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hallan bien. Los enfermos de los 2 últimos grupos han recobrado su 
capacidad para el trabajo. En el primer grupo, 3 no pueden trabajar, 
4 no poseen capacidad completa para el trabajo, y 5 se encuentran 
normales o casi normales en ese sentido. 

Signos pupilares.-Cuatrecasas 56 describe 31 casos de parkinsonismo 
encefalítico, en que aparecieron las más diversas modificaciones 
pupilares. Las más frecuentes fueron: disociación del Argyll- 
Robertson invertido, midriasis, anisocoria, rigidez y, por fin, el 
Argyll-Robertson típico y el unilateral. El valor diacrítico de esos 
signos sirve a veces para el diagnóstico retrospectivo de la encefalitis. 

Tratamiento con atropina.-Los resultados poco satisfactorios con 
otras terapéuticas, impulsaron a Lewenstein 57 a probar la adminis- 
tración de dosis masivas de atropina que recomendara Klemann, en 
30 enfermos de encefalitis epidémica. Comenzó con una gota tres 
veces diarias de una solución del sulfato a 0.5 por ciento, que equivale 
a 0.75 mgm., aumentando gradualmente la dosis a un máximum que, 
por lo general, no pasó de 20 mgm. diarios. La dosis media necesaria 
para el tratamiento permanente, varió de 7 a 15 mgm. El autor 
recomienda además el ejercicio para los enfermos, y la terapéutica 
profesional. Considerado el efecto, para Lewenstein la atropinoterapia 
resulta superior a los demás métodos recomendados para las secuelas 
crónicas de la enfermedad, pero sólo debe administrarse en una 
institución. 

MENINGITIS 

Ecuador.-Wandemberg 58 repasa la situación relativa al Ecuador. 
La meningitis cerebroespinal epidémica fué denunciada por primera 
vez en Guayaquil en 1903 por Arzube Cordero y Alcfvar. El autor 
comprobó su existencia en Quito en 1923 y 1924. La poliomielitis y 
la encefalitis epidémica han sido denunciadas en muy contadas oca- 
siones, y se ha notado cierta resistencia a aceptar el diagnóst’ico, por 
falta de comprobación de laboratorio. Dávila denunció en 1929 un 
caso de encefalitis epidémica en Quito en un niño de 5 años de edad, 
que murió. Estudiando las estadísticas de 1929 y 1928, obsérvanse 
en el primer semestre de 1929, 19 defunciones por meningitis y 7 por 
infecciones agudas del sistema nervioso central, con nombres dife- 
rentes, como: parálisis, meningoencefalitis y hemiplejía; comparado 
con 60 en 1928 y 16 en dos semestres de 1924 y 1925. Hay, pues, un 
aumento muy notable, cuya iniciación es preciso conocer. La dificul- 
tad de diagnóstico y falta de medios, sobre todo en la clientela parti- 
cular, apoyan la creencia de que, aunque las estadlsticas no muestren 

68 Cuatrecaaas, J.: Rev. MEd. Barcelona 8: 119 (Ebro.) 1931. 

67 Lewenstein, H.: Deut. mcd. Wchnschr. 57: 1014 (jun. 12) 1931. 
63 Wandemberg, B.: Bol. IIosp. Civil San Juan de Dios 523 (eno.-jun.) 1930. 
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defunciones por encefalitis, no se puede tener convencimiento de que 
no hayan acaecido. 

Estados Unidos.-French 5g analiza los brotes de meningitis meningo- 
cócica observados en la ciudad de Milwaukee en 1927-28 y 1929, con 
383 casos y 208 muertes. La edad de los enfermos varió de menos de 
un año a 60 años, pero la proporción mayor recayó en los menores de 
5 años y en los varones. Las escuelas no intervinieron en la propaga- 
ción, aunque varios escolares contrajeron la enfermedad. La mor- 
bidad no se modificó debido a los cultivos o al aislamiento de los 
portadores. En la mortalidad sí se observó la influencia de la edad 
siendo mayor en los de 41 a 50 años y en los menores de un año. 
También el tratamiento acusó su influjo, siendo mayor en los tratados 
a domicilio y menor en los hospitales en que empleaban sistemática- 
mente el método cisternal. El mayor número de muertes tuvo lugar 
en 10s primeros días, y los enfermos que sobrevivieron los primeros 6 
días, teman más probabilidades de reposición. La propagación por 
contacto intimo fué muy escasa, pues menos de 1 por ciento de los 
expuestos contrajeron la dolencia. Cuando había casos múltiples, 
las personas de más edad manifestaron primero la enfermedad, sin 
observarse ningún adulto que la manifestara después de un niño de la 
familia. 

En una epidemia en Saginaw, 6o Estado de Michigan, hubo 264 casos 
de meningitis meningocócica con 85 muertes, y el costo de la asistencia 
fué de $60,000 para el condado. La proporción de casos pareció ser 
mayor entre los negros y los mexicanos de la población. Sólo en dos 
ocasiones se observaron casos en niños de la misma sala de clase. 
Tanto la morbidad como la mortalidad fueron más elevadas entre los 
menores de 4 años, y más bajas entre los escolares. Entre unos 500 
cultivos obtenidos de los contactos, 73, o sea 14 por ciento, resultaron 
positivos, sin que ningún sujeto manifestara síntomas de la enferme- 
dad. Como 4 por ciento todavía eran portadores a los 14 días. Con 
excepción de una familia en que hubo 3 casos y de 9 familias en que 
hubo 2 casos, todos los demás fueron aislados. De 2 a 7 meses des- 
pués de darlos de alta, una elevada proporción de los enfermos todavía 
revelaban algún defecto en la audición, la visión, los músculos, etc., y 
27 se hallaban aun a cargo del médico. En una epidemia de menin- 
gitis meningocócica, el autor recomienda: hospitalización inmediata, 
administración del suero, cuarentena, y cultivos múltiples de todos los 
casos, cultivos múltiples de los contactos íntimos, y completa fran- 
queza hacia el público con respecto a la situación. 

Neal 61 analiza la situación de la meningitis en la Ciudad de Nueva 
York. Park estableció en el Departamento de Sanidad de dicha pob- 
lación en 1910, una División de Meningitis, para contar con un per- 

58 French, M. R.: Am. Jour. Pub. Health 21: 130 (fbro.) 1931. 
(0 Pickett, W. H.: íd., p. 139. 
6’ Neal, Josephine B.: Id., p. 147. 
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sonal médico adiestrado en el diagnóstico y tratamiento de la enfer- 
medad. Un estudio de los últimos 20 años revela que los casos pre- 
dominan en los primeros 6 meses del año, y la frecuencia es algo mayor 
entre los hombres que en las mujeres, pues entre 1,007, hubo 584 
varones. Sólo 24 veces se observó más de un caso en una familia o 
historia neta de exposkión. Durante el último brote en Nueva York, 
la mayor parte de las cepas correspondieron al tipo 1 de Gordon, pero 
hubo bastante aglutinación cruzada con el tipo III. En el trata- 
miento, el método empleado es éste: siempre que una punción lumbar 
rinde un líquido turbio, se inyecta inmediatamente por gravedad 
suero antimeningocócico, calentado a la temperatura ambiente. 
Según el resultado del cultivo, se continúa o no la seroterapia, pero 
toda meningitis purulenta es tratada como si fuera meningocócica 
hasta que se demuestre lo contrario. LB seroterapia intrarraquídea 
es continuada cada 24 horas, por lo menos hasta que dos ejemplares 
sucesivos de líquido no revelen microbios ni en frotes ni cultivos. Ls1 
dosis es, por lo común de 20 CC. si SP ha extraído otro tanto o más 
líquido. Si se ha extraído m& y el suero penetra fácilmente por 
gravedad, sin evocar síntomas contraproducentes, pueden adminis- 
trarse a veces hasta 30 ó 40 CC,. Conviene vaciar el espacio subarac- 
noideo lo mejor posible antes de inyectar el suero, pero si hay mucha 
presión, hay que extraerlo con lentitud. Con respecto a la inyección 
intravenosa o intramuscular, sólo parece indicada en los casos de 
septicemia. El tratamiento y cuidado general de los enfermos 
revisten muc,ha importancia. Hay que molestarlos lo menos posible, 
y si hay inquietud, administrar sedantes. Deben recibir suficiente 
alimento y líquido. Debe estarse a la mira de la acidosis. Los 
enemas so11 mejores que los purgantes para combatir el estreñimiento. 
La mortalidad varía mucho de año en año. De julio lo de 1917 a 
julio 1” de 1918, en 112 enfermos la mortalidad fué de 19 por ciento; 
de julio lo, 1918 a julio lo, 1919, en 78 casos de 20.5 por ciento; 
pero el promedio es mayor. En los últimos 100 casos, llegó a 23 por 
ciento, pero 4 sólo habían recibido una o dos inyecciones de suero; 
6 manifestaron neumonía bien desde el principio o durante la evolu- 
ción; uno congestión pulmonar; uno endocarditis; y uno absceso 
cerebral. No cabe duda de que la meningitis es una enfermedad 
gravísima, y debe conseguirse un suero mas eficaz. En Nueva York 
ya han realizado experimentos, tratando de conseguir un anticuerpo. 
Las secuelas son graves pero, por fortuna, relativamente raras. La 
más importante y frecuente es la sordera, observándose en casi 8 por 
ciento de los casos seguidos. En 2.1 por ciento hubo defectos oculares. 

Wadsworth,62 el director de los laboratorios del Estado de Nueva 
York, declara que desde 1926 han aumentado marcadamente los casos 
de meningitis. Con la seroterapia, la mortalidad fué de 30.9 por 

02 Wadsworth, A.: Am. Jour. Pub. Iiealth, 21: id., p. 157. 
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ciento en 1,300 comunicados por Flexner en 1913, mientras que fué 
de 30.9 por ciento en 606 casos tratados de 1920 a 1930, y si se elimi- 
nan 20 que recibieron la primera dosis 48 horas antes de morir, la 
mortalidad descendería a 15 por ciento. El autor sumariza así las 
conclusiones que parecen de valor práctico: la meningitis meningocó- 
cica se presenta a consecuencia del contacto con un enfermo o porta- 
dor, pero sólo en los susceptibles; el hacinamiento es el factor más 
importante en la propagación epidémica de una enfermedad que existe 
en forma endémica en todo el mundo. En los brotes de los últimos 3 
años en los Estados Unidos, no se ha reconocido ninguna cepa carac- 
terística. Las diversas razas del meningococo varían mucho en su 
virulencia, aglutinabilidad y acción antigénica. En el Estado de 
Nueva York, desde diciembre de 1927, han establecido para el suero 
pautas superiores a las del Gobierno Federal. La dosis debe fundarse 
en la cantidad de líquido cefalorraquídeo extraída, y debe adminis- 
trarse cada 12 horas hasta que haya signos de mejoría. La vía 
venosa tal vez sea útil, pero sólo como complementaria de la raquídea. 

Geiger 63 analiza la situación con respecto a la propagación de la 
meningitis por buques en la costa del Pacífico. La historia de la en- 
fermedad revela recrudescencias, por ejemplo, en 1915-1918, y 1928-29. 
De 1913 a 1916, hubo 2 casos por 100,000 habitantes en los Estados 
Unidos; en 1918, seis veces más. El aumento actual comenzó hacia 
1925. En la Ciudad de Nueva York, la mortalidad meningítica fué 
en 1928 mayor que en los 18 años anteriores, y en Chicago sucedió 
algo semejante. Cuando comenzaron a presentarse casos en buques 
del Oriente, al principio se hizo poco caso, pues se limitaban práctica- 
mente a los pasajeros de tercera de una línea, y a los filipinos. Las 
medidas puestas en vigor en 1929, al parecer han surtido efecto, 
pues no ha habido casos en los buques desde dicho año. Es curioso 
que en las Filipinas se hayan denunciado muy pocos casos de menin- 
gitis. 

Perry 64 hace notar que en el año 1929 hubo mucha meningitis epi- 
démica, no sólo en ciertos Estados del oeste de los Estados Unidos, 
sino en otras partes del país, así como en el Oriente. En 1929 el 
coeficiente fué dos veces mayor que en 1928, y más de tres veces 
mayor que en ningún año desde 1925. En California hubo en 1927, 
260 casos y 101 muertes, 259 y 115 en 1928, y 695 y 381 en 1929. 
Del 1” de enero al 31 de agosto de 1929, hubo 302 muertes, de ellas 
79 en filipinos, chinos y japoneses, y 39 en mexicanos; 218 en varones 
y 84 en mujeres. En el primer trimestre de 1930 hubo 185 casos 
comparado con 318 el año anterior. En el Estado de Wáshington, 
fuera de los casos en buques, hubo 221 casos y 70 muertes en 1929, o 
sea el maximo de años recientes. En el de Oregon hubo 99 casos en 
1926, 89 en 1927, 76 en 1928 y 64 en 1929, y aun menos en 1930. 

6% Geiger, J. C.: Am. Jour. Pub. Health, 21: fd., p. 163. 
8’ Perry, J. C.: íd., p. 171. 
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De los Estados cercanos, en Arizona hubo 76 casos en 1928 y 287 en 
1929; y en Idaho 99 y 256. En los buques que llegaron a San Fran- 
cisco del 3 de octubre de 1928 al 29 de mayo de 1929, hubo 126 casos 
con 30 muertes, y el número de las últimas fué probablemente mayor 
y quizás llegue a 50 por ciento. Durante el resto del año no hubo 
más casos. En 1930, hubo 8 casos en 4 buques. Entre 3,287 con- 
tactos de los buques, se encontraron 85 portadores, 90 por ciento de 
los cuales se volvieron negativos en 7 días, y todos menos uno en 
14. Durante la detención en cuarentena se presentaron ll casos, y 
2 despúes de dos días de detención. Parece que la frecuencia en la 
costa del Pacífico no guardó relación con la observada en el Oriente, 
pues en varias partes de’los Estados Unidos y de otros países, el año 
1929 fué de meningitis, y los filipinos no desempeñaron papel alguno 
en los graves brotes observados en dos Estados adyacentes. Tam- 
poco se observó ningún caso entre los filipinos de San Francisco 
durante 1928 y hasta febrero de 1929, en que comenzaron a presen- 
tarse casos entre ellos. 

En un editorial, el Ameritan Journal of Public Health (fbro., 1931) 
hace notar que desde que Flexner recomendara en 1917 el tratamiento 
de los portadores de meningitis con el método de Dunham y Da&, 
de pulverizaciones oleosas de dicloramina T, no ha habido más indica- 
ciones prácticas en ese sentido. Manoussakis en 1927 se encontró con- 
frontado con una epidemia en los cuarteles de la caballerfa en Atenas, 
y de 150 contactos, 70 por ciento resultaron portadores. Preparó una 
vacuna con los cultivos del líquido obtenido del caso primitivo, que 
administró en dos dosis de 2 mil millones y 3 mil millones de gérmenes 
a plazos de siete días. De ese modo, la proporción de portadores 
disminuyó rápidamente a 2 por ciento. El mismo método fué utilizado 
durante dos epidemias que amagaban en el invierno de 1929 y en 1930, 
cada vez con éxito. Manoussakis recalca que la vacuna era fresca, y 
la cepa utilizada absolutamente específica. 

La meningitis meningocócica ha tomado forma epidémica en De- 
troit desde 1928, y en junio, 1930, todavía continuaba.65 Las infec- 
ciones fulminantes no comenzaron a presentarse sino cuatro meses des- 
pués que empezaron a aumentar los casos comunicados. Relativa- 
mente rara en el primer año, aumentó durante el segundo y todavía 
más en el tercero. Se descubrieron formas abortivas que correspon- 
dían clínicamente a una nasofaringitis leve. 

Levy 1313 comunica una serie de 216 casos de meningitis meningocócica 
con 99 muertes (45.8 por ciento), en la ciudad de Menfis, Tennessee, 
E. U. A. Los negros representaron 70 por ciento de la serie, y en 
ellos la mortalidad fué 13 por ciento mayor que en los blancos. La 
estadística comprende 37 enfermos que murieron dentro de 24 horas 
de su ingreso, y 8 más dentro de 48 horas. Excluídos esos casos, la 

65 Gordon, J. E., y Norton, J. F.: Jour. Prev. Med. 4: 339 (sbre.) 1930. 
00 Levy, G. J.: South. Med. Jour. 24: 232 (mm.) 1931. 
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mortalidad sólo llega a 25.7 por ciento entre los 171 restantes. La 
mortalidad menor, o sea 33.3 por ciento, correspondió a los casos ob- 
servados al tercero o cuarto día, elevándose a 50 por ciento en los 
vistos después del quinto día. La forma septicémica fulminante fué 
acompañada de mucha mortalidad. Hubo muchos adultos atacados 
en la serie. Como anestésico general se emplearon el gas etileno y el 
oxígeno 1,500 veces para la punción lumbar, sin ningún efecto nocivo. 
Cuando se trata de atender a muchos casos, hay que disponer de un 
tratamiento sistemático. 

Armada.-Aunque la meningitis cerebroespinal ha ido en disminu- 
ción en la Armada de los Estados Unidos durante los dos últimos 
años, la mortalidad por casos continúa elevada.67 En 1928 provocó 
27 muertes, ocupa.ndo el segundo puesto en la mortalidad, y en 1929, 
20, con el tercer puesto; sin embargo, el coeficiente de morbidad 
bajó de 72 a 57 por 100,000. En el primer semestre de 1930, sólo 
hubo cuatro muertes, y de continuar esa proporción, la enfermedad 
va a descender bastante en la lista. En la Armada, la frecuencia 
se ha conformado bastante a la que existe en los Estados Unidos 
desde 1925. 

Tipos en los Estados Unidos.-Branham, Taft y Carlin 68 realizaron 
un estudio serológico basado en la aglutinación y absorción de aglutini- 
nas de 235 cepas meningocócicas aisladas en las años 1928-1930. 
Por lo menos 50 por ciento de ellas eran bien aglutinadas por los 
sueros polivalentes preparados para empleo terapéutico por 8 fabri- 
cantes distintos, y 40 por ciento en menor grado por la mayoría de 
dichos sueros. Las 235 cepas fueron clasificadas según el método de 
Gordon-Murray, y un 50.2 por ciento resultaron del tipo 1; 5.5 por 
ciento del II; 31.4 del III; 7.6 del IV; en tanto que 5.9 no correspondían 
a ningún tipo de la clasificación. Los tipos II y IV fueron fáciles de 
separar de los otros, pero los 1 y III resultaron a menudo difíciles de 
clasificar ni aun con la absorción de aglutininas. Los 1 y III han 
predominado en las epidemias recientes, correspondiendo a ellos más 
de 80 por ciento de los cultivos recibidos. Una comparación de las 
cepas recientes con las estudiadas en 1918-19 por Butterfield y Neill 
revela marcado aumento en dichos grupos, una disminución notable 
del II, y un aumento bien definido del IV, así como disminución de 
las cepas que no corresponden a tipos reconocidos. La distribución 
geográfica de las cepas estudiadas indica que, aunque los brotecillos 
aislados son a menudo debidos a un tipo de meningococo, las epide- 
mias más extensas pueden comprenderlos todos. 

Inglaterra.-Aunque en Inglaterra la meningitis cerebroespinal ha 
sido reconocida y estudiada desde hace más de 60 años, su no tifi- 
cación sólo ha sido obligatoria desde 11912. Desde entonces, se 
denunciaron de 200 a 300 casos al año hasta la guerra (1915--1917), en 

6’ U. S. Naval Med. Bull. 29: 96 (eno.) 1931. 
fis Branham, S. E., Taft, C. E., y Carlin, S. A.: Pub. Health Rep. 46: 897 (ab. 17) 19Y;. 
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que subieron a 1,300-2,500. Comenzaron entonces a disminuir, hasta 
llegar a un mínimum de 301 en 1923. Después la tendencia, aunque 
irregular, ha sido ascendente, y en 1929 se denunciaron 650 casos, 666 
en 1930, y en 1931 hasta mediados de febrero, 230. En general, esos 
casos han sido esparcidos. La mortalidad este año ha sido como de 
50 por ciento. (ín,. Min. Higiene, fbro. 20, 1931.) 

En Inglaterra, Og los casos y defunciones de meningitis meningocócica 
llegaron a 411 y 416, respectivamente, en 1921, y 412 y 438 en 1928, 
quedando más o menos dentro de esas cifras en el período intermedio. 
En 1929, subieron a 650 y 588; y en 1930, a 664 y 632; en tanto que 
en el primer trimestre de 1931 hubo 692 casos. La mayor parte de 
los casos han sido tratados con sueros polivalentes, pero su empleo 
no ha resultado muy satisfactorio, si bien es manifiesto que las dosis y 
modo de administración influyen bastante sobre los resultados. 

En Inglaterra,‘O la meningitis meningocócics ha manifestado la 
misma recrudescencia observada en otras partes del mundo. En 
el ejército, una epidemia de influenza fue seguida de varios casos de 
meningitis, con una mortalidad elevada. 

Egi@o.-Ismail 71 afirma que la meningitis meningocócica es tan 
peligrosa en Egipto como en otras partes, y la letalidad ha oscilado 
entre 61 y 84 por ciento en todo cl país, de 1922 a 1927, entre 50 y 
100 por ciento en el hospital de infecciosos de Abbassie en el decenio 
1921-1930. Entre 30 casos examinados, el líquido fué positivo en 
86 por ciento. 

Forma aguda benigna.-Yoannovitch 72 mencionó los 3 casos de 
meningitis aguda benigna de reacción leucocitaria, que observaran 
recientemente Rock y sus colaboradores en Yugoslavia. El líquido 
cefalorraquídeo, muy hipertenso, reveló hiperalbuminosis moderada, 
y linfocitosis exclusiva y neta. La Wassermann fue negativa. No 
se pudo descubrir ni el bacilo de Koch, ni ningún otro microbio. La 
inoculación del líquido en el cobayo resultó negativa. Los 3 casos 
fueron observados en Belgrado, y se curaron sin secuelas. 

Ojo.-De 65 casos de meningitis cerebroespinal epidémica estudiados 
por Lewis,73 32 6 sea 49 por ciento, revelaron alguna anomalía que en 
13, 6 sea 20 por ciento, consistía en mera hiperemia de la papila y 
retina, o congestión de las venas retinianas, y en 19, ó sea 29 por 
ciento, en verdaderas alteraciones patológicas. De esos 32 enfermos 
sólo murieron 7, 6 sea 21.8 por ciento, coeficiente menor éste que el 
global (45 por ciento) para toda la epidemia. La baja mortalidad 
fué, sin duda, meracoincidencia. De los que se repusieron, 5 quedaron 
permanentemente cegados en un ojo, 4 debido a endoftalmitis y uno 
a una lesión central; y 3 todos ellos niños, quedaron absolutamente -~- - 

00 Buchanan, G. S.: Bull. Mens. OR. Int. Hyg. Pub. 23: 1218 (jul.) 1931. 
70 Carta de Londres: Jour. Am. Med. Assn. 96: 958 (mm. 21) 1931. 
71 Ismail, M.: Bull. Mas. Off. Int. Hyg. Pub. 23: 663 (ab.) 1931. 
72 Yamnovitch, 0.: Bull. Mens. Off. Int. Hyg. Pub. 23: 675 (ab.) 1931. 
78 Lewis, P. M.: South. Med. Jour. 24: 101 (fbro.) 1931. 
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ciegos de ambos ojos. En la discusión, Greear hizo notar que en un 
estudio de 144 casos comunicados por Smithburn en el Journal oj the 
Ameritan Medical Association del 13 de septiembre de 1930, el estra- 
bismo fué uno de los signos incipientes más frecuentes (31.2 por 
ciento). 

Recién nacido.-Mathias 74 comunica el caso de un lactante que 
murió a los pocos días del nacimiento, y al descubrirse en la autopsia 
pus en la médula oblongada y en el cerebelo, se examinó a la madre 
en busca de meningococos. Un frote faríngeo los reveló. Como el 
período de incubación es breve en la meningitis, se dió por sentado 
que la madre había infectado al hijo poco después del nacimiento. 

Madre e hijo.-En el caso de Mackinnon y Rodella 75 se presentó 
una meningitis meningocócica en la madre y en el hijo, evolucionando 
simultáneamente, lo cual indica un contagio simultáneo. En ambos 
casos, el tratamiento fué con suero antimeningocócico y autovacuna. 
En la madre la curación fué rápida, pero dejando una sordera izquierda 
definitiva; en el hijo, lactante de 10 meses, la curación fué lenta, pero 
sin secuelas, y el germen persistió por un par de meses. 

Bacilo de Pje$er.-En un niño de 3 meses, se presentó súbitamente 
meningitis, sin que el examen cefalorraquídeo revelara bacterias.76 
Como a los 3 meses, el enfermo parecía repuesto, pero recurrieron los 
síntomas meningíticos junt,o con signos de hidrocefalia, y entonces se 
encontraron bacilos de Pfeiffer en el líquido. La enfermedad duró 
110 días, y el ultimo episodio 10. Para Meyer, el bacilo de Pfeiffer 
fué la causa desde el principio. 

Meningitis o meningismo gripal.-Al historiar 2 c,asos de gripe en 
dos hermanitos, seguidos de intensa reacción meníngea, Topolevsky 77 
se pregunta si se trataba de meningitis o meningismo, dado que el 
examen del líquido cefalorraquídeo no reveló germen alguno, aunque 
existía la triada sintomática habitual, a saber; linfocitosis, hiperal- 
buminosis e hipertensión. Ambos enfermos se curaron, y en esos 
casos se debe formular un buen pronóstico. 

La reacción del nitrito en el diagnóstico de la forma in$uenzal.- 
Greenthal 78 observó una reacción cefalorraquídea positiva al nitrito 
en 13 casos consecutivos de meningitis influenzal, y ninguna en la 
meningocócica, tuberculosa y estreptocócica. El método descrito 
para la prueba, permite usarla para el diagnóstico rápido de la menin- 
gitis influenzal. 

Paratifoidea.-Gayoso Rojas 7B comunica un caso de meningitis 
purulenta producida por el bacilo paratifoideo A, que terminó en la 
muerte. 

71 Mathias, E.: Zntrbl. Gynák. 54: 3074 (dbre. 6) 1930. 
75 Mlockinnon, R., y Rodella, M.: Arch. Ped. Uruguay 1: 437 (dgto.) 1930. 
‘6 Meya’, A. H.: Norsk Mag. Laegvdnspn. 91: 1062 (obre.) 1930. 
7’ Topolevsky, G.: Semana MBd. 37: 1370 (obre. 30) 1930. 
Ta Greenthal, R. M.: Am. Jow. Dis. Child 40: 569 (sbre.) 1930. 
T9 Gayoso Rojas, Beatriz: Día Méd. 3: 949 (jul. 6) 1931. 
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Infecciones mixtas.-Pipirs 8o declara que las infecciones mixtas de 
las meninges debidas al bacilo tuberculoso y a otras bacterias, son 
mucho más frecuentes que lo que se cree. En la mayoría, se deben al 
Meningococcus intraeellularis, y en un caso del autor, al bacilo tuber- 
culoso y el meningococo. R pesar del tratamiento con suero meningo- 
cócico, el enfermo murió. Por regla general, el cuadro clínico es el 
de meningitis supurada, con dos síntomas característicos, a saber: 
linfocitosis cefalorraquídea, y limpidez del liquido por un período 
sumamente largo. 

Talcata-Ara.-Tomando por base 30 casos de meningitis tuber- 
culosa y 20 de meningitis supurada, Kasahara y Konishi *l afirman 
que la reacción cefalorraquídea de Takata-Ara no es específica 
para la meningitis. En ambas formas el líquido cefalorraquídeo 
revela no tan sólo la reacción rojo-rosada de Takata-Ara, sino tam- 
bien otras reacciones crómicas y la floculorreacción. El hecho de que 
un líquido patológico acuse una reacción crómica o de floculación, 
depende de que se altera la relación de albúmina-globulina. 

Prueba clel gliciltriptofún en la meningitis tuberculosa.-Fundándose 
en 14 observaciones de meningitis, Ammerschläger 82 declara que la 
meningitis tuberculosa no puede ser diferenciada de otras meningitis 
por medio de la prueba del gliciltriptofán en el líquido cefalorraquídco. 

Factor.-Tras un estudio, el Dr. M. H. Gordon, bacteriólogo del 
Hospital de San Bartolomé, de Londres, declaras3 que durante la 
guerra se hizo una continua determinación semanal de los portadores 
de meningitis meningocócica en uno de los cuarteles de Londres, desde 
1915 a 1919. En el verano, el coeficiente fu6 inferior a 5 por ciento, y 
no hubo meningitis. En diciembre de 1916, el coeficiente saltó súbi- 
tamente a 20 por ciento, y comenzó un brote, en tanto que los con- 
tactos de 2 casos acusaron coeficientes de 43 y 71 por ciento, respecti- 
vamente, y entre los que no eran contactos, de 72.5 por ciento. El 
aislamiento de los contactos hubiera sido, pues, absolutamente inútil. 
Después, el Capitán J. Allison Glover advirtió que el coeficiente en 
varios cuarteles se hallaba en razón inversa a la distancia entre las 
camas, es decir, si habfa menos de 30 cms. entre éstas, era de 20 por 
ciento; si había 22.5 cms., de 28 a 30 por ciento, y si había 75 cms., 
sólo la cifra normal de 5 por ciento. La propagación de la enfermedad 
está explicada por esas cifras. Ya se sabía que las gotitas transmitían la 
infección, pero ahí se tenía una demostración práctica del espacio que 
recorren; en otras palabras, basta una distancia de 75 cms. para 
limitar la propagación de la enfermedad. El factor más importante 
no es, pues, el espacio cúbico, ni la ventilación, sino el espacio cua- 
drado. 

60 Pipirs, 1. S.: Ztschr. Kinderh. 50: 161 (obre. 15) 1930. 
81 Kasahara, M., y Konishi, M.: Jahr. Kinder. 129:350 (nbre.) 1930. 
82 Ammerschläger, J.: Deut. Arch. klin. Med. 169:75 (nbre.) 1930. 
83 Carta de Londres: Jour. Am. Med. Assn. 96:1634 (mayo 9) 1931. 
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ProJilaxia.-En su discusión de una epidemia de meningitis cere- 
broespinal observada en un campamento militar de los Estados Unidos 
en la primavera de 1927, Smiths4 declara que un estudio más detenido 
de los contactos quizás rinda más datos de utilidad profiláctica. No 
se acaba de saber, salvo de un modo muy general, cómo se transmite 
el microbio de una persona a otra, y cómo invade al nuevo huésped; 
ni tampoco porqué se escapan tantos; y porqué sucumben tan pocos, 
y esos esparcidos. También es muy difícil aislar el meningococo de la 
nasofaringe, y cuando se aísla, no se puede distinguir una raza pató- 
gena y virulenta de otra anapatógena. No hay modo de saber quién 
es susceptible y quién inmune. 

Whittingham y colaboradores 85 comentan el brote de meningitis 
cerebroespinR1 en el cuerpo inglés de aviación en 1931. No se trató 
de una epidemia aislada, pues abarcó todo el país. Los afectados 
principalmente fueron los reclutas de 18 a 33 años. En la diseminación 
parece desempeñar papel importante la aglomeración de personas en 
cafés, tabernas, cinematógrafos, etc. De ahí la importancia de 
advertir al público el peligro que corre en esos sitios mal ventilados. 
En lo tocante al ejército, los cuarteles deben estar provistos de cale- 
facción central, y suficiente ventilación y espacio. Los gargarismos, 
y en general la desinfección nasofaríngea, constituyen una precaución, 
en particular para aquellos en contacto con enfermos y portadores y, 
sobre todo, en los que ocupan un pabellón infectado, pues, unidos al es- 
paciamiento, pueden prevenir la propagación. Los portadores, a,demás 
de ser aislados, deben practicar a lo menos tres veces diarias la des- 
infección nasofaríngea, sin ser puestos en libertad hasta que resulten 
negativos los análisis en días sucesivos. El diagnóstico precoz cs 
fundamental, y puede hacerse casi siempre tras un reconocimiento 
cuidadoso. Un mero recuento leucocitario a veces establecerá la dife- 
renciación de la gripe. También son datos importantes: el contenido 
en globulinas del líquido cefalorraquídeo, y la situación extra o intra- 
celular de los meningococos. En muchas epidemias se ha observado 
variación en la eficacia del suero antimeningocócico, quizás debido a 
diversa preparación o proporción de los tipos de gérmenes empleados. 
En la epidemia inglesa, el germen causante pertenecía al tipo 1. 

Epidemiología. y control.-Laybourn,s” refiriéndose a tres brotes dc 
meningitis observados en el Estado de Misuri, E. U. A., declara que 
el control de esa enfermedad es primordialmente misión del jefe de 
sanidad, más bien que del bacteriólogo. Los casos deben ser aislados, 
y los asistentes deben ponerse máscaras y observar las demás pre- 
cauciones que se suelen emplear en las enfermedades cuya vía de 
entrada es por las vías aéreas superiores. Los contactos inmediatos 
también deben ser segregados por un período arbitrario, probable- 

s* Smith, jr., J. W.: Mil. Sur& 67:605 (ubre.) 1930. 
65 Whittingham, 11. E., Kilpatrick, J. M., J’ Oriíliths, E. W. R.: Rrit. Med. Jour. 1: 1101 (jun. 27) 1931 
86 Laybourn, R. L.: South. Med. Jour. 24:678 (apto.) 1931. 
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mente de dos semanas, independiente de los cultivos negativos. Sobre 
todo, debe tratarse de evitar el hac,in%miento, al mismo tiempo que se 
fomenta la higiene y se presta atención a la ventilación, humedad y 
falta de polvo. La evolución demostrark si la enfermedad es epidémica 
o esporadica, por cuyo dato se gobernarán las medidas implantadas. 
Para ello, conviene llevar a cabo estudios minuciosos de los casos y 
contactos durante el período de aislamiento. Si siguen presentándose 
casos esporádicos, los que parecen portadores crónicos deben ser 
sometidos a repetidos análisis bacteriológicos, obteniendo también 
ejemplares del líquido cefalorraquídeo, a fin de determinar el tipo del 
microbio. Algunas veces, el organismo causante es un diplococo 
gram-negativo, que no aglutina con el suero antimeningocócico ni 
acusa la típica fermentación del meningococo. En el Estado de 
Misuri han sido denunciados en los últimos años los siguientes CRSOS 
y defunciones de meningitis epidémica: 1926,44 casos y 24 defunciones 
(0.68 por cien mil habitantes); 1927, 90 y 31 (0.88); 1928, 300 y 143 
(4.05); y 1929, 663 y 275 (7.64), respectivamente. Hasta el mes de 
octubre de 1930 se habían denunciado 421 casos. 

El Ministerio de Sanidad de Inglaterra hFt publicado, en un folleto de 
23 paginas, una reseña de la meningitis cerebroespinal, yen particular 
de un plan para recopik los resultados de la seroterapia. En Ingl%- 
terra, el número de casos y defunciones de meningitis cerebroespinal 
ha variado de 104 y 342, respectivamente, en 1912, a 315 y 396 en 
1915,402 y 354 en 1925, 650 y 588 en 1929, 664 y 632 en 1930, y 692 
casos en el primer trimestre de 1931. Durante los años de la Guerra 
Mundial hubo un marcado aumento en la población civil, que coin- 
cidió con otro en el ejército. La mayorfa de los casos se presentan 
en menores de 5 wíos, siendo raros en los mayores de 40 años. No 
se ha descubierto ninguna relación con la ocupación, y cualquier 
relación aparente se debe, no al oficio mismo, sino a la aglomeración 
de personas susceptibles. En cambio, los casos esporádicos guardan 
una relación menos directa con ciertos factores desfavorables, ya 
sociales o sanitarios. También pueden presentarse epidemias con- 
secutivas a otras infecciones, en particular influenza. El período de 
incubación es impreciso, pero suele ser de 3 a 5 días, extendiéndose 
hasta 9 ó 10, y en algunos casos fulminantes descendiendo a 24 horas. 
El diagnóstico, antes de confirmarlo la raquicentesis, se gobierna 
p&cipalmente por cinco síntomas: cefalalgia in tensa, emesis, pirexia 
(casi siempre moderada y unida a un pulso comparativamente lento), 
rigidez cervical, y Kernig positivo. Aunque la transmisión suele 
tener lugar de persona a persona, es raro que un enfermo sea infectado 
por otro. En otras palabras, por cada caso de infección meningo- 
cócica que termina en enfermedad cerebroespinal, hay muchos más 
en que no sucede así; es derir, que la gran mayoría de las infecciones 
proceden de portadores no reconocidos, los cuales abundan más en 
épocas de epidemia. Esa característica separa a la meningitis 
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meningocócica por completo de otras enfermedades como el saram- 
pión y la viruela. La duración del estado de portador sano pasa por ser 
de dos a tres semanas. También puede haber portadores crónicos en 
que el estado duca un año o más, sobre todo si hay alguna anomalía 
nasofaríngea. Las pruebas de virulencia, que resultan tan útiles en 
la difteria, por lo común no pueden aplicarse a la meningitis cere- 
broespinal, debido a la poca susceptibilidad de los animales de 
laboratorio. Es importante que todos los casos sean denunciados 
apenas se haga el diagnóstico clínico. La desinfección necesaria es 
muy sencilla y puede limitarse a los artículos más susceptibles de 
contaminación por las secreciones nasobucales. Con respecto al 
valor del suero antimeningocócico, las opiniones varían. Es mejor 
utilizar suero polivalente. El Ministerio de Sanidad de Inglaterra 
desea colectar todos los datos disponibles sobre el resultado de la 
seroterapia tanto con respecto a métodos de administración como a 
la naturaleza del suero empleado. En el tratamiento una vacuna 
puede resultar útil, y si es posible debe constar de cultivos muertos 
de los propios meningococos del enfermo, o, por lo menos, de una 
cepa semejante, y ser administrada subcutáneamente a dosis bas- 
tante grandes, al principio de 250 millones. No hay dato satisfactorio 
sobre el empleo de la vacuna en la profilaxia, pero podría probarse en 
ziertas circunstancias a dosis de 500 millones a 1,000 millones de cocos 
que representen los tipos predominantes en la localidad. Con respecto 
a los contactos, no resulta factible obtener frotes de la nasofaringe de 
todas las personas de un distrito, y es dudoso que valga la pena hacerlo 
en los contactos íntimos, salvo en ciertas circunstancias. Vista la 
susceptibilidad de los niños, no conviene ponerlos a cargo de una 
enfermera u otra persona que ha estado recientemente en contacto 
íntimo con un enfermo de meningitis. No debe tratarse de aislar 
en los hospitales a los contactos ni a los portadores reconocidos. El 
aire libre y el ejercicio han resultado los mejores medios para eliminar 
los meningococos de un portador. Una pulverización fina, por 
ejemplo de sulfato de zinc al 1.5-2 por ciento, aplicada a la nariz y 
boca, parece dar a veces resultados beneficiosos. La enfermedad es 
trasmitida por medio de gotitas, y debe evitarse el besar a los niños, 
y los que han estado en contacto con casos clínicos deben permanecer 
alejados de ellos y tomar toda clase de precauciones para no trasmitir 
la infección a otros. Con respecto a la exclusión de escuelas de los 
niños que han estado en contacto con un caso clínico, bastará con 
hacerlo por tres semanas. Hay que vigilar la higiene escolar activa- 
mente, cuidando de que los niños reciban la mayor cantidad de aire 
puro posible. La mejor salvaguardia consiste en la observación de 
las reglas generales de la higiene, y en general, las mismas precauciones 
que se aplican a las enfermedades catarrales. El apiñamiento ha 
constituído siempre un factor poderoso en la propagación, y en los 
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dormitorios los lechos deben hallarse separados por un espacio no 
menor de un metro. (Ministry oj Heaìth, Pub. No. 65, 1931.) 

Diagnóstico diferencial de la meningitis tuberculosa.-la estadística 
de Sch$dts7 comprende 181 casos de meningitis tuberculosa, 116 de 
encefalitis epidémica aguda, 97 de poliomielitis anterior aguda, 25 
de meningitis serosa secundaria, y 51 de primaria. Para él, los 
antecedentes tuberculosos son tan frecuentes en los adultos con 
meningitis tuberculosa y tan raros en las otras meningitis, que 
ayudan algo en el diagnóstico. No sucede así en los niños. En 
Estos, pueden ayudar las peculiaridades del pulso y la temperatura, 
que se observan en la meningitis tuberculosa y no en los otros estados. 
El examen del líquido cefalorraquídeo también puede ayudar, pues 
en dos terceras partes de los casos tuberculosos, el contenido de 
albúmina y globulina pasó de 20 y 2, respectivamente, lo cual, a lo 
más, sólo sucede en una tercera parte de los casos de meningitis 
purulenta. 

Seroterapk--El Comisionado de Sanidad de Nueva York ha pu- 
blicado el siguiente comunicado relativo a la seroterapia de la menin- 
gitis meningocócica: el diagnóstico se hace en el laboratorio por 
medio del examen de muestras de líquido cefalorraquídeo, tratando 
de reconocer no tan sólo la especie, sino también el tipo del menin- 
gococo causante. Aunque el suero sólo posee valor práctico en los 
casos de meningitis meningocócica, probablemente no perjudicará 
cuando la enfermedad se debe a otros microbios, de modo que, si la 
punción lumbar revela un líquido turbio, puede administrarse la 
primera dosis de suero sin esperar el resultado del examen bacte- 
riológico. En la meningitis meningocócica la inyección debe ser 
siempre intrarraquídea, pues la infección radica en las meninges. 
La dosis debe ser algo menor que la cantidad del líquido extraído: 
para adultos de 20 a 40 CC.; en los niños hasta 20 CC. o mas, guiandase 
en ambos casos por la cantidad de líquido extraído y la facilidad con 
que penetre el suero. En casos moderados o leves las inyecciones serán 
diarias en los primeros 4 ó 6 días, y después se gobernarán por el estado 
general del enfermo y el examen bacteriológico del líquido. A veces se 
necesitan de 15 a 20 inyecciones para esterilizar el líquido. En 
general, las inyecciones deben continuar hasta obtener 2 muest#ras 
sucesivas de líquido sin microbios. En los casos graves tal vez sea 
mejor inyectar cada 12 horas por 1 ó 2 días, y después cada 24 horas. 
Como complemento, pero no como sustituto, del tratamiento raquídeo, 
puede utilizarse una inyección intravenosa de 30 a 60 CC. de suero 
en la incipiencia de la meningitis. A fin de evitar reacciones anafi- 
lácticas, la dosis intravenosa debe seguir, no preceder, a la raqufdea. 
En los casos excepcionales, o tratándose de una meningococemia sin 
invasión meníngea hay que repetir la inyección venosa o que aumentar 

87 Schitidt, E.: Ugskr. Laeg. 93526 (mayo 14) 1931. 



19311 MENINGITIS 1479 

la dosis a 100 CC. Las inyecciones intraventriculares o intracister- 
nales sólo se necesitan en los casos complicados con bloqueo raqufdeo, 
pero deben reservarse para los médicos conocedores de ése método. 
Cuando se utiliza la vía venosa y siempre que haya historia de sus- 
ceptibilidad al suero de caballo, hay que tomar rígidas precauciones 
contra el choque anafiláctico. El suero debe ser inyectado intra- 
rraquideamente, después de extraer el líquido, con lentitud y por la 
gravedad, suspendiéndolo inmediatamente de presentarse síntomas 
contraproducentes. (Hedth News, ab. 20, 1931.) 

Fundándose en ll casos de meningitis cerebroespinal tratados en el 
Hospital Naval de San Diego, California, entre octubre de 1929 y mayo 
de 1930, Lawrence 88 declara que deben administrarse dosis masivas 
de suero desde el principio: 90 ó 100 CC. por vía venosa cuanto antes, y 
otra cantidad igual el día después, e inyecciones intrarraquídeas a dosis 
de 20 a 30 CC. dos veces diarias apenas se establezca el diagnóstico y 
durante el perfodo agudo, y continuando mientras se encuentren 
meningococos en el líquido. La mejoría y la falta de meningococos en 
el líquido, deben determinar cuándo debe cesar la seroterapia. El 
número de células no es razón suficiente para continuar el suero, pues 
éste puede irritar las meninges y hacer aumentar los glóbulos. Seis de 
los enfermos manifestaron la meningitis poco después de la vacunación 
antitifoidea, y es sabido que una inyección de tifovacuna puede a 
veces provocar fiebre por varias horas o días. En esos casos, cabe 
deducir que la inoculación antitifoidea fué uno de varios factores 
contributorios al desarrollo de la meningitis cerebroespinal. 

Broquet ** analiza las estadísticas relativas a la frecuencia de la 
meningitis meningocócica en Francia, y en particular en los hospitales 
de la marina. En general, los datos, salvo en una serie estudiada por 
Le Bourdellès en el Hospital Militar de Val-de-Grâce, no ponen de 
manifiesto ni el predominio ni la virulencia especial de un tipo de 
meningococo dado. En 18 lactantes y menores de 15 años, la 
mortalidad varió de 54 a 82 por ciento. En el ejército y la marina de 
guerra, se aproxima a 35, pero baja a 16.7 por ciento en los 5 hospitales 
de la armada, y a 9.8 por ciento en el de Brest. En los hospitales 
civiles, incluso el del Instituto Pasteur, la proporción neta es de 34 
por ciento. 

Cantacuzène g” comunica 101 casos de meningitis meningocócica, 
tratados en Rumania con suero. El número de inyecciones in- 
trarraquídeas promedió 5.5, oscilando entre 17 y 1. La dosis 
promedió 128.8 CC., oscilando entre 470 y 15 CC. La mortalidad neta 
fué de 15.6 por ciento en los menores de un año, 10.8 en los de 1 a 17 
años, y 4.8 en los de 21 a 24 años. El momento en que se inicia el 
tratamiento desempeña mucho papel en las probabilidades de 

88 Lawrence, H. F.: U. S. Naval Med. Bull. 29: 69 (eno.) 1931. 
89 Broquet, Ch.: Bull. Mas. Off. Int. Hyg. Pub. 23: 621 (ab.) 1931. 
90 Cantscuzène, J.: Bull. Mens. Off. Int. H>g. Pub. 23: 658 (ab.) 1931. 
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curaciones. En los 101 casos en conjunto, la mortalidad global llegó 
a 18.8 por ciento, pero esa cifra no expresa la eficacia real del suero, 
pues varios enfermos se encontraban ya en coma al llegar al hospital, 
y otros murieron de uno a dos días y medio después de su ingreso, de 
modo que la mortalidad corregida sólo representa 10.9 por ciento, que 
puede compararse con 64 por ciento en los casos no tratados. 

Durante la epidemia de meningitis en Schangai, la inyección 
raquídea de suero antimeningocócico polivalente, logro resultados 
favorables.g1 En los casos graves, se realizaba la punción lumbar, al 
principio cada día, e inmediatamente se inyectaba una cantidad de 
suero algo menor que la de líquido cefalorraquídeo extraída, mas 
nunca mayor de 25 CC. Al principio se repitió el tratamiento cada 
día, y después cada dos o tres días, según la gravedad. En algunos 
enfermos, se inyectaron hasta 220 CC. de suero. En los días sin 
inyecciones raquídeas, se inyectó suero por vía muscular. No se 
observaron complicaciones, y el autor cree que la baja mortalidad fué 
efecto de la seroterapia. Si el suero escaseaba, se administraba 
metenamina por vía venosa, pero no fué tan eficaz. 

Cuando es imposible determinar el tipo del meningococo infectante 
y aplicar un suero univalente específico, deben inyectarse g2 dosis de 100 
a 200 CC. del suero polivalente por vía venosa, y si es imposible eso, 
por vía peritoneal, además del tratamiento habitual. En una pe- 
quena serie de casos algo tardíos y de una edad poco propicia,la morta- 
lidad llegó a 37.5 por ciento. En ese grupo no se observaron accidentes 
séricos inmediatos después de la inyección intravenosa, salvo en un 
caso en que se administraron inyecciones más de 10 días después de la 
primera. Es sorprendente ver lo bien que se toleran esas dosis masi- 
vas por vía venosa. 

Goldman y Bower g3 t,rataron a 50 casos de meningitis meningo- 
cócica por vía lumbar, y a 48 por vía cisternal. El resultado indica 
que los últimos tienen por lo menos 22 por ciento más probabilidades 
de sobrevivir que los otros, que sólo tienen que permanecer en el 
hospital tres cuartas partes del tiempo, y necesitan 30 CC. menos de 
suero y, por término medio, dos punciones menos. 

Via intracarótida.-Después de demostrar por medio de experi- 
mentos en perros, que la vía intracarótida era segura y eficaz, Kolmer Q4 
la ha probado en 8 casos de meningitis estreptocócica, 3 de ellos en 
niños, y todos secundarios a otitis o sinusitis. En 2 administró suero 
antiestreptocócico polivalente, y al resto, la solución yodada de Pregl 
0 acriflavina. A todos 10s enfermos, se les practicó, además, el drenaje 
cisterna1 o raquídeo. Bunque varios de los sujetos revelaron mejoría 
temporal, ninguno se repuso; 2 de ellos ya se hallaban moribundos al 
ser tratados. De 4 casos de meningitis neumocócica tratados del ~~__~. 
-;l ~n’nich, A.: Deut. med. Wchnschr. 56: 1212 (jul. 18) 1930. 

. 

02 Ba&, Fl. S.: Lancet 1:747 (ab. 4) 1931. 
03 Qoldman, T., y Bower, A. 0 : Am. Jour. Med. Sc. 131:414 (mm.) 1931. 
01 Kolmer, J. A.: Jour. Am. Med. Assn. 96:1358 (ab. 25) 1931. 
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mismo modo, se repuso uno. Otro caso curado fu6 de meningitis 
estafilocócica. También se repuso un enfermo de meningitis meningo- 
cócica fulminante grave, pero en ése también se utilizó la inyección 
intracisternal de suero antimeningocócico polivalente. Para el autor, 
aunque la vía intracarótida no ha resuelto el problema de la meningi- 
tis séptica y el procedimiento es delicado, sin embargo, posee algunas 
ventajas sobre la vía intrarraquídea, y parece poner los agentes anti- 
bacterianos en un contacto más general e íntimo con las meninges 
infectadas, de modo que representa un perfeccionamiento terapéutico. 
Para obtener éxito, esa vía tiene que ser utilizada apenas se presenten 
los primeros signos de meningitis. En las meningitis neumocócicas 
del tipo 1, el autor recomienda la inyección en cada carótida primitiva, 
de 10 CC. del suero antineumocócico concentrado de Felton, reforzado 
con 0.5 CC. de clorhidrato de optoquina al 1 por ciento; e inmediata- 
mente después, la punción lumbar con un drenaje completo, seguido 
de la inyección intracisternal lenta de 3 a 5 CC. de la misma mezcla. 
Si no puede realizarse el drenaje cisternal, verifíquese el raqufdeo, e 
inyéctese por esa vía de 10 a 20 CC. de la fórmula mencionada; y 
háganse a las 8 horas, otro drenaje, y otro 8 horas después. El 
tratamiento tiene que repetirse cada día, por lo menos de 2 a 5 días o 
más. Para facilitar las inyecciones subsecuentes, conviene colocar 
ligaduras de seda alrededor de las arterias. En la meningitis neumo- 
cócica del tipo II, puede seguirse el mismo plan, salvo que la dosis 
sube a 15 CC., y en la del tipo III, a 20 CC., pues esos sueros contienen 
menos anticuerpos. En la meningitis estreptocócica, se sigue el mismo 
plan, salvo que se inyecta antitoxina escarlatinosa por vía carótida y 
cisterna1 o raquídea. También hay que hacer frecuentes hemoculti- 
vos. Si no puede emplearse suero, inyéctense 10 CC. de la solución de 
acriflavina neutra a 0.5 por ciento, o de la solución concentrada de 
yodo de Pregl en las carótidas, pero no en la cisterna o en el raquis. 
En la meningitis estafllocócica, puede probarse la solución de Pregl o 
la de acriflavina neutra. En la meningitis meningocócica grave, que 
resiste al tratamiento corriente por vía venosa y raquidea, vale la 
pena probar la inyección intracarótida de 10 CC. de suero, seguida del 
drenaje cisternal, y la inyección de 10 a 30 CC., drenando cada 8 horas, 
y repitiendo el suero a diario. 

Tratamiento de la forma in$uenzaZ.-Bloom g5 repasó los protocolos 
de 302 casos de meningitis influenza& incluso 10 propios. La mortali- 
dad en los 302 casos fué de 92.05 por ciento. El autor agrega 7 
reposiciones más a la tabla de Rivers en 1922, incluso uno propio. 
La meningitis gripal es una afección de la infancia. La frecuencia 
estacional y anual de la meningitis influenza1 y de la influenza y 
neumonía epidémicas, no coinciden. La reposición en un caso 
tratado con suero sanguíneo de convaleciente, debe alentar el empleo 
de ese método. 

05 Bloom, C. J.: N. 0. Med. & Swg. JoUr. 83: 455 (eno.) 1931. 


