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Tratamiento de la meningitis'tuberculosa

'
R. Massot Gimeno

La localizacién meningea de la infeccién tubercuiosa, tenfa un
pronéstico fatal hasta el advenimiento de la estreptomicina. Las ra-
risimas curaciones que se cuentan en la literatura antes del empleo
de los antibiéticos, se refieren casi todas a casos de diagnéstico no
seguro.

Con la estreptomicina, se empiezan a conseguir algunas curacio-
nes después de tratamientos prolongados, pero estos éxitos terapéuti-
cos forman un porcentaje pequeiio de los casos. La estreptomicina
s6lo alargaba la supervivencia del enfermo (un afio y medio en un
caso nuestro).

Posteriormente se dispone del PAS y del TB 1 y entonces, con
un tratamiento combinado, se llega al 80 por ciento de curaciones en
algunas estadisticas. Pero el progreso realmente considerable en el
tratamiento de la meningitis tuberculosa (M. T.), sélo se obtlene con
la introduccién de la hidrazida isonicotinica.

La historia del primer enfermo de M. T. curado en Reus, en 1952,
es la siguiente: Un nifio de cinco afios de edad, contagiado por su
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Abdomen agudo por perforacion intestinal tardia

a un enclavamiento de cuello de fémur

HERY B Aluja Pons

La presente historia clinica corresponde a la enferma J. LI, de
51 afios de edad, intervenida el dia 25 de septiembre de 1954.

Desde 1944, aquejaba dolor en la articulacién coxofemoral derecha
due, sestdin refirié la familia de la paciente, era debido a una coxalgia,
F.n 1953 fué operada por un experto oste6logo, que le practicé un
enclavamiento de la articulacién coxofemoral.

Fnfermedad actual: Desde hacia diez dias presentaba un cuadro
abdominal con deposiciones diarreicas con sangre, Cuatro dias antes
de nuestra visita, empezaron dolores en fosa iliaca derecha y el men-
cionado dia 25 de septiembre fué llamado el internista con motivo de
tna copiosa enterorragia y’estado nauseoso, quien, ante el cuadro
de abdomen agudo que presentaba la enferma, solicité la colabora-
cién del digestélogo y luego la nuestra como cirujano. p

Por exploracién se apreciaba estado general grave, ligera disten-
sién abdominal, dolor intenso en fosa iliaca derecha, acentuada ane-
mia, pulso a 160 por minuto y apirexia.

Intentamos hacer un diagnéstico diferencial y pensamos en la
posibilidad de una invaginacién intestinal, un pélipo de mucosa, un
volvulo o un tuberculoma cecal, éste en atencién a la coxalgia que
nos refirieron, pero la gravedad del sindrome abdominal, que reque-
ria una urgente decisién quirtrgica, no permitié estudlar a fondo la
verdadera naturaleza del cuadro clinico, lo que hubiera diferido la
laparotomia y procedimos a la prictica de la misma, que habia de
resolver las dudas diagndsticas y decidir la terapéutica consiguiente.

Previa transfusién sanguinea gota a gota y con anestesia general
(atropina, narcovenol, cloruro de etilo, éter y curare), efectuamos una
laparotomia media infraumbilical, que permitié apreciar, -adherida a
fosa iliaca derecha, una asa de intestino delgado, a través de la cual
por palpacién, obtuvimos la sensacién de un vastago duro, proce-
cedente de la pared désea, penetrante en la luz intestinal, que bien
podia ser el clavo colocado en 1953, que hubiera rebasado los limites
normales de penetracién y lesionado ileon. La tinica reserva a este
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Fig. 2
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supuesto inicial, era que las caracteristicas tactiles de este véastago
duro, no eran las propias del de Sven-Johansson — de seccién trila-
minar— due es el que ordinariamente se usa para el enclavamiento
de la articulacion coxofemoral.

Por diseccién obtusa se liber6 el asa adherida, que, naturalmente,
quedé perforada; previa reseccion del tejido fibroso que rodeaba la
perforacién, se suturéd transversalmente el asa de ileon y se cerré la

pared abdominal por planos.

Resuelta asi momentaneamente la gravedad del problema plantea-
do, empezamos las indagaciones para precisar la naturaleza de la in-
tervencién practicada en 19353, y fué entonces cuando los familiares
de la enferma nos mostraron una radiografia en aquella fecha obte-
nida (fig. 1), en la que se aprecian las tres guias de Kirschner, de
las cuales la central es la aprovechable para la colocacién del clavo
de Sven-Johansson y al introducirlas se quebré la superior. Es de
creer que por deficiencia de la radiografia en la que no se aprecia la
cavidad pélvica y por dificultades técnicas de extraccién, se dejé
abandonado el fragmento interno de dicha guia rota.

Restablecido en parte el estado general de la enferma, practica-
mos una exploracién radiografica (fig. 2), que confirmé el anterior
supuesto al permitir descubrir la excesiva penetracion del resto de la
guia de Kirschner, verdadera causante del cuadro abdominal agudo,
que decidimos retirar tanspronto lo permitiera la reposicién de la
enferma. .

Se consiguié inicialmente un curso postoperatorio magnifico, me-
diante ténicos, hidratacién, antibiéticos, etc. Se comenzé la ali-
mentacién y reaparecié el peristaltismo intestinal, pero a los seis
dias la enferma presenté un nuevo dolor abdominal, con distensién,
pulso pequefio y cuadro peritonitico, quizd por insulto de la aguja
de Kirschner, falleciendo al noveno dia de la intervencidn.

De haber sospechado que el objeto duro y penetrante que se pal-
paba en fosa iliaca derecha, era una aguja de Kirschner rota y que
por tanto podia ser de féacil extraccién sin alterar el efecto de fijacién
de la intervencién practicada, hubiéramos intentado extraerla por
traccién intraabdominal, pero como que ignorabamos el tipo de ope-
racién realizada y el estado de la enferma no permitia demoras, se
aplazé para un segundo tiempo con el auxilio de los datos obtenidos
por el posterior examen radiografico, nueva intervencién que desgra-
ciadamente no fué posible realizar.
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