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PRIMERA PARTE
I:~'.

:-11

INTRODuce ION

Al presentar este trabajo hemos querido agregar
poco más a los conocimientos que tanto los Médicos ca-
~studiantes de Medicina poseen, con el deseo sincero-
ontribuir en algo, dada la cantidad de Meningitis Puru-

',as y sus complicaciones que se presentan en nuestro r1!.

La Meningitis Tuberculosa se encuentra a la ca
, en cuanto a frecuencia se refiere¡en segundo lugar se
uentran las Meningitis Purulentas y en tercero las Lin-
:tarias no Tuberculosas, probablemente víricas, cuyo es
10es más complicado en nuestros hospitales. -

, En un estudio de 50 casos de niños que llega--
al Hospital Roosevelt en el período comprendido de jul io

.1957 a diciembre de 1961. Se revisaron 114 casos -
'onde se descartaron para el presente análisis. Las Me
gitisque sobreviniergncomo consecuencia de defectos -:
génitos del Sistema Nervioso Central y las surgidas co~

. complicacionesde operaciones Neurológicas¡ quedán-=
~e así con un grupo de 50 casos¡ motivo del presente tr~
~o.

También es nuestro deseo dest>ertar con este es
io el interés de todos los Médicos y Cirujanos¡ no sola-
ole de los Pediatras, para que nos preocupemos un poco
.

de esta enfermeJ:lady así en una época no muy lejana, -
mos disminuir al mínimo las Meningitis Purulentas en

temala.

- CONCEPTO Y DEFINICION

Se entiende por Meningitis Purulenta la prod~

..
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cida por cualquiera de.los siguientes microorganismos: M
ningococos¡ Neumococo¡ Estreptococo, Hernophilus Influe,
zae¡ Estafilococo, Colibacilo y otros gérmenes piógenos e
tre los cuales se mencionan el Bacilo Tifoídico y varios ti
pos del grupo de Salmonella listerella MOlJocytogenes¡La
tobacilos Lactis¡ Bacilo de Friedlander¡ PseudomenaPyo
cyanea¡ Aerobacter Aerogenes¡ Gonococos y otros, con for
mación de exudo purulento compuesto principalmente por
Leucocitos Poi imorfonucleares.'

La modalidad cl ínica de la Meningitis Purulenta
suele ser tan uniforme que la identificación definitiva del -
germen causal sólo cabe establecerla con métodos de Labo
ratorio.

111.- MECANISMO DE INFECCION
. .

Los agentes infectantes alcanzan a las meninge
de distintas maneras:

1.- Por vía hematógena. Es la vía del Meningococo y de
'algunas meningitis Neumococicas y otros microorganis
mos.

2.- Por propagación directa. Ejemplo de este mecanismo
es la contaminación por introducción de gérmenes a
través de las heridas de la cabeza con fracturas de
cráneo¡ la propagacióndirecta de infecciones de la na '

riz o del oído a través de fracturas complicadas. AI-
mismo grupo pertenecen las Meningitis que se producen
a través de focos de Osteomiel itis .causadospor infec-
ción de senos o mastoides.

3.- Por Tromboflebitis Retrógrada¡ que da-,origena las Me
ningitis consecutivas a infecciones de"la cara! con:
Tromboflebitis, trombosis del seno ea¡ernoso e infec-

ción meningea. Análogo mecanismo es el que actúa
en la Meningitis por abceso extradural de la médula¡
que sigue a infecciones de la piel o produce los abce-
sos extradurales y cerebrales consecutivos a infección
de mastoides o senos.

4.- Transmisión de 'gérmenespor medjo del líquido. cefalo-
rraquídeo. Constituye una posib il idad hipotética que -
todavía no ha logrado demostrarse, excepto en el caso
de inoculación directa¡ por ejemplo en la punción lum-
bar.

JV.-/ANATOMIA PATOLOGICA

La lesión del sistema nervioso, central es una in-
flamación purulenta de la aracnoides y la píamadre¡ ordina-
riamente más intensa en los lóbulos del cerebro y cerebelo.-
La infección puede extenderse a los ventrículos y obturar -
las diversas comunicaciones originando hidrocefalía. Pueden
afectarse las porcionesintracraneales de los diversos ner--
vios craneales¡ especialmente el óptico¡ el facial y el audl-
ti\lo y en diversos puntos de todo el encéfalo aparecen focos
perivasculares de leucocitos¡ células redondas y eritrocitos¡
con áreas hemorrágicas y necróticas.

V.= CUADRO CLlNICO

En la generalidad de las Meningitis se observan
las siguientes maQifesÚl.Cionesclínicas:

CEFALEA: A menudo es intensa; en algunos casos moder~
da acompañadafrecuentemente de vómitos proyectantes.

. FIEBRE: Se encuentraen casi todos los casos. Variable:::
en relación con la etiología del proceso; e,s alta, de tipo -
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SIGNOS MENINGEOS: Presentes prácticamente en todos.
los casos. En ocasiones c(Hnciden todos simultáneamente'
en otros sólo se presentan algunos de ellos:'" ,

1.- Rigidez de nuca es signo casi constante, caracteriza
do por la resistencia del cue.llo a la flexión pasiva y -:
activa, cuyo grado varía desde la rigidez total con in-
capacidad absoluta de flexión de los músculos del cue
110y por tanto,con posición permanentede la cabeza-:
en hiperextensión hasta ligera resistencia a la flexión-
completa. Los músculos cervicales a veces son doloro, -sos a la presiono

2.- El signo de Kernig. Al explorarlo casi siempre es biJa
teral. No obstante puede ser unilateral o puede haber
ausencia de él.

3.- Signo de Brudzinski. Se encuentra en esta enfermedad
con un 50~o.

4.- Convulsiones. Casj"siempre generalizadas, pero a v~
ces pueden ser focales.

5.- Otros:
a) Rigidez raquídea y dolor a la presión sobre el,ra---
quiso

- ' ,b) Confusión mental~ varía desde manifestaciones lige-
ras de desorientación hasta el del irio completo (apatía;
estupor y coma).
c) Hemiplegía; monoplegía e incluso afasía.
d) Hiperreflexia osteotandidosa; pero en los casos gr~
ves puede haber arreflexia.

,e) Alteraciones oculares (reacción pupilar perezosa; -
estrabismog mirada fija, midriasis paralíticag anisoco
da¡ nistagmus y signo del sol poniente.> . -
f) Signos de afección de nervios craneales: .

DIAGNOSTICO

El único me-dio de diagnóstico exacto lo consti~.
I estudio del líquido cefalorraquídeo que suele. compro-~,ee

hipertenso. El número de células puede variar de u--.arse
ocas a varios millares por milímetro cúbico. La mayo-'as p

El t'd n Protea de las células son poiinucleares.. con e~1 o e-
s está elevado, el de glucosa reducido lo mismo que los

.t~ruros. El diag'nóstico etiológico sólo es pos.ible hacerlo
ediante estudios de laboratorio, como fro~es dlre~~os y c~..!.

',ivodel líquido cefalorraquídeo y sangre, moculaclOn a an~
ales, etc.

u. COMPLICACIONES

Las compl icaciones y secuelas más frecuentes-
:'e las Meningitis son:

1.- Hidrocefalía.

Colecciones Subdurales de líquido.

3.- Cefalea de grado variable durante semanas y meses.

4.- Trastornos intelectuales.
f -

í5.- Paquimeningitis crónica.

'6.- Varios tipos de parálisis..
7.- Manifestaciones espasmódicas y~ontracturas muscula-

""res.
~

8 .-()titis Média.

9.- Sordera uni o bilateral y definitiva.

10.- Complicaciones oculares (Neuritis óptica, uveitis, ccr

I
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roiditis, conjuntivitis y úlceras corneales).

11.- Artritis.

12.- Endocarditis.

13.- Neumonía.

14.- Pericarditis.

15.- Peritonitls.

16.- EmpiemaO-

VIII.- PRONOSTICO

Antes de la introducción de JaadminisJ:ración de~.
soluciones intra.venosas la mortalidad era de 75~0, actual-
mente es inferio.ra 10/,0.

IX.- TRATAMIENTO

TRATAMIENTOGENERAL: Debe mantenerse una alimenta
ción adecuada¡ si es necesario, hacerlo por mediode sonda
nasogástrica. Cuidados generales de enfermería para evitar'
las úlceras de decúbito, estomatitis y desecación excesiva
de las conjuntivas en pacientes del iranteso Se evitará la -
distensión de la vejiga urinaria a veces recurriendo al cate"'"
terismo. Calmar la cefalea con sedantes y si no recurriendo
al drenaje espinolumbar. Tratar la de.shidratación con solu
ciones endovenosas. Transfusiones sanguíneas sila hemó
globina es baja. El período de convalescencia debe de ser
prolongado hasta que el niño recupere su estado físico ante
rior. Antes de darle sal ida al paciente del aislamiento corñ"'
probar si los cuItivos rinofaringeos son negativo$.'. -

TRATAMIENTOESPECIFICO: En la Meningitis Meningo~
.

c6ciéa el rnedlc~um;¡nto de elección es la Penicil ina Cri stal t=-
na a la dósis de 1.000,000 de unidades cada dos o tres -
horas por vía intravenosa por 7 a 10 días, y la Sulfadiazi-
na intravenosa siendo la dósis de 50 mgs. x Kg. cada 8 ho
ras en una solución glucosada al 5/'0en un período de tiempo
de 15' a 30 l. S i se hace a través de infusión intravenosa,\

se administra esta medicación tres veces al día a intervalos
de 8 horas¡ con una dósis diaria total de 150 mgs. x Kg.

~

Si es posible utilizar la vía oral después de la dósis endov~
nosa se administrarán 200 mgs. x Kg. dividido en 6 tomas
a través de la sonda nasogástrica. Esta terapéutica se con
tinúa por 6 a 8 días tratando de consegu ir un nivel óptimo

-:

de sulfadiazina en la sangre (8 a 10 mg. x 100 c.c.), cui
dándose de las complicaciones secundarias a la sulfamidote
rapia, efectuando determinaciones de Hb. ¡ recuentos Leuc2

citarías y el examen de orina con frecuencia¡ al haber una
alteración, suspender el medicamento.

En la Meningitis Estreptocócica y NeumocócLca -
se ha usado de preferencia la Penicil ina.Cristal ina a la dó-
sis.de 1.000,000 cada 2 ó 3 horas por 2 a 3 días porvía
intravenosa¡ después de 7 a 10 días más por vía intramus-
cular.

En la Meningitis por Hemophilus Influenzae, la -
combinación de Cloranfenicol y Sulfadiazina parece ser el
tratamiento de elección. Generalmente se dan de Cloranfe-
nicol de 100 a 200 mg. diariamente por vía oral. . Si hay -
dificultad en la administración de esta manera¡ se recurrirá-
a la vía intravenosa dándose de 50 a tro rng. x Kg. de pe-
so por 7 a 10 días. Lasulfadiazina¡- dandÓ 200 mg. por-
Kg. de peso mantiene' una buena concentración en la sangre.
Este tratamiento combinado debe por lo menos seguirse por
un tiempo de 5 a 7 días después de volver la temperatura a
lo normal. La Estreptomicina también es eficaz a la dósis'"
de 40 mg. x Kg. de peso y por día repartida en 4 dósis intr!
musculares.

En la Meningitis Estafilocócica un tratamiento!

t
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decuado es la combinación de Penicilina Cristalina a la dé
sis de 1.000,000 de unidades intramuscular cada dos o :
tres horas durante 7 a 10 dfas, continuando después con -
2.000,000 diarios dados en2 dósis, porvfa intramuscu-
lar por una semana más. La Sulfadiazina y el Cloranfenicol
se usan igual que la dósjs para la Meningitis a tfemophiIus-
Influenzae.

SEGUNDA PARTE

1.- MATERIAL Y MEJ.QOOS

-
El material humano fué de 50 pacientes hospita

Iizados en el Departamento de Pediatrfa del Hospital Roose
velt de julio de 1957adiciembre de 1961, alas que se -: -
les hizo el Diagnóstico de Meningitis Purulenta clfnicamen-
le, por exámenes de Laboratorio y por Diagnóstico Anatomo
patol6gico, cuyos datos se anal izan someramente en el pre=
sente trabajo.

. CASOS CLlNICOS:
.

-EDA(} Escogimos los casos que se presentaron en niños de
Oa 12 años, hasta donde consideramos el Ifmite de la in--
fancia según la clasificación de Hutinel ,y constatamos que
la mayor incidencia de Meningitis Bacteriana es en el. trans
curso del primer añade vida, ya que en nuestros casos es=
tudiados se encontraroncomprendidosen esta edad untotal-

.

de 39 casos que equivale al 78'10. Hubo un equivalente a-
proximado en el primero y segundo semestres con predominio
del primero(22 a 17 casos). La incidencia en el primer =

mes de vida es escasa en relación con el resto, ya que s610
tres casos se registraron en esta edad. Además puede apre
ciarse que la incidencia disminuye a medida que se progresa
en edad a partirdel primer año de vida. El caso del11enor e
dad fué de 20 dfas y el de mayor edad de 9 años~5me-=
seso

~

Edad No. de
Casos

0;0

.'enore s de 1 mes
e 1 a 6 meses
e 6 meses a J, año
'e 1 a 2 años
.e 2 a 5 años
ayores de 5 años

3
19
17

4
3
4

50

6
38
34

8
6
8

10-0

EXO' Por escaso márgen, el número de casos no fué igual
n ambos seXOSj' de los 50 estudiados, 27 eran del sexo
ascul ino y"23 del femenino.

:STADO NUTRICIONAL:Fué catalogado.comobueno en 9
.asos y el resto como desnutridos.

:AZA: Mostr6 predominio la Ladina sobre la Indigena -en la
roporci6n de 96 a4% respectivamente.

ESmENCIA: Esta fué'del9S'1o enlaCapitcaJy 5'10en los
Departamentos .
:[1NTOMA T OLOG lA

'1.- El motivo de consulta por trastornos nerviosos~ fiebre,
quejido, rigidez,contr-acturag conv.ulsiones o mcons--
ciencia fué delf6'1o.

~

2.- Por trastornos digestivos: fiebre, vómitos, diarreas o
estreñimiento fué del 24'10.

- 3.- Por trastornos respiratorios: fiebre, catarro, tos y ron-
quera, del 18'10.

Por trastorríos"lJo definidos de ningún sistema especial:

\
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SIGNOS NERVTOSOS ENCONTRADOS EN LO~

A SU INGRESO AL H OSPI TAL

fiebre, v6mitos, decaimiento, mal estar general, etc.
fué del 32/,0. de nuca

.
La fiebre estuvo presente en todos los casos exj

f\;epto .en 4 que murieron en el primer día de admisi6n¡ con
! voLuci6nde másde 2 días y qu~ ingresaronen muymalas

Gondiciones generales.

; Entre los antecedentes inmediatos, hubo. un cas'¡
Cle IITumefacciones Maxilaresll y dos de Otitis Supurada y "

. ~ninguno con historia de traumatismo directo en el cráneo.

En el aparato respiratorio se encontr6 enrojeci--
,

l1!iento de la garganta más o menos acentuado, rara vez cOIJ
'~'pUs, pero 5 casos fueron muy difrciles deob-servar por el in

tenso trismus que presentaban o
-

.flexía osteotendino$a

tenIa

;ilidad muy acentuada

Bronconeumonías se comprobaronen 14 casos,-
,'oonfirmadascon Rayos "X" o a la autopsia. Atelectasia -

,\I?uHnonar en 2 casos; siendo ambas cornplicaciones . causa.

',.Jrecuente de muerte.
. .

.
¡.:$IGN0SCLlNIC9S:

4"

"

. -.-. /

.'

Enel examen físico el signo más constante en-
":'contrado fué Rigidez de la, nuca. (Ver Gráfica siguiente). .

o
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las alteraciones oculares descritas en el cuadro-
nterior consistieron en reacción pupilar perezosa a la luz,-

:rabismo, mirada fija, midriasis paraLftica; anisocoria, -
-!agmosy signo det sol poniente.

Li fontanela tensa descrita en !os libros como un
no.clínico muy frecuente, en el estudIo, hecho fué del 56/"0

~be de tomarse en cuenta las edades de nuestm grupo) y
:oque la frecuencia de ladesnutrici6n anotada antes y el
~equilibrio hidroelectrolítico severo, también fueronfaoto
':qlJe influyeron en el poco hallazgo del mismo. -

MENES--DE LA-B ORA TOR IO

El examen del líquidocefalorraqufdeo mostró! sal
n los casos en que no pudo ef€ctuarse correctamente la-

éiónlumbar, que fué del 14/,,0, las cQ.lteracionesclásicas
gste tipo de Meningitis: Hiperlensión con pleocitosisde
.polimorfonuclear más o menos severas', glucosa baja, -
~ntodelas proteínas, con las variaciones habituales ca

.idas en el curso de la enfermedad < .-

Liquido Cefalorraquídeo -No. de
s

/,,0

" rtensi6n
ocitosis poI imorfonuclear
eínas Altas
osa Saja

:~ros Bajos

20
42
39
35
25

40
84
78
70
50

, El examen bacteriológico .fué positivo en 20 ea--
siendo más frecuentec~1 Hemophilus Influenzae. .

~i

- .~~
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Gérmenes Encontrados
(Bacteriosco fa)

No. de
Casos

6
2
2
1
1

emophilus Influenzae
Diplococos Gram-Positivos (Neu-

ococo)
acilos gram-Negativos
ocos Gram-Negativós-

almonella -

stafiloeoco Albus no Hemolftico

8

:3 casos de los 16 examinados radiol6gicamente.
0;0

16 Las más frecuentes encontradas fueron Bronco-
'~eumonfa,Hidrocefal ia, Otitis Media Supurada, Derrame-
ubdural y entre las secuelas importantes encontradas: Pa-

esia del miembro superior y en otro caso rigidez de columna
ervico-dorsal. No se encontraron alteraciones oculares y
lIditivas.

12
4
4
2
2

Los cultivos fueron positivos en 1.8 casos: Con.
firmatorios de la bacterioscopía en 5 casos de Hemophilus :-
Influenzae, 1 de Neumococo y el resto en este porcentaje:

No hubo ningún control por psiquiatra para ver-
I estado mental de los niños, aunque los p¡f(3res'no refirie-
on en las consultas ulteriores ningún trastOrno de este tipo.

Gérmenes. Cultivados No. de
Casos

stafHococo no Hemolftico Coa-
ulasa Positiva

Pseudomonas
eumococo
acilo Gram-Negativos-
emophilus Influenzae

7
2
1
1
1

14
4
2
2
2

RATAMIENTO:
0;0

Se inici6 en cuanto se hizo el diagn6stico de -
eningitis, con sonda. nasogástrica para alimentaci6n, oxf-

eno/ cuidados especiales de enfermerfa constantemente, p;.
. icilina Cristalina 500/000 a 1.000/000 deU. cada:3 o.

horas por vfa intramuscular. Sulfas, según las que tuvie-
Q(Ien el servicio, 100 a-200 mg. x Kg. de peso en cuatro

.
6sis al dfa por vfa oral~ Estreptomicina50 a 100 mg. x.-
9. de peso dividido en dosd6sis diarias por vfa intramusc!:!.

ar/ Palmitato de Cloromicetfn100 a 200 mg. x Kg. de pe-
so por vfa oral y por vfa intramuscular; se uso el Succinato
de Cloromicetin solamente en dos casos. Este tratamiento -
. e continúa por 5 dfas después de ver la evoluci6n satisfac-
toria del niño. (Afebriles, sin signos nerviosos y datos de-
.'Laboratorionegativos). .

Hasta el año .de 1959 el tratamiento era s610
" or vfa intramuscular/ -yapartir de esta fecha se ha util iz~
.{fola vfa intravenosa¡ siendo la d6sis asf: Penicil ina Cris-

lina 1.000/000 U. cada:3 horas¡ Gantrisfn 150 mg. x
. 9. de peso y Succinato de Cloromicetin 100 Mg. x Kg. de
eso, suspendiéndOse también según la evoluci6n del pa~-

El cuItivo de garg~nta efectuado en algunos ca-
sos mostr6gérmenes banales o diferentes a los causantes de -

la Meningitis, salvo en tres casos que fué confirnlatorio: Es
tafilococo Albus no HemolRico en dos casos yuno de Hemo
philus Influenzae. -

Los informes de sangre periférica: Leucocitosis
con Neutrofitia de grado variable, sin relaci.6ncon la grave- .
dad de la enfermedad ni el gérmen encontrado.

Laradiograffa de cráneo mostr6;Hipertensi6n en
l .

,,IT
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TRATAMIENTO ESPECIFICO:

1.- Hemophilus Influenzae:
a) Cloranfenicol 100 mg.x Kg. en 24 hrs" IVx

a 10 Mas.
b) Estreptomicina... .50 mg. x Kg.

a 10 dras"

2..~ Neumococo.y Estafilococo:
a) Penicilina Cristalina 1.0001000 U. cada 2 a 3

hrs. por 2 a 3 dras; después P
carna intramuscular por 7 a 10
días según evolución.

.

CONCLUSIONES

1.- La Meningitis Purulenta en los niños constituye una-
verdadera emergencia médica de cuyo diagnóstico y tra
tamiento temprano y' adecuado depende el pronóstico iñ
mediato para la vida del paciente y tardía p'arael por-=-
venir del mismo.

; 2.- Las Meningitis Purutentas en los niños constituyeron
el segundo grupo de causas de Meningitis en-el. Depar
tamento de Pediatría del Hospital Rooseveltd hasta el
año de 1961 (no tomando en cuenta las del período -
neonatal por defectos congénitos del Sistema NerviQ-
so Central, ni las debidas a complicaciones de opera
ciones neurológicas). -3.-Diag~stico Dudoso:

,a)Cloranfenicof 100 mg.x Kg. de peso en 24 hrs.
".. por 7 al0 días.
b) PeniciHna Cristalina 1.000 ¡OOO U.. IV cada 3 h

por 7 a 10 días.
e) Sulfas (Gantris!n) 150 mg. por Kg. de peso IV

7 a 10 días.
dJ Estreptomieina 50 mg. x Kg. de Qeso IV en 24

dividido en 2 dósis.

.24 casos fallecieron. La mortalidad fué aumen
tando a medida que se retrasaba el tratamiento" habitualm
te por llevar demasiado tarde a los nifios al Hospital. La
causa más frecuente de estos fallecimientos fué la Bronco
neumonía. Se practicó autopsia en el 2810 de los casos¡
comprobándosela Meningitis Purulenta enloynismos yel
1810 de ellos se comprobóBronconeumonfaFocal Bilatera
Severa..

Por no haberse practicado en ningún caso exam
bacteriológico del contenido pulmonar no pudo determinars
si había relación entre el gérmen causal. de la Meningitis
el q~e provocó la Bronconeumonfa y si este fué el punto
partida de la bacteremia que ,condujo a I~ primera enferme

3.- La edad más afectada fué la del primer año.de vida.

4.- El gérmen causal más frecuentemente identificado por
el Laboratorio fue el Hemophilus Influenzae.

5.- La dificultad para identificar el gérrnenen un porcenta
je mayoral encontrado, se debió a la falta de suficieñ
te dedicación en el estudio bacteriológico, ya que no
fué hecho el éxamen siempre por el más experto. labora
torista y no se efectuó concentración de gérmenes eñ
el líquido cefalorraquídeo.

6.- lasalmonellosis es muy frecuente en nuestro medio, -
sin embargo sólo se encontró un caso de meningitis-
por este gérmen..

7.- El índice de mortalidad de los casoscestudiados fué -
del 48/,,0 debido en su mayor parte a que los pacientes
fueron traídos al Hospital muy tardíamente.

8. - La muertefué de 1100/0" cuando el tratamientose efec-
tuó en los primeros dos días de la enfermedad.



90- La alta mortalidad se debe al retardo en el diagn6sU::o
clfnico ybacteriol6g iCOiademás el tratamiento inade-
cuado o insuficJente de la enferme~d..

10.- las complicaciones ~s frecuentes encontradas fue
ron en primer término ,la Bronconeumonfa'y,en~9Undo.
los derramessubdurates. "..'

-

H.- El tratamiento i.ntravenoso usadode,sdetos aPos 196
y 19611 secomplob6, que es másefecUvo, ya quéd;
minuyeron las complicaciones.. las secuelas y tambié
la mortalidad.

.

Jul Garera . Salas

V," 80
.. g: '.

Dr. Gustavo Pellecer
Revisor

Dro.Augusto Rodríguez Q
Prof~.deClfnicaPediátrf
ca,Jefe de la Seco de P
diatrfa del HospltalRoos'

vell.
Asesor

VO.Bo.

Dr. Carlos Armando Soto .
Secretario

Imprrmase~

Dr., Carlos M. Monson M. /
Decano

1.- Archivos del Depto. de Pediatría del Hospital Roose-
velt.

~ 2.- Tratado de Pediatría dirigido por el Dr. Waldo R. Nel-
son, 1962.

Montiel R. Revisión casos Meningitis Purulenta en
Depto. de Pediatría del Hospital Roosevelt. Revista-
del Colegio Médico, junio de 1961.

,;,
i'~',4.- Krugman S. y Ward. R.

Children, 1960.
Infections, Disseases of -

,
.5.- Alpers J.B. Neurología Clínica, Cuarta Edición,

1960.

~6. - Cecil B. Tratado de Medicina Interna, T.1., 1962.

Menagement of Bacterial Meningitis, Childrenls Medi-
cal Center I Boston, Mass. July 1959.

,8.- Girón M. A. Morbilidadlnfantil en la Ciudad de Gua-
. temala, noviembre 1954, Congreso Nac. de Medicina

9.- Levison Abraham, Meningitis Practice of Pediatrics:
Bremenan.Mac.Quarrie, Tomo IV, Capítulo VIIJ.

..,"

.'

'10.- KochR. and HansenH. Treatmentof Acute Purulent
Meningitiswith Tetracycline. J. Pedo 51: 65-73, -
Ju Iy, 19 g 7 .

Kerelitz S. Deposito F. Spinner M. Isemherg H. Bac
terial Infections of the Central Nervous Sistem.

Pediatrie CIinie of the North Ameriea.. August 1960.

I
T


	page 1
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5
	Image 6
	Image 7

	Titles
	TESIS 
	Presentada a la Junta Directiva de la Facultad 
	de Ciencias Médicas de la Universic::lad de San Carlos 
	de Guatemala, 
	por 
	JULIO A. GARCIA SALAS C. 
	En el acto de su investidura de 
	MEDICO y CIRUJANO 
	Guatemala, Septiembre de 1963 
	~.;- 
	, ~ 


	page 2
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	, . 
	PLAN DE.TES1$: 
	BIBLlOGRAFIA 
	-- ,~--- 
	;~~' 
	".;.'::.~ 
	;.?~ 


	page 3
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	PRIMERA PARTE 
	INTRODuce ION 
	La Meningitis Tuberculosa se encuentra a la ca 
	, En un estudio de 50 casos de niños que llega-- 
	También es nuestro deseo dest>ertar con este es 
	- CONCEPTO Y DEFINICION 
	Se entiende por Meningitis Purulenta la prod~ 
	.. 
	--'.t 


	page 4
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	111.- MECANISMO DE INFECCION 
	. . 
	2.- Por propagación directa. Ejemplo de este mecanismo 
	JV.-/ANATOMIA PATOLOGICA 
	V.= CUADRO CLlNICO 
	septJco. 
	.~ { 
	"..N." 


	page 5
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	5 . - Otros: 
	c) Hemiplegía; monoplegía e incluso afasía. 
	DIAGNOSTICO 
	. I estudio del líquido cefalorraquídeo que suele. compro-~ 
	oc 
	El 
	t'd n 
	s está elevado, el de glucosa reducido lo mismo que los 
	u. COMPLICACIONES 
	7.- Manifestaciones espasmódicas y~ontracturas muscula- 


	page 6
	Images
	Image 1

	Titles
	I 
	roiditis, conjuntivitis y úlceras corneales). 
	11.- Artritis. 
	12.- Endocarditis. 
	13.- Neumonía. 
	14.- Pericarditis. 
	15.- Peritonitls. 
	16.- EmpiemaO- 
	VIII.- PRONOSTICO 
	IX.- TRATAMIENTO 
	En la Meningitis Estafilocócica un tratamiento! 
	,. 


	page 7
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	- 
	. CASOS CLlNICOS: 
	EDA(} Escogimos los casos que se presentaron en niños de 
	Edad 
	0;0 
	:[1 NTOMA T OLOG lA 
	- 3.- Por trastornos respiratorios: fiebre, catarro, tos y ron- 
	T 
	:' 
	, , 


	page 8
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	A SU INGRESO AL H OSPI TAL 
	de 
	nuca 
	. La fiebre estuvo presente en todos los casos ex 
	; Entre los antecedentes inmediatos, hubo. un cas' 
	En el aparato respiratorio se encontr6 enrojeci-- 
	.flexía osteotendino$a 
	tenIa 
	;ilidad muy acentuada 
	Bronconeumonías se comprobaron en 14 casos,- 
	.' 
	iIII 
	.... 


	page 9
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5
	Image 6

	Titles
	las alteraciones oculares descritas en el cuadro- 
	Li fontanela tensa descrita en !os libros como un 
	MENES--DE LA-B ORA TOR I O 
	El examen del líquidocefalorraqufdeo mostró! sal 
	Liquido Cefalorraquídeo 
	/,,0 
	20 
	40 
	~i 
	- .~~ 
	.'~ 
	! 


	page 10
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5
	Image 6

	Titles
	:3 casos de los 16 examinados radiol6gicamente. 
	0;0 
	16 
	Las más frecuentes encontradas fueron Bronco- 
	12 
	No hubo ningún control por psiquiatra para ver- 
	Gérmenes. Cultivados 
	14 
	RATAMIENTO: 
	0;0 
	Se inici6 en cuanto se hizo el diagn6stico de - 
	philus Influenzae. - 


	page 11
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	TRATAMIENTO ESPECIFICO: 
	días según evolución. . 
	CONCLUSIONES 
	; 2.- Las Meningitis Purutentas en los niños constituyeron 
	3.-Diag~stico Dudoso: 
	.24 casos fallecieron. La mortalidad fué aumen 
	3.- La edad más afectada fué la del primer año.de vida. 


	page 12
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	- 
	Jul 
	Garera . Salas 
	VO .Bo . 
	Imprrmase~ 
	i'~', 4.- Krugman S. y Ward. R. 
	Infections, Disseases of - 
	cal Center I Boston, Mass. July 1959. 
	9.- Levison Abraham, Meningitis Practice of Pediatrics: 
	'10.- Koch R. and Hansen H. Treatment of Acute Purulent 



