El Tétanos y su Tratamiento
(INFORME SOBRE 77 CASOS)

Dr. César J. Larach (¥

El Tétanos es una a}feccién conocida desde la antigiiedad, pues hace
2.300 afios Hipocrates (7) hizo una descripcion pictoresca de dicha enti-
dad; en 1884, Cario y Pattone demostraron el caracter infeccioso de la
enfermedad inyectando pus de un caso de Tétanos humano en conejos;
en el mismo afio Nicolaeir (°) reproduce el tétanos experimentalmente
inoculando tierra en animales, y sefiala la multiplicacion local de la bac-
teria y la elaboracién de una toxina de accidon semejante a la estricnina.
Brieger en 1887, obtiene la toxina en forma cristalina y Kitasato en 1891
describe las propiedades fisicas y quimicas de la toxina tetanica.

La bacteria del #tanos es un bacilo Gram Positivo, anaerobico y for-
mador de esporas; el bacilo muere facilmente con las medidas usuales
para otras bacterias, no asi las esporas que requieren esterilizacion en
autoclave por 15 a 20' a 115°C; los antisépticos son de accion incierta,
siendo los agentes oxidantes (H,,O,y Permanganato de Potasio) los mas
efectivos.

Las esporas introducidas en la herida, bajo condiciones anaerdbicas
se transforman en bacilos los cuales 2oroducen la toxina que es transpor-
tada por via sanguinea y linfética, (1 ) aunque recientes estudios sopor-
tan también la teoria que la toxina se disemina a través de los nervios ('4).
El periodo de incubacién aparentemente esta relacionado con la cantidad
de toxina, ya que experimentalmente se puede acortar, pero no eliminar
completamente, aumentando la cantidad de toxina; el hecho que el periodo
de incubacion exista a pesar de la inyeccién directa de la toxina en la
médula espinal, hace especular que la toxina teténica sufre transforma-
ciones por el metabolismo intracelular. La administracion profilactica de
suero antitetanico prolonga notoriamente el periodo de incubacion.

Auln se desconoce el mecanismo de accion de la toxina tetanica sobre
el sistema nervioso, la teoria de la "Accién Bipolar" es la mas aceptada,
explicando la rigidez basal a su accion sobre los nervios periféricos y las
convulsiones a una accién central. (3)

La puerta de entrada del bacilo es de lo mas variado, y asi en la
presente serie de 77 casos habidos en los ultimos cinco afios en el
Hospital "LEONARDO MARTINEZ V", tuvieron los siguientes origenes y
mortalidad.

(*) Presentado ante la VIl Jornada Médica. San Pedro Sula, Dic. 15-18, 1960.
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TABLA |
Puerta de Entrada No. de Casos  Mortalidad %
BEraas: v B S B R R Rl s 52 50%
Fracturds eXpUBSTEs v i sisisisvivsimieiomen 2 100%
POSiORERaTONIEN -cnumismimsiies s sd v s sas s 1 100%
EXtraccion dentaria ......cccveeeeveeveresmerseisiesieeseseeseeens 1 100%
Puerperal, wyiisanamsiimnaminssmaniiiamibmma ] 100%
POSEEBOTID: oo i s st Vi s b 0 0%
UICeras CroniCas ....ooiiiiiiieieieieeeeeeiiieeseessive e e eraeaeanens 4 25%
Corddn umbilical ...oooooieie e e 6 50%
QUEMAdtIras i snmsnmnns s a e s e 0 %
Mordeduras de culebra ..o 1 0%
Otitis media supUrada .....ocevieiiiiiieiiieeieieie e iaaaians 1 0%
DESCONOCIAD v ie ettt 8 25%

El cuadro clinico del tétanos es bien conocido por su rigidez muscular
trismos, risa sarddnica, opistétonos asociado con un estado de hiperexcitabilidad
y episodios convulsivos que llevan a periodos de apnea de duracién variable.

La gravedad del létanos es bien conocida por su alta mortalidad a
través de todo el mundo, y que fluctia entre 20 y 70%, (6-7-8-9) sin embargo, la
evaluacion de cualquier forma de tratamiento se hace dificil cuando se
considera gue muchos casos de Btanos se recuperan después de un curso
benigno, requiriendo muy poca o ninguna sedacion; la revision de numerosas
estadisticas en la literatura muestran ciertos aspectos pronésticos del tétanos, los
cuales sirven de guia en la evaluacién estadistica de cualquier forma de
tratamiento, asi, la mortalidad es alta en los dos extremos de la vida, (8) en
el recién nacido cuya mortalidad es casi de 100% (10) y en pacientes sobre 50
6 60 afios.

En la presente serie, como puede observarse en la Tabla, la mortalidad
mas alta se presenté en uno de los periodos mas activos de la vida, entre los 21

y 40 anos.
TABLA |1l MORTALIDAD

EDAD Mo, Casos Curados Fallecidos Mortalidad
Recién Nacidos ..oovvcevvviviiiiiiviiniinns 6 3 3 50%
O — 10 e eenaae Q o] 3 33%

T =20 s R B s 27 14 13 48%
P B0 i T s S S 25 9 6 64%
B 10 L Q 5 4 44%
Desconoido oovivviveei e 1 0 ] 100%

TOTAL ..o...... R 77 37 40 52%
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Ademas en el presente estudio la mayoria de los casos son
del sexo masculino, pero la mortalidad afecté un poco mas al sexo
femenino, como lo muestra la Tabla Il

TABLA 1l INCIDENCIA Y MORTALIDAD POR SEXO

SEXO No. Casos  Fallecidos Mortalidad
PAERCUIIG. wvivmsmenmossorssosisemseisnmis i ssasnnns 61 29 47,5%
FEMENING ©coieverreeeereeeeeenrnrnre e ee s e ens 16 11 68 %

Periodos de Incubacion menor de 10 dias acarrean mayor
mortalidad, siendo un factor de suma importancia el "TIEMPO DE
INICIACION" (7-8-1) que se define al periodo que media entre los
primeros sintomas y el primer espasmo generalizado; si dicho periodo
es menor de 48 horas es de muy mal pronéstico, como lo
demuestran las -Tablas IVy V.

TABLA IV
RELACION ENTRE EL TIEMPO DE INICIACION Y MORTALIDAD*

Neo. Casos Tiempo de Iniciacion Mortalidad
30 Mayor de 48 horas 3.3%
25 Menor de 48 horas 44%

* Tomado de Veronesi Ricardo—Am. J. Of. M. Science.
TABLA V

PERIODO DE INCUBACION Y TIEMPO DE INICIACION RELACIONADO
CON LA MORTALIDAD*

Periodo de Incul:acién Tiempo de Iniciacion Curan Fallecen Total Mortalidad

Menor de 9 dias 0 — 48 hrs. 6 23 29 79%
Mas de 48 hrs. 4 5 9 56%

Mayor de 9 dias 0 — 48 hrs. 7 10 17 59%
Més de 48 hrs. 5 0 5 0%

* Tomado de Johnstone, A. D. —B. M. 5. (8).

Debido a lo dificil de obtener datos precisos de incubaciéon y periodo de
Iniciacion en nuestros pacientes, no fue posible hacer un analisis de ello/
pero, en aquellos casos que se obtuvieron, pudimos apreciar la gravedad y
el curso tormentoso con periodos de iniciacién menor de 48 horas.
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Pacientes con #tanos, que presentan fiebre, no debida a complica-
ciones pulmonares o cualquier otro foco infeccioso, es de mal pronos-
tico (13 14) ya que la mortalidad es alta en dicho grupo; la causa de la
fiebre es incierta, pues bien puede ser debido a la accién de la toxina
sobre los centros termorreguladores, o bien, el resultado de los frecuentes
e intensos espasmos musculares que aumentan el metabolismo. Alta mor-
talidad también acompafian al ttanos post-operatorio, post-abortivo y
puerperal (151) y en pacientes adictos a narcoéticos 4). En nuestra ex-
periencia hemos podido apreciar que aquellos casos de tétanos cuya
puerta de entrada es una Ulcera Crénica, o es desconocido presentan un
curso mas benigno y menor mortalidad, como puede observarse en la
Tabla I.

Tratamiento: El agotamiento fisico debido a las contracturas muscu-
lares la asfixia debido a frecuentes y prolongados laringoespasmos, y la
anoxemia, atelestasia e infecciones pulmonares debido a la obstruccién
de las \Jia respiratorias por las secreciones que el paciente es incapaz
de eliminar, son las causas que contribuyen en la muerte del
tetanico; por lo tanto los objetivos principales en el tratamiento estan

dirigidos a:
1. —Evitar o disminuir las contracciones musculares y laringoespas -
mos.

2. —Mantener un adecuado intercambio gaseoso.

3. —Evitar o combatir las complicaciones Pulmonares.

Lo primero se obtiene a través de la sedaciéon y la relajacion mus-
cular; las dos restantes objetivos se llevan a cabo con el uso de la Tra-
queotomia (cuando indicada), aspiracion de las secreciones, administracion
de oxigeno y el uso de antibiéticos.

El primer paso hacia la sedacion es mantener al paciente en un
cuarto tranquilo, libre de ruidos y conversaciones innecesarias en pre-
i senda del paciente (es de recordarse que el tetanico mantiene su
lucidez a través de toda su enfermedad, fuera de los periodos de
intensa sedacion).

El uso de los hipnéticos permite llevar la sedacidn al nivel adecuado
de cada caso, teniendo como finalidad la supresién o disminucién de las
convulsiones o Laringoespasmos; la mayoria de las veces es imposible
administrar los sedantes por la via oral, por lo que hay que recurrir a la
via endovenosa o intramuscular, sola o en combinacién, tratando de re-
ducir al maximo posible la frecuencia de las inyecciones; buenos resul-
tados se obtienen también por la via rectal, pero las proctitis secundarias
y la absorcion variable de la droga limitan el uso de dicha via. La can-
tidad de droga requerida y la frecuencia de su administracion es muy
variable y deberda individualizarse en cada paciente; se evitara la sobre-
sedacibn que lleva a la depresibn respiratoria, aumentando la
anoxia y la incidencia de complicaciones pulmonares. ElI Fenobarbital
oral o Intramuscular ha sido el hipnético méas frecuentemente empleado
en nuestros casos, complementandolo en casos especiales con Pentotal
o Surital por via endovenosa.

Gran avance en la sedacion y relajacién del tetanico se ha obtenido con el
advenimiento de los neuropléjicos (17-18-19-32) especialmente la
Clorpromazina que tiene la ventaja de reducir notoriamente la espastici
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dad y convulsiones del tetanico sin deprimir mucho la respiracion y la
conciencia. El uso del Fenobarbital lo hemos complementado con la ad-
ministracion de Clorpromazina o Promazina, por via I. M. o Endovenosa,
notando que su uso hace mas facil el manejo de estos pacientes y la
mortalidad es menor si la comparamos con aquellos casos en que
no se le empled, como se aprecia en la Tabla VI.

TABLA VI

RELACION ENTRE EL USO DE NEUROPLEJICOS Y MORTALIDAD

Tratamiento No. Casos Curados Fallecen Mortalidad
5in Neuropléficos ........ccccciiiiiinnne. 26 7 19 73%
Con Neuropléficos ........ccoevenrrerinnne. 51 30 21 41%

En aquellos casos graves en que la atenuacién de los espasmos mus-
culares por la sola sedacion es imposible sin incurrir en el peligro del
sobredosaje, hay que complementarlo con el uso de los relajantes mus-
culares. Aunque el wuso de dichos relajantes musculares,
especialmente el Curare, @0-21-22-23-24-25-26) se viene empleando desde
hace muchos afios en el tratamiento del ttanos, no ha ocupado un
lugar predominante en la terapia del tetanico debido a sus peligros; sin
embargo, el advenimiento de los nuevos relajantes musculares sin
muchos de los inconvenientes del Curare, ha hecho su uso més
frecuente en casos seleccionados. Entre dichos relajantes se encuentran
la Gallamina y la Succinilcolina que actuan periféricamente bloqueando
la placa neuro-muscular, y la Mefenesina que actia como un depresor
de la corteza y de la médula espinal.

El Curare en su forma no purificada y posteriormente la dTubocu-
rarina fue el primero en usarse; su accién por via endovenosa es
rdpida (3 a 5') y dura entre media a una hora, lo que hace necesario su
administracién a frecuentes intervalos; su uso en el ttanos no se ha
generalizado debido al estrecho margen de seguridad entre la
relajaciéon y la pardlisis respiratoria, su poder acumulativo y los casos de
muerte suUbita debido a su accién liberadora de histamina; con la
introduccién de la D-Tubocurarina en aceite se ha disminuido algunos de
sus inconvenientes (duracién entre 18 — 24 horas sin efecto
acumulativo) la dosis fluctia entre 0.6 ce. a 2 ce. |. M.

Ventajas sobre el Curare tienen la Gallamina y la Succinilcolina, ya
gue carecen de su accidon histaminica y tienen un mayor margen de se
guridad. La Gallamina (') se puede usar por via I. V., I. M., o Subcutanea
esta Ultima a asociada con hialurédinasa, es compatible con el uso de
pentotal simultaneamente; su accién por a endovenosa se inicia a los 4
minutos v dura alrededor de media hora; la dosis inicial es de 0,5 a 1
mgr. X Kars. de peso; con el uso continuado de dicha droga los pacientes
desarrollan cierta tolerancia a la droga, requiriendo ajustes periédicos de
la droga.
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La Succinilcolina (28-29) inicia su accién al minuto de su administra-
cion I. V., llega al maximo a los 2' y su accién desaparece a los 5'; la
dosis usual es de 10 a 30 mgr., aunque puede en una infusion
continua con una soluciéon al 0.1% o al 0.2% para mantener una
relajacion prolongada; aprovechando su répida y breve accion, la
Succinlicoiina se ha usado en asociacién con la Gallamina, esta Ultima
para mantener una relajacion basica y h primera para los episodios
convulsivos y de laringoespasmos. Aunque la experiencia con estas dos
ultimas drogas es limitada sus resultados son alentadores en los casos
gravas.

Hemos tenido la oportunidad de usar la Gallamina, con suma pre-
caucion, ya gue carecemos de resucitador, en dos casos graves:, un Té-
tanos Puerperal y otro a consecuencia de una herida infectada de la
mano que se salvd, en nuestra opinién, gracias al relajante muscular,
ya que ni los sedantes y neuropléjicos en altas dosis controlaban sus
convulsiones; también le usamos en el pre y operatorio de una
paciente con su tercer episodio de #tanos a consecuencia de una
Ulcera Crénica de la pierna, y que durante el curso de su enfermedad
present6 un abdomen agudo debido a un quiste Torcido del Ovario,
habiéndose recuperado tanto del tétanos como de la intervencion, y que
posteriormente hubo que reintervenirla para reparar una extensa
eventracién por ruptura de las suturas durante sus convulsiones.

El uso de cualesquiera de las tres anteriores drogas produce hiper-
secrecion bronquial, por lo que debera usarse la atropina para
contrarrestar dicha accion. La prostigmina es el antidoto para el Curare
y la Gallamina no asi para la Succinilcolina en que mas bien prolonga
su accion.

La Mefenesina (7-20-30) es |a droga que mas se ha usado como rela-
jante muscular en el tetanico, administrandose ya en forma intermitente
(25 a 100 ce. solucién al 2%) o en forma continua (100 a 300 ce. de
sol. al 2% disuelto en 500 ce. de Glucosa al 5% en Agua, a una
velocidad de 60 gotas por minuto); las frecuentes dosis y grandes
cantidades requeridas predisponen a crisis hemoliticas, que junto a la
tromboflebitis que se asocia a su administracion I. V., hacen los
inconvenientes de dicha droga.

El uso de relajantes musculares en el tetanico lo lleva de su estado
espastico al de una paralisis flacida como el de un poliomielitico bulbar,
por lo que habra que estar habituado a sus peligros, y siempre tener a
mano el equipo para una resucitacion adecuada.

Recientemente se ha usado el Meprobamato por via parenteral, con
buenos resultados sobre el estado de espasticidad y convulsiones, sin
mayor compromiso respiratorio o cardiovascular (31), y con una accion
particular de abolir las convulsiones desencadenadas por estimulos soma-
ticos, no asi aquellos de origen visceral ('4) (retencién de orina, impacto
fecal). Hemos podido ensayar el meprobamato por via Intramuscular en
algunos casos graves, y nos impresiona que es una droga que merece
ensayarse mas ampliamente en el tetanico.

La tendencia actual de tratar el tetanico como un problema
respiratorio el uso de la Tragueotomia (33-34) tiene sus bases
fisiopatoldgicas asi: 1.—La contractura tetanica de los musculos
respiratorios interfiere con la respiraciéon, lo que lleva a la asfixia, 2.—
La toxina tetanica produce
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lesiones en los nucleos cerebrales (hemorragias y cromatolisis) lo que
conduce a respiraciones irregulares en frecuencia, profundidad y ritmo
las cuales son seguidas por periodos de apnea; en tales casos el uso de
la traqgueotomia y la institucién de una respiraciéon artificial por medio de
presiones positivas e intermitentes, son medidas heroicas. 3.—La obstruc-
cion mecanica de las \as respiratorias debido ya, a laringoespasmos, se-
creciones bronquiales o trauma de la lengua, lleva a la hipercapnea,
anoxemia y acidosis, las dos primeras son debido a la hipoventilacién,
mientras la acidosis es el resultado de la retencién de CO, y la acumu-
lacion de &acido lactico debido a los espasmos musculares; estos cambios
en la quimica sanguinea produce inicialmente agitacion cefalea, taquicar-
dia e hipertension, y posteriormente llevan al coma y colapso circulatorio.

La Traqueotomia no es una medida rutinaria en el tetanico, pero
tampoco es una medida de emergencia, sino mas bien preventiva, y
puede practicarse bajo anestesia general, o con la combinaciéon de Surital
y anestesia Local como lo hemos hecho en nuestros casos gue fue nece-
sario practicar la tragueotomia. Las secreciones se deben aspirar reqgular-
mente, lo qu se facilita colocando al paciente en Trendelenburg de unos
25°; debe tenerse el cuidado de mantener el lumen del tubo de tra-
queotomia, evitando que las mucosidades se sequen en el tubo, para lo
cual al humidificacién del oxigeno, y la instilacién de bicarbonato de
sodio o solucién salina son de ayuda.

Entre algunas de las indicaciones de la traqueotomia en el tétanos
estan: 1 —Espasmos prolongados de los misculos respiratorios, 2 —Larin-
goespasmos, 3 —Secreciones en el arbol tragueobronquial, 4 —Trauma-
tismos de la Lengua que dificulta la respiracién, 5.—Coma, 6.—EIl uso de
Relajantes musculares.

La nutricién y el balance hidroelectrolitico debe reqgularse diaria-
mente, si el paciente es capaz de deglutir se puede alimentar por la via
oral, pero en la mayoria d. los casos ésta es imposible, por lo que hay
que recurrir a la via endovenosa, procurando mantener una diuresis de
2 a 3 litros diarios; durante el periodo agudo de la enfermedad debe
evitarse la colocacion del tubo gastrico, porque es causa de frecuentes y
y prolongados espasmos, ademas de aumentar la incidencia de compli-
caciones Pulmonares por aspiraciones del contenido dastrico. La Gastros -
fomia se practica en algunas Instituciones como la Oschner Clinic (5), para
la alimentacion de estos pacientes. Debe ademas evitarse la retenciéon
urinaria y la constipacién porque son estimulos que pueden aumentar las
convulsiones.

Recientemente se ha usado la cortisona en el tratamiento del Tétanos
(36-37-38) con e| objeto de combatir el agotamiento y también contrarres -
tar las reacciones de hipersensibilidad a la antitoxina tetanica en pacien-
tes alérgicos a dichos sueros; el uso de la Cortisona ha sido alentador
en los casos graves, reduce la fiebre si la habia, y disminuye la frecuen-
cia e intensidad de los espasmos, y un descenso de la taquicardia. En-
sayamos la Prednisona en algunos pacientes graves de nuestra serie, pu-
diendo confirmar lo dicho anteriormente.

Hasta ahora nos hemos referido a las medidas no especificas en el
tratamiento del tetanico, pero que son la primordial importancia. La In-
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munoterapia Pasiva y el tratamiento del Foco son las medidas conside-
radas como Especificas, El valor terapéutico del suero antitetanico no esta
bien establecido, ya que es bien conocido que una vez iniciado el cuadro
tetanico la Inmunoterapia Pasiva tiene poca o ninguna accion en la abo-
licibn de los sintomas ya presentes, ademas la mortalidad en aquellos
pacientes que reciben el suero antitetanico no es mejor que la de aquellos
que no recibieron mas que sedacion ™). Por otro lado ha habido un
caos en la dosis necesaria y las vias de administracion del_suero; Spaeth
en 1941 64), Cook en 1946 (5) y recientemente Veronessi () demostraron
gue después de la administracion de 3.000 U. 1., la concentracién minima
adecuada (0.1 unidad X ce. de Suero) de antitoxina circulantes persiste
oor 10 dias, y que después de la administracion de 100 mil U.l. 50 mil U.l.
I.V. y 50 mil U.l. I.M., que es la dosis que hemos usado en la mayoria de
nuestros casos) dicha concentracion persiste por mas de cuatro semanas;
dosis mas alta no disminuye la mortalidad como lo indican varios re-
portes clinicos. También se recomienda la infiltracién de 10 mil U. I. de
antitoxina alrededor del foco, cuando sea posible. Debido a las muertes
subitas Mielitis y otras complicaciones tardias el uso intratecal de la Anti-
toxina estd excluida de la terapia. Antes de administrar la antitoxina
antitetanica deberan practicarse las pruebas de sensibilidad (cutaneo y
ocular), aunque sus resultados no son un indice exacto (‘), debe tenerse
siempre a mano adrenalina, oxigeno, especialmente en aquellos casos
con historia de alergia (Urticaria, Fiebre de Heno, Asma Bronquial); en
aquellos casos con reaccion positiva a la antitoxina se recomienda usar
alguno de los planes de desensibilizacion (48). El uso de antihistaminicos y
de corticoides son de gran ayuda para disminuir o contrarrestar las
reacciones a dicho suero, como lo hemos podido apreciar en los muy
pocos casos que se presentaron reacciones urticariales a la administracion
de suero.

El tratamiento del foco infeccioso no es una medida de emergencia
y dicho tratamiento se efectuara cuando el paciente esté sedado, haya
recibido su antitoxina, y se halla asegurado un adecuado intercambio
gaseoso. El tipo de cirugia a efectuarse es el mismo recomendado en
ausencia de tétanos, y bajo ninguna circunstancia esta justificado recurrir
a la amputacion o excisién de la lesidn local con el sélo objeto de eli-
minar el foco donde se esta Qroduciendo la toxina; este principio también
se aplica al tétanos Uterino (l '40), ya que la mortalidad es mayor cuando se
practica la histerectomia o el legrado.

El procedimiento quirdrgico usual, consiste en la eliminacién de
todo tejido necrético y cuerpos extrafios del foco infeccioso seguido de
adecuada irrigacién con un agente oxidante, como el permanganato de
potasio y el peréxido de hidrégeno.

El uso de la Penicilina esta indicado no solamente por su accién
contra el bacilo tetanico (****), sino también para combatir los agentes
piégenos del foco, y como tratamiento de las complicaciones pulmonares,
ya sea sola o en asociacion de otro antibiético como la estreptomicina.

Todos los médicos gue se vean confrontados a menudo con el tra-
tamiento del paciente con tétanos, estaran de acuerdo que el buen re-
sultado de cualquier terapéutica, estd en una vigilancia continua por un
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equipo inteligente y entrenado de enfermeras, que estén compenetradas
de los que se esta haciendo y usando; la supervision del médico debe
ser casi constante y se debera tener a mano todo el equipo necesario
para cualquier emergencia. Demas esta decir que el manejo de estos
pacientes es agotador tanto para el médico como enfermeras.

En materia de Profilaxis del tétanos, hay que mencionar gque ésta
puede ser pasiva, o bien activa; la primera se lleva a cabo por adminis-
tracion parenteral de suero antitetanico, cuya proteccion, en la dosis co-
rrientemente usada de 1,500 a 3,000 U. dura de 10 a 21 dias, periodo
que se acorta con el uso de él, frecuentemente, pues su eliminaciéon se
acelera al igual que en aquellos pacientes alérgicos al suero. Desafortu-
nadamente su uso es cada vez mas frecuente, trayendo consigo un aumento
de reacciones séricas.

La Profilaxis Activa se lleva a cabo con el uso de tres inyecciones
de Toxoide Fluido o dos del Toxoide precipitado en alimina (la segunda
de 6 a 12 semanas después de la primera) que se encuentra incorporada
en la vacuna triple (Tétanos-Difteria-Pertussis) y la cuadruple (Quadrigen)
(Tétanos -Difteria-Pertusis-Polio).

La efectividad del Toxoide tetanico ( ) a quedado comprobada en
sus 20 afios de uso, que en la dltima Guerra Mundial redujo la incidencia
a 6 casos por millon de heridas, en el ejército Norteamericano, comparado
con la incidencia de 1.000 casos por millén durante la primera guerra
mundial.

El Nivel de antitoxina aceptada como protectora es de 0,1 U. por ce.
de suero; sin embargo, experimentalmente, niveles de 0,01 U. pueden
proteger a animales contra la muerte de la toxina; y ain mas, en humanos,
niveles de 0,005 a 0,001 han sido protectores (‘5).

La administracion de la segunda dosis de vacunacion, produce a
los pocos dias de administrada, niveles de inmunidad gque persisten hasta
un afio después. La dosis de refuerzo, que se administra entre 6 a doce
meses mas tarde, produce niveles protectores que duran de H a varios
afnos.

La dosis de estimulacién (Booster Dose) se acostumbra a recomendar
cada cuatro afos, perg se han obtenido respuestas efectivas y niveles
protectores hasta 10 (4 ) 0 mas afios de administrada. La respuesta a la
dosis de estimulacion aparece entre los tres a seis dias de administrada.
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RESUMEN:

1. —Se presenta un andlisis pronostico de 77 casos de Tétanos, habidos
en los ultimos cinco afios en el Hospital "Leonardo Martinez V.".

2. —Se hace hincapié en la importancia de las medidas no especificas (Se-
dacion-Relajacion-Intercambio Gaseoso, etc,) en el tratamiento del pa-
ciente con Tétanos.

3. —Se hace notar que el advenimiento de los Neuropléjicos (Clorproma-
zina-Promazina) ha hecho mas facil el manejo de estos pacientes, y
disminuido la mortalidad en la presente serie.

4. —Se menciona brevemente la Profilaxis Activa y Pasiva del tétanos, y la
efectividad de la primera.
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