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Penfigo Seborreico
(Senear Usher)

Canlos Manuel Marttnez Cartin*
Eltas Boniila Dib*

La terminologia de las enfermedades bulosas
ha sido de discusion durante muchos anos. Por
otra parte, las diferentes clasificaciones fueron
orientadas segiin los autores de tal manera que la
escuela Francesa diferia de la Anglo-Sajona vy la
Alemana de la Italiana. Duhring en 1884', hizo
la primera diferenciacion entre la dermatitis
herpetiforme  y el pénfigo; posteriormente
Kapossi lo rebatia aduciendo confusion en la
interpretacién diagnostica. Civatte en 19437,
describio por primera vez acantolisis y pérdida
de los puentes intercelulares en las bulas del
pénfigo; estos dos hallazgos histologicos permi-
tieron hacer la distincion entre las bulas del
pénfigo y de otro tipo. Posteriormente el mismo
autor, coincidiendo con la Escuela Francesa, en
una revision de casos de dermatitis herpetiforme,
no encontrd acantolisis. Lever® en una revision
histolégica de pénfigos clasificados como agudos
y cronicos, encontrd que Ja bula era intracpidér-
mica en los casos malignos y subepidérmica en
los casos benignos. Se adopté ¢l término de
penfigoide para esta Gltima condicion, Trabajos
recientes de la Escuela Francesa realizados por
Beutner’s* cncucentran anticucrpos en la mem-
brana basal en los penfigoides; en 1ante que en
dermatitis herpetiforme estuvieron ausentes. La
inmunofluorescencia que se inicta con Couns y
Kaplan® en 1950 es de gran ayuda en la
reaccién, cuya lectura se realiza debido a la
intensa luminosidad emitida por cantidades
pequenas de fluorescencia, siendo esta técnica
uno de los mayores avances de la inmunologia.
En los padecimientos autoinmunes se produce
un auto-anticuerpo, dirigido contra alguna parte
del organismo que e¢s afectada por el proceso
patolégico, Este auto-anticuerpo es una sustan-

- Servicio de Dermarologia H, Dr. R.A. Calderén Guardia,
CL.8.8.

e Servicio de Anatomia Patoldgica, H. Dr. R.A. Caiderbn
Guardia, C.C.5.5.

sx&  Qervicia de Infectologia, H. Dr. R A. Calderén Guardia,
CCS5.

Ledn Troper N.**
Jaime Ferndndezr Alpfzgrt*»

cia del tipo de la inmunoglobulina G (Ig-G), que
en el padecimicnto que se presenta, se deposita
en la unién de las células epiteliales, zona en
donde se desarrolla su actividad agresiva. La
tendencia actual, indistintamente de la escuela
que se trate de dividir a los pénfigos en dos
grupos de acuerdo con el sitio de localizacidon de
la inmunofluorescencia®.

1. Pénfigo de localizacidn sub-corneal:
a. Pénfigo Folideco.
b. Pénfigo Seborreico {Senear Usher).
I1. Pénfigos de localizacion en capas de céluias
espinosas:
a. Penfigo vulgar,
b. Pénfigo vegetante de Newman

CASO CLINICO

J.F.R.]J., masculino, de 47 afivs, casado,
agricultor y vecino de Juan Vifias, provincia de
Cartago. AH.F.: Madre, cinco tias y un tio
paterno muertos por carcinoma gastrico, una
hija fallecida de leucemis a los 13 aflos. AP.P.:
Gastrectomizado en 1965 por comprobarsele
adenocarcinoma gastrico, hepatitis viral en 1967.
Ha fumigado por largo tiempo con Gramoxone.

PADECIMIENTO ACTUAL

Inicia su cuadro en Octubre de 1975, segln el
paciente, despues de fumigar con gramoxone,
presentando una mancha roja en la nariz la cual
dié origen posteriormente a una bula; al mismo
tiempo notd la aparicion de ‘“‘vejigas sanguino-
lentas” en los labios. Fue internado en el
Hospital de Cartago cn febrero de 1976 por
presentar lesiones similares con distinta topogra-
fia. Es visto por primera vez en nuestro Servicio
el 3 de Marzo de 1976, presentando en aquel
entonces una dermatosis diseminada a la cabeza
y tronco de la cabeza en la picl cabelluda, frente,
nariz, mejillas, asi como en mucosa oral,
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predominando en zonas seborreicas. La dermato-
sis de aspecto polimorfo constituida por bulas
qgue se implantan sobre piel normal con
Nichoslky positivo, ruptura de aquellas dando
zonas ecx-ulceradas, otras costrosas con halo
eritematoso dc aspecto seborreico. Habia mal
estado general y el paciente se encontraba
afebril. La primera impresion clinica fue de que
se tratara de un Peénfigo Seborreico (Sencar
Usher). Se le indican: biopsia, inmunofluores-
cencia y examencs de laboratorio complementa-
rios y se mantiene al paciente sin terapia alguna,
haciendo de inmediate  brote francamente
buloso de aspecto flicido. Se l¢ prescribe
dexametasona ampolletas de 4 mlgrs 1L.M., una
cada scis horas, tetraciclinas comprimidos de
250 mlgrs uno cada seis horas y localmente
linimento oleocalcireo, con ese esquema su
dermatosis comienza a involucionar, sin aparecer
nuevos elemcentos. A partir del octavo dia se
disminuye la dexametasona a ¢ mlgrs cada ocho
horas, el resto del tratamicento el mismo. Hay
una evidente mcjoria, no hay nucvas lesiones, se
continia el descenso en forma escalonada del
corticoide hasta llegar a la dosis de 4 migrs LM.
cada 12 horas; €l dia 14 de abril, con una
evolucion muy satisfactoria de sus lesiones
cutaneas y mucosas, se ordena la salida con
controles ¢n consulta externa y con una dosis de
mantenimiento de 4 migrs de dexametasona LM,
cada 24 horas. Durante su internamiento se le
efectuaron: serie gastroduodenal y placa simple
de torax. La scrie gastroduodenal reporto
{(15-3-76), buen transito esofagico, no s¢ observa
reflujo gastro-esofagico. Gastrectomia sub-total
con gastro-entero-anastomosis. Plicgues mucosos
del mufidn gdstrico normales. Boca anastomotica
que funciona bien con buen paso del medio
hacia el yeyuno se Hena la asa afcrente y la
eferente, las cuales se observan con pliegues
normales. Placa simple de torax (3-3-76}, no hay
infiltrados ni exudados pleuro-parenquimatosos.
La trama bronco-vascular, el mediastino y ambos
hilios asi como la silueta cardio-aortica son
normales,
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REPORTE DE BIOPSIA

Piel que muestra en la epidermis Ja formacion
de una bula de localizacion supra-basal. La capa
basal permanece unida al dermis y tiene
contorno irregular. En el interior de la bula hay
grupo de células epidérmicas con cambios
degenerativos inespecificos, y también conglo-
merados de neutrdfilos, En la dermis hay
infiltrado inflamatorio perivascular.

DIAGNOSTICO ANATOMO PATOLOGICO:
PENFIGO

INMUNOFLUORESCENCIA

Se reporta banda de inmunoflucrescencia
sub-corneal, que corresponde a pénfigo folidceo
o schorreico. Posteriormente a su  alta, el
paciente fue visto en Consulta del Servicio,
continuando en buenas condiciones, con trata-
miento a base de dexametasona de 4 mlgrs, 1.M.
una diarta y localmente linimento oleocalcireo.
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El 28 de Abril es enviado a nucstro servicio
como caso urgente con diagnostico de “Gastritis
medicamentosa”. Es valorado por Gastroentero-
logia plantedandose el diagnostico de “Apendici-
tis aguda”. Se interviene quirirgicamente siendo
el diagnostico post-operatorio el mismo. La
evolucion post-operatoria fue satisfactoria al
principio, se indico continuar con dexametasona
I.M., Neurologia valora el caso catalogandolo
como miopatia corticoesteroidea. A partir del
6-5-76 el paciente comienza a deteriorarse,
presentando disminucion de la hemoglobina y el
hematocrito y guayacos positivos, tratandose
como sangramiento digestivo. El 10-05-76, se
encuentra al paciente en muy malas condiciones
con edema gigante en miembros superiores,
haciendo ese mismo dia paro cardio-respiratorio
irreversible y fallece. El resultado de la autopsia
No. 4.727 celebrada el 10-05-76, fue:

Placas eritemato-costrosas en cara y térax.

Causas de Muerte:

A) Bronconeumonia bilateral.

B) Tratamiento esteroideo prolongado
C) Apendecectomia reciente

D) Ulcera de stress.

COMENTARIO Bulas recientes sobre piel sana.

Hemos descrito un caso de esta dermatosis
ampollosa que es poco [recuente en nuestro
medio. Es demostrativo que las bulas sub-cornea-
les corresponden al pénfigo eritematoso y al
folidceo, en tanto que el vulgar las hace en otras
capas, de la epidermis y del penfigoide en el cual
la bula es sub-epidérmica. En la evolucion de
nuestro paciente, presenté unos brotes bulosos
semejantes al pénfigo wvulgar, pero la inmuno-
fluorescencia continuo siendo sub-corneal, lo
que demuestra que no hay viraje de éstas al
pénfigo vulgar. Es ilustrativo este caso como la
terapéutica esteroides prolongada contribuyo en
gran parte a su muerte, pero a su vez la
valoracion correspondiente por el Servicio de
Hematologia considero inconveniente combinar
el tratamiento con terapia inmunosupresiva por
los antecedentes de defectos inmunolégicos en Involucion de lesiones con el tratamiento.
este paciente.
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Bula supra-basal. El piso de la misma, estd constituido por la
capa basal adherida al dermis. En el lumen se observan escasas
células desprendidas (Células acantoliticas).

Detalle de la figura anterior. Obsérvese ademds infiltrado
inflamatorio cronico focal en el dermis superficial

RESUMEN:

Se hace una breve resena de la evolucion y
clasificaciones que han tenido las enfermedades
bulosas, tomando en cuenta los aspectos
clinicos, histopatolégicos y ultimamente la
interpretacion  inmunologica de gran ayuda
actual; y basada en ella se actualiza la
clasificacion. El caso clinicamente bastante
tipico en un paciente de sexo masculino con
grandes defectos inmunolodgicos que coadyuva-
ron para que la terapéutica corticoesteroides,
indicacion precisa en estos casos, fuera una de
las causas de la muerte.
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La Neo-Vejiga Rectal’

Axelino Hermmdndez Lebn
Femando Ferraro Daobles
Fernando Rosabai Guevara

DEFINICION

La neo-vejiga rectal, es la formacion de un
nec reservorio urinario, utilizando la ampolla
rectal, excluida del trdnsito intestinal, a la cual,
se anastomozan los ureteros, y a la vez llevando,
el mufion del sigmoides, al periné, por via
transesfintérica,

HISTORIA

La llamada neo-vejiga rectal fue descrita
por MAUCLAIRE ({Paris, 1895), GERSUNY
(Viena, 1898), HEITZ-BOYER-HOVELACQUE
{Paris, 1912). Desde entonces, las tres técnicas
fundamentales han sido usadas con variedad de
criterio para la reconstruccion de una neo-vejiga
rectal. Es as{ como las escuelas urologicas de
muchos centros del mundo han presentado en
los Wnltimos afos numierosas estadisticas de
trabajo efectuado en este campo: KINMAN
(1952}, LEVISTKY (1953), LOWSLEY (1953),
DE CAMPOS FREIRE, en Ameérica: BRACCI,
DUHANEL, TRUC, STAHELER, NEDELEC, en
Europa. La casuistica mas numerosa es la
presentada por BRACCI, en Italia, con 570
casos. Originalmente, las indicaciones formula-
das para esta cirugia eran hmitadas. Despues de
casi 50 afios de experiencias quirirgicas, debido
a las siguientes razones: 1, La ineficacia vy
desventajas de la ureterosigmoidostomia. 2. Las
nuevas noctones de la fisiopatologia y de la
clinica experimental en el uso del intestino
como sustituto del tracto wurinario. 3. Los
adelantos técnicos en el campo de la cirugia y de
la anestesia.

FISIOPATOLOGIA

Los puntos esenciales en la formacion de
un reservorio urinario deben ser: 1. Reconstruir
una neo-vejiga que morfoldgicamente y funcio-

- Servicio de Urologia, Hospital Dr. R.A. Calderdn Guaerdia

Juan Jaramillio Antillén
Antonie Rodriguez Ortiz
Carlos Castillo Marales

nalmente sea o mas posible similar a la vejiga. 2.
Permitir que la funcioén renal y el tracto urinario
superior no sea afectado por la nueva situacion.
Por tal motive el reservorio urinario ideal debe
ser: a. De una capacidad igual a la vejiga normal,
para que la miccidn sea fisiologica en ritmo y
frecuencia. b, De una continencia perfecta. ¢,
Producir, al lienarse, un estimulo miccional
perfectamente perceptible e interpretable como
deseo de miccion conciente. d. Que se vacie
completamente en cada miccion, e, Que no
provoque en cada fase de llenado y vaciamiento
ninguna sensacion desagradable al paciente. f.
Que no tenga ninguna capacidad de reabsorcion
de los componentes de la orina. g Que sea
explorable desde el exterior.

INDICACIONES:

La neo-vejiga rectal es una alternativa para
la ureterosigmoidectomia y para el conducto
ileal, como derivacion urinaria paliativa o
después de una cistectomia total, por cincer
vesical o en muchas otras condiciones. A}
Despues de una cistectomia, las indicaciones
son: 1. Cancer vesical de origen trigonal o del
cuello. 2. Papilomatosis vesical recidivante. 3.
Canceres invasores de vejiga provenientes de la
prostata, de la uretra posterior, cuelio uterino,
sigmoides, etc,

B} Como derivacion urinaria exclusiva en
todas aquellas condiciones en que se desee
excluir la vejiga: 1. Fistulas vesico-vaginales
inoperables, 2. Incontinencia urinaria sin resolu-
cion. 3., Vejigas pequefias en las cuales no se
pucda efectuar plastias de engrandecimiento
{colo o ileo-plastias). 4. Desbérdenes hematogui-
micos post-urcterosigmoidostomia. 5. Extrofia
vesical. 6. Lesiones ureterales en las cuales no se
pueda efectuar reimplantacion vesical. Condicio-
nes indispensables que puedan garantizar un
buen resultado de esta técnica deben ser: 1.
Esfinter anal competente. 2. Ausencia de
lesiones ano-rectales, 3. Tratamiento pre-opera-
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torio del paciente con drogas que modifiguen la
flora intestinal.

TECNICA QUIRURGICA:

Las técnicas usadas en la reconstruccion de
una neo-vejiga rectal son las siguientes: A) Vejiga
rectal segin MAUCLAIRE con colostomia
izquierda iliaca permanente. B} Vejiga rectal
segin GERSUNY con abocamiento perineal del
sigmoide en situacién pre-rectal intraesfintérica.
C)} Vejiga rectal segin HEITZ-BOYER-HOVE-
LACQUE can abocamiento perineal del sigmoi-
de en situacion retro-rectal intraesfintérica.

INTERVENCION

Incisidn infra-umbilical, Abertura del peri-
toneo hasta la pared vesical continuando la
incisién en forma de “Y” al revés, removiendo
minima parte del peritoneo y prolongindola
hasta el saco de Douglas lateralmente y hacia los
vasos iliacos, permitiendo asi la visualizacion de
los ureteros. Eventual cistectomia. Diseccion,
seccion de los ureteros mas alla de los vasos
iliacos. Divisidn del colon izquierdo a nivel de 12
porcién transversa ascendente del sigmoides
poniendo especial atencidn a la vascularizacion,
para obtener una buena irrigacion de la futura
vejiga rectal, por tal motivo es indispensable
preservar la arteria hemorroidal superior. Anas-
tomosis uretero-colica bilateral en el recto
excluido y cerrado en dos planos,

Tiempo perineal: Incisibn anterior o
posterior al ano, limitada a un tercio de la
circunferencia. Formacion de un canal para el
pasaje del “muion sigmoidec en situacidn
transesfintérica entre los esfinteres interno vy
externo. Exteriorizacién por unos centimetros
del sigmoides y fijacion a la piel. Peritoniza-
cion. Drenajes, Cierre de la pared,

COMENTARIO:

En el Servicio de Urologia del Hospital Dr.
R.A. Calderon Guardia han sido efectuados 4
casos de neo-vejiga rectal, durante los ahos de
1974-1977. Hemos realizado la neo-vejiga
rectal: A} Con cistectomia total por cincer
vesical en 2 casos. B) Sin cistectomia, en 1 caso
de fistula vesico-vaginal rebelde, C} Un caso en
una paciente joven operada en repetidas veces,
de incontinencia urinaria secundaria a malforma-
cidon uretral, Nos hemos habituado 2 asociar a la

cistectomia por cancer, la prostatovesiculecta-
mia. Preferimos a la posicion retro-rectal del
mufén sigmoideo {operacion de HEITZ-BO.
YER-HOVELACQUE) porque ésta nos ha
parecido ia mas conveniente en lo que concierne
percepeion y diferenciacion entre las sensaciones
producidas por la replecion del neo-reservorio
rectal y las asociadas a2 la necesidad de la
cvacuacion colica, Entre nuestros operados
contamos con pacientes de mas de 60 afios de
edad. La experiencia obtenida con los primeros
tres casos operados puede reunirse asi: 1. Desde
el punto de vista morfologico, el recto, como
neo-vejiga, conserva perfectamente sus caracte-
risticas y su capacidad. 2. Desde el punto de
vista funcional, el recto conserva su tonicidad y
el poder de contraccion adquicre su tonicidad
postural conforme se va llenando hasta alcanzar
la repleccion y la presibn méxima, la cual
produce el deseo de orinar. La neo-vejiga rectal
se hace en seguida continente, tanto en ¢l dia
como en la noche. La capacidad del neo-reservo-
rio varia entre 250 y 500 cc. El deseo de orinar
s¢ manifiesta generalmente cada 3-4 horas
durante el dia y 1-2 veces por la noche, si bien,
uno de nuestros pacientes pasa toda la noche sin
orinar. Con respecto al aparato urinario superior,
no hemos encontrado ninguna consecuencia
negativa, Las piclonefritis ascendentes no fueron
evidentes en las primeras semanas del post-opera-
torio. No hemos observado trastornos electroliti-
oS,

CONCLUSIONES:

La neo-vejiga rectal puede ser considerada
COmMo un neo-reservorio, que, por sus cualidades,
es el mas aproximado a la vejiga natural. Su
realizacion es sencilla, sus resultados satisfacto-
rios.

RESUMEN

La técnica de la neo-vejiga rectal nacio con
MAUCLAIRE (Par{s, 1895), GERSUNY (Viena,
1898} y HEITZ-BOYER-HOVELACQUE (Paris,
1912). Abandonada por muchos anos, ha sido
revalorada en los dltimos tiempos, de tal forma
que constituye en la actualidad una de las mis
usadas derivaciones urinarias. Las indicaciones a
€sta cirugia cada vez son mayores. En ¢l servicio
de Urologia del Hospital Dr. R.A. Calderén
Guardia se han efectuado los primeros cuatro (4)
casos, que son motivo de esta primera
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comunicacion. Se comentan los datos de mas
intereés, resultados de esta experiencia,

SUMMARY:

The technique of rectal bladder was first
introduced by Mauclaire (Paris 1895}, Gersuny
(Viena 1898) y Heitz-Boyer-Hovelacque (Paris
1912). In disuse for many years, its now bhecn
introduced again, and has became now a days
one of the most frequently performed urinary
derivations. The indications for this type of
Surgery had been widely broadened. We are
presenting in this paper the first 4 cases of this
Surgery performed at the Urology Service in the
H.C.G. A brief comment is the most outstanding
data,
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Tuberculosis Miliar Fatal
(No Diagnosticada en vida)

Adeolfo (0. agnerello Monge, FLACP.*»

INTRODUCCION

La incidencia de tuberculosis miliar en
adultos parece estar aumentando en los Gltimos
20 anos’ 297!y sus cambiantes manifestacio-
nes son responsables de la creciente dificultad
para el diagnostico temprano por parte del
clinico'™?. Hemos notado con preocupaciéon
como frecuentemente esta patologia es diagnos-
ticada solamente en estudio post-moriem en
nuestro medio, situacién que amerita un estudio
detallado de nuestro propio material, para
determinar las causas de diagndsticos c¢linicos
errados, y para formular recomendaciones que
mejoren su deteccion temprana. Este plantca-
miento.es de fundamental importancia ya que la
mortalidad y morbilidad de la tuberculosis miliar
esta en relacion directa con el momento en que
la terapia anti-tuberculosa sea iniciada. Para tal
fin, hemos recolectado y estudiado 18 casos de
tuberculosis miliar comprobada en autopsia, en
los cuales el diagnostico no fue hecho en vida, y
que no recibieron tratamiento especifico antitu-
berculoso.

MATERIALES Y METODQOS

Se incluyeron en el estudio solamente casos
en quec el diagnostico de tuberculosis miliar no
fue hecho en vida, y en los cuales el estudio
post-mortem mostrd diseminacion difusa pulmo-
nar yjo extrapulmonar de lesiones miliares
granulomatosas en las cuales, Mycobacterium
tuberculosis fue demostrado por frotis, cultivos
o tinciones especiales tisulares. Dieciocho casos
llenaron estos requisitos en una revision de
cartulinas en un periodo comprendido entre
1970 y 1976. Los casos de tuberculosis miliar
que llegaron a autopsia pero que fueron
diagnosticados en vida fueron excluidos del
estudio. Se efectud un cuidadoso analisis de los

* Asistente en Medicina Interna y Fnfermedades Infeccio-
sas, Hospital S8an Rafazel, Algjueia

expedientes de estos 18 pacientes especialmente
en lo referente a la historia clinica, métodos de
diagnéstico empleado, enfoque diagnéstico y
manejo clinico, evolucién intrahospitalaria y
hallazgos de autopsia.

RESULTADOS
A. Caracteristicas clinicas
1. Edad, sexo, y procedencia

Tanto hombres como mujeres estuvieron
afectados, en una proporcién de 1:1. El grupo
de edad mas afectado fueron pacientes mayores
de 40 afios (12/18). San José fue la provincia
con mayor nimero de pacientes aunque otros
casos provenientes de areas muy diversas del
territorio nacional son fiel reflejo de la
distribucion generalizada de la tuberculosis en
Costa Rica.

2. Factores predisponentes {Cuadro 1)

Dieciséis condiciones crénicas debilitantes
de fondo fueron factor determinante en la
evolucion de estos casos. Algunos pacientes
tuvieron mas de una patologfa de fondo
especialmente problemas neoplisicos y metabali-
COS €TONiCoS,

3. Sintomas

La duracidbn de los sintomas previo al
ingreso al hospital fue usualmente de menos de
15 dias, pero presentaciones larvadas de varios
meses de evolucion se vieron también (5/16
pacientes}). Pérdida de peso, fiebre y tos seca
fueron los sintomas mas notorios en 7/16
pacientes. Esputo hemoptoico ocurrié séla en 1
paciente. En algunas ocasiones los sintomas
fucron dominados por el empeoramiento o
descompensacién de su patologia metabdlica de
fondo como diabetes mellitus, insuficiencia r~-
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o cirrosis hepatica.

CUADRO 1
Enfermedad de fordo

Eanfermedad No. de pacientes
Enfermedad puimonar

obstructiva cronica 3
tnsuficiencia renal erbnica 3
Diaheteq mellitus 3
Carcinoma broncogénice 2
Linfoma histiocitico 1
Cirrosis hepitica 1
Leucemia mielocitica cronica 1
insuficiencia cardiaca ;

2. Radiologia de térax (Cuadro I}

Catorce pacientes tuvieron alguna anormali-
dad en la placa de térax, pero solo en 3 casos se
sugirié el diagnostico de tuberculosis pulmonar,
Diagnosticos errados como congestion venocapi-
lar, pneumonitis urémica, metastasis pulmona-
res, y fibrosis intersticial fucron comunes.

CUADRO 11

Radiu{og:’a de torax

Reporte oficial No. de pacientes
Opacidad de pulmin izqitierdo y cambios post-to-

racotomia 1
Pequenos derrames bilaterales 1
Derrame pericardico 1
Paguipleuritis y pneumonitis basal 1

Densidad difusa bilateral sugerente de preumonitis

. 4. Tuberculosis previa

Un paciente tuvo una fistula cronica
vertebral dorsal por enfermedad de Potts
antigua, y tomd isoniacida profildctica en forma
intermitente. Otra paciente de 26 afios refirié
historia de tuberculosis pulmonar tratada a los
nueve afos de edad,

5. Hallazgos fisicos

El signo mas caracter(stico fue el ataque al
estado general con gran pérdida de peso y
caquexia en 12/16 casos. Hallazgos pulmonares
fueron poco frecuentes. En 3 pacientes los
hallazgos estuvieron dominados por un cuadro
neurolégico. En 1 paciente, los hallazgos fueron
los de una cirrosis hepatica descompensada con
sindrome febril. No se reportaron tubérculos
coroideos en el fondo de ojo, aunque €stos no
fueron buscados intencionalmente previa difata-
cion pupilar.

B. Procedimientos diandsticos
1.  Tuberculing:
La prueba de la tuberculina se efectud

desafortunadamente en solo 2 pacientes, siendo
negativa ¢n ambos.

1111 a 1

Moteado difuso en ambos campos pulmonares por
congestion venocapilat erbnica 1

Preumonis derechs con probable derrame plewral

derecho 1
Opacificacion de vértice dereche 1
Broncopneumonia 3
Infiltrados fibronodulares bilaterales 1

Puntcado parenquimatoso hilateral competible con
tuberculosis miliar 1

Lesiones bilaterales pulmonares compatibles con

matastasis, tuberculosis, ¢ broncopneumonis 1
Fibrosis intersticial con bronguiectasis bibasales H
Infiltrado de 16bulo superior derecho 1
Hadiologia no efectuada 3

3. Estudios bacterioldgicos

Aunque practicados en una minoria de
pacientes, los estudios por B.K. en esputo, jugo
gastrico, orina, liquido pleural, liquido perito-
neal, y liquido cefalorraquideo fueron unifor-
memente negativos. Solo 1 paciente tuvo frotis
positivo por bacilos acido-alcohol resistentes,
pero fallecié antes que el reporte legase a
conocimiento del médico tratante.
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4. Hematologia

Anemia con hematocritc menor de 35%
estuvo presente en 10/18 casos. A pesar de que
usualmente el leucograma mostrd un conteo
total normal, si hubo desviacion izquierda
franca.

5. Otros

Exudado linfocitario pleural en 1 paciente,
y liquido cefalorraguideo con pleocitosis linfoci-
taria ¢ hiperproteinorraquia estuvieron presentes
en 2 pacientes. En 1 paciente, el electroencefalo-
grama mostrd focalizacion, y la arteriografia
carotidca mostrd imagen de masa inflamatoria.

C. Variedades de tubcrculosis miliar de acuer-
do a hallazgos de autopsia

1. Tuberculosis miliar pulmenar:

Catorce pacientes tuvicron infiltracion
tuberculosa miliar con noédulos pequenos de
menos de 1 mm, pero que en ocasiones fueron
descritos hasta de 3 mm. Otros 4 pacientes
tuvieron diferente forma de tuberculosis pulmo-
nar yfo diseminacion miliar presente en otras
visceras.

CUADRO 11
Hallazgos de Aulopsic

Tipo de patologia Ormgano No. de pacienles

pulmones 14
higade 13
ganglios it
bazo ¢
médula dsea 4
Rifdon

meninges

intestina
suprarenales
pancreas

encefalo

peritoneo

tiroides

prostata

vesiculas seminales

Infiltracion mitiar

o B B 8 G L) o

Tubereulosis pulmonar cavitada
filceras intestinales tuberculosas
pleurilis eronica adhesiva
broncopneumonia tuberculosa
tuberculesis pulmonar fibrocaseosa
empiema pleural

tuberculosis de columna dorsal (Potts)

e b B L Qe WO

2. Tuberculosis ganglionar:

En 11/18 pacientes se encontré infiltracién
miliar de ganglios pulmonares, mediastinales y
abdominales.

3. Meningitis tuberculosa:

Dos pacientes tuvieron meningitis como
parte de su cuadro sistémico de tuberculosis
miliar, y 1 paciente catalogado como secuelas de
meningitis tubecrculosa murid con tuberculosis
miliar sistemica. Este (ltimo paciente mostro un
liquido cefaloraquideo completamente normal
poco antes de su muerte, pero en autopsia las
meninges tenian infiltracion tuberculosa activa.

4. Otros érganos infernos:

Después de pulmoén, los Organocs mas
frecuentemente  infiltrados con  tuberculosis
miliar fueron higado en 13/18 casos, v bazo en
10/18 casos. Clinicamente, este fendémeno no se
manifestd6 como hepatomegalia o esplenomega-
lia. Otros organos infiltrados con menor
frecuencia fueron: rifion, pancreas, vesiculas
seminales, tiroides y suprarenales, Un paciente
tuve peritonitis  tuberculosa, y 2 pacientes

mostraron tubérculos en medula dsea.

D. Otras formas de tuberculosis pulmonar
asociadas

Tres pacientes tuvieron tuberculosis pulmo-
nar cavitada con diseminacion miliar a multiples
organos internos incluyendo parénquima pulmo-
nar. Dos pacientes presentaron broncopneumo-
nia tuberculosa asociada, y en otros 2 pacientes
se encontrd tuberculosis fibrocaseosa.

E. Diagndsticos de ingreso errados

Como puede observarse en el cuadro IV,
solamente en 1 paciente se sospechd el
diagnostico de tuberculosis miliar, al momento
del ingreso al hospital. La mayoria de los
diagnosticos fueron de descompensacién de
problemas metabolicos, sospecha cuadros neuro-
logicos, y problemas pulmonares infecciosos no
tuberculosos.
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CUADRO IV
Diagnésticos de tngreso

Diagndstico No, de pacientes
Neumonia/broaconcumonia 2
Sindreme urémico 2
Carcinoma gastricofesofarica 2
Fibrosis pulmonar, T.R.Y | micasis? 3
Insuficiencia cardiaca, nefropatia H
Dighetes metlitus, insuliciencia renal 1
Nodulo pulmonar I
Linfama reticudar con derrame: pleurs) 1
Cor pulmanale, broneonvuronia 1
Enierncolitis, cagquexia 1
Cirrosis hepatica descompensada !
Estado comatose, probabie accidente

vascular cerebrad 1
Meninguencefalitis 1
Leucemia Miclocitica lerminal, Shoek 1
Secucfas de menmgitis tuberealosa,

hidrocefalia seeundaria 1

F. [Evolucion mirahospitalaria y forma de
muerte

Aunque la mayoria de los pacicntes
fallecicron cn menos de | semana, 4 pacientes
sobrevivicron en ¢l hospital por mas de 20 dias
sin diagnostico ni tratamiento adecuados. La
evolucion intrahospitalaria estuvo caracterizada
por fiebre, deterioro progresivo del cestado
gencral y compromiso respiratorio. La mayoria
de {os pacientes fallacieron en insuficiencia
respiratoria progresiva.

DISCUSION

Tuberculosis wmiliar s una enfermedad
infecciosa producida por diserninacién del bacilo
tuberculoso. via torrente sanguineo a varios
Organos internos, y manifestada por la aparicion
de pequenios nédulos visibles macroscopicamen.
te yfo granulomas miltiples detectados micros-
copicamente en dichos Ofganos. La palabra
miliar viene del latin miliartus que significa det
tamafio de una semilla de mijo. Una semilla de
mijo tiene un didmetro de menos de 2 mm. Por
definicidon entonces, tuberculosis miliar debe
tener un infiltrado difuso micronodular miliar
visible en la radiografia de torax, o un patrdn
miliar de tuberculos visualizados en multiples

-REVISTA MEDHCA DE COSTA RICA-

Otganos al momento del examen quirargico o
post-mortem. La bacteriologia, histologia, y/o
respuesta dramética a la terapia antifimica
confirman ¢l cuadro clinico y morbido-anatomo-
patologico. Tuberculosis miliar no diagnosticada
en vida cxiste como un problema serio en Costa
Rica. Nuestra serie de 18 casos colectados sobre
un perfodo de 7 afigs en un hospital general, asi
lo atestigua. Esta entidad se asemeja 2 la
weherculosts miliar criptica descrita por los
ingleses como una entidad que no tiene las
caracteristicas clinicas y radioldgicas clasicas de
tuberculosis miliar, y que es diagnosticada
frecuentemente al momento de la autopsia'™?,
Asimismo, es confundida en wvida con otras
entidades come procesos linfomatosos o carcino-
matosos' ™. El  diagnéstico puede ser tan
solapado que adn en autopsia, solo el examen
histologico revele el diagnostico. El grupo de
cdad mdas afectado en nuestra serie fucron
pacicntes mayores de 40 afios, lo cual estd de
acuerdo con lo que sucede en otras latitudes®, y
enfatiza €] concepto que la tuberculosis miliar ha
dejado de ser una enfermedad de la nifiez y sc ha
movido con aumentada frecuencia a este grupo
de adultos vicjos en donde adquiere caracteristi-
cas cspeciales, Condiciones cronicas de fondo
fucron factor determinante en la génesis y
caracteristicas solapadas del cuadro nosoldgico,
en especial patologfa metabolica y problemas
ncopliasicos. Un alto indice de sospecha se
requicrc para el diagnostico temprano de la
enfermedad ya que los sintomas son inespecifi-
cos o correspondientes a descompensacion de su
patologia metabdlica de fondo. Asimismo,
estados caquécticos, pérdida de peso no
explicada, ficbre de origen oscuro y estados que
clinicamente semejen neoplasia avanzada deben
alertar al elifnico haciza el diagnéstico de
tuberculosis miliar oculta. Insuficiencia respira-
toriat ¥ asociada a broncopneumonia difusa que
se interprefa y trata como broncopneumonia
bacteriana es otra presentacion de la enferme-
dad,

Teniendo en mente la posibilidad del
diagnoéstico, debe hacerse una bdsqueda cuidado-
sa de tubérculos coroideos ¢n el fondo de ojo,
Dichos tubérculos son muy especificos y pueden
encontrarse cn 30-60% de los casos cuando se
efectQa dilatacion pupilar previa*®*. El gran
ataque al estado general es quizds el hallazgo
fisico mas impresionante. La historia previa de
tuberculosis pulmgnar o extrapulmonar es una
valiosa ayuda diagndstica como se desprende del
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analisis retrospectivo de 2 casos nuestros. La
tuberculina en otras latitudes cs un procedimien-
to util diagnostico ya que ¢s positiva en 80% de
los casos. En nuestra serie fue negativa en 2
casos y no se efectud en €l resto de los pacientes.
Caquexia y enfermedades cronicas de fondo son
responsables frecuentemente de alergia a la
tuberculina. La auscncia de un patron miliar en
la radiologla de torax de ninguna mancra
excluye el diagnostico de tuberculosis miliar
como lo demuestra nuestro estudio, y como ha
sido documentado en la literatura'™®, La
confusion  diagnostica radioldgica con  otra
patalogia pulmonar como fibrosis pulmonay
intersticial, congestion venocapilar, metastasis
pulmonares, pneumonitis urémica y otros, ¢s de
singular importancia ya que resalta lo peligroso
de un diagndstico radiologico equivocado, y el
impacto que estos diagnosticos oficiales tienen
sobre el manejo ulterior errado de estos
pacientes, La radiologia de torax repetida 1-4
scmanas después puede sugerir el diagnostico
cuando la placa inicial cs negativa’, ya que los
tubérculos miliares no son visibles en la
radiclogia de torax hasta que han transcurrido
2-3 semanas después dc la  diseminacion
hematogena. Posteriormente se hacen visibles
como miitiples pequeios nodulos distribuidos
en toda la extension de ambos pulmones. Los
nodulos son en general de menos de 2 mm de
didmetro y regulares en tamafio aunque pueden
ser mas grandes en los lobulos superiores. El
examen cuidadoso de la placa de torax
penetrada, cspeciatmente de las dreas intercosta-
les contra una luz brillante es tambicn Gtil en la
deteccion radiologica temprana de los nodulos
miliarcs.

Los estudios bacteriologicos puara el diag:
nostico clasico de tuberculosis tales como
examen de esputo, jugo gastrico y otros, lucron
negativos en nuestros casos de tuberculosis
miliar oculta. Otros investigadores han encontra-
do una positividad de 66% o menos, cuando se
revisa tuberculosis miliar en general' ®. Aunque
varios cuadros abigarrados hematologicos se han
descrito en asocio a tuberculosis miliar® 14713
nuestros pacientes manifestaron solamente une-
mia moderada en 10/18 casos. Meningitis ©
meningoencelalitis  tuberculosa  puede ser o
modo de presentacion de la tuberculosis miliar
oculta como en 2 de nuestros cusos, o por el
contrario, puede estar presente a pesar de la
ausencia de sintomas y signos meningeos. Por
ser el higado y pulmdn los oOrganos mas

frecuentomente infiltrados, la biopsia de higado
debe ser hecha tempranamente cuando ci
diagnostico de tuberculosis miliar sea sospecha-
do fuertemente. El examen histologico de la
biopsia hepatica mostrard la presencia de
granulomas en 80-90% de los casos. Es sin
emburgo importante rccordar que granulomas
hepiiticos no cascosos son inespecificos desde el
punte de vista diagnostico, pudiendo encon-
trarse en 25% dc pacicntes con tuberculosts
pulmonar no miliar'?, y en otros procesos
variados como sarcoidosis, sifilis, brucelosis,
histoplasmosis, beriliosis, enfermedad de Hodg-
kin, eriterna nodoso, etc. Adn mds, solo en
25-38% de pacienics con tuberculosis miliar sc
cncontrara la presencia de necrosis cascosa en
material  de  biopsia  hepatica, Es  asimismo
infrecuente  encontrar trastornos bloquimicos
marcados de funcion hepitica, o manifestacionces
de insuficiencia hepdtica, a pesar de la aha
frecuencia de infiltracion miliar hepatica,

La biopsin de pulmdn por broncoscopia
fiberoptica’® debe de efectuarse cuando otros
estudios sean negativos y la radiologia de torax
muestre infiltracién miliur. Este aborde diagnos-
tico s importante porque una infinidad de
patologia pulmonar puvde presentar infiltrado
difuso rcticulonodular tales como: 1) enferme-
dades malignas (carcinoma  bronquic-alvedlar,
leucemias, linfomas); 2) enfermedades infeccio-
sas como histoplasmosis, criptococosis, infeccio-
nes mixtas; 3) enfermedades pulmonares inhala-
torias incluyendo enfermedades por antigenos
inorginicos (pneumoconiosis) y enfermedades
por antigenos organicos (actinomicctes termofi
licos}; 4} enfermedades inmunologicas como
artritis reumatoidea, csclerosis sistémica progre-
siva, lupus critematoso sistémico, sindrome de
Sjogrens; 5) enfermedades idiopaticas como
sarcoidosls, granuloma cosinofilico, amiloidosis,
y ¢l grupe de pneumonitis interstictales (pnew-
monitis interstickal usual, pneumonitis intersti-
cial descumativa  y  pncumonitis  intersticial
linfoidea); 6} drogas como busulfian, belomicing,
citoxan, metotrexate, hidantoinas, tiazidas,
nitrofurantoina; 7) enfermedades cardiovascula-
res como insuficiencia cardiaca cronica, enferme-
dad puimonar venooclusiva y edema pulmonar
cronico asociado a estenosis mitral.

Ocasionaimente, la tuberculosis miliar se
asocia a lesiones cutdneas' 7 y lesiones oralest?,
de las cuales debe de efectuarse estudio
bacteriologico ¢ histologice, Finalmente, si no
hay evidencia bacteriologica para sostener el
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diagnostico de tuberculosis miliar, pero hay
suficiente evidencia clinica para hacerla altamen-
te probable, entonces una prucba terapéutica
con drogas antituberculosas se recomienda
enfaticamente®®71 9711 | La importancia de este
concepie  quedz demostrada con estos 18
pacientes nuestro§ gque  muricron  por una
enfermedad tratable y que desafortunadamente
no recibieron terapia especifica.

RESUMEN

Se estudiun 18 casos de tuberculosis miliar
fatal no diagnosticados en vida, que fueron
estudiadus en el Hospitul Méxice. La enferme-
dad se presentd predominantemente en pacien-
tes mayores de 40 asfos y los sintomas mas
frecuentes fucron: pérdida de peso acentuada,
Biebre persistente y tos seca, de 1-8 meses de
duracion. Frecuentemente la enfermedad  se
manifestd simulando cuadros primarios gastroin-
testinales, neurologicos y neoplisicos avanzados.
La caquexta fue el halluzgo  fisico mas
sobresaliente en 12/16  casos. El  estudio
radiogrifico de térax mostrd anormalidades en
14/15 pacientes, pero sOlo en 3 casos los
hallazgos  radioldgicos  fueron  sugerentes  de
tuberculosis miliar, En algunas ocasiones, la
interpretacion radiologica oficial sugiriéd otro
tipo de patologia tal como fibrosis intersticial,
metastasis pulmonares, neumonitis urémica y
congestion venocapilar. Los estudios por B.K. ¢n
espute, jugo gistrico y otros sitios fueron
negativos. Ningin pacienie recibié tratamiento
antituberculose a pesar que cn 2 casos se
sospechd el diagnostico en vida. La forma de
mucrte vsual fue en msuliciencia respiratoria.
Los oOrganos mis afcctados en autopsia fucron
pulmonucs, higado v buzo, mostrando infiltracion
miliar en 9%, 72% vy 61% dec los casos
respectivamente.  La  tuberculosis miliar  en
nuestro medio debe de sospecharse en todo
paciente con ficbre prolongada, ¢stados caquéc-
ticos, pérdida de peso no ¢xplicada, sospecha de
neoplasia oculta, cuadros metabolicos descom-
pensados  asociados a  ficbre, y patologia
pulmonar asociada a patrones radiologicos
intersticiales, miliares y difusos. Debe efectuarse
una biopsia hepatica tempranamente, ya que ¢l
estudio histoldgico de higado mostrara granulo-
mas en el 80-90% de los casos. La terapia
antituberculosa debe iniciarse también tempra
namente sin esperar la demostracion del bacilo
tuberculoso, ya que los cstudios bacteriologicos

son frecurntemente negativos en vida, y el
tratamicnto iniciado tempranamente reduce la
mortalidad en forma dramatica. La terapia de
prucba iniclada tempranamente reduce la morta-
lidad de 100% a 15% La respuesta al
tratamiento  anti{imico puede observarse en
término de 7-10 dias, aunque la falta de una
rapida defervescencia del estado febril no indica
necesariamente que la terapia ha fallado. Una
mejoria cn el estado general con aumento del
apetito son también sintomas claros de respuesta
al tratamiento,
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Aislamiento de Dermatofitos

(Segin la zona de ataque)

Jorge Masis Olivas®
Rafael Alvarado Gutiérrez ***

INTRODUCCION:

Las micosis superficiales son las llamadas
dermatomticosis, enfermedades producidas por
hongos, que tienen tropismo positive hacia la
piel y sus anexos (pelos y ufias}. Tenemos las
dermatomicosis propiamente dichas y las derma-
tofitosis o tifilas verdaderas producidas por
dermatofitos y dentro de éstos los géncros
Microsporum, Trichophyton y Epidermophyton.
En este trabajo sc schalan los dermatofitos mas
frecuentes que hemos encontrado, produciendo
lesién, segn su localizacion, dada la importancia
de un buen diagndstico diferencial con otros
hongos no incluidos dentro de los dermatofitos
u otras entidades clinicas muy semejantes gue
no son causadas por hongos.

MATERIAL Y METODOS:

De un estudio de 500 pacientes estudiados
entre setiemnbre de 1973 y febrero de 1978,
tanto en laboratorio particular como en algunos
laboratorios de la Caja Costarricense de Seguro
Social, se seleccionan 328 casos positivos al
cultivo por dermatofitos para sehalar los
diferentes géneros causantes de las lesiones. Sc
practicO examen directo con hidroxido de
potasio al 10w, cubriendo el portaobjetos con
un cubreobjetos y calentando el material en
estudio. Como medio de cultive se usd Mycosel.
Para 1a observacion microscopica de Jos cultivos
se usd azul de lactofenol, y cultivo en lamina de
los hongos.

RESULTADOS:
Se presentan en los cuadros siguientes:
d Hospital de San Carlos.

b Hospital de Heredig,
**¢  inica Solén Nuder F.

Fernando Ulloa Vargas*¥#
Herndn Solano Nevarro***

Agentes etiologicos segin zona de ataque:

CUADROG No. 1
Tinea pedis *

Agentes No, de casos Porcentije
Ttriehophyton rubrum 157 74.00
Trichophyton

mentagrophytes 41 19.34
Epidermophytun
floccosam 16 4.72
Microsporum vanis 4 1.8%
Tutal 212 1004
CUADROQO No. 2
Tinca corporis

Agentes No. de casos Porcentaje
Microsporum canis 26 59.09
Microspurum gypseun 10 . 22,73
Trichophy tlon rubrum ] 13.64
Trichophyton

mentagrophytes 2 4.55
Total 4 1640
CUADRQO No. 3
Tinea capitis

Agentes No. de casos Porcentaje
Microsporum canis 12 60
Trichophyton rubrum 6 30
Mierosporum gypseun 2 16
Total 20 100.0

CUADRO No. 4

Tinea unguium u onicomicosis

Agentes No. de casos Potcentsje
Trichophyten rubrum 26 100
Total 20 160
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CUADRO No. 5
Tinea cruris o inguinal
Agentes No. de casgs Porcentaje

Trichophyton rubrum 22 68.75
Epidermophyton

floccosum 10 31.25
Total 32 100.0

Distribucién  por sexo y adultos—nifos de

acuerdo a la zona de ataque:

CUADRO No. 6
Tinca pedis

Sexo No. de casos Porcentaje
Mascuiine adultos 112 52.83
Femenine adultos 97 43.75
Niflos 0 G
Nifias 3 $.42
Total 212 100.00

CUADRO No. 7
Tinea corporis

Sexo No. de casos Porcentaje
Masculine adulbtos 16 36.36
¥rmenino adubtos 14 382
Nifos (8.18
Niflas 6 13.64
Total 4 100.6

CUADRO No. 8
Tinea capitis

Sexo No. de casos Porcentaje
Maseulino adultos ¢ 0
Femenino adultos 0 H
Nifios b 3o
Nifas 14 70
Total 20 196.0

CUADRO No. 9
Tinea unguium

Sexo No. de casos Parcencaje
Masculino adulos 7 35
Femenino aduttos 13 63
Nifios 3]
Nifias ]
Total 2¢ 100.0
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CUADRO No. 10
Tinea cruris

Sexo No. de casos Purcentaje
Masculino aduftos 36 93.75
Femenino adulios 2 6.25
Nifoy 0 I}
Nifas 0 0
Total 32 168.0

DISCUSIONES Y CONCLUSIONES:

El mayor nlimero de agentes aislados fue en
la Tinea pedis, sobresaliente el Trichophyton
rubrum, hongo antropofilico que se mantiene
produciendo lesiones en el hombre, Se recuerda
gue la mayor fuente de contagio son las piscinas,
por lo que ¢s importante las medidas preventivas
que en este caso s¢ tomen. En cuanto al sexo la
tifa pedis no tiene predileccion por sexo, pero si
presentd mayor porcentaje en adultos que en
niftos. F] agente etioldgico encontrado en mayor
porcentaje en la Tinea corporis fue Microsporum
canis, hongo zoofilico transmitido de los gatos y
perros al hombre, por lo que resulta interesante
recordar la importancia de evitar la convivencia
directa con estos animales. En el caso de este
atagque no s¢ observd diferencia de predileccion
por sexo o edad. l.a Tinea capitis, se encontro
exclusivamente en nifios de ambos sexos, por lo
que la ocupacién de escolares o en guarderias
infantiles juega papel importante en la transmi.
sion entre nifios, La Tinea unguium mostro en el
presenie trabajo un Gnico agente Trichophyton
rubrum y se presentd exclusivamente en adultos
sin distingo de sexo. La Tinea cruris se encontrd
exclusivamente en adultos, predominando el
seXxo masculine y como agente  etiolégico
también predominante Trichophyton rubrum.

RESUMEN:

De un estudio de 500 pacientes se
seleccionan 328 casos positivos al cultivo por
dermatofitos a fin de indicar los diferentes
agentes ctiologicos segliin la zona de ataque. Se
sefiala el nimero de casos positivos de acuerdo al
sexo y adultos-pifios a fin de comparar estos
datos epidemioldgicos. Se sefiala la importancia
de un buen diagnostico diferencial con otros
hongos o entidades clinicas semejantes.



—AISLAMIENTO DE DERMATOFITOS: MASIS, ULLOA, ALVARADRO, SOLANG-

BIBLICGRAFIA

1.

Alexopoulos J.C. Introduccion a la Micolo-
gia. Editorial Universitaria de Buenos
Aires-Viamonte 640-1966.

Apuntes cursillo “Diagndstico de las
Dermatofitosis”, 23 enero a 3 febrero
1978. Asociacién Costarricense de Micro-
slologia. Universidad de Costa Rica.
Facultad de Microbidlogia.

Conant N.F,, Smith, D.T., Baker, R.ID., and
Callaway, ]J.L.: Manual of Clinical Mycolo-

gy. 3a. Ed. W.B, Saunders Co., Phyladel-
phia. Pennsylvania (1962),

Van Breusehgen R.: Mycosis of Man and
animals. Ist. Ed. 1958 Ch, C. Thomas
US.A.

Zapater R.C.: Atlas de Diagnéstico Micolo-
gico (Aplicacién del Laboratorio), Librerfa
“El Atenec”, edit., Buenos Aires, 1962,

Zapater, R.C.: Introduccién a la Micologia
Meédica. la. Ed. El Ateneo, Buenos Aires,
1965,

159



Revista Médica de Costa Rica XLV (465) 161-162

Sensibilidad de Antibidticos

(Comparacién de dos aminoglucésidos y una cetalospeorina con
relacién a la prueba de sensibilidad de antibidticos con varias
bacterias.)

Rafael A. Alvarado G.*
Herndn Solano N.¥

INTRODUCCION:

Dada la frecuencia de presentar resistencia
de algunas bacterias, que se aislan mas
comtnmente de diferentes partes del organismo
humano, se realiza un estudio “in vitro” de dos
aminoglucosidos y una cefalosporina, en relacion
a la prueba de sensibilidad de antibioticos con
varias de ¢ellas. La sisomina es un aminoglucosido
nuevo producido por la Micromonospora inyo-
ensis, de estructura y espectro semejante al de la
gentamicina, Su formula es CISH3707 212
H2804. Esta indicada en infecciones por
estafilococos, enterobacterias, pseudomonas, y
enfermedades genitourinarias, respiratorias bajas,
septicemia, peritonitis, quemaduras y heridas

infectadas®™ 778, La tobramicina ¢s un aminoglu’

cosido, producido por ¢l actinomiceto Strepto-
mices tenebrarius, de formula ClgH,;,NgOs.
Indicado en infecciones por Escherichia coli,
Klebsiella sp, Pseudomonas sp, Froteus sp, 3.
aureus, en localizaciones como cistitis, peritant
tis, enteritis, celulitis, ostiomiclitis, bronquitis,
septicemias. La tobramicina, es bactericida y
actiza inhibiendo la sintesis de proteinas, en Jas
celulas bacterianas. Los estudios “in vitro™, han
demostrado que un aminoglucésido combinado
con un anbitidtico que interfiere con la sintesis
de la pared celular (como la cefalosporina),
actian en forma sinérgica, contra algunas cepas
de estreptococcus del grupo D. La vida media
del antibidtico, en el suero de personas normales
es de dos horas y es eliminado, casi exclusiva-
mente por filtracién flomerular, hasta de 84% de
la dosis es excretada en la orina dentro de ocho
horas”. La cefalexina es ¢l monohidrato del
acido 7 (D alfa amino alfa fenil acetamida) 3
metil cefem-4 carboxilico. Su accidn consiste en
inhibir la sintesis de la pared celular. El
compuesto original fue extraido det moho del

- Ciinica Soign Nufez F. . ]
Ll Hospitat Sen Vicente de Pal, Heredia.
w+x  Hospital de Sen Carlos.

Fernando Ulloa V. **
Jorge Masis Q. %*¥

género Cephalosporium. Activo contra Ia mayo-
ria de los cocos gram positivos § muchas cepas
de bacilos gram ncgativos como E. coli, Proteus
sp, Kiebsietln sp' . Indicada en el tratamiento de
infecciones del aparato genitourinario, piel. Es
potencialmente nefrotdxico, y el tratamiento
concomitante con aminoglucosidos puede au-
mentar el riesgo de nefrotoxicidad?®™* .

MATERIAL Y METODOS:

Se estudian doscientas cepas de Escherichia
coli doscientas de 8. auyreus, cien de Klebsiella
sp, cincuenta de Proteus sp. y cincuenta de
Pseudomonas sp, aisladas de muestras tomadas
de diferentes infecciones de pacientes. Se usaron
sensidiscbs de sisomina de diez mcg, tobramicina
de treinta mcg y cefalexin de treinta mcg. Se
hizo una suspension de las bacterias en solucion
salina estéril de 10® bacterias por centimetro
cabico, por comparacidn con un patrén
preparade  con 0,5 centimetro cubico de
solucién de cloruro de bario al uno por ciento y
99,5 ml de solucion de acido sulfurico al uno
por ciento. Se inoculd luego en medio de Muller
Hinten con torunda estéril y se colocaron los
sensidiscos referidos.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES:

En el siguiente cuadro se encuentran los
resultados obtenidos con respecto a la prueba de
sensibilidad obtenida con los antibidticos men-
cionados.

SISCOMINA
Mictoutganismo  No. de cepas sensibles "% de sensibilidad
S. aureus 194 98
E coli 180 G0
Klebsiella sp. 496 93
Proteus sp. 38 76
Pseudomonas sp. 30 60
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TOBRAMICINA
S, oureus 181} an
£ coli i186 93
Klebtiella sp. 8¢ 80
Froceus sp. 46 92
Pseudomonas sp. 44 BY
CEFALEXINA
8 qtereus 180 40
£, coli 144 T
Klebsielia sp, 440 40
Proteus sp. 16 30
Preudomongs sp. V] 0

De los resultados antesiores se concluye
que, para s. aureus y Klebsiella sp. ¢l mayor
porcentaje de sensibilidad lo dio Ja sisomina.
Con relacién a E. coli fue la sisomina. Para E.
coli, la tobramicina con una pequena diferencia
ton la sisomina. Para Proteus sp. y Pseudomonas
sp., fue la tobramicina. La Cefalexina mostrd
buena actividad contra los estafilococos, poca
para los gram negativos y nula para las Bacterias
del género Pseudomonas. Estos resultados estdan
relacionados con fos encontrados por Waits,
Moss y Drube, que encontraron que tobramicina
es mds activa para las Pseudomonas que la
sisomina. Para otros gram negativos es mayor la
actividad de la sisomina®. Hyams demostré que
la sisormina es mas activa que la tobramicina
contra la mayoria de las enterobacterias’.
Klastersky lo demuestra con los estafilococos?.

RESUMEN

Se¢ estudian doscientas cepas de E. coli y &
aureus respectivamente, cien de Klebsiells sp. y
cincuenta de Proteus sp. y Pscudomonas sp., a lz
accion “in vitro” de dos aminoglucésidos y una
cefalosporina. Sc¢ consulta la bibliografia al
respecto de los Gltimos anos y se comparan con
los datos obtenidos en el preseate trabajo.

SUMMARY

Two hundred samples of £, coli, two
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hundred samples of S, aureus. One hundred of
Klebsiella sp., fifty of Proteus sp. and fifty
sampics of Pseudomonas sp., were studied and
analized in  the viro method with two
aminoglucosids and one cephalosporine. The
bibliography about the problem was consulted
and compared with our data.
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Tuberculosis Pulmonar

(Revision de Ingresos por Tuberculosis Pulmonar durante un afio

en el Hospital “Dr. Radl Blanco Cervantes.”

Francisco Echeverria Casovia*

INTRODUCCION

Durante una larga trayectoria en el
tratamicnto hospitalaric  dc¢  pacientes  con
tuberculosis pulmonar, me ha Hamade poderosa-
mente la atencidn el hecho de que, en los
ultimos afos, una gran cantidad de pacientes
reingresan  a  nuestra  Institucion  con  una
exacerbacion de su padecimicnto. Es posible que
}a tendencia moderna de acortar ef tratamiento
hospitalario en este tipo de enfermedad, tenga
alguna rclaciébn eon el fendmeno anotado
anteriormente. Sin embargo, me inclino mas a
creer que ¢l problema radica principalmente en
Ia interrupcion del tratamiento ambulatorio y de
los controles periddicos que el paciente debe
seguir al salir del Hospital. Observamos como en
el Sanatorio Carlos Durin, ¢n donde tuve
oportunidad de inictar mis actividades en el afio
1956 en lu rama de Neumotisiologia, era
requisito indispensable que las baciloscopias por
B.X. fueran negativas por lo menos durante seis
meses  consecutivos, incluyendo los cultivos
correspondientes, antes de darle la sulida al
pactente, Ademds, se le duba gran importancia al
estudio radiologico pulmonar comparativo, asi
como a lau mejoria en ol estado general del
enfermo; ambas cosas han pasado 2 un segundo
plano en la actualidad. Como tiempo aceptable
en la conversion del espufo dentro del hospital,
actualmente se consideran como suficientes
solamente tres meses consecutivos © menos,
segin el caso. Una conducta semejante a la
descrita en <l pidrrafo anterior, se mantuvo
durante muchos afios en el Hospital Nacional
para Tuberculosis. No fue sino hasta hace
relativamente poco tiempo, que las cosas
comenzaron a simplificarse y los tratamientos
hospitalarios empezaron a acortarse en el
Hospital Dr. Radl Blanco Cervantes, de acuerdo
con las normas internacionales en €l mancjo de

* Jefe Servicic de Neuntologiu, Hospitai Rail Blanco
Cervantes

la Tuberculosis pulmonar. Ante la situacién
anotada al comienzo de este trabajo, me puse de
acuerdo con el Médico Jefe de Residentes de
este Hospital y sus subalternos, para que
interrogaran a los pacientes que reingresaban a la
Institucion, dirigiendo la pregunta en forma
clara y especifica al hechc que motivaba su
reinternamiento, indagando sobre el tratamiento
ambulatorio scguido en forma extrahospitalaria,
después de hubérsele dado la salida,

MATERIAL Y METODO

Se revisan los expedientes médicos de 178
pacientes que forman el total de ingresos a los
saloncs de Neumotisiologia del Hospital Dr.
Raul Blanco Cervantes durante un aiio cxacto,
del 1° de junio de 1977 al 31 de mayo de 1978.
Se descartan 8 casos ¢n los que no se pudo
confirmar ¢} diagnostico de tuberculosis pulmo-
nar, y que encuadran dentro de otro tipo de
patologia respiratoria, de manera que los
calculos estadisticos se hacen en base de 170
casus. Se observa una disminucion en el namero
de intcrnamientos, en comparacidn con afios
anteriores.

CUADRO No. 1
HOSPITAL DR. R, BLANCCO CERVANTES:
PACIENTES INGRESADOS ANUALMENTE POR
TEBERCULGSIS PFULMONAR
PERIODG 1964-1976

Afio No. Ingresos Afg No. Ingresos
1964 310 1970 436
1965 273 1971 436G
1966 317 1972 454
1967 407 1973 443
1968 339 1974 367
1969 398 1975 310
1976 305
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Se procede luego a tabular los 170 casos en

cstudioc tomando en cuenta los siguientes
parametros:
1. Nombre y dos apellidos del paciente.
2. NGmero de expediente hospitalario
3. Sexo
4, Edad
5. Ocupacion
6. Residencia
7. Clasificacion de la Tuberculosis pulmonar
8. Casos de primer ingreso
9. Casos de segundo ingreso
10. Casos de tercer ingreso o mas
11. Complicaciones agregadas a la Tuberculosts
pulmonar
12. Tratamiento ambulatorio previo al interna-
miento continuo
13. Tratamiento ambulatorio previo al interna-
miento interrumpido
14. Tratamiento ambulatorio post-intemamien-
to, interrumpido por indicacién médica.
15. Tratamiento ambulatorio post-internamien-

to, interrumpido por ¢l paciente,

16. Tratamicnto ambulatorio post-internamien-
to interrumpido porque no le llegaba el
medicamento al centro de salud correspon-
diente

17. Tratamiento ambulatorio post-internamien-
to continuo

18. Casous que no tuvieron tratamiento ambula-
torio.

En los puntos 1 y 2 se anota los nombres
completos de los pacientes, incluyendo dos
apellidos, asi como el nimero del expediente
médico, Gnicamente ¢con miras 2 darle més
exactitud al trabajo que se presenta, de manera
que cualquier colega que desee investigar acerca
de la veracidad dc los datos anotados, puede
solicitarlos en los archivos de nuestro Hospital,
Sin embargo, por carecer de interés cientifico,
estos datos no se exponen en esta presentacion y
permanccen Unicamente en los cuadros corres-
pondientes en borrador.

El punto nimero 3 se refiere a la
agrupacion de pacientes de acuerde con el sexo.
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CUADRO No. 2
HOSPITAL DR. R. BLANCO CERVANTES:
DISTRIBUCION DE PACIENTES, INGRESADOS
SEGUN SEXO
VALGRES ARSOLUTOS ¥ RELATIVOS
JUNIO 1977-MAY( 1978

CUADRO No. 3
HOSPITAL DR. R, BLANCO CERVANTES:
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LA

EDAD DE PACIENTES INGRESADOS
VALORES ABSOLUTOS Y RELATIVOS
JUNIO 1977-MAYO 1978

Absolutos Relativos Edad No. de pacientes %
Hombres 114 67.0 10 a menos de 20 11 6.5
Mujerea 56 33.0 20 a menos de 36 31 18.3
30 a menos de 40 21 124
Total 170 100.00 40 a menos de 50 30 116
50 a menos de 60 40 235
60 a menos de 70 16 9.4
70 a menos de 88 14 8.2
80 a menos de 98 7 41

T e .. T
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De los 170 casos, 114 son pacientes del
sexo masculino {67%) y 56 del sexo femenino
{83%). O sea, un marcado predominio en
internamientos de varones,

El punto 4 distribuye a los pacientes de
acuerdo 2 su edad cronoldgica:

Sc internan pacientes cuyas edades oscilan
entre 10 y 90 afos observandose una mayor
concentracion entre 50 y 60 afios con un
promedio ponderado de 46.5 afios de edad. En
relaciéon con la ocupacidén u oficio de los
pacientes ingresados, punto No. 5.

CUADRO No. 4
HOSFITAL DR. R. BLANCO CERVANTES:
DISTRIBUCION DE PACIENTES INGRESADOS SEGUN OCUPACION POR SEXO
VALGRES ABSQLUTOS Y RELATIVOS
JUNIG 1977-MAYQ 1978

ABRSOLUTQS RELATIVOS
Qcupacidn Ambos Sexos Hombres Mujeres Ambos Sexos Hombres Mujeres
1. Doméstico 34 50 29.4 B9.3
2. Pednt agricola 48 44 28,2 49.9
3. Chofer 9 9 3.3 1.8
4, Comerciznte 6 6 3.5 53
3. Carpintero 6 & 3.5 5.3
6. Retirado 6 ] 35 5.3
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7. Estudiante 3 2 3 29 1.7 5.3
8. Zapatero 4 4 24 35
9, Radio-operador 4 4 24 a5
10. Mecanico sutomotriz 3 3 1.7 2.6
11. Estibador 3 3 1.7 2.4
12, Desocupado 3 3 .7 26
13. Ebanista 2 2 1.2 1.7
14. Albaitl 2 2 12 1.7
15. Costurera 1 1 0.6 1.8
16, Barbero 1 1 0.6 0.9
17. Telegrafista 1 1 3.6 0.9
18. Artesanos 1 1 8.6 0.9
19, Agricultor i 1 0.6 09
20, Pescador i 1 0.6 0.9
21, Maestro 1 1 6.6 0.9
22, Guarda 1 1 (£1.3 0.9
23, Peon de construccion 1 1 0.6 0.9
24, Yendedor de chances H 1 0.6 6.3
25, Cantante i 1 0% 8.9
26, Pintor ] 1 0.6 0.9
27. Superv. Fab. Textiles 1 1 0.6 1.8
28. Cantinero H 1 0.6 0.9
29, Agente Vendedor 1 1 .6 0.9
30, Panadero 1 1 0.6 4.9
31. Guardia Civil 1 1 06 0.9
32, Huaquero 1 1 0.6 0.9
33. Cergador (sacos) 1 1 0.6 0.9
Total: 170 114 56 1000 100.0 1000

Sc¢ observa una gran concentracién en
oficios domésticos en pacientes del sexo
femenino, 89.3%. En varones, la gran mayoria se
agrupz como peodn agncola 49%. En ¢l punto
No. 6 se agrupan los internamientos segiin su
residencia por provincia:

uoszmr_m. RLBLANCO €,: PACIENTES. Nm_ij
! SADOS SEGUY RESIDENCIA POR. Faowncm. o
L JINTO_L977-MAY0, 1978 - L

CUADRQO No. 5
HOSPITAL DR. R. BLANCO CERVANTES:
PACIENTES INGRESADOS SEGUN
RESIDENCIA POR PROVINCIA
VALORES ABSOLUTOS Y RELATIVOS
JUNIO 1977-MAYO 1978

Provincia Absolutos Relativos ]
San José 67 394 1 1 L
Alajuele 19 112
Cartago 8 4.7
Heredia 9 2.3
Guanacaste 18 10.6
Puniarenas 26 15.3
Limén 23 13.5

Total: 170 1000
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Llama la atencién el hecho de que la gran
mayoria de nuestros pacientes provienen de la
Provincia de San José (39.4%), ocupando el

segundo lugar Ja Provincia de Puntarenas
{15.3%) y luego la Provincia de Limon (13.5%).
Ei Gltimo lugar 1o ocupa la Provincia de Cartago
{4.7%}.

En el punto Neo. 7 se clasifican los casos de
Tuberculosis pulmenar en Grade [ (minimos},
Grado 1l {moderadamente avanzados) y Grado
HI {muy avanzados), de acuerdo con la
clasificacion actualmente aceptada por la O.M.S.
y que se basa en la extension radiologica de las
lesiones pulmonares,

CUADRO No. 6
HOSPITAL DR. R. BLANCO CERVANTES:
CLASIFICACION DE LA TUBERCULOSIS
SEGUN SU GRADO EN PACIENTES INGRESADOS

Se observa una gran mayoria de casos grado
III (avanzados) = 80%, en comparacion con los
casos de grado II {moderadamente avanzados) =
19.4% y los de grado I (minimos) = 0.6%. En los
puntos 8, § y 10 se agrupan los pacientes de
acuerdo con el nimero de veces que han
ingresado al Hospital.

CUADRO No. 7
HOSPITAL DR, R. BLANCO CERVANTES:
CLASIFICACION DE PACIENTES INTERNADOS
SEGUN EL NUMERO DE VECES QUE HAN
INGRESADO
JUNIO 1977-MAYOQ 1978

19771978
Grado No. Pacientes %
I 1 0.6
Ii 33 19.4
i 136 £0.0
Total 170 100.0

Ingreso No. Pacientes LY

1 102 60.0

2 31 18.2

3o mas 37 218
Tolal 170 100.0

La mayoria son pacientes que ingresan por
primera’ vez a la Institucion = 6§0%. Ocupa el
segundo lugar el grupo de pacientes que ingresan
por tcrcera vez o mas = 21.8%, y en el altimo
lugar los que ingresan por segunda vez = 18.2%,
Si sumamos estos dos dltimos porcentajes,
tencmos un total de reingresos en general de
40%. El punto ndmero 11 se refiere a las
diferentes complicaciones que se presentan en
los casos estudiados y que pueden tener relacién
directa o indirecta con el padecimiento.

CUADRO No. 8
HOSPITAL DR. R. BLANCO CERVANTES:
COMPLICACIONES ASOCIADAS AL
PADECIMIENTC DE TUBERCULOSIS PULMONAR
1977-1978

Complicaciones Nimero de casos

1. Hemoptisis 33
2. Aleoholizsmo a2
3. Paiquiatrico 12
4. Neumotorax
5. Ulgera Péptiea
6. Caquexia
7. Fallecimiento
8, Diabetes
9, Anemia
16. Asma bronquial
Il Asma
12, Cor pulmonale
13, Epilepsia
14 Toracoplastia
15. Demencia

Ll 0 O - TR T R - R |
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16. Indiscipling

17. Eritrodermia

18. Fractura clavicula

19, Tuberculosis Peritoneal
20. Anemia severa

21. Secutlas mentales por slecholismo
22. Trastormnos mentales
23. Insuficiencia respiratoria
24. Senilidad

25, Cincer gistrica

26. Enfisema

27. Botie operado

28B. Calecistopatia

29, Gastritia crbnica

30. Tuberculosis Renal

31. Ginecolbgicos

32, Cardiovascular

33. Artritis

34. Trastornos reumaticos
35. Neumomediastine

36, Pleuro-neumonectomia

[ R e R B I T I e R R T

Como puede observarse, ocupan los
primeros Jugares, en orden decreciente, la
hemoptisis, el alcoholisme, el neumotérax y los
problemas psiquidtricos, Pasamos luego al
estudio del tratamiento ambulatoric que el
paciente ha llevado antes o después de haber
estado internado en el Hospital. En el punto No,
12 se agrupan los casos de tratamiento
ambulatorio previo al internamiento continuo.

CUADRO No. 9
HOSPITAL DR. R. BLANCO CERYANTES:
TRATAMIENTO AMBULATORIO EN PACIENTES
DE TUBERCULOSIS PULMONAR
VALORES ABSCLUTOS Y RELATIVOS
JUNIO 1977-MAYO 1978

" Tratamicnto Absoluto Relative
Previo ¥ continuo 26 23.2
Previo ¢ interrumpido por el
pacienie 9 8.0

Previo e interrumpido por el
medico 1 0.9

Post-intemamiente interrum-

pido por el médico 30 26.8

Post-intemamiente  interran-

pide peor el paciente 33 29.5

No le Hegaba 9 8.0

Post-internamicnto continug 4 3.6

No han tenido® 58 -
170 100.0

' No se tomaron en cuenta para la distribucién relativa,

Un total de 26 pacientes {23.2%) recibio
tratamiento previo al intermnamiento y en forma
continua. En cambio, en el punto No, 13, de
acuerdo con lo anotado en el mismo cuadro,
observamos que 9 pacientes {8%) tuvieron
tratamiento previo pero interrumpido por ellos
mismos y solo uno tuve tratamiento previo pero
interrumpido por el meédico. Se revisan luego los
casos de¢ tratamicnto ambulatorio post-interna-
miento, logicamente en pacientes que reingresan
a fa Institucion. Encontramos que en 30 casos
(26.8%), la interrupcion fue por indicacién
médica, punto No. 14 del mismo cuadro. En
comparacion con 33 casos (29.5%) en que la
interrupcion  fue por iniciativa propia del
paciente, punto No. 15 del mismo cuadro, El
punto No. 16 se refiere a ciertos casos
esporadicos pero muy importantes en que el
medicamento no llegaba al centro de salud
correspondiente para ser entregado al paciente;
en este grupo encontramos 9 casos (8.0%}. El
punto No. 17 arroja un total de 4 casos (3.6%)
de pacientes que mantuvieron su tratamiento
ambulatoriv post-internamiento en forma ininte-
rrumpida. Se rvefiere al mismo cuadro No. 9.
Finalmente el punto No. 18 da una cifra de 58
pacientes ingresados (34.12%) que nunca recibie-
ron tratamiento ambulatorio, de manera que los
porcentajes anotados anteriormente se refieren a
112 casos (65.88% del total de 170 expedientes
revisados.

COMENTARIO

El hecho de que el namero de pacientes
internados por Tuberculosis pulmonar en el
Hospital “Dr. Ratl Blanco Cervantes” durante €l
ultimo afio sea inferior al de afios anteriores, se
explica facilmente ya que la tendenciza moderna
esta en favor del tratamiento ambulatorio de
dicha enfermedad. De manera que ¢l criterio que
comparte la mayoria de los colegas que se
dedican al estudio y tratamiento de esta
enfermedad, principalmente aquellos con incli-
nacion al aspecto epidemiolégico y salubrista, es
el de internar unicamente los casos complicados.
Este criterio no es totalmente compartido por el
Neumotisidélogo clinico, quien se apoya un poco
mas en el tratamiento hospitalario, sin menos-
preciar la importancia y utilidad que en un gran
nimero de casos tiene el tratamiento ambulato-
rio. En términos generales, el Neumotisidlogo
salubrista abarca mis cantidad de casos, en
forma general, impersonal, en una medicina de
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masas. En cambio el Neumotisidlogo ciinico da
un trato mas directo y personal a los pacientes,
en forma mas directa, perc lamentablemente
abarca solamente una cantidad limitada de
pacientes dentro del ambito hospitalario, Obser-
vamos luego un marcado predominio de
internamientos de pacientes masculinos (67%)
sobre los femeninos (33%). Este dato esta
estrechamente ligado con el comentario anterior
en que se dijo que la tendencia al tratamiento
hospnalario se basza en gran parte en las
complicaciones de los pacientes tuberculosos
que pueden inclusive levarlos a grados muy
avanzados de la enfermedad y con resistencia
bacilar adquirida generalmente por interrupcion
del tratamiento. Vemos como los problemas de
alcoholismo e irresponsabilidad son mas frecuen-
tes entre los varones que en las mujeres. Por otro
lado, las mujeres son por regla general, mas
ddciles y disciplinadas en sus tratamientos. A
pesar de que nuestro Hospital es para enfermos
adultos, nos hemos visto obligados a recibir
pacientes hasta de 10 ahos de edad ante la
gravedad del caso, No debemos sorprendernos
por el hecho de que algunos pacientes sean de
edad avanzada, ya que tenemos en el mismo
Hospital un Servicio de Geriatria que con cierta
frecuencia traslada enfermos al Servicio de
Neumotisiologia, previo estudio y aceptacion
por parte de nuestro equipo. Posiblcmente este
detalle hace que el promedio ponderado de edad
(46.5) sea un poco mas alto que el gue se
reporta en otras partes. Logicamente la mayoria
de las mujeres que se internan (89.3%),
desempefian oficios demésticos, cosa frecuente
en nuestro medio. El hecho de que ¢l 49% de los
varones internados sea pedn agricola, confirma
una vez mis que la tuberculosis pulmonar ataca
con mas frecuencia a las personas de escasos
recursos econdmicos,

Si bien es cierto que el Hospital no esta
hecho para engordar a los pacientes, es muy
satisfactorio observar ¢omo nuestros enfermos
tuberculosos, que ingresan en estados avanzados
de desnutricion, a las pocas semanas de
internamiento muestran un notable aumento de
peso y una gran mejoria de su estado general,
dado el excelente régimen alimenticio que
reciben. Es bien sabido por todos nosotros que
los medicamentos en general y particularmente
aquellos que se indican en lag enfermedades
infecto-contagiosas como la tuberculosis, actitan
mejor acompafiados de una buena y bien
balanceada dicta. En el caso del Diatebén, la casa

productora especifica claramente que este
medicamento debe acompafarse de un régimen
alto en proteinas, para obtener mejores resulta-
dos. El hecho de que la mayoria de nuestros
ingresos son pacientes de la Provincia de San
José {39.4%), se debe légicamente a que ésta es
la de mayor concentracién de habitantes en el
pais; ademas, hay que tomar en cuenta que el
Hospital esta ubicado en dicha Provincia. Sin
embargo, el dato es importante, ya que desde
hace mucho tiempo se comenta, mediante
estadisticas nacionales, que Ia tuberculosis
pulmonar estd practicamente erradicada de
nuestro medio, principalmente de la Meseta
Central, cosa que veo con mucha reserva. Es
posible que si s¢ intensifica la biisqueda de casos
en lugares alejados de la Meseta Central,
aumentarian notablemente los porcentajes para
Puntarenas, Guanacaste y Limén, en donde
existe gran cantidad de poblacién cuyas
condiciones socio-econdmicas son deplorables.
Definitivamente, la gran mayoria de nuestros
ingresos {80%}, son casos muy avanzados. Si
tomamos en cuenta que la tendencia actual
indica el internamiento solamente en casos
avanzados o complicados, el asunto puede no ser
de mucha importancia; pero si recordamos que
gran parte de estos casos avanzados proviencn de
la Meseta Central, de la misma Ciudad de San
José, el dato comienza a preocuparnos. Este afie
hemos recibido casos avanzados de tuberculosis
de los alrededores del Hospital y de Ia
Universidad de Costa Rica. Valga el comentario
en este punto de que, en la Universidad de Costa
Rica, hace algunos afios, se hacian catastros
radiologicos anuales a toda la poblacién
universitaria: estudiantes, empleados administra-
tivos y docentes, en forma obligatoria. Actual-
mente se examinan sdlo los alumnos nuevos y el
examen no se vuelve a repetir durante toda la
carrera en forma programada y obligatoria.
Desde luego, lo mismo sucede con el personal de
ese centro de estudios. El caso a2 que me reficro
anteriormente ¢s el de una alumna joven, de
tercer ano, cavitaria y con hemoptisis, que
recientemente iniciaba tratamiento ambulatorio
en la Consulta Externa del Hospital Calderdn
Guardia.

En relacion con el niimero de veces que
reingresan los pacientes, vemos como el 60% lo
hacen por primera vez. El hecho de que el 18.2%
ingresen por segunda vez es realmente alarmante,
y, como dije anteriormente, ha sido el motivo
principal de esta investigacion. Definitivamente
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esta cifra tan alta indica que algo anda mal al
salir el enfermo del Haspital, es donde tenemos
que dirigir nuestra atencién para tratar de
corregir un hecho tan lamentable. ¢Serd que
estamos dande salidas prematuras con interna-
mientos muy cortos, con pocas baciloscopias
negativas por B.K., haciendo poco caso de la
evolucién radiologica y del estado gencral del
paciente, como lo indican las autoridades
internacionales? {¢Serd que los pacientes no
cumplen con el tratamiento ambulatoria y con
sus controles en forma regular y bajo la presion
necesaria por parte de las consultas externus
correspondientes? Me parece gue ambas interro-
gantes son de gran importancia y pasaremos de
inmediato 2 comentarlas. Tenemos que aceptar
que los internamientos prolongados tienen una
serie de inconvenientes, entre los que podemos
mencionar los siguientes: el alto costo para la
Institucién en el aspecto economico, los
problemas de conducta que ofrccen los enfermos
que no llegan a adaptarse al medio hospitalario,
el abandono del hogar principalmente cuando el
enfermo es del sexo masculino y mantiene su
familia, la desadaptacion social que sufren los
pacientes dentro de su medio ambiente y en sus
propios hogares. Por otro lado vemos como en
tiempos pasados, cuando los internamientos por
tuberculosis eran mds largos, el nimero de
reingresos era mucho menor. De manera que me
inclino a creer que s{ existe una relacion directa
entre los reingresos al Hospital y el hecho de que
los internamientos sean cada dia mas cortos.
Ademas, hay que tomar en cuenta que el 21.8%
de nuestros enfermos rcingresan por segunda vez
o mis. En estos casos cronicos hay que tomar cn
cuenta ademis el problema de la resistencia que
adquiere el bacilo de Koch a los tuberculostati-
cos conocidos, en pacientes con varios interna-
mientos, quienes han sido sometidos a diferentes
esquemas de tratamicnto, generalmente inte-
rrumpidos por distintas causas, al salir del
Hospital, La realidad es que el 40% de nuestros
enfermos actualmente vuelven a ingresar al
Hospital por reactivacion de su proceso tubercu-
loso pulmonar o por alguna complicacion o
secuela de la enfermedad. Las complicaciones
mas frecuentes pueden verse en ¢l cuadro No. 8.
La hemoptisis y el neumotdrax expontineo
requieren tratamiento hospitalario urgente. El
alcoholismo y los problemas psiquiatricos llevan
generalmente al paciente a un grado avanzado de
irresponsabilidad, que en muchos casus es el
causante del fracaso en el tratamiento de la
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tuberculosis. Entramos ahora de lleno en el
Gitimo punto de este trabajo, en mi concepto ¢l
mas importante, que ¢s el tratamiento ambulato-
rio de la tuberculosis pulmonar. Tema de gran
actualidad y controversia. Vemos como el 23.2%
de nuestros enfermos ingresan con tratamiento
previo y continuo. Este grupo esta formado casi
en su totalidad por pacientes trasladados de
hospitales generales, los cuales ingresan directa-
mente en nuestro Servicio, continuandoseles Ia
misrna medicaciéon establecida en la anterior
Institucion. El 8.9% de pacientes con tratamien-
to previo e interrumpido esta formado por casos
de tratamiento ambulatoric o domiciliario. Al
revisar los casos de tratamiento ambulatorio
interrumpide después de haber sido dado de alta
el paciente en el Hospital, sub-dividimos este
grupo en dos sub-grupos: las interrupciones
hechas por el paciente y las interrupeiones por
indicacion médica. Vemos ¢Omo en el primes
caso (interrupcion hecha por el paciente), el
grupo forma un 29.5% del total, en comparacion
de los 26.8% en que la interrapcién se hizo por
indicacion médica.

En el interrogatorio dirigido, los pacientes
que interrumpieron ¢l tratamiento por su propia
iniciativa motivan su actitud en una serie de
argumentos que pueden cnlistarse en la siguiente
forma:

I. Intolerancia al medicamento. Generalmente
trastornos de tipe digestivo irritativo y
Otros.

2. Noiban al centro médico correspondiente 2
buscar €l medicamento porque les quedaba
muy lejos.

3. Falta de medios de comunicacién con la
unidad sanitaria correspondiente.

4,  Falta de recursos econdmicos para pagar los
medios de transporte.

5. Imposibilidad fisica para transportarse al
sitio donde tenian que retirar el medica-
mento,

6. Falta de medios econdmicos pata comprar
medicamentos de alto costo, principalmen-
te en el caso de pacientes gue se
encontraban en tratamiento ambulatorio a
nivel de consulta médica privada.
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7. Actitud de irresponsabilidad por problemas
de alcoholismo o irresponsabilidad pura.

8. Falta de comprensién de su problema
pulmonar, originado por diferentes tipos de
trastornos psiquiatricos.

En el grupo de las interrupciones por
indicacién médica encontramos en los expedien-
tes anotadas las siguientes motivaciones:

1. Tratamiento dado por tiempo suficiente de
acuerdo con el criterio del facultativo.

2.  Difcrentes tipos de intolerancia a los
medicamentos que ademas de los digestivos
pueden ser: Hipoacusia, trastornos visuales,
vértigo, ictericia, cic,

3. Cambio de esquema de tratamiento prema-
turamente, por no existir el medicamento
de seleccion en el centro médico correspon-
diente. Generalmente por el alto costo de
algunas drogas de este tipo.

4. Como castigo por indisciplina, principal-
mente en el caso de pacientes que no
querfan cumplir ciertas indicaciones médi-
cas como el internamiento hospitalario.

5. Casos dados de alta.

Hay un grupo de 9 pacientes (8%) a los que
no les legaba ¢l medicamento al centro de salud
correspondiente. Unicamente 4 enfermos (3.6%)
mantuvieron su tratamiento ambulatorio post-in-
ternamiento, minterrumpidamente y con contro-
les periodicos, y a pesar de eso reingresaron a
nuestro  Hospital. Este grupo estd formado
basicamente por casos con complicaciones o
secuelas de la enfermedad o, si eran baciliferos,
por resistencia bacilar adquirida a los esquemas
terapéuticos usados. Este ltimo y pequefio
grupo  es el que realmente ameritaba el
reinternamiento, mientras que en casi todos los
otros casos {36.4%) hubo algin tipo de falla que
los indujo a ingresar de nuevo al Hospital. Vale
anotar el hecho de que 58 pacientes (34.12%)
nunca recibieron tratamiento ambulatorio pre ni
post-intcrnamiento, de manera que en este
renglon trabajamos dnicamente con 112 casos
(65.88%) que si tuvieron este tipo de tratamien-
to. En este punto quiero insistir en el hecho de
que nuestras estadisticas se basan en datos

puramente subjetivos, de acuerdo con la
informacién dada por el paciente. Légicamente
estan sujetos a error, como todos los estudios
estadisticos, principalmente en este caso en quc
los enfermos pudieron haber tergiversado sus
respuestas, pero era el idnico medio de llevar a
cabo esta investigacion. Todo el grupo de
factores negativos anotados, y que llevaron al
paciente a una recidiva de su padecimiento
después del internamiento hospitalario, debieron
haber sido detectados y corregidos de inmediato
por la o las instituciones que tienen a su cargo el
control epidemiclogico de la tuberctlosis pulmo.
nar en nuestro pais. Comprendo que para evar
a cabo una misiéon tan amplia y completa se
requiere una gran cantidad de recursos materia-
les y humanos que, por su alto costo, estan fuera
del alcance de nuestro sistema. Al no existir en
forma total, o ser deficiente el complejo
necesario para el control y seguimiento de los
casos en tratamiento ambulatorio de la tubercu-
losis, dicho tratamiento pierde enormemente su
efectividad y puede convertirse a veces en
nocivo. El tratamiento ambulatoric de la
tuberculosis pulmonar es una de las armas mds
importantes con que se cuenta en la actualidad
para el control de csta enfermedad. Lamentable-
mente necesita una infraestructura firme, com-
pleja y costosa que en Costa Rica solo existe en
forma parcial, de mancra que, al poner en
practica dicho tratamiento, estamos invirtiendo
el orden de las cosas. Este es el punto medular
del problema que actualmente nos lleva a un alto
porcentaje de fracasos, recidivas y reinterna-
mientos de nuestros pacientes egresados del
Hospital, Permitaseme la comparacién: es como
poner a correr un tren sin antes instalar los
ricles, o como construir un edificic sin antes
hacer las bases.

CONCLUSIONES

El tratamiento ambulatoric y los controles
interrumpidos post-internamiento, asi como las
salidas prematuras, son las causas principales del
gran n{imero de recidivas y reinternamientos en
los casos de tuberculosis pulmonar. Es necesario
llevar a cabo una reestructuracién total con el
aporte material suficiente para armar la infraes-
tructura compleja ¢ indispensable que garantice
que los pacientes egresados tengan y mantengan
sus esquemas de tratamiento ambulatorio y la
revision programada de sus casos clinicos bajo
un sistema de supervision estricta.
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RESUMEN

Se trata de llevar a cabo una revision de
todos los ingresos por tuberculosis pulmonar ¢n
el Hospital Dr. Radl Blanco Cervantes, durante
un afo, del 1° de junio de 1977 al 31 de mayo
de 1978. Se observa una marcada disminucion
en el nimero de ingresos, en comparacion con
afios anteriores, lo que se atribuye a la politica
actual que recomienda ampliamente el trata-
miento ambulatorio o domiciliario de dicha
enfermedad. Ademas se anota y se¢ comenta el
hecho de que ingresan mas pacientes del scxo
masculino (67%) que del sexo femenino (33%).
La edad de nuestros enfermos internados en su
mayoria oscila entre los 50 y 60 anos, con un
promedio ponderado de 46.5 anos. Predominan
notablemente los peones agricolas entre los
hombres y los oficios domésticos entre las
mujeres, aunque existe una variada gama de
ocupaciones entre nuestros internados. La gran
mayorfa de nuestros ingresos provienen de la
provincia de San José (39.4%), ocupando el
altimo lugar la provincia de Cartago (4.7%). Se
le da mucha importancia a estc dato, principal-
mente al relacionario con el hecho de que el 80%
de nuestros ingresos son casos muy avanzados.
El 60% de nucstros pacientes ingresa por primera
vez, el 18.2% por scgunda vez y ¢l 21,8% por
tercera vez. O sea que ¢l 40% vuclven a
internarse en nuestros salones de Neumotisiolo-
gfa. Este dato llamo la atencidn del suscrito y lo
indujo a llevar a cabo esta investigacion, ya que
se trataba de un problema muy grave que
aparentemente ha aumentado con el tiempo. Las
complicaciones principales que con mas frecuen-
cia se ven cn nuestros ingresos, son la
hemoptisis, el alcoholismo, los problemas
psiquidtricos y ¢l neumotérax, aunque también
anotamos una serie extensa de complicaciones.
El 23.2% de nuestros ingresos recibio tratamien-
to ambulatorio previo al internamiento en
nucstro Hospital, en forma continua; este grupo
estid formado por pacientes trasladados directa-
mente de otras instituciones hospitalarias a la
nuestra y que vya venian con esquemas
terapéuticos establecidos, los cuales nosotros
automaticamente continuamos. Un 8.9% tuvie-
ron tratamiento previo al internamicnto, en
forma ambulatoria o domiciliaria pero interrum-
pido. En los casos de tratamiento ambulatorio
post-internamiento e interrumpido, vemos que
en un 26.8% la interrupcion fue por indicacion
médica, mientras que en un 29.5% la interrup-

cion fue por iniciativa propia del paciente. En
ambos casos se enlistan y comentan los
diferentes motivos que hubo para la interrupcion
del tratamiento ambulatorio. A un 8% de los
pacientes no les llegaba el medicamento al
centro de salud correspondiente. Solamente un
3.6% de Jos pacientes mantuvieron tratamiento
ambulatorio post-internamiento en forma ininte-
rrumpida y disciplinada siendo ciertas complica-
ciones o secuelas de la tuberculosis pulmonar las
causantes del rcinternamiento. Del total de 170
casos estudiados, 112 (65.88%) recibieron
tratamiento ambulatorio. Los otros 58 {34.12%)
nunca tuvieron este tipo de terapéutica. Se
comenta y se relaciona la gran cantidad de
reingresos al  Hospital con el tratamiento
ambulatorio interrumpido y con los controles
deficientes de nuestros pacientes egresados.

NOTA:

Los conceptos anotados en este trabajo son
la opinién muy personal del suscrito y estan
basados en una investigacién estadistica exclusi-
vamente intra-hospitalaria.
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INTRODUCCION

No obstante las numerosas publicaciones
con estudios sobre la actividad antimicrobiana in
vitro de los agentes antibioticos contra Neisseria
gonorrhoeae en varios paises del mundo, en
Costa Rica, después de consultar la literatura, no
encontramos ninguna publicacién al respecto.
Creemos importante este estudio, tanto por el
valor que tiene desde un punto de vista de salud
ptblica, como por su interés en la terapéutica,
ya que durante muchos afios de trabajo en el
campo de la venereologia, hemos podido
observar que el clinico ha ide aumentando la
dosis de peniciling y de los otros antibidticos
para el tratamiento de la blenorragia, hasta
multiplicar en treimta veces la dosis de penicilina
usada por Mahoney®, en 1943, alcanzando la
dosis actual de 4.800.000 U.L de penicilina G,
recomendada por el Center for Disease Control
de Atlanta, después de un estudio en gran
escala’.

El problema se agudiza con el aparecimien-
to, en el ano 1975, de cepas productoras de
betalactamasa (penicilinasa), primero en el Lejano
Oriente y mas tarde en los Estados Unidos®*, en

Inglaterra’ ? y otros paises’®.

MATERIAL Y METODO

Se escogid el método de las diluciones en
placas de agar, ya que con éste se obtiene una
mejor reproductibil™ad de los resultados y tiene
la ventaja de poderse ensayar numerosas cepas
simultineamente, ademds de detectar cualquier
tontaminacion con gran claridad®. El medio de
cultivo es el Agar GC con hemoglobina al 2%
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Y

enriquecido con Isovitalex al 1'%, Las placas
pueden ser usadas hasta por dos semanas cuando
se conservan a 4C, ya que después de
transcurrido este tiempo tienden a perder
actividad antimicrobiana’?®. Por ser los mas
usados en el tratamiento de la blenorragia, se
escogicron para este estudio los siguientes cuatro
antibidticos: Penicilina G de Pfizer, ampicilina
{Binotal) de Bayer, espectinomicina {Togamy-
cin}) de Upjohn y doxiciclina {Vibramicina) de
Pfizer, A partir de las soluciones madres, se
hicleron diluciones seriadas dobles y de éstas se
tomaron cantidades exactas para mezclar con el
medio de cultivo. Fueron incluidas la espectino-
micina y Ia doxiciclina por ser drogas alternas
muy valiosas, cuando la penicilina causa alergia o
existe resistencia a la penicilina®, Se tomaron al
azar 205 cepas de Neisseria gonorrhoeae de
pacientes, hombres y mujeres, que acudieron a fa
consulta externs del Departamento Antivenéred
del Ministerio de Salud, en San José, Costa Rica,
durante los meses de setiernbre, octubre y
noviembre del ahfo 1978, Empleando un
espéculo apropiado, se procedié 4 la toma de las
muestras con asa de platino estéril, en el canal
endocervical en las mujeres y en la uretra
masculina, El material fue inoculado en placas
de Petri, conteniendo medio selectivo para
Neisseria sp. descrito por Thayer y Martin?®,
Los cultivos fueron incubados u 35-36°C en
atmosfera parcial de CO,. La primera lectura se
hizo a las 24 horas y la segunda lectura a las 48
horas. A las colonias sospechosas se les practicé
la reaccion de la oxidasa con tetrametilparafenil-
endiamina y la tincidn diferencial de Gram?s.
Con el objeto de confirmar el diagnostico
especifico, se realizé la prueba de anticuerpos
fluorescentes directa del cultive y la prueba de
fermentacidon de azlicares®. A partir del cultivo
primario, se tomaron colonias representativas y
se inocularon por rayado en placas conteniendo
agar GC con hemoglobina al 2% enriquecido con
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Isovitalex al lw. Se incubaron durante 24 horas
a 35.-36°C en atmosfera parcial de CO,;. Del
cultivo anterior se inocularon sendos tubos con
1 ml de medio liguido de tioglicolato hasta
obtener una turbidez similar al estandar de
sulfato de bario correspondiente a una concen-
tracidn de 10.000.000 a 50.000.000 bacterias
por ml*. La superficic de las placas que
contenian las diferentes diluciones de cada
antibiotico en estudio fue inoculada con esta
suspension con asa de platino estéril calibrada
para entregar 0.001 ml de suspension. Como
control de crecimiento, se inocularon placas
conteniendo medio GC enriquecido, sin antibid-
tico, Asimismo, se usd una cepa de referencia de
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Neisseria gonorrhoeae de concentraciones inhibi-
torias minimas conocidas y se considerd como
resultado Optimo cuando no diferfan en mis de
una dilucidon doble. El punto final que marcaba
la concentracién inhibitoria minima era la
mcnor concentracion que no presentaba creci-
miento,

RESULTADOS

El cuadro No. 1 indica las diterentes
concentraciones de cada uno de los antibidticos
utilizados ¢n nuestro trabajo, necesarias para
determiinar la concentracton inhibitoria minima
media,

CUADRO No. 1
CONCENTRACIONES UTILIZADAS DE LOS ANTIBIOTICOS

ANTIBIOTICO CONCENTRACIONES EN MICROGRAMOS POR MILILITRO
PENICILINA 0,601 G003 0006 6012 0024 0648 0096 0192 0384 0,768
AMPICILINA 0,682 0,085 0.01 8,02 0,04 0,08 0.16 032 0.64 1,28
DOXICICLINA 0026 00652 8104 G208 0416 0833 1.666 2,332
ESPECTINOMICINA 0,5 1 2 4 8 16 32 64

El cuadro No. 2 muestra las concentracio- para la penicilina 0.102 mcg/ml; para la

nes inhibitorias minimas para el total de 205
cepas de N. gonorrhoeae. Se obtuvieron
concentraciones inhibitorias minimas medias:

ampicilina 0.188 mcg/mi; para la doxiciclina
0.42]1 megfm! y para la cspectinomicina 12.2
mcg/ml.

CUADRO No. 2

DISTRIBUCION DE CONCENTRACICNES INHIBITORIAS MINIMAS
Y VALORES MEDIOS PARA 205 CEPAS DE

Neisseria gunorrhoeac

CIM
MEDIA
ANTIBIOTICO meg/ml NUMERO DE CEPAS CON CIMs EN mcg/mi
0,001 0,003 0,006 0012 0024 0048 0,096 0,162 0384 0,768
PENICILINA 0,102 - 5 16 6 9 36 73 33 5 -
0,002 0005 001 0,62 0,04 6,08 6,16 0,32 0,64 1,28
AMPICILINA 0,188 - 4 9 6 11 20 98 50 7 -
0,026 0032 0,104 0,208 0416 0,833 1,066 2332
DOXICICLINA 0,421 - 17 33 66 40 36 13 -
0.5 1 2 4 8 16 32 64
ESPECTINOMICINA 12,2 - 4 5 45 53 78 20 -
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El grifico No. 1 ga la distribucién de
sensibilidad para los cuatro antibidticos. Se
observa una gran correlacion entre la penicilina y
la ampicilina. La doxiciclina presenta una
correlacidon menor, pero importante, con la
penicilina. Finalmente, no hay ninguna correla-
cion entre csta Gltima y la espectinomicina® ®.
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f.as concentraciones inhibitorias minimas
para la penicilina obtenidas en el presente
{rabajo, estan representadas en € grafico No. 2.

GRAFICO No. 2

DISTRIBUCION DE SENSIBILIDAD
DE LA PENICILINA
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Puede verse claramente el caracter bimodal
tipico de la penicilina. La primera moda
corresponde a 0.006 mcg/ml y la segunda a
0.096 mcg/ml. El mayor nimero de resultados
corresponde 2 esta segunda moda. El 79% de las
cepas se encuenira entre un estrecho rango de
0.048 2 0.192 meg/ml.

El grifico No, 3 corresponde’ a la ampicilina
y ¢s igualmente de upo bimodal. La primera
moda se halla cn .01 mcg/ml y la segunda en
0.16 mcg/ml. Esta segunda moda corresponde a
la frecuencia mas alta. Hay un 81% de resultados
acumulados entre 0.08 y 0.32 meg/ml.

GRAFICO Mo, 3

DISTRIBLCLON DE SENSIBILIDAD
A LA AMPECELINA
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Los hallazgos para la doxiciclina se

muestran en el grifico No. 4. La moda y mayor
frecuencia estin en 0.208 mcg/ml Entre 0.208
mcgfml y 0.833 mcg/ml se acumula el 69% de
las concentraciones inhibitorias minimas.
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GRAFICO No. 4

DISTRIBUCION DE SENSIBILIDAD
A LA DOXICICLINA
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El griafico No. 5 corresponde a Ila
espectinomicina. La moda esta en los 16
mcg/ml. El rango para este antibidtico es de 1
mcg/ml a 32 mcg/ml y se aleja totalmente de los
otros tres antibidticos, dando esto una medida
de la resistencia del gonococo a esta droga®®.

GRAFICO No. 5

DISTRIBUCION DE SENSIBILIDAD
A LA ESPECTINOMICINA
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Como complemento del presente trabajo,
se¢ determind, en los casos estudiados, la
distribucién por grupos de edades en clases de
cinco afios. La mayor frecuencia se encontrd en
el grupo que corresponde a edades de 20 a 24
afios. Esto concuerda con los estudios publica-

dos en nuestro pais'®.
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GAAFICO No. 6

DISTRIBUCION DE LA POSITIVIDAD POR
Neisseria gonorrhoeae
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

De acuerdo con nuestros resultados, obser-
vamos que la penicilina presentd la concentra-
cion inhibitoria minima {CIM) media mas baja,
lo que concuerda con la obtenida para la
ampiciling, aunque ésta ligeramente mas alta.
Martin, Lester, Price y Schmale, en e} afio 1970,
¢n Estados Unidos, encontraron, en un estudio
de 721 cepas, CIM media igual 0 mayor 2 0.10
Ul/ml. Amies, en el afo 1969, en Canadi,
encontré en un estudio con 1976 cepas, CIM
igual o mayor a 0.10 Ulfml. Panikabuira y
Suvanmalik, en el afio 1972, en Tailandia, en 96
cepas encontraroft CIM iguales o superiores a
0.128 Ulfml. Smithurst, en 1874, en Australia,
en 199 cepas, enconiro CIM iguales o superiores
a 0,125 UlmP® 14137 Nuestra CIM media
para la penicilina nos sitha muy cerca de las
comunicadas por los autores antes mencionados
y cotresponde a 0.102 mecgjm! o sea 0.17 Ul/ml.
La CIM media de la doxiciclina de 0.421 meg/ml
muestra una buena sensibilidad al gonococo in
vitro, siendo estos valores menores a los que
algunos autores reportan para la tetracictina'®.
La alta CIM de la espectinomicina de 12.2
mcg/ml no es un hallazgo de excepeion, puesto
que en general, sus niveles medios de CIM son
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altos y absolutamente excluidos de las correla-
ciones con la penicilina que muestran otros
antibi6ticos' ¢,

E} caracter bimodal de las curvas de
distribucion de la penicilina y la ampicilina en
nucstro estudio, es lo que sc espera encontrar en
un estudio de este tipo. No st detect6 resistencta
total a la penicilina por produccion de
betalactamasa (penicilinasa), tanto en las prue-
bas de concentracién inhibitoria minima como
en la prucha yodimétrica para deteccidon de
betalactamasa!®. No existen hasta la fecha en
Costa Rica estudios anteriores que gos permitan
una mejor comparacion y evaluacion in situ de
estos resultados.

RESUMEN

Se estudid las concentraciones inhibitorias
minimas de 205 cepas de Neisseria gonorrhoeae
tomadas al azar de pacientes que acudieron a la
consulta exierna del Departamento Antivenéreo
del Ministerio de Salud de 8an Jose, Costa Rica,
Se estudid cuatro antibioticos, dos de los cuales
son penicilina y ampicilina y dos drogas alternas,
doxiciclina y espectinomicina. Se obtuve una
CIM media para la penicilina de 0.102 meg/mik
una CIM media de 0.188 mcg/ml para la
ampicilina, ligeramente mayor que la de la
penicilina. La doxiciclina dio una media de
0.421 mcgfm! y la espectinomicina dio una CIM
media de 12.2 mcg/ml. Como subproducto de
este estudio, se determind la prevalencia de la
blenorragia por edades, con la mayor positividad
en ¢l grupo de 20 a 24 afos. Se discuten los
resultados obtenidos en este trabajo con relacion
a los de otros paises.

SUMMARY

The minimal inhibitory concentrations
(MICs) of 205 strains of Neisseria gonorrhoeae
taken at random from outpatients of the
Antivenereal Departmens of the Ministry of
Health, San José, Costa Rica, were studied. Four
antibiotics were studied, two of them were
penicillin and ampicillin and two alternate drugs,
doxycycline and spectinomycin. A median MIC
of 0.102 mcg/m] was obtained for the penicillin.
Ae median MIC of 0.188 mcg/ml for the
ampicillin, a little larger than that of the
penicillin. The doxycycline gave a median of
0.421 mcg/ml and the spectomycin gave a
median MIC of 12.2 mcg/ml. The prevalence of
blennorrhagia by ages in this study was
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determined, finding a major positivity in the

group

from 20 to 24 years old. The results

obtained in this study in relation to the other
countries are discussed.
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Doxiciclina

(Doxiciclina en el tratamiento de algunas enfermedades de Trasmisidn

Sexual.)

Marioc Valenciano C.**

Como parte de un estudio multicéntrico a
nivel centroamericano, participamos, por Costa
Rica, con el objeto de hacer una evaluacion
sobre la eficacia de la doxiciclina, en el
tratamiento de las uretritis gonocdcicas (UG} y
uretritis no gonococicas (UNG). El estudio se
realizG en Ciudad Neilly, de Puntarenas,
poblacién situada a 17 km. de Paso Canoas, y en
¢l mismo Paso Canoas, Frontera con Panama.
Conocida es la afluencia de prostitutas en esta
ciudad, tomando esta poblacidn como sitio para
sus migraciones periddicas a Jos poblados
bananeros vecinos. Aproximadamente, existen
unas 150 prostitutas como poblacién flotante.
Ademas, por su proximidad con la froniera,
existe un importante destacamento de la guardia
civil, con funciones de vigilancia aduanales (900
elementos). Estos factores contribuyen a la alta
incidencia de enfermedades venéreas, en especial
UG y UNG, en esta zona. Por estas razones, ¥
conociendo por otras publicaciones la efectivi-
dad, inocuidad y facilidad de administracidén de
la doxiciclina en €l tratamiento de estas
enfermedades (1-3-5-8), aceptamos la realizacién
de este trabajo. Ingresaron al estudio un total de
25 pacientes del sexo masculino, quicnes
deberian presentar secrecion uretral aguda y no
haber recibido tratamiento previo con antibioti-
cos durante los 10 dias antes del inicio de esta
enfermedad. De inmediato s¢ les tomaba
muesiras para frotis y para cultivo (gonocult),
considerando positivos por uretritis gonocdcica
cuando cualquiera-de esos métodos indicaran la
presencia de Neisseria gonorrhoeae y como
uretritis no gonocdcica cuando dicho agente no
estaba presente. A los pacientes positives por N.
gonorrhoeae les administramos de inmediato
300 mg (3 céapsulas) de doxiciclina, seguidos de
otras 300 mg después de transcurrir una hora de
la toma inicial, con alimentos y bebidas

*  Vibramicing — Pfizer,

** Director Unidad de Selud, Ciudad Neilly, Puntarenas, Costa Rica.

carbonatadas; régimen terapeutico que ha dado
excelentes resultados a otros ‘investigadores
(2-4-6-7). En este proceso, el medicamento fue
administrado siempre por el investigador o sus
asistentes..En el caso de uretritis no gonocéocica
se les indicaba la doxiciclina a razon de 100 mg
bid durante, al menos, cinco dias, recomendan-
do su ingesta con alimentos, leche o bebidas.
Con el objeto de hacer la correspondiente
evaluacidn post-tratamiento, todos los pacientes
fueron vistos al menos en una oportunidad,
entre los dias 3 y 5 post-tratamiento, y cuando
se juzgd conveniente, en especial en las uretritis
no gonocédcicas, nuevamente a los 8 dias del
inicio del tratamiento. De nuevo se tomaron
especimenes para frotis y cultivo, considerando
como falla del tratamiento, en los casos de
uretritis gonococica, la presencia de N. gono-
rrthoeae por cualquiera de las técnicas indicadas.
En los casos de uretritis no gonococica, la
ausencia de secrecién uretral se considerd como
cura. Todos los pacientes llevaron, ademds, una
tarjeta con una lista de 4 signos o sintomas para
marcar diariamente la ausencia o presencia de los
mismos y poder seguir en mejor forma la
evolucion. Estos datos fueron: cantidad de
secrecion, coloracién de la misma, ardor en la
miccidon y polaquiuria. De la misma manera, en
los controles post-tratamiento se indagd sobre
efectos colaterales producidos como consecuen-
cia del mismo.

RESULTADOS

De julioc a diciembre de 1978, fueron
estudiados 25 pacientes, siendo 20 casos de
uretritis gonocdcica y 5 casos de uretritis no
gonocqcica, cuya distribucién, segin edad,
puede observarse en Ja Tabla 1. Como es usual,
la mayor incidencia en hombres se observa en el
grupo de 20 a 29 afios de edad.
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TABLA 1
DISTRIBUCION POR EDAD
SEGUN DIAGNOSTICO
EDAD uG UNG TOTAL
17-19 3 2 5
20-29 9 3 12
30-39 6 0 6
# o mis 2 0 2
TOTAL 20 5 25

Realizada la evaluacién posterior, encontra-
mos que curaron 18 de los 20 pacientes de
uretritis gonocdcica, para una tasa de cura de
90%, en tanto que los 5 casos de uretritis no
gonocdcica {100% ) evolucionaron favorablemen-
te {(Tabla 2). Es importante anotar que a los dos
fracasos que se reportaron se les die sin éxito
tratamiento posterior a base de penicilina
procainica, por lo cual debicron ser enviados al
control de venereologia, y un dato de interés es
el de que en dichos pacientes no se pudo
descartar la posibilidad de reinfeccién.

TABLA 2

% DE CURA SEGUN DIAGNOSTICQ

No.
PACIENTES CURADGCS %
(He) 20 i8 94
UNG 5 5 160
TOTAL 25 23 92
COMENTARIOS

Consideramos, con los resultados obteni-
dos, que la doxiciclina proporciona un excelente
recurse en ¢l tratamicnte de las  uretritis
gonococicas y no gonochcicas. El tratamiento
instantaneo usado para las uretritis gonocdceicas
resulta de gran utilidad por su facilidad de
administracion, en especial en areas donde no
siempre la via parenteral es Ja mas practica e
inocua por ¢l nivel educacional e higiénico de
esas comunidades. Los excelentes resultados
obtenidos en el tratamiento de las uretritis no
gonocdHcicas nos estimulan a aumentar el niimero
de observaciones, actividad que en el futuro nos
proponemos.

RESUMEN

Fueron estudiados 20 casos de wuretritis
gonococica, tratados con doxiciclina, con dosis
de 300 mg al diagnostico y 300 mg una hora
despugs, Se obtuvo un 90w de curacion, Ademis
se trataron 5 ¢asos de uretritis no gonocdcicas,
con una dosis de 100 mg B.LD, durante 5a 7
dias, con una curacibn de 100w, aunque se
considera la necesidad de una mayor casuistica.
Los efectos colaterales no tuvieron mayor
importancia.

SUMMARY

Twenty patients with gonococcal urethritis
were studied and treated with doxycycline. The
total dosage of the drug was 600 mg, divided
into iwo separate intakes with one hour in
between. The cure rate was 90% for those
patients with gonococcal urethritis, In addition,
5 cases with non gonococcal urethritis were
evaluated with 100% efficacy. Side effects were
considered to be of minor importance.
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