-
rece len el periodo de exitacion. Observando el
fondo del ojo se ha encontrado papilitis.

Los sintomas auditivos mas a menudo nota-
dos son los ruidos del oido, hiperacusia pasaje-
ra o prolongada, disminucion de la agudez llegan-
do muchas veces hasta la sordera constituyendo
esto una complicacion.

Rimbaud ha observado numerosos casos con
epistasis v acepta que tiene una accion favorable
sobre el enfermo.
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Diagnéstico

La meningitis cerebro espinal salbemos que co-
mienza bruscamente por escalofrios, vomitos, fie-
bre elevada, rigidez raquidea con contractura de
la nuca, alteraciones nerviosas y signo de Ker-
nig; frecuentemente se presenta una erupcion her-
pética, en las mayorias de los casos una nirofa-
ringitis; cuando el enfermo presenta la mayoria
de estos sintomas podemos hacer diagnostico de
meningitis; en muchas ocasiones la enfermedad
no se presenta con tantas caracteristicas, en es-
te caso tenemos que basarnos en algtn sintoma
sospechoso para hacer el diagnéstico, para no con-
fundir esta enfermedad con otras.

Uno de los primeros sintomas que se presenta
en el comienzo de la enfermedad es la angina.

Por los dolores agudos que presentan en los
miembros y en las articulaciones puede ser con-
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fundida con una poliartritis aguda, otras veces
los dolores abdominales se hacen tan intensos
v localizados que simulan una apendicitis.

Hay varias enfermedades que pueden hacernos
incurrir en error pensando tratarse de una menin-
gitis cerebro espinal no siendo nada mas o un
tifus exantematico, una fiebre tifoidea, un téta-
no, una neumonia 0 una grippe.

Si se tratara de la diferenciacion con una fie-
bre tifoidea veremos lo siguiente; que mientras
la tifoidea tiene un comienzo insidioso, la menin-
gitiss tiene :un: eomienzo violento, puede existir
el caso ée que: la fiebre tifoidea aparezca de gol-
pe en log casos:'de epidemias.
~Las -epistasis, cefalea, agitacion, insomnio, el
detirio, la ‘obnubilacién intelectual, las manchas
rosaidas, las diarreas y el signo de Kernig pueden
encontrarse tanto en la tifoidea como en la menin-
gitis cerebre espinal; puede existir una cierta di-
ferencia entre la cefalea del tifoideo v la del me-
ningitico, la cefalea del meningitico es mucho mas
intensa. que la del tifoideo, los vémitos aparecen
en el primere vy no en el segundo; las diarreas
estan por lo general reemplazadas por constipa-
cién en:el meningitico.

En la meningitis hay rigidez de la nuca y el
vientre no estd abombado, esta hundido en sue-
lo: derbarguilla, las manchas petequiales son ra-
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ras, no hay bazo o si lo hay es muy pequefio;
en cuanto al pulso y su temperatura tienen su
caracteristica.

En la tifoidea el pulso es dicroto poco acelera-
do, en los casos comunes no pasa de 101 pulsa-
ciones aungue la temperatura se eleve a mas de
41 grados, esto es muy caracteristico en esta en-
fermedad, el pulso del meningitico tiene variacie-
res 'muy notables ya tanto en el momento del
examen meédico como durante el dia, ofreciendo
tanto sus variaciones en frecuencia como en ten-
sion, no teniendo relacion ninguna cen la tempe-
ratura.

Hay casos en que la fiebre tifoidea va acompa-
fada de sintomas meningeos teniendo hasta el
mismo liquido de céfalo ragquideo un enturbia-
miento muy acentuado que pudiera hacer sospe-
char 'una meningitis cerebro espinadl, en este caso
haremios recurso de la sero-reaccion de Widal.
Las neumonias han sido tomadas por una menin-
gitis cerebro espinal en ciertos casos, el princi-
pio ha sido violento con grandes escalofrios, ele-
vacion brusca de la temperatura, vomitos y con-
vulsiones estos casos han sido observados en los
ninos.

Existen casos como en las neumonias de los
alcohoélicos en que los signos nerviosos son mas
intensos que los signos toraxicos.
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En los nifios sobre todo se pueden observar

algunas veces el signo de Kernig y un cierto gra-
do de rigidez del raquis. La diarrea que es una
caracteristica en la neumonia puede observarse
en el comienzo de la meningitis cerebro espinal;
la confusién puede llegar hacer mas palpable te-
niendo en cuenta la época en que se establecen
estas enfermedades.
. Si se trata de una neumonia es claro que el
examen fisico del pulmén nos dara el foco pul-
monar vy todavia para dilucidar mejor el diag-
noéstico haremos una puncién lumbar. La grippe
en su forma nerviosa ofrece sintomas que tiene
mucha analogia con la de la neumonia siendo
las mas caracteristicas, la cefalalgia, ¢l delirio,
los ‘'vémitos e instalandose bruscamente como la
meningitis.

El tétano puede confundirse con la meningitis
cerebro espinal; en esta enfermedad la rigidez
trae el opistétono, hay dolores muy vives a lo
largo de los miembros, temperatura alta; en el
tétano la conciencia esti clara, en el meningitico
llega hasta perder la memoria. En el tétano el
trismus es un signo que nunca falta, en la menin-
gitis rara vez se presenta; en esta misma enfer-
medad se producen paroximos de contractura do
lorosos que llegan al maximum y se aumentan con
un simple roce de la cama o con un ruido cual-
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quiera. En el tétano no hay herpes ni cefalalgias.

Otra enfermedad que puede hacer confundir con
la ‘meningitis cerebro espinal por lo que va ocom-
pafiada de erupcion es el tifus exantematico, en
estas dos enfermedades el comienzo es violento,
existe delirio, carfologia, rigidez muscular, pur-
pura y gran postracion; puede llegarse a hacer
un diagnostico diferencial porque el tifus exante-
matico tiene un delirio muy tardio, lo mismo que
la rigidez de la nuca no es completa; por lo que
respecta a las afecciones meningeas tocadas por
otras enfermedades hay que tenerlas también en
cuenta, pues ellas pueden simular esta enferme-
dad con todo su cuadro sintomatico.

En una hemorragia meningea es digno hacer
una diferenciacion entre una meningitis cerebro
espinal v esta afeccion; el comienzo es brusco,
la cefalalgia existe, la temperatura no es elevada
como en la meningitis, el pulso no guarda rela-
cion, en una hemorragia es un pulso lento y ten-
so mientras que en una meningitis es un pulso
irregular frecuente y débil; en cuanto a la hi-
perestesia cutanea el meningitico la tiene mucho
mas acentuada que el hemorragico que muchas
veces no la presenta. '

En el hemorragico no existen herpes, ni erite-
mas que estos son signos caracteristicos del me-
ningitico.
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También tenemos que hacer en ciertos casos
diagnoéstico ‘de una enfermedad tal como la me-
ningitis tuberculosa y que ofrece dificultades que
muchas veces son imposibles de salvarlas no lle-
gando a un diagnostico concreto sino después de
haberse acentuado algunos signos’ importantes.

Los comienzos de las tuberculosas son insidio-
sas, van precedidas de ciertos prodromos; mien-
tras que la cerebro espinal es brusca en su ini-
ciacion; hay casos también en que la primera
tiene una iniciacién brusca, mientras que la epi-
démica tiene una iniciacién lenta.

Hay ciertos signos tales como las contracturas,
las paralisis y las convulsiones observadas en es-
tas dos enfermedades, ha dado a pensar a cier-
tos autores que esta enfermedad tuviera una lo-
calizacion en la convexidad del cerebro, como la
tuberculosis tiene su asiento ahi.

El signo de Kernig es raro enconirarlo en la
tuberculosa siempre que ésta siga siendo cere-
bral porque desde el momento que pasa a m-
fectar las meninges espinales el signo de Kernig
aparece, asi que por lo tanto es un signo que no
puede ser colocado en definitiva para una diferen-
ciacion concreta.

Se ha llegado a pretender hacer el diagnosti-
co por las investigaciones bacteriologicas del ex-
sudado del nasofarinx ; aunque esto tampoco pue-
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de ser concluyente pues existen casos de enfer-
mos atacados de meningitis cerebro espinal epi-
démica que no se encuentran meningococo de
Weichselbaum en el exsudado del nasofarinx, lle-
gando en estos enfermos a hacer analisis bacte- ~
riolégicos fanto de la sangre como del lignido cé-
falo raquideo. En las hemocu'lturas hechas por
Netter encontrd en varios casos el meningococo,
pero en caso de no encontrarlo no podemeos ex-
cluir esta enfermedad vy pensar en una meningitis
tuberculosa. Llegado 2 estos extremos en que el
estudio clinico del enfermo, el analisis de su san-
gre v la investigacion bacteriolégica del nasofa-
rinx no nos ilustdan en el sentido de una epidé-
mica, recurririamos a las cualidades macroscopi-
cas y microscdpicamente del liquido céfalo raqui-
deo extraido por una puncion lumbar. Llevando
este liguido para hacer las siembras puede dar-
nos meningococo, puede darnos neumococo, sta-
filococo y es muy raro que tratindose de una tu-
berculosa directamente del liquido podamos ob-
tener colonias del bacilo de Koch, pues han exis-
tido casos de pasar varias semanas siendo los
casos de meningitis tuberculosas v los cultivos
no dan colonias.

Uno de los diagnodsticos que ofrecen muchas di-
ficultades aun a los clinicos mas avezados es di-
ferenciar la meningitis cerebro espinal de la po-
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liomyelitis aguda a forma meningea; los nifios
atacados de esta afeccidon tienen cefalea, vomitos,
agitaciones, algunas convulsiones y rigidez de la
nuca acompafniada del signo de Kernig; a menudo

" los enfermitos se quejan de hiperestesia aunque

es rara, de dolores musculares difusos o locali-
zados ; estos sintomas asociados a una elevacion
de temperatura y sostenida por varios dias obli-
gan al facultativo a instituir un tratamiento sé-
rico.

Muchas veces se presenta la paralisis y cre-
yendo el médico tratarse de una meningitis ce-
rebro espinal, cree que esto no es mas que una
complicacion de la enfermedad y todavia el in-
forme bacterioldgico viene a recalcar un diagnds-
tico erréoneo por mipala, interpretacion del labora-
torio informando meningococo cuando estos no
existen en el exsudado. Existen casos en que el
diagndstico se hace muy dificil pues existen for-
mas de poliomyelitis frustradas donde la para-
lisis apenas se vislumbra siendo la reaccién me-
ningea sumamente intensa.

En la literatura médica se registran muchos ca-
sos con el titulo de meningitis de cerebro espinal
teniendo un final con paralisis, estos hoy en dia
deben de clasificarse como poliomyelitis aguda.
Las meningitis agudas pueden tener un cuadro
clinico ‘parecido a. la cerebro espinal o a la tu-
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berculosa y teniendo caracteres de suma impor-
tancia tales como son una curacién rapida y con
ausencia completa de gérmenes en el liquido cé-
falo raquideo.

Puede existir en la misma forma de meningitis
cerebroespinal epidémica gérmenes que den el cua-
dro clinico idéntico tal es como lo observado por
Dopter que en Francia tuvo ocasion de examinar
ciertos liquidos de puncion en los cuales encontro
el parameningococo diferenciandose dela anterior
en nada, teniendo propiedades muy parecidas a

éstas tales como la de la fermentacion de los azu-

cares, la reaccion de las precipitinas y de la sen-
sibilizatriz son positivas pero ligeras. Existe una
experiencia para demostrar que los 1érmenes ac-
than de diferente manera, asi por ejemplo se in-
vecta en un animal suero antimeningocdecico v
después el parameningocdceico, se saca en obser-
vacién que el suero no es bacterializado mientras
que si se inyecta meningococo se observa lo con-
trario, este es bacterializado. Asi como en menin-
gococo produce su septisemia lo mismo el parame-
ningococo produjo en un caso estudiado por Cor-
nat y Marie.

La meningitis cerebro espinal no siempre ofre-
ce el mismo cuadro sintomatico. Durante varias
epidemias habidas, la meningitis se ha presenta-
do con todos los caracteres de enfermedades erup-
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tivas, muy virulenta asi por ejemplo fué confun-
dida con la escarlatina maligna o de purpura
grave o en fin ofrecian sintomas que hacian
creer en eritemas dudosos o polimorfos. Cuan-
do la meningitis cerebro espinal se establece
fulminante el diagndstico es muy dificil; muchas
veces aparecen con cortos intervalos en un mismo
foco 0 en un mismo grupo epidémico; pudién-
dose observar asi la muerte de algunos soldados
en pocos dias, siendo un grupo de ellos atacados
de la misma enfermedad.

Cuando estos casos se producen v el diagnosti-
co se hace dificil hay que recurrir al examen del
liquido céfalo raquideo previa puncion lumbar.

El aspecto macroscapico del liquido de puncion
es casl siempre turbio o purulento, muchas veces
el liquido céfalo raquideo es claro, v en su estudio
histologico encontramos leucocitos mononuclea-
res. ' :

Los meningococos no se observan; pues este
liguido es considerado como los primeros sinto-
mas de la inflamacion de las envoliuras blandas
medulares v cerebrales; mas tarde cuando el li-
quido es francamente purulento en el examen his-
tologico ademas de encontrar glébulos de pus en
gran cantidad, encontramos también meningo-
cOCo.

Puede suceder el caso que en una meningitis
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cerebro espinal nos encontremos con un liquido
céfalo raquideo claro, y que la enfermedad haya
tenido una evolucién torpida, por estos antece-
dentes pretenderiamos que se tratara de una me-
ningitis tuberculosa. En estas condiciones nos va-
lemos del procedimiento denominado la precipi-
to-reaccion que consiste en la accidon precipitante
o coagulante especifica que ejerce sobre el liqui-
do céfalo raquideo centrifugado un suero antime-
ningocécecico- aglutinante.

Para hacer las experiencias se toman dos tu-
bos de ensayo se le agregan de 50 a 100 gotas de
liquido céfalo raquideo centrifugado, afadiendo
a uno de los dos tubos mas gotas de suero anti-
meningococcico, siendo el otro tubo testigo, se
lleva. a la estufa a 37 grados de temperatura du-
rante 8 a 10 horas, al cabo de estas se retiran los
tubos vy se observa si hay precipitacion, la ven-
taja de este procedimiento es el obtener un diag-
nostico precoz; muchas veces buscando por las
siembras en cultivo el meningococo, es imposible
aislarlo y entonces se recurre hacer inoculaciones
en los animales de que disponen los laboratorios;
el mas sensible a la inoculacién es el cobayo, mu-
chas veces los resultados son satisfactorios por-
que producen en ellos una peritonitis generali-
zada siendo causante el megingococo ; liquido que
se-inyecta én dicha cavidad, pero hay:casos que
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después de haber hecho la puncién y la inyeccién
del liquido en la misma cavidad no se produce
reaccion ninguna.

De lo que hemos dicho anteriormente sacamos
en deduccién que después de haber hecho todos
los amnalisis de laboratorio y estudio clinico del
enfermo y si las ideas no son precisas quién vie-
ne a dilucidar el diagnéstico es la puncién lumbar.

Cuando uno hace la puncién lumbar ve salir
por la aguja un liquido turbio a gran tensién; y
en cuanto al aspecto turbio del liquido puede va-
riar de aspecto desde el francamente purulento
hasta el ligeramente transparente. L.a ausencia
de enturbiamiento del liquido céfalo raquideo no
es un signo cierto de que se trate de una meningi-
tis cerebro espinal. En cambio no porque- tenga-
mos un liquido francamente purulento vamos a
creer que estamos en presencia de una meningitis
cerebro espinal porque muchas veces hemos vis-
to estos exsudados estériles en los cultivos.

El examen microscopico es sumamente indis-
pensable ; llevaremos a la lamina del porta el cen-
trifugado del liquido céfalo raquideo o el que se
decanta. por mayor densidad observando en él,
el predominio de leucocitos polinucleares a gra-
nulaciones neutrdéfilas, como también encontra-
remos al meningococo intracelular.

Los leucocitos polinucleares muchas veces es-




— 8 —

tan alterados, otras veces estan conservados, su
protoplasma se colorea mal, el contorno es lige-
ro e irregular, su nucleo se dibuja mal, presentan-
do a menudo forma de degeneracion cromatolisis
y cariolisis.

Obsérvanse otros elementos celulares tales co-
mo el leucocito mononuclear, glébulos rojos v cé-
lulas de origen conjuntivo ; los mononucleares es-
tan constituidos por un gran numero de linfocitos.

Existen también células endoteliales las cuales
tienen un rol fagocitario, estas se encuentran re-
pletas en su interior de meningococo.

A medida que el enfermo evoluciona hacia la
curacion en el liquido céfalo raquideo se ohserva
un aumento de la linfocitosis v una dismihucion
de los meningococo; el liquido sigue aclarandose
hasta pasar al periodo de convalescencia.






Evolacién y pponéstico

Algunos autores han observado un periodo de
exitacion S‘eguido de un periodo de depresion; es
norma de conducta que no exista tal division, que
se presenten invariablemente las dos juntas o al-
ternadas sin estar sujetas a regla ninguna. De-
bré ha indicado que antes del periodo de estado
hay una faz infecciosa inicial anterior a los ac-
cidentes meningeos y ademas muy poco neta y
como continuacién del periodo de estado, una faz
terminal variable de marcha, segiin que ella mar-
que el camino hacia la muerte o el retorno a la
salud.

Una vez llegada’ a terminar la enfermedad, pue-
de sobrevenir una recaida v de esta manera se
concibe que la duracién de la enfermedad no tie-
ne nada de fijeza y si las formas medianas duran
alrededor de 10 a 20 dias, en cambio tenemos
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otras que evolucionan en horas hacia la muerte;
mientras que otras duran algunos meses,

Respecto a la terminaciéon fatal de la enferme-
dad existen varias estadisticas antes del suero
y después de entrar este elemento en la terapéu-
tica; antes era la mortalidad de un 75 por ciento
vy ha quedado reducido en la actualidad al 20
por ciento, y entre esta misma mortalidad los ni-
nos jovenes pagan mayor tributo.

La terminacién fatal aparece como es de ima-
ginar enseguida de haberse iniciado la enferme-
dad, pero esto no implica que ha de presentarse
en un tiempo dado pues puede producirse en la
mitad del curso de la enfermedad; cuando la en-
fermedad se ha prolongado algo los pacientes se
encuentran en un estado de inanicién ofreciendo
estos también una caquexia muy intensa.

Con sintomas meningeos; el enfermo muere en
estos casos no por su meningitis sino por su po-
breza fisiologica; esto hoy en dia no sucede pues
la, intervencion del suero evita que el enfermo
llegue hasta ese extremo.

Por lo que respecta al pronoéstico hay muchas
causas que influyen sobre ese factor, asi hay epi-
demias que dan porcentajes muv elevados de mor-
talidad, como también hay otras epidemias que
el porcenta;z es reducido. Cuales son las causas?
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O se conocen, se cree que pueda set una virulen-
cia mas atenuada del meningococo.

También se ha de tener presente al hacer el
pronoéstico del enfermo que se trata, s1 es un ni-
no o un adulto, los antecedentes que ésta tenga.
También se ha observado la relacién .que guarda
el pulso con la temperatura y si existe algun otro
organo atacado porque esto nos puede indicar que
se trata de una septicemia y el pronoéstico por lo
tanto es fatal.

La puncién lumbar puede ser una buena guia
para el prondéstico; cuando hacemos la primera
puncion y sacamos un liquido céfalo raquideo mas
0 menos purulento no podemos consideraria comao
suficiente para asegurar una evolucion mala o
buena; si en las siguientes punciones observamos
una disminucién de virulencia y clasificacion pro-
gresiva del liquido podemos decir que el enfer-
mo va a la curacién, pero nunca debemos de ser
radicales en esta afirmacion bues se han obser-
vado casos fatales en estas condiciones. Tampo-
co puede servirnos de prondstico un examen ci-
tologico del liquido céfalo raquideo. El examen
del liguido bajo el punto de vista microbiano no
puede ser por otra parte utilizado para el pronos-
tico. En cuanto a la ausencia del microbio y de
toda célula al examen del liquido con cultivos
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negativos no hay que apresurarse a proclamar
la curacion pues las recaidas son muy frecuentes
pudiendo pasar este liquido de lo claro que esta a
turbio y ser nuevamente purulento.




Complicaciones

Son maultiples v frecuentes los accidentes que
vienen a complicar la evolucién normal de la me-
ningitis cerebro espinal; tratandose en esta enfer-
medad de una afeccion infecciosa y donde su lo-
calizacion es ya conocida, puede hacer como to-
da infecciosa su septicemia estando ella locali-
zada en sitios determinados.

Es necesario distinguir estas complicaciones se-
gun el orden cronolégico de su aparicién, estas
aparecen en plena evolucion de la enfermedad
mientras que otras no son mas que las huellas
dejadas por el pasaje de esta dolencia.

De las complicaciones inmediatas aquellas que
se establecen en plena evolucién, tenemos el de-
lirio que ha podido constituir por su intensidad
y por su persistencia una verdadera complicacion,
obsérvase en los nifios convulsiones epiletiformes
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llegando en ciertas ocasiones a tener resultados
- fatales.

Entre las complicaciones que comprometen al
gistema nervioso debemos tener presente las pa-
ralisis, nunca hajo la forma de hemiplegia siempre
cllas son radiculares; también se han observado
abcesos del cerebro.

Los 6rganos de los sentidos son también tocados
por las complicaciones de esta enfermedad, asi
se han sefialado conjuntivitis purulentas, conse-
cuencia probable de la infeccion de las fosas na-
sales; se han observado iritis, irido-coroiditis, al-
ceracion de la cornea, la panoftalmia ha sido atri-
buida lo mas a menudo a una propagacion de la
infeccion a lo largo de la vaina del nervio 6ptico;
en fin la ceguera por neuritis 6ptica también ha
sido observada.

Del lado del oido, la sordera ha sido frecuente-
mente obhservada. Existen dos formas diferentes
de esta complicacion puede -ser una lesion del
oido medio o una lesiéon del oido interno; la pri-
mera de estas lesiones es benigna v cura por lo
general v determina una ligera otitis; en cuanto
a la sordera del oido interno es acentuada v per-
sistente teniendo alternativas de mejoria y recai-
da pero siendo en final grave porque se hace
bilateral. Se ‘han comprobado en auptosias lesio-
nes tronculares del nervio auditivo.
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Existen otras complicaciones también frecuen-
les como son las articulares y pasan de simple
altralgias atacando a un articulacign pudiendo te-
gar hasta producir artritis supuradas; entre las
complicaciones digestivas aunque raras podemos
notar diarreas fétidas y reheldes, ictericia, vomi-
tos incoerables v hematemesis.

También el corazén tanto en sus envolturas co-
mo en su mismo miusculo puede ser atacado por
el meningococo; el arbol bronqueal con el paren-
quina pulmonar puede ser también tocado por el
mismo bacterio.

Los rifiones y la piel sufren las consecuencias
de la invasion bacteriana.

Las complicaciones secundarias, aquellas hue-
ltas dejadas por la enfermedad atacan la parte
mas noble de los tejidos, dejando o un idiota o
un demente en un cerebro que antes de cntrar a
la enfermedad cra sano.

Se observan hidrocefalias, alteraciones moto-
ras persistentes, paralisis espasmoadicas acompa-
nadas ulteriormente de sintomas que permiten
pensar en la accién posible de la meningitis pro-
duciendo casos de esclerosis en placa y esclero-
sig lateral amiotrofica.






Tpatamiento

Después de haber empleado los diferentes tra-
tamientos medicamentosos que todos ellog tienen
una accién sintomatica; numerosas medicaciones
han sido puestas en uso para el fratamiento de
la meningitis cerebro espinal, asi tenemos on ol
atto 1904 el tratamiento de Andrechi el caal em-
plea los bafios calienles, a una temperatura de
38 y 40 grados, dando uno de estos diarios con
una duracion de unos veinte minutos. El efecto de
los bafios es suprimir los sintomas, dolores, ce-
faleas, las contracluras, reguralizacion del pulso,
bajar la temperatura v calmar la exitacion ner-
viosa, el delirio.

Hay autores que creen que ¢l bafio no solo actua
sobre los sintomas sino que creen que sean espe-

cificos para el meningococo.
Otro de los tratamientos es la puncién lumbar
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hecha por primera vez en 1891 por Huinke que la
hizo con la idea de disminuir la presion del IHqui-
do céfalo raquideo trayendo por lo tanto una ac-
cion mecanica de decompresién representada por
la disminucion de la cefalalgia; pero bien visto
no tiene tal accidn mecanica pura pues la salida
del liquido efectua un arrastre de los gérmenes
patégenos de esta enfermedad.

La cantidad del liquido extraido puede variar
de los 10 centimetros cubicos hasta en un caso
de Netter el cual pudo sacar 70 centimetros cubi-
cos; esto se puede hacer sin aspirar dejando que
el liquido que esti a presién salga por su misma
tension sin procurar aspirar.

También otro de los tratamientos que ha estado
en boga es el colargol que se ha administrado
de distintas maneras ya sean en invecciones in-
travenosas, ya subcutaneas, intramusculares, in-
traraquideas y hasta se ha dado .en fricciones.

Se ha administrado el iodato de sosa dado por
via géstrica de una solucién al 2 por ciento de
a dos y tres cucharadas diarias; en una solucion
al 3 por ciento en inyecciones subcutaneas de 3
a 4 centimetros cubicos. Se han utilizado como
medio curativo las inyecciones subcutineas del
liquido céfalo raquideo retirado previa puncién
lumbar. También se ha aplicado el suero anti-
diftérico.




El mercurio en inyecciones hipodérmicas, en
fricciones se ha podido Hegar a la conclusion que
' tiene un cierto poder curativo. L] guayacol en

calidad de analgésico y antitérmico ha sido uti-
lizado en la meningitis cerebro espinal epidémi-
ca, trayendo después de su aplicacion caida de
la temperatura, disminucion de la L(*talalﬂm ¥
traspiracion moderada.

La policarpina por tener su accion diaforética

analoga al guayacol explica la sedacion de los
sintomas dolorosos en los enfermos en que hau
sido administrada.

La hexametilenamina en las pruebas experimen-
tales se ha demostrado que se elimina por la bi-
lis, por el jugo pancreatico, y el liquido céfalo ra-
quideo, leniendo esto presente -Crone 1o adininis-
tro en varios casos experimentales y obtuvo bue-
nos resuliados.

La seroterapia anti-meningococcica aparecio
por los anos 1904 a 1906 conjuntamente con los
trabajos hechos en Nueva York por [Flexner en

la epidemia o Okron; Kolle y Wassermann en
Berlin ensayan por pritmera vez ¢l suero antime-
ningococeico con muy buenos resultados; simnul-
faneamente Jackman y Ruppel en Alemania, Mor-
ke en Vienal v Dopter en Paris.

Las estadisticas después de la aplicacion de di-
cho suero son satisfactorias y enlre estos mismos
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sueros hay algunos que tienen propiedades mas
activas que otras; asi tenemos el suero Dopter.

En cuanto a las propiedades de este suero no
consiste solo en disminuir la mortalidad sino que
produce una gran modificacién en la evolucion de
la enfermedad.

La aplicacion del suero se ha de hacer directa-
mente en el canal raquideo o en la cavidad raqui-
dea siendo esta el lugar donde reside la infec-
cién meningococcica; la téenica que ha de seguir-
se es la siguiente: hacer una puncion previa de-
jando que salga la mayor cantidad de liguido cc-
falo raquideo el suero antes de invectarse debe
calentarse a una temperatura de 37 grados; hecha
la puncion v retirada una cantidad dada de liqui-
do céfalo raquideo se inyecta ¢l suero preparado,
por la misma aguja que ha salido el liquido, sicn-
do la cantidad de la inyeccién mucho menor de
lo que ha salido para evitar las compresiones.
A cualquier fendmeno que se notara se suspen-
dera la operacion de la inyeccion; después de
efectuada esta se coloca al paciente en decubito
dorsal, sacando la almohada de la cabecera para
que la cabeza sea el punto de mayor declive y
el liquido inyectado bafie todas las meninges.

Existen casos en que la puncion lumbar no es
posible hacerla por la edad del enfermo y entonces
se recurre como en el caso de Netter a punzar obli-
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cuamente la fontanela; en cuanto a la dosis de
suero a inyectar existen diferentes pareceres pues
varia segin el cuadro de los enfermos; si el es-
tado de ellos es muy grave la seroterapia se hace
intensiva ya en pleno foco de infeccion como ser
Ia cavidad raquidea y otra gran parte del medi-
camento se administra al torrente circulatorio in-
yeccién intravenosa:; pero existen casos en que
la terapéutica masiva no esta indicada por tratar-
se de casos cuya medicacion se administran muy
temprano. En estos casos inyectaremos unos 30
centimetros cabicos de suero antimeningocéccico
en la cavidad raquidea ; siguiendo diferentes ideas
de autores podemos inyectar varios dias gegui-
dos la misma cantidad v en otros casos dejar unos
dias de intervalo para volver después a reanudar
una nueva serie de inyecciones. Otros indican ha-
cer las inyecciones con un dia de intervalo si-
guiendo esta serie ininterrumpida. En los momen-
tos después de hacer la inyeccién del suero pue-
de sobrevenir fenémenos nerviosos tales como es-
tirones de la pierna, comparables a sacudidas eléc-
tricas. Puede sobrevenir igualmente erupciones.

Algunas horas después de haber hecho la in-
‘yeceion se puede notar en algunos casos fuerte
clevacion de la temperatura con recrudecencias
de la rigidez y de la agitacién esto es uno de
los contratiempos que traec una terapéutica muy
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prolongada con esta medicacion, estos fendmenos
han recibido el nombre de accidentes séricos.

No solo hemos de combatir la enfermedad du-
rante su periodeo Aalgido que sino también debe-
mos de combatir al enfermo en su convalescen-
cia, porque sabemos que este es portador de una
enfermedad que puede contagiar a los que lo ro-
dean y que esos mismos quc lo atienden pueden
ser portadores de este germen v llevar la enfer-
medad a otros sitios.

Por eso debemos aislar al enfermo durante el
tiempo gue dure sus diferentes faces de su en-
fermedad obligandolo a que todo momento haga
toilet de su nasofarinx inhalando vapores de gua-
yvacol iodado, lo mismo haran las personas que
lo rodean vy se tocaran tanto al enfermo como
a estas personas en nasofarinx y las amigdalas
con glicerina iodada; las ropas del enfermo se-
ran escrupulosamente desinfectadas y de esta ma-
nera evitaremos que la infeccion se propague.




OBSERVACION T

Francisco Troncoso, 44 afios, espafiol. Ingresa
al Hospital Espanol el 13 de Mayo de 1915 en el
servicio de clinica médica del Dr. Crescencio A.
Orcoyen.

El enfermo no puede dar antecedentes pues estd
en estado comatoso; los que siguen son dados por
la familia.

Antecedentes hereditarios.— Padres muertos.

Antecedentes personales.——Escarlatinag cuando pe-
puetio; hace cosa de 2 afios el enfermo padece de
una otitis media supurada.

Antecedentes venéreos.—Sin importancia.

Antecedentes alcohdlicos.—Regular bebedor.

Lnfermedad actual.—Dice la familia que el dia
11 el enfermo comenzaba a levantarse 4 la ma-
Nana cuando sintid un fuerte dolor de cabeza que
le obligé acostarse nuevamente, es llamado un fa-
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cultativo a la casa el eual le administra medica-
¢idn para su dolor de eabeza. Con esta terapéuti-
ca el enfermo no consigue disminuir su cefalalgiag
esn misma noche ya tiene un poco de dolor de
nuea; al din siguiente por la mafana ya no res-
ponde a lo que se le pregunta y la tamilia deci-

de hacerlo ingresar.
Estado actual.—Individuo de regular estatura, ;

piel violicea, paniculo adiposo exagerado, muscu- :
latura, bien conservada, esqueleto regular.

Temperatura.—Durante sus tres dias de evolu-
cion la temperatura se mantuvo siempre alta, te-
niendo variaciones de algunos déeimos, esta era
entre 39 y 40 grados.

Aparato respiratorio. — Ingpeceion. — Los movi-
mientos respiratorios son amplios tanto la inspi-
racion como la expiracion, el ntimero de ellas es
normal, tipo de respiracion abdominal.

Percusion.—Sonoridad normal en su vértice, en
su base y en su parte media; tanto en la parte an-
terior como en la posterior, lo mismo del lado de-
recho que del izquierdo. Vibraciones locales nor-
males.

Auscultaciones.—Murmullo vesicular en todo el
pulmon.

Aparato cirewlatorio. -— Pulso {recuenfe, tenso,
con intermitencias.
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Corazon- — Percusiom  area cardiaca normal,
tonos cardiacos reforzados.

No hay pulso venoso.

Abdomen. — Inspeceion. Vientre abovedudo, tim-
pédnico, no hay resistenein de la pared abdominal;
no hay cireulacion colateral.

Higado y bazo. — Normales,

Refiejos tendinosos. — Reflejos rotulianos, abolidos.

Los miembros superviores e inferiores estén,
flasidos.

Punsion  lenebar.—iquido, francamente puru-
lento a gran tension sale unos 20 centimetros ci-
bicos.

Andilisis bacterroldgico.— s siembras y las pre-
pardciones microscopicas ddn  meningococo  de
Weichselbaum.

Tratamiento.-—Se  inyvecta 30 centimetros  ¢1ihi-
cos de suero antimeningococcico del Departamen-
to Nacional de Higiene, previa puneion lumbar,

al din siguiente se vuelve a repetir la misma ope-

racion vy el dfa 14 a media noche mueve.







OBSERVACIONTI

Juan Pérez, espafiol de 25 afios, soltero, jorna-
lero entra al Hospital Espanol el 19 de Junio, en
el servicio de clinica médica del Doctor Crescencio
A. Orcoyen.

Anidecedentes hereditarios.—Padres viven.

Antecedentes personales.—No recuerda haler te-
nido nunea enfermedades infeceiosa.

Antecedentes vendreos. —Niegn todo antecedente,

Antecedentes ulcohdlicos.—Poco acentuados,

Antecedentes tubdguico.-—Muy pronunciados.

Enfermedad actual.—Hace tres dias, que el cn-
fermo comienza a sentir dolor de cabeza y vomi-
tos, estos aparecen hruscamente; cree el enfermo
tratarse de un simple embarazo gdstrico adminis-
trandose una dosis purgante, los dolores de cabeza
se exagernn mds; recriminando la accion del pur-

gante, los dolores se han aumentado mucho v de-

cide entrar al hospital.
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Estado actual.-—~Regular estatura, esqueleto bien
conservado, paniculo adiposo poeco pronunciado,
piel pdlida.

Toraz. — lnspeceion. — Jaula toraxien regular,
bién conformada, muisculos bién desarrollados, no
hay anomalias.

Auscultacion.—Murmullo vesicular tanto en el
vértice, en la parte medin como en la base.

Percusion. -— Sonoridad normal; vértice parte
medin v base; tanto en la parte anterior como en
la posterior; lo mismo en el pulmon izquierdo que
en el derecho.

Aparato circulatorio.—Pulso frecuente, regular
poco  tenso.

Corazon.—Percusion matitez cardiaca tanto ah-
soluta como relativa normales; auscultacion tonos
sardincos debilitados.

I'enas.—XNada de anormal.

Abddmen.---Vientre abultado v timpdnico.

Bazo ¢ higado. —Normales.

Temperatura.—Ha oscilado durante la primera
semana entre 39, 40 y 38 grados; hasta pasar esic
periodo de tiempo para hacerse irregular v tener
como excarcebacion maxima de 38 gradox,

Puncion lumbur.—Lignido turbio a gran tension,

Andlisis bacterioloyicos.—- C'ultivos v andlisis mi-
croseopicos dan meningococo de Weischselbaum.
Pratamiento.—Se hacen punciones lumbares los
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dos primeros dias extrayéndose 20 centimetros cu-
A bicos en cada puncion; los otros tres dias que si-
guen se hacen inyecciones intracaquideas de suero
antimeningococcico Berna 20 centimetros en cada
una previa extraceion deliquido por puncion luni-
bar. Los otros cuatro dias siguientes se hace pun-
cion de 10 centimetros cdbicos v se inyecta 10
de suero. Se suspenden las inyecciones vy le su-
ministran bafios calientes hasta darse de alta.







OBSERVACION III

Sofia Marcos, 19 afios, espaola, soltera, ingre-
sa. al Hospital Espanol el 3 de Julio, en el servi-
cio de clinica médica del Dr. Crescencio A, Or-
coyen.

Antecedentes  hereditarios. — Padres viven ¥ son
6 hermanos sanos.

Antecedentes personales. — Sarampion ecuando
nifa.

Enfermedad actiual.—Su enfermedad data del 29
de Junio; segin la enferma se ha sentido con fuer-
tes dolores de cabeza al acostarse, paso la noche
quejandose, tuvo vOmitos, sin arcadas, su nuca
era rigida, fenia tironeamientos de ella, la luz le
molesta mucho.

Lstado actual.— Posicion de la enferma en ga-
tillo de fusil, piel desprovista de paniculo adiposo
y de color palido.
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Toraxz.—Inspeceion.—Respiracion costal, caja to-
rdxica normnal, To mismo que sus musculos.

Percusion.—onoridad normal en el vértice, par-
te media y la base.

Auscultacion.—Murmullo vesicular. Vibraciones
locales normales.

Aparato circulatorio.—Corazon, percusion, la ma-
titez cardiaca absoluta y relativa normal, auscul-
tacion, tonos eardiacos normales,

Pulso irregular, bradicardia, 69 pulsaciones por
minuto, no hay pulso venoso.

Abddmen. —"Timpanico y abovedado fldcido.

Rinones, bazo ¢ higado.—Normales.

Temperatura.—Irregular durante 22 dfas, ha-
ciendo crisis despuds de las inyecciones del suero
para subir nuevamente; oscild entre 38, 35 y 40
arados.

Tratamicnto.—-Primer dia, puncion lumbar de
L) centhuetros edbicos: segundo dia, puncion lum-
bar de 10 centimetros cibicos ¢ inyeeciom de 10
centimetros de suero.

Los dias 6, 8, 9, 15, 16, 17, 19, 22 v 24 se le
hizo puncion de 20 centimetros ¢ibicos de lqui-
do cefalo raquideo v se le inyectd 20 centimetros
cibicos del suero antimeningocoxico de Berna.

La enferma se dio de alta a los 44 dias de su
ingreso al hospital.




v

LN

{

Bibliografia

1. Hutmel. —Maladies des enfants,

K. Macd—Traité de Bacteriologie,

I Cogue—Trait¢ elementaire d’anatomic pato-
logique.

Araoz Alfaro.——Importancia priceica de las pun-
ciones lumbares, (Comunicacion al I Congreso
Mddico Latino Americano.

Arnold.-—Avt, Semaine Medicale, Sep. 1905,

Cherreol Bruchard et Brissand.——Mdédéeine,

Littred et (lilbert.---Dictionaire de Médéceine,

Fwlembirg. —-Diceionario de medicina v eirugeta,

Jo Grancher of . Combi —Maladies de enfance.

K. Camou.—El liquido cefalo raquideo.

Araoz Alfoero.—La meningitis  cerebro  espinal
epidémica en Buenos Aires. (Comunicacion al IV
Cengreso Médico Latino Americanon.

Anight.—La sueroterapia en la meningitis ce-

rebro espinal.



— 108 —

Aufrecht.—Art. Semaine Medicale 1896.

Babinsky. — Semaine Medicale. Mai 1905,

Bellati.—Meningitis cerebro espinal epidémica.—
Tesis Buenos Aires 1909.

Bordot. — Sobre algunos casos de meningitis
cerebro espinal. Archivos latinos americanos de
pediatria.

Brelet.—Le pronostic et le traitement des me-
ningites aigiies,

Brelei.—Diagnostic et traitement de la menin-
gite cerebro spinale epidemique.

Card.—Contribucion al estudio de la meningi-
tis cerebro espinal.

Charrin. — Etude experimentale des propiétés
therapheutiques de l'argent solvidal, mecanisme
son action. Societé de biologie. Janvier 1907,

Parcia-—Contribucion al estudio de Ia menin-
gitis cerebro espinal.

Netter.—Traitement de la me. e. x.

Netter.—Sur la meningite cerebro spinale.




;-

Buenas Aires. Junio & de 1916,

Nombrase al seflor Consejero Dr, Luis Giie-
mes al profesor extraordinario Dr. Leopoldo Uriar-
te v al profesor suplente Dr. José Destéfano pa-
ra que, econstituidos en comision revisora, diec-
taminen respecto de la admisibilidad de la pre-
sente tesis, de acuerdo con el Art. 4° dela «Or-
denanza sobre exdmenes».

' K. BAzZrERRICA,
J. A. Gabastou.

Buenoas Aires, .Junio 13 de I'MA,

Habiendo la comision precedente aconsejado la
aceptacion de la presente tesiy, segin consta cn
el acta N.“ 3136 del libro respectivo, entréguese
al interesado para su impresion, de acuerdo con
la Ordenanza vigente.

E. Bazrerrica.
J. A. (abastouw.






PROPOSICIONES ACCESORIAS

1

Citologia del lguido cefalorraquideo en la me-
ningitis cerebro-espinal epidémica.
L. Giiemes.

11

Inconvenientes de la seroterapia.
L. Uriarte,

m

Formas clinicas de la meningitis cerebro-espi-

nal epidémica,
J. Destéfuno.



.
¥










