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A MI ESPOSA



La tuberculosis se encuentra en una nueva situa-
cidén, en 1la patologfa Médica. De su casi invencible po-
sicibn, est{ pasando lenta y seguramente al campo opues=
to. La ciencia médica acrecienta dfa a dfa+sus armas de
lucha, y los médicos contemporaneos, saben que un tu-
berculoso puede y debe curarse. B.C.G.y Estreptomicina,
Dispensarios, Institutos espléndidamente dotados; Aspec=
tos socialeg y m&dicossociales de lucha, y aun mas re-
cursos, se unen para hacer menos pavoroso el prdilema de
esta enfermedad.-

Pero la tuberculosis se retira ordenadamente,
Bs 1l8gico pensar que una enfermedad tan proteiforme y
miltiple como ella es, tenga aun, localizaciones y for-
mas clfnicas arduas para el tratamiento. Una de ellas,
quizds la peor, es la meningitis tuberculosa. Los mas
grandes tisiflogos del mundo asf lo comprenden. Sus es-
cuelas saben ya, que el viejo aforismo "Hecho el -diagnés-
tico, hecho el prondstico® es hoy solo una frase.-

Estan todos de acuerdo, que el estudio de 1la
meningitis tuberculosa debe ser revisado integramente.
Los nifios afectados de esta localizacidn, se encuentran
ubicados dentro del problema del diagnéstico, del pronés-
tico y aun del tratamiento, en una situacién completamen-
te distinata a la que se encontraban hace diez afos.-

Antes de la era de la estreptomicina, se ense-
fiaba la meningitis tuberculosa asf: su sintomatologfa
cl4sica, su anatomfa patolégica, su didgnéstico diferen-

clal (era lo nico importante y prdctico) y finalmente
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su prondstico inexorable. Su tratamiento era apenas sin-
tomitico. Hoy la meningitis tuberculosa, es una nueva
enfermedad. Tiene todo lo que antes la caracterizaba,
pero, la posicién de espectador del proceso del médi-
co, hoy es totalmente opuesta. Un médico puede salvar
un nifio, Los nuevos aspectos clfnicos y terapéuticos

de la enfermedad seridn el objeto de esta tesis. En rea=-
lidad estamos ante el mismo problema, si que encarado
bajo distintos 4ngulos.-

Uno de los conceptos bdsicos para comenzar,
es recordar que un enfermo’ de meningitis tuberculosa es
un tuberculoso. Es sabido que si bien una meningitis tu-
berculosa puede ser primitiva (inoculacidn accidental
traumdtica),esta eventualidad no interesa, y es practi=-
co olvidarla. La meningitis tuberculosa, es consecuencia
de una generalizacién hemftica., Recordemos que las gene-
ralizaciones hemdticas, Ranke las colocaba en el perfddo
secundario de la infeccibén fimica, pero que en realidad,
tal rigog\esquemético no es riguroso. Es mejor pensar en
generalizaclones precoces, tardias y terminales, Y las
dos primeras, alrededor del primario. Es sabido por otra
parte, que una primoinfeccidn se realiza en la infancia.
Generalizaciones del primario, o del subprimario a la ma-
nera de Widowltz, Interesando meninges: problema de la
infancla.=-

De estas consideraciones, surge ya una conclu=-
sién prdctica e interesante, Necesidad de pesquisar las
primoinfecciones en los nifios, mediante el viraje de la
sensibilidad cuténea a la tuberculina, y una vez ubicados
ante ellas, tener presente la eventualidad de una locall-

zacién meningea.=-



Aquf se abre & la investigacién un signo de in-
terrogacién y la pregunta... Cuifl es la razén de la loca-
lizacidn meningea de la bacilemla? Sabemos que no todos
los nifios primoinfectados hacen una meningitis.=-

Esta pregunta no tiene una contestacién indubi-
table. Los grandes clfnicos nos hablan de constitucién
familiar, Eﬂ los casos seguidos por nosotros, dos enfer-
mos eran hermanos y han fallecido en distintas &pocas;
esto, coincidencia o no, parece darles la razén pero
hablando de herencia de la constitucién o del terreno,
no hacemos siné ponerle el tf{tulo, a algo de lo que no
sabemos nada.-

Recordemos ahora nociones de la -anatomfa pato-
18gica directamente responsable de la sintomatologfa de
la enfermedad.-

Se ha dicho que la meningitis e32 bacilar y ba-
silar; efectivamente en la mayorfa de los casos, se li=-
mita a la base del cerebro, donde aparecen las menlnges
infiltrad?s por un exudado grfs, turbio, gelatinoso, en
la regibn del quiasma dptico, tuber cinereum y a veces,
ademis, en la cisura de Silvio, as{ como en protuberan=-
cla y en el cerebelo,-

Las meninges que recubren_las cisuras de Sil-
vio, estan mas o menos adheridas, al abridas, aparecen
los tubérculos, muy pequefios y de color blanco grisdceo,
Bsto no es absoluto, los focos pueden aparecer tamblen
en la convexidad del cerebro, y en general en cualquier
zona de la corteza u otros &érganos contenidos en el cri-
neo.,-

Acompafia a este tipo de lesién otro muy impor-



tante, cual es el edema de la substancia nerviosa y la

hidrocefalla en general discreta, que puede sin embar-

goy llegar a dislacerar los elementos nobles; hay acti-
va participacién ventricular, existen lesiones especf-

ficas a nivel de los plexos coroideos.-

El examen histolégico, nos presenta una aso-
ciacién de los infiltrados tubé;culosos exudativos y
proliferativos. Las arterias meningeas, suelen presen=-
tar necrosis parietal y la adventicia suele estar inva-
dida por linfocitos y c¢élulas epitelioides. Al lado de
estas lesiones se suelen observar, otras del parénquima ,
cuya unidad la constituye el tubérculo,-

Los americanos del norte, han llamado la aten=-
cidn sobre este punto, y sus conclusiones parecen ser
razonables. En efecto;’dicen ellos, que la estreptomici=-
na, nunca ha sido. encontrada en las substancias nohbks,
constituitivas del neuroeje. Ha sido pesquisada al nivel
de todos los Srganos de la economfa, en autopsias de en-
fermos sometidos a prolongados tratamientos, Organos de
escasa c;bacidad de recepcién como rifién, la dan en mf-
nimas cantidades., Ellos sostienen que en cerebros, no
existen ni rastros, Sientan por ello una divisién anato-
mopatoldgica de las meningitis en, meningitis puras y
meningo-encefalitis, Las primeras son estrepto-sensibles,
las segundas, estrepto-resistentes.-

Esta posicién sumamente interesante, desde el
punto de vista del hombre de microscopio, no reza para
el médico prdctico, pues él, debe pensar siempre, que se
encuentra ante un caso curable. Pero lo puede ayudar a

explicar su fracaso, si ha agotado su arsenal terapéuti-

co, si su diagnéstico ha sido exacto y precoz.-



Las notables experiencias de Rich, obligan a
revisar un poco la etiopatogenia de la enfermedad. Se-
gun este 1nvestigadé;, el foco primitivo, orfgen de la
siembra meningea, no siempre es pulmonar, y 1 demos-
trado que puede ser un viejo foco localizado en las me-
ninges generalmente en la profgpdidad de un surco., Un
cambio aldrgico llevarfa a la produccién de una siembra
meningea masiva a partir de este foco,.-

Cuatro hechos anatomopatolégicos destacan su
importancia. Son ellos: los exudados bacllares, la hi=-
drocefalia, las lesiones vasculares con focos de reblan-
decimientos mas o menos extensos y {os tubéreculos,.-
EXUDADOS E HIDROCEFALIA, -

Los exudados tienen su mdximo desarrollo en la
base, lo mismo si la meningitis tiene por punto de parti-
da una lesidn o una inoculacidn experimental dejana. Pue-
den ser discretos, pero a menudo son densos y netos, A
veces, ciertos enfermos muertos dos o tres dfas despues
de su adq}sién, presentan ya, exudados de un espesor con-
siderable. Suelen envolver los elementos nerviosos que
transcurren por el espacio interpeduncular y quiasmidtico.-

Por otra parte la médula espinal estd casi siem-
pre rodeada de meninges hipertensas y fibrinosas (en tela
de arafia) y que estan sembradas de lesiones tuberculosas.-

Estos exudados perimedulares en ocasiones excep-
cionales se llegan a organizar y ocasionan bloqueos intra-
rraquideos., Esto constituye un hecho importantfsimo a re-
cordar, para cuando hablemos de la actualizacién de la
terapéutica, ya que fundamente los éxitos de Cocchi de
Florencia en la meningitis tuberculosa.-

Con respecto a la hidrocefalla, poco ha de ser



revisada.~ Suele ser moderada, aunque no lo es siempre,
Bn la inmensa mayorfa de los casos es comunicante. Tie-
ne un doble origen:

12) Por hipersecresién inflamatoria, La irri-
tacién de los plexos ya sea toxémica o directamente le-
sional, sabemos que en patologf{a siempre se manifiesta
por hipersecresién,=-

22) Reabsorcién insuficiente; concicionada al
bloqueo que suele interrumpir la circulacidn del 1{qui-
do. Esta cldusula tambien se cumple en la enfermedad que
estudiamos, dada la existencla de exudadosy a su dfgani-
zacién y a su topogragfa. Se comprende que en estas con-
diciones, la hidrocefalia es habitmal en la meningitis
tuberculosa. Ahora bien, aquf conviene que nos coloque-
mos en &poca. No interesaba mayormente la hidrocefalia.
La enfermedad se iniciaba con una hidrocefalia discreta
ya que apenas se esbosaban los factores de produccién,
Luego el enfermo quemaba las etapas y morfa sin que
clinicamente, el aumento del 1fquido cefalorragufdeo
fuera lo importante. La muerte llegaba y la aubopsia
descubrfa la hidrocefalia pero ella no revestfa impor-
tancia, era escasa. Pero en la actualidad la supervi-
vencia de los enfermos es grande, aun de aquellos que
fallecen, y ya en este final, la influencia de la com-
presién del 1fquido, del bloqueo, etc., es grande e im-
portante, trayendo como consecuencia un problema tera-
péutico que se trata de solucionar como veremos mas a-
delante.-

LESIONES VASCULARES, =
Las lesiones vasculares de periarteritis y en-

doarteritis, son difusas al nivel de las meninges y se



pueden observar tambien en la substancia nerviosa., Estas
lesiones se localizan especialmente en los vasos de la
base y aquellos: que estan ocultos en las cisuras Silvia-
nas. La consecuencia: infarto, que segin la zona donde
se produce, da lugar a una gran variedad de signos fo=-
calesz: monoplegias, hemiplegias, parapleglas y afasias.-
TUBERCULOS , =

Es bien conocida la presencia de pequeflos tu-
bérculos a lo largo de la cisura de Silvio, Pero en ge-
neral cualquier zona meningea los puede contener, No ol-
videmos la patogenia hemdtica de la afeccidn.=-

También se los puede encontrar en la masa en-
cef{lica, como tubérculos completamente evoluciondos, o
bien la forma de pequefios acimulos linfocitarios. Ya
hemos visto que la forma encefalftica es el fin de las
formas meningeas abandonadas a su suerte, mas su presen=-
tacién d'embleé es discutida; ya vimos la opinién de los
americanos del norte y su importancia pronéstica.-

. Hemos pasado revista general a las formas ana-
tomapatoldgicas en los afios que precedieron al adveni-
miento de la estreptomicina. El profesor Dubois en Bél-
gica ha hecho por intermedio de sus anatomopatélogos un
estudio de sistemas nerviosos de nirfios muertos por me-
ningitis tuberculosa despues de un tratamento por la es-
treptomicina,-

Es interesante constatar que las lesiones ya
descriptas se vuelven a encontrar, pero algunas formas
poco frecuentes antes, no lo son ahora, ya que existe
la posibilidad de larga evolucidn de las lesiones.-

Las lesiones anatfémicas que son el substrac-

tum de las dificultades clfnicas, son las mismas que ya



ya han si&o estudiadasjy es decir que volvemos a encon-
trarnos con. lesiones vasculares, meningeas y eventual-
mente encefdlicas. Lesiones organizadas (tubéreculos),
exudados de la base con el obsticulo que representan

para la circulacién,la posibilidad de compresién de los
nervios craneanos, etc., etc.- La hidrocefalia,ﬂgiem-

pre constante, es importante cuando la enfermedad se
prolonga. Los depésitos exudativos, se depositan pro-
fundamente en los repliegues meningeos y pueden dar la
impresién de ser un conglomerado encefilico.-

Un hecho importante a sefialar, es que a veces, ,
los exudados se condensan en capas espesas alrededor de
la médula, unas veces en todaﬁgu altura y otras hacien-
do localizaciones en la misma{ constituyendo adherencias
y estableciendo bloqueos raquideos.-

Corresponderfa que tratemos en este punto un
detalle de importancia en relacidén con la anatomfa pa-
tolégica. Sabemos que la estreptomicina es capéz por su
accidn téxica de irritar las meningesj;no creari ella le-
siones nueves o agravarid otras?. No insistiremos sobre
estos hechos que 1ndiscutiblemente, nos obligan a ser
parcos en la administgaecién del medicamento para no
crear un problema clfnico suplementario, pero la verdad
es, que todavia el principal enemigo a vencer es la en=-
fermedad, -

Entramos ahora en la parte sintomatoldgica de
la enfermedad, aquf es donde el criterio "meningitis tu-
berculosa, nueva enfermedad" adquiere una personalidad
definida. E1 médico que iba tras la enfermedad hace diez
afios; el que esperaba estar seguro para comprometer su

prondstico actuaba, mal que mal, dentro de los cdnones,



Hoy ese médico ha cambiado su enfoque, Adoptar aquel pa=-
pel serfa hoy lo mismo que esperar que un apendicular
tuviera una peritonitis para hacer el diagnéstico e inm-
dicar la operacidn. Ya hay que formarse el concepto del
sindrome mfnimo para hacer la puncién lumbar,-

La evolucidn del proceso que nos ocupa, en
forma un tanto esquemética se ha establecido clasica-
mente en tres perfodos.-

12) Prédromos

22) Perfodo de excitacidn

a) Cefalalgias.-
b) Vémitos.-
¢) Constipacién.=-

32) Perfodo de coma.=-

Los resultados obtenidos en el tratamiento de
la menkngitis tuberculosa, son sobre todo favorables,
cuando la terapelitica se ha aplicado antes del"™debut® de
la enfermédad. Antiguamente el diagndstico de la menin-
gitls tuberculosa no ténfa ningén significado terapéuti=-
co, ya que la afeccidn seguia su curso cualquiera fuere
el instante en que el diagndstico fué hecho.-

Hoy con la estreptomiclna no pasa lo mismo y
el diagndstico precoz sontituye un factor preponderante
del prondstico. El diagnéstico precoz de la meningitis
tuberculosa es dificil si no se piensa en ella., Sabemos
que a mayor némero de s{ntomas que hagan el dilagndstico
menores posibilidades de curacidn habrd{. Hemos -esquema-
tizado la evolucién del proceso y vamos a comenzar un
estudio minucioso de las primeras etapas.-

PRODROMOS , =
Es imposible fijar una imagen dnica de este sin-



drome, Tenemos descripto en los cl4sicos muchos s{nto-
.mas de orientacién. Se nos habla de un cambio de caréc=-
ter en los nifios, de la tendendia al suefio, de la apa=-
tfa, de discretos dolores de cabeza o de abdomen, de

ligera constipacién, febriculas, pérdidas de peso, etc.

Naturalmente los pequefios sintomas, de este
perfodo son notados primeramente por los familiares del
nifio, surge entonces un detalle a considerar. El médico
suele ser mucho mas afortunado en su cllentela privada
que en un servicio hospitalarié. En el primer caso a
él le llega el padre o la madre con la inquietud mixi-
ma de la salud del nifio. El hospltal tambien suele con=-
tar con estos padres, pero la ignorancila, la incultura
y la desidia son frandes enemigos. Cuando tenemeos el
nifio ya no somos tiles, Afn en el primer caso, el mé-
dico se encuentra un poco atado por la rutina, Es di-
ficil hacer una puncién lumbar, el padre la teme, le
parece que es demadiado para tan poco. Con tacto, pa-
ciencia, 'y un poéo de psicologfa, el médico puede ;;n-
cer estas resistencias y confirmar sus dudas, (puncién
lumbar, intradermoreaccién, radiografifas).-

En realidad parece, que todo el problema se re-
sume en estoi que se crée esta manera de pensar delante
de un proceso patolédglco obscuro sobre todo si estamos
ante un nifio primoinfectado.~

El interrogatorio es impottante, sobre todo en
lo que se refiere a los antecedentes familiares. Entrar
en su estudio, no cabe aquf ya que su importancia‘se
destaca en todos los tratagos de tuberculosis. Pero con-

viene remarcarlo, La bidsqueda del foco es important{sima

!
y encontrarlo afirmari nuestras dudas, o las creard.-



A decir verdad, el perfodo prodrémico que es-
tamos tratando, es ya la manifestacién clfnica de la en=-
fermedad; el 1fquido cefalorraqufdeo ya estf afectado,
prueba indiscutible de la existencia de un fondo anat$-
mico merecedor, de la estreptomicina.-

No siempre el comienzo es insldioso, Bruscamen=
te se puede elevar la temperatura en un nifio antes sano,

O presentar convulsiones. 0O episodios dolorosos agudos.

Como se ve los sfntomas son miltiples. De nues-
tro estudio anatomapatoldgico podemos deducir que todavia
puede haber mas. No nos olvidemos que el proceso es tuber-
culoso y que esta infeccién es muy proteiforme. Lo impor=-
tante entonces, es la simultaneidad de sintomas. A con-
tinuacién transcribo un cuadro de Lonte, basado en la fre-

cuencia de los signos clfnicos,.-

SINTOMAS NINOS MAYORES DE 4 AfoS MENORES DE 4 AR0S
Cefaleas 72% 27%
Vémitos 57% 61%
Convulsioges 0% 47%
Fiebre 42% 42%
Constipacidn 35% 42%
Obnubilacién 28% 20%
Anorexia 15% 17%
Irritabilidad 5% 22%
Astenia 14% 14%
Fotofobia 12% 0%

EXAMEN CLINICO,=

Los primeros dfas de la enfermedad exigen una
atencidn sostenidad ya que los sintomas , suelen ser
muy discretos, esbozados e intermltentes pero no ausen-

tes, Los signos de reaccidn meningea (Koernig-Lasegue, etc.)



son diffciles de encontrar. Pero sl hay fontanela ante-
rior hipertensa es importantf{simo ponérla al descubierto.
El médico de nifios sabe que este hecho es frecuense y
que las meninglitis no lo son tantos, pero sl es cons-
ciente hace la puncién lumbar. Bien hecha es inocua, a
veces es terapéutica y siempre es didgnostica. L

La conciencla estd en general intacta, pero pue-
de presentar un discreto grado de alteracién, bajo la for-
ma de una cierta indiferencia, o una somnolencia ligera
e Intermitente., Las alteraciones de los reflejos, las pa-
rélisis, los signos encefaliticos, son raros en este pe-
rfodo.-

ATERGIA TUBERCULINICA,=-

Se sabe positivamente y asf lo han demostrado
los grandes tisiélogos del mundo, que no hay ningin ca=-
so de meningitis tuberculosa con alergia negativa. Va=-
le decir que un médico estd en condiciones de negar es-
te diagnéstico ante una cutirreaccién o una intradermo-
rreaccifn.negativa. Esta investigacién tan simple a eje-
cutar e interpretar, es indiscutiblemente la clave de un
buen niimero de situacidbnes patolégicas a primera vista
obscuras.-

RADIOGRAFIA DEL TORAX, -

Condicionado a la cronodinamia de la disemina-
cibn hem{tica de la infeccidn tuberculosa, y su ulterior
localizaciédn meningea, se comprende la casli absoluta si-
multaneidad de leslones., La presencia de lesiones pul-
monares reclenbes, en los enfermos atacados de meningi-
tis tuberculosa es tan marcada, que muy a menudo, ante
una solucién ineierta la vista de un cliché de téraxia

permitido alejar todas las dudas.-



EXAMEN DE FONDO DE OJO,=

La experiencia nos ensefla que este examen debe
ser practicado sistematicamente., En presenclia de un diag-
ndstico dudoso la observacidn de tubérculos a nivel del
fondo ocular, puede pesar considerablemente en los pla-
tillos de la balanza.=-

MEN DEL. LIQUIDO CEFALO-RAQUIDEO, =

A esta altura del examen, el médico busca eh
el 1fquido cefalorraquideo, la confirmacidn definitiva
del diagndstico., Es innecesario volver sobre las carac-
ter{sticas del lfquido cefalorraquideo en este proceso;
recordemos lo esencial.-

. 12) La alb@mina es siempre superior a lo nor-
mal, En general algo inferior a un gramo por mil, pero
esto no es absoluto, En los casos estudiados por noso-
tpos en el Hosplital de Nifios de La Plata oscilaban to=-
dos alrededor del gramo por mil., Pero son casos ya al-
go evolucionados.-

\?9) La glucosa en el 1lfquido cefalorraquideo
es baja; pero lo que interesa ed la relacidn glucemia-
glucorraquia. En el individuo normal existe un parale-
lismo de valores que se rompe y desaparece en la menin-
gltis tuberculosa.-

La relacién glucemla/glucorraquia es normal=-
mente igual a dos. En la meningitis tuberculosa siempre
se torna superior a esa cifra.-

En nuestros enfermos del Hospital de Ninos no
se buscé esta relacién.- La glucorraquia fué en todos los
casos algo menor de lo normal y en un caso desaparecié,
El examen citolégico del 1fquido cefalorraquideo no tie-

ne gran valor diagndstico. Hay una gamo de valores que



le quita interds. Desde algunas pocas c8lulas, hadta mil
seiscientas por mili{metro clbico., En nuestros casos es=-
te polimorfismo es evidente.-

INVESTIGACION DEL BACILO DE KOCH,=-

Reviste fundamental importancla el examen direc-
to. El resultado positivo, que implica una profunda con=
fianza en el bateriblogo, es terminante. El examen nega=-
tivo, no excluye de ninguna manera el diagnéstico, No ol-
videmos que se trata de una tuberculosis y que como 1la
pulmonar esta puede ser abierta o cerrada. En vista de
la carrera contra en tiempo que este proceso lmplica,
las otras técnicas de investigacidn del bacilo (cultura,
inoculaciones) carecen en absoluto de valor prdctico,

y solo las mencionamos.= A veces conviene buscar el ba=
cilo de Koch por pun¢gién cisternal,-

Hemos pasado revista a los medios que dispone
un médico para hacer un diagnéstico precoz. Sintetizare-
mos3 proceso de un nifio que se remonta a varios dfas, al
cual no podemos precisar la etiologfa, encarar una podi-
ble meningitis tuberculosa. Entonces, el médico debe ser
preciso y ordenado.-

1¢) Interrogatorio minuciosos

a) A. Hereditarios y familiares
b) A. Personales
¢) Enfermedad actual.-

292) Examen clfnico profundo: bidsqueda de signos

meningeos.-

32) Pruebas tuberculfnicas.-

42) Radiografiar el térax.-

52) Fondo de o0jo.-

62) Examen del 1lfquido cefalorraquideo y de la



glucemia,=-

Entramos ahora en el campo veréaderamente revo=-
lucionario de la meningitis tuberculosa. E1 tratamiento,.-
Aun a riesgo de ser mon6tonos, hay que recalcar que la
primera gran medida terapéutica es la precocidad del diag-
néstico.-

Las diversas escuelas que en el viejo y nuevo
continente se han abocado a la solucidn ¢erapéutica de
este preceso han llegado a conclusiones, sino iguales,
muy semejantes.-

La historia de la estreptomicino-terapia a par-
tir de los trabajos de Hinshaw de EE.UU., es una hermos
bisqueda de la verdad. Los resultados son muy alentado-
res. Cocchi obtiene en Florencia un porcentaje extraor-
dinario de exitos y el optimismo de su escuela llama
realmente la atencibn.-

El servicio de Cocchl, hace este tratamiento:
ESTREPTOMICINA

"V{a intramascular:

Adultoss l cg.por kilo de peso
Nifios 2 cg.ppr kilo de peso
Lactantess 3 cg.por kilo de peso

V{a intrarraquidea:

Adultoss 1l mg.por kilo de peso
Nifios = 2 mg. por kilo de peso
Lactantesz 3 mg. por kilo de peso.-

Las dosls se deben dividir de modo de practicar-
las en dos lnyecciones diarias.-

Respecto a la utilidad que presta la via intra-

\
rraquidea en el tratamlento de esta enfermedad, debemos



declarar que no siempre es el mismo, Es indudable que fa=-
lla cuando existen bloqueos.El antibiético no llega al
foco principal: la base.-

Parg‘solucionar esta diftcultad terapéutica Co-
cchi practica sistematicamente el fndice de difusién.-
INDICE DE DIFUSION, =

Se practica una inyecciédn de estreptomicina por
medio de una puncién lumbar. Diez horas despues se prac=-
tican dosajes de 1fquido cefalorraquideo extrafdos

a) Por puncién lumbar

b) Por puncidbn cisternal

Si al dosar, la cantidad es idé&ntica en ambos
tubos se dice que el fndice es uno, 0 sea que el trata-
miento se puede realizar por la puncidn baja. Si1 el In-
dice es menor demuestra la existencia de un bloqueo y el
tratamiento, para ser efectivo deberd ser realizado por
puncién cisternal y aun ventricular.-

El problema de la hidrocefalia tambien ha sido
encarado, Si estamos ante un caso que presenta, un sin=-
drome de compresién medular, (coma, convulsiones, edema
de papila, cefalalgias intensas) Cocchi hace el drenaje
continuo por medio de la colocacién lumbar, cisternal o
ventricular, de un tubo de material pldstico que por un
dispositivo manométrico, deriva el lfquido, cuando la
hiperpresién lo hace necesario.-

Este procedimiento realmente espectacular de
Cocchi, al drenar el ventrfculo lateral, se ha practica=-
do ya con éxito en su aspecto técnico, en La Plata en
el Instituto de Tislologfa; si el bien el caso evolu-
cioné hacia la terminacién letal por lo avanzado dell

momento en que fud instituido,-



QULFONAS , =

Este medicamento se encuentra en boga pues al
asoclarse a la estreptomicina permite reducir la dosis
de &sta Yltima. Conseguimos con ello anular en parte el
poder t8xico del antibidtico.-

El preparado utilizado es el Sulfetrdhe y se
aplica un gramo diario, por via endovenosa.-
P, A, S,~-

El 4cido para?mino§alicilico se da por via bu=~
cal hasta ocho gramos diarios,.-
VITAMINA A, -

Se dan 50,000.~- unidades diarias.-

Los éxitos como hemos dicho son alentadores.
El criterio de curacidn lo da la normalizacién del 1f-
quido cefalorraquideo, el fondo de ojo y la negatividad
de la reaccién de Lange durante seis meses.-

Las hidrocefalias, las paquimeningltis, las re-
cafdas, las recidivas, la toxicidad de la estmptomicina,
son incertidumbres clfnicas a vencer.-

Pero la ciencia estd venciendo.=



Observaciones personales de casos de meningitis tubercu-
dosa,.=

A. K. Historia Clf{nica n9z 418/48, Hospital de Nifios La
Plata.=-

Se trataba de un nifio de cuatro meses de edad.
Temperatura 392,- Llanto inconsolable. V8mitos. Se tra=
taba de un proceso de sels dfas de evolucién, en el cual
el médico consultado incurrid en el error de diagnosti-
car gripe., Mas tarde, al poqerse tensa la fontanela an-
terior, lnstalarse rigidez de nuca y una evidente miosis
se orienta hacia a meningitis .tuberculosa confirmada
por la punciédn lumbar.- *

El interrogatorio minucioso nos permitié com-
probar la presencla de un foco baciloso en el medio fa-
miliar. Por otra parte, en los antecedentes del nifio a=
parecen episodios de gripe.-

Es evidente que el proceso que nos ocupa pudo
ser diagnosticado precozmente, dado estos datos. Sin
embargo a% ingreso a nuestro servicio la evidencia del
diagndstico nos hablaba ya del grave pronéstico.-

La puncién lumbar fué positiva en todos sus as-
pectos,-

R. P, Historia Clfnica n2: 820/49, Hospital de Nifios La
Plata.-

Enfermo de ocho afios de edad. Los padres notan
que desde hace un mes el nifio decaey, se torna febril, can
ﬂaolores aidominales y cefaleas, y al asociarse ¥émitos
del tipo meningeio se hace el diagnéstico correcto.-

Se trataba de un caso que llegd a nuestro ser-

vieio con un cuadro purpirico. Esta asociacidn no es muy



rara Y hay varios casos descriptos en la bibliograffa
mundial. Como se ve el caso encuadra perfectamente
dentro dg los sfintomas que describimos en el perfodo
prodrémico,-

N. B. Historia Clfnica n€z 439/48, Hospital de Nifios
La Plata.-

21 meses de edad. Antecedentes familiares
bacilosos (madre). Gripes, anginas y trastornos nu-
tritivos. Sobre este copioso pasado la nifia presenta
un estado actual de tfpica meningitis tuberculosa.-

Es indiscutible que alguno de aquellos epi=-
sodios fueron manifestaciones e¢lfinicas de la primo-in-
feccidén. Y los dltimos,prédromos de la meningitis baci=-
losae=
B. P, Historia Clfnica nf: 302/950.- Hospital de Nifios
La Plata.-

Seis anios de edad. Comienza con sudoraciones
profusas, mal humor, apatfa y cefalalgias. Se trata de
una hermaga del enfermo citado en segundo término que
en el momento aun vivia. En cambio esta nifia hizo una
evolucién fulminante.-

Como vemos el .problema del diagnéstico precoz
es dificil dado que los sf{ntomas orientadores son comu-
nes con otras afecciones, por cierto mas frecuentes.-

Sin embargo recordemos que: la asociacién fo-
cofamiliar, alergia positiva, cefaleas, vémitos, apa-
tfa, nos obligan rigurosamente a pensar en la meningitis

tuberculosa,=-
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