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Penfigo
(Senear Usher)

Carlos Manuel Mart(nez Ca"'""
Elías Bonilla Dib"

La terminología de las enfermedades bulosas
ha sido de discusión durante muchos años. Por
otra parte, las diferentes clasificaciones fueron
orientadas s"egún los autores de tal manera que la
escuela Francesa difería de la Anglo-Sajona y la
Alemana de la Italiana. Duhring en 1884', hizo
la primera diferenciación entre la dermatitis
herpetiforme y el pénfigo; posteriormente
Kapossi 10 rebatía aduciendo confusión en la
interpretación diagnóstica. Civatte en 1943',
describió por primera vez acantolisis y pérdida
de los puentes intercelulares en las bulas del
pénfigo; estos dos hallazgos histológicos permi­
tieron hacer la distinción entre las bulas del
pénfigo y de otro tipo. Posteriormente el mismo
autor, coincidiendo con la Escuela Francesa, en
una revisión de casos de dermatitis herpetiforme,
no encontró acantolisis. Lever3 en una revisión
histológica de pénfigos clasificados como agudos
y crónicos, encontró que la bula era intraepidér­
mica en los casos malignos y subepidérmica en
los caSos benignos. Se adoptó el término de
penfigoide para esta última condición. Trabajos
recientes de la Escuela Francesa realizados por
Beutner's4 encuentran anticuerpos en la mem~

brana basal en los penfigoides; en tanto que en
dermatitis herpetiforme estuvieron ausentes. La
inmunofluorescencia que se inicia con Coons y
Kaplan' en 1950 es de gran ayuda en la
reacción, cuya lectura se realiza debido a la
intensa luminosidad emitida por cantidades
pequeñas de fluorescencia, siendo esta técnica
uno de los mayores avanceS de la inmunología.
En los padecimientos autoinmunes se produce
un auto-anticuerpo, dirigido contra alguna parte
del organismo que es afectada por el proceso
patológico. Este auto-anticuerpo es una sustan-

.. Servicio de Dermatolog(Q. H. Dr. R.A. Calderón Guardia,
e.C.s.s.

""" Servicio de Anatom{a Patolé:lglca, H. Dr. R.A. Calderon
Guardia, C.C.S.S.

.... Servicio de l"fectafagla, H. Dr. R.A. Calderón Guardia,
e.e.S.s.

León Tropel' N. ....
Jaime FemlÍnde: Alp(zar"'U

cia del tipo de la inmunoglobulina G (Ig-G), que
en d padecimiento que se presenta, se deposita
en la unión de las células epiteliales, zona en
donde se d,'Sarrolla su actividad agresiva. La
tendencia actual, indistintamente de la escuda
que se trate de dividir a los pénfigos en dos
grupos de acuerdo con el sitio de localización de
la inmunofluorescencia6 •

I. Pénfigo de localización sub-corneal:
a. Pénfigo Foliáceo.
b. Pénfigo Seborreico (Senear Usher).

11. Pénfigos de localización en capas de células
espinosas:
a. Pénfigo vulgar.
b. Pénfigo vegetante de Newman

CASO CLINICO

J.F.R.J., masculino, de 47 años, casado,
agricultor y vecino de Juan Viñas, provincia de
Cartago. A.H.F.: Madre, cinco tías y un tío
paterno muertos por carcinoma gástrico, una
hija fallecida de leucemia a los 13 años. A.P.P.:
Gastrectomizado en 1965 por comprobársele
adenocarcinoma gástrico, hepatitis viral en 1967.
Ha fumigado por largo tiempo con Gramoxone.

PADECIMIENTO ACTUAL

Inicia su cuadro en Octubre de 1975, según el
paciente, después de fumigar con gramoxone,
presentando una mancha roja en la nariz la cual
dió origen posteriormente a una bula; al mismo
tiempo notó la aparición de "vejigas sanguino­
lentas" en los labios. Fue internado en el
Hospital de Cartago en febrero de 1976 por
presentar lesiones similares con distinta topogra­
fía. Es visto por primera vez en nuestro Servicio
el 3 de Marzo de 1976, presentando en aqud
entonces una dermatosis diseminada a la cabeza
y tronco de la cabeza en la piel cabelluda, frente,
nariz, mejillas, así como en mucosa oral,
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predominando en zonas seborreicas. La dermato­
sis de aspecto polimorfo constituida por bulas
que se implantan sobre piel normal con
Nichoslky positivo, ruptura de aquellas dando
zonas ex·u1ceradas, otras costrosas con halo
eritematoso de aspecto seborreico. Había mal
estado general y el paciente se encontraba
afebril. La primera impresión clínica fue de que
se tratara de un Pénfigo Seborreico (Senear
Usher). Se le indican: biopsia, inmunofluores­
cencia y exámenes de laboratorio complementa­
rios y se mantiene al paciente sin terapia alguna,
haciendo de inmediato brote francamente
buloso de aspecto flácido. Se Ic prescribe
dexametasona ampolletas de 4 mlgrs l.M., una
cada seis horas, tetraciclinas comprimidos de
250 mlgrs uno cada seis horas y localmente
linimento oleocalcáreo, con ese esquema su
dermatosis comienza a involucionar, sin aparecer
nuevos elementos. A partir del octavo día se
disminuye la dexametasona a 4 mlgrs cada ocho
horas, el resto del tratamiento el mismo. Hay
una evidente mejoría, no hay nuevas lesiones, se
continúa el descenso en forma escalonada del
corticoide hasta llegar a la dosis de 4 mlgrs l.M.
cada 12 horas; el día 14 de abril, con una
evolución muy satisfactoria de sus lesiones
cutáneas y mucosas, se ordena la salida con
controles en consulta externa y con una dosis de
mantenimiento de 4 mlgrs de dexametasona l.M.
cada 24 horas. Durante su internamiento se le
efectuaron: serie gastroduodenal y placa simple
de tórax. La serie gastroduodenal reportó
(15-3·76), buen tránsito esofágico, no se observa
reflujo gastro-esofágico. Gastrectomía sub-total
con gastro·entero·anastomosis. Pliegues mucosos
del muñón gástrico normales. Boca anastomótica
que funciona bien con buen paso del medio
hacia el yeyuno se llena la asa aferente y la
eferente, las cuales se observan con pliegues
normales. Placa simple de tórax (3-3-76), no hay
infiltrados ni exudados pleuro-parenquimatosos.
La trama bronco-vascular, el mediastino y ambos
hilios así como la silueta cardio-aórtica son
normales.

ORINA

Dnea 1023
pH 3
Prot••••••••••••.••.••••••..•---
Gluc. • .••••••••....•••••. Jndicios
Eri! 1
Leuc•.•......•.••..•...•.••.•..1

HEMATOLOGIA

Hb 11.7
He! 39.
VES 8
T.P 100
Leucocitos .•.••.••••••••••• 12.500
Eos 11
Seg 66
Inl .•.••••••.•....•••••••.••..18
Mon ••.•..••.•.•.•••••••••.....5

QUIMICA SANGUINEA

Nu 20.8
er 0.87
Na........•.••••••••..•..•.•.199
K• ...........................5/1
CI 80.3
F. Ale 3
Pr.T 8.2
Alb 4.3.
Glob 3.9
Glie 83
Co 175

VARIOS

Células L.E. negativo en tres muestras.
V.D.R.L. no reactivo

REPORTE DE BIOPSIA

Piel que muestra en la epidermis la formación
de una bula de localización 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 inespecíficos, y también conglo­
merados de neutrófilos. En la dermis hay
infiltrado inflamatorio perivascular.

DIAGNOSTICO ANATOMO PATOLOGICO:
PENFlGO

INMUNOFLUORESCENCIA

Se reporta banda de inmunofluorescencia
sub-corneal, que corresponde a pénfigo foliáceo
o seborreico. 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, I.M.
una diaria y localmente linimento oleocalcáreo.
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El 28 de Abril es enviado a nuestro servicio
como caso urgente con diagnóstico de "Gastritis
medicamentosa", Es valorado por GastroCnll.'ro·
logía planteándose el diagnóstico de "Apendici­
tis aguda". Se inten'iene quirúrgicamente siendo
el diagnóstico post-operatorio el mismo. La
evolución post-operatoria fue satisfactoria al
principio, se indicó continuar con dexamt'tasona
LM., Neurología valora el caso catalogándolo
como miopatía corticoesteroidea. A partir del
6·5·76 el paciente comienza a deteriorarse,
presentando disminución de la hemoglobina y el
hematocrito y guayacos positivos, tratándose
como sangramiento digestivo. El 10-05-76, sc
encuentra al paciente en muy malas condiciones
con edema gigante en miembros superiores,
haciendo ese mismo día paro cardio-respiratorio
irreversible y fallece. El resultado de la au topsia
No. 4.727 celebrada el 10-05-76, fue:

Causas de Muerte:

A) Bronconeumonía bilateral.
B) Tratamiento esteroideo prolongado
C) Apendecectomía reciente
D) Ulcera de stress.

COMENTARIO

-•

Placas eritemato-eostroSflS etl cara y tórax.

Bulas recielltes sobre piel sana.

Hemos descrito un caso de esta dermatosis
ampollosa que es poco frecuente en nuestro
medio. Es demostrativo que las bulas sub-carnea­
les corresponden al pénfigo eritematoso y al
faliáceo, en tanto que el vulgar las hace en otras
capas, de la epidermis y de! penfigoide en e! cual
la bula es sub-epidérmica. En la evolución de
nuestro paciente, presentó unos brotes bulosos
semejantes al pénfigo vulgar, pero la inmuno­
fluorescencia continuó siendo sub-corncal, lo
que demuestra que no hay viraje de éstas al
pénfigo vulgar. Es ilustrativo este caso como la
terapéutica esteroides prolongada contribuyó en
gran parte a su muerte, pero a su vez la
valoración correspondiente por el Servicio de
Hematología consideró inconveniente combinar
el tratamiento con terapia inmunosupresiva por
los antecedentes de defectos inmunológicos en
este paciente.

1t/l1o{uciólI de 1esiollCs COIl el tratamiento.
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Bula supra-basal. El piso de la misma, estd constituido por la
capa basal adllerida al dermis. El! el /tÍmen se observan escasas
células despre1,didas (Células acalJtolr'ticas).

RESUMEN:

Se hace una breve reseña de la evolución y
clasificaciones que han tenido las enfermedades
buIosas, tomando en cuenta los aspectos
clínicos, histopatológicos y últimamente la
interpretación inmunológica de gran ayuda
actual; y basada en ella se actualiza la
clasificación. El caso clínicamente bastante
típico en un paciente de sexo masculino con
grandes defectos inmunológicos que coadyuva­
ron para que la terapéutica eorticoesteroides,
indicación precisa en estos casos, fuera una de
las causas de la muerte.
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La Neo-Vejiga Rectal *

A welino Herrulnde% León
Fernando Ferraro Doblel
Fernando ROSQbal GueWlI'Q

Juan JilI'tUTJilIo AntUl6n
Ántonio Rodrigue: Orliz.

Carlo.! Castillo Moralel

HISTORIA

FISIOPATOLOGIA

DEFINICION

Los puntos esenciales en la formación de
un reservorío urinario deben ser: 1. Reconstruir
una neo-vejiga que morfológicamente y funcio-

La neo-vejiga rectal es una alternativa para
la ureterosigmoidectomía y para el conducto
ileal, como derivación urinaria paliativa o
después de una cistectomía total, por cáncer
vesical o en muchas otras condiciones. A)
Después de una cistectomía, las indicaciones
son; 1. Cáncer vesical de origen trigonal o del
cuello. 2. Papilomatosis vesical recidivante. 3.
Cánceres invasores de vejiga provenientes de la
próstata, de la uretra posterior, cuello uterino,
sigmoides, etc.

B) Como derivación urinaria exclusiva en
todas aquellas condiciones en que se desee
excluir la vejiga: 1. Fístulas vesico-vaginales
inaperables. 2. Incontinencia urinaria sin resolu­
ción. 3. Vejigas pequeñas en las cuales no se
pueda efectuar plastías de engrandecimiento
(colo o i1eo-plastías). 4. Desórdenes hematoquí­
micos post-ureterosigmoidostomía. 5. Extrofia
vesical. 6. Lesiones ureterales en las cuales no se
pueda efectuar reimplantación vesical. Condicio­
nes indispensables que puedan garantizar un
buen resultado de esta técnica deben ser: 1.
Esfínter anal competente. 2. Ausencia de
lesiones ano-rectales. 3. Tratamiento pre-opera-

INDICACIONES:

nalmente sea lo más posible similar a la vejiga. 2.
Permitir que la función renal y el tracto urinario
superior no sea afectado por la nueva situación.
Por tal motivo el reservorio urinario ideal debe
ser: a. De una capacidad igual a la vejiga normal,
para que la micción sea fisiológica en ritmo y
frecuencia. b. De una continencia perfecta. c.
Producir, al llenarse, un estímulo miccional
perfectamente perceptible e interpretable como
deseo de micción conciente. d. Que se vacíe
completamente en cada micción. e. Que no
provoque en cada fase de llenado y vaciamiento
ninguna sensación desagradable al paciente. f.
Que no tenga ninguna capacidad de reabsorción
de los componentes de la orina. g. Que sea
explorable desde el exterior.

Servicio de Urología, Hospital Dr. R.A. Calderon GUlUdia

La neo-vejiga rectal, es la formación de un
neo reservorío urinario, utilizando la ampolla
rectal, excluída del tránsito intestinal, a la cual,
se anastomozan los ureteros, y a la vez llevando,
el muñón del sigmoides, al periné, por vía
transesfintérica.

La llamada neo-vejiga rectal fue descrita
por MAUCLAIRE (París, 1895), GERSUNY
(Viena, 1898), HEITZ-BOYER-HOVELACQUE
(París, 1912)_ Desde entonces, las tres técnicas
fundamentales han sido usadas con variedad de
criterio para la reconstrucción de una neo-vejiga
rectal. Es así como las escuelas urológicas de
muchos centros del mundo han presentado en
los últimos años numerosas estadísticas de
trabajo efectuado en este campo: KINMAN
(1952), LEVISTKY (1953), LOWSLEY (1953),
DE CAMPOS FREIRE, en América: BRACCI,
DUHANEL, TRUC, STAHELER, NEDELEC, en
Europa. La casuística más numerosa es la
presentada por BRACCI, en Italia, con 570
casos. Originalmente, las indicaciones formula­
das para esta cirugía eran limitadas. Después de
casi 50 años de experiencias quirúrgicas, debido
a las siguientes razones: 1. La ineficacia y
desventajas de la ureterosigmoidostomía. 2. Las
nuevas nociones de la fisiopatología y de la
clínica experimental en el uso del intestino
como sustituto del tracto urinario. 3. Los
adelantos técnicos en el campo de la cirugía y de
la anestesia.

•
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torio del paciente con drogas que modifiquen la
flora intestinal.

TECNICA QUIRURGICA:

Las técnicas usadas en la reconstrucción de
una neo-vejiga rectal son las siguientes: A) Vejiga
rectal según MAUCLAIRE con colostomía
izquierda iliaca permanente. B) Vejiga rectal
según GERSUNY con abocamiento perineal del
sigmoide en situación pre-rectal intraesfintérica.
C) Vejiga rectal según HEITZ-BOYER-HOVE­
LACQUE con abocamiento perineal del sigmoi­
de en situación retro-rectal intraesfintérica.

INTERVENCION

Incisión infra-umbilical. Abertura del peri­
toneo hasta la pared vesical continuando la
incisión en forma de uy" al revés, removiendo
mínima parte del peritoneo y prolongándola
hasta el saco de Douglas lateralmente y hacia los
vasos iliacos, permitiendo así la visualización de
los ureteros. Eventual cistectomía. Disección,
sección de los ureteros más allá de los vasos
ilíacos. División del colon izquierdo a nivel de la
porción transversa ascendente del sigmoides
poniendo especial atención a la vascularización,
para obtener una buena irrigación de la futura
vejiga rectal, por tal motivo es indispensable
preservar la arteria hemorroidal superior. Anas­
tomosis uretero-cólica bilateral en el recto
excluído y cerrddo en dos planos.

Tiempo perineal: Incisión anterior o
posterior al ano, limitada a un tercio de la
circunferencia. Formación de un canal para el
pasaje del - muñón sigmoideo en situación
transesfintérica entre los esfínteres interno y
externo. Exteriorización por unos centímetros
del sigmoides y fijación a la piel. Peritoniza­
ción. Drenajes. Cierre de la pared.

COMENTARIO:

En el Servicio de Urología del Hospital Dr.
R.A. Calderón Guardia han sido efectuados 4
casos de neo-vejiga rectal, durante los años de
1974-1977. Hemos realizado la neo-vejiga
rectal: A) Con cistectomía total por cáncer
vesical en 2 casos. B) Sin cistectomía, en 1 caso
de fístula vesico-vaginal rebelde. C) Un caso en
una paciente joven operada en repetidas veces,
de incontinencia urinaria secundaría a malforma­
ción uretral. Nos hemos habituado a asociar a la

cistectomía por cáncer, la prostatovesiculecto­
mía. Preferimos a la posición retro-rectal del
muñón sigmoideo (operación de HEITZ-BO­
YER-HOVELACQUE) porque ésta nos ha
parecido la más conveniente en lo que concierne
percepción y diferenciación entre las sensaciones
producidas por la repleción del neo-reservorio
rectal y las asociadas a la necesidad de la
evacuación cólica. Entre nuestros operados
contamos con pacientes de más de 60 años de
edad. La experiencia obtenida con los primeros
tres casos operados puede reunirse así: 1. Desde
el punto de vista morfológico, el recto, como
neo-vejiga, conserva perfectamente sus caracte­
rísticas y su capacidad. 2. Desde el punto de
vista funcional, el recto conserva su tonicidad y
el poder de contracción adquiere su tonicidad
postural conforme se va llenando hasta alcanzar
la replección y la presión máxima, la cual
produce el deseo de orinar. La neo-vejiga rectal
se hace en seguida continente, tanto en el día
como en la noche. La capacidad del neo-reservo­
rio varía entre 250 y 500 cc. El deseo de orinar
se manifiesta generalmente cada 3-4 horas
durante el día 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 pielonefritis ascendentes no fueron
evidentes en las primeras semanas del post-opera­
torio. No hemos observado trastornos electrolíti­
coso

CONCLUSIONES:

La neo-vejiga rectal puede ser considerada
COmo un neo·reselVorio, que, por sus cualidades,
es el más aproximado a la vejiga natural. Su
realización es sencilla, sus resultados satisfacto­
rios.

RESUMEN

La técnica de la neo-vejiga rectal nació Con
MAUCLAIRE (París, 1895), GERSUNY (Viena,
1898) y HEITZ-BOYER-HOVELACQVE (París,
1912). Abandonada por muchos años, ha sido
revalorada en los últimos tiempos, de tal forma
que constituye en la actualidad una de las más
usadas derivaciones urinarias. Las indicaciones a
esta cirugía cada vez son mayores. En el servicio
de Urología del Hospital Dr. R.A. Calderón
Guardia se han efectuado los primeros cuatro (4)
casos, que son motivo de esta primera
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comunicación. Se comentan los datos de más
interés, resultados de esta experiencia.

SUMMARY:

The technique of rectal bladder was first
¡ntroduced by Mauclaire (Paris 1895), Gersuny
(Viena 1898) y Heitz·Boyer·Hovelacque (Paris
1912). In disuse for rnany years, its now been
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 wide1y 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 cornrnent is the most outstanding
data.
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Tuberculosis Miliar Fatal
(No Diagnosticada en vida)

AdOlfo G. iJagnurello Monge, F.A.C.P.'"

INTRODUCCION

La incidencia de tuberculosis miliar en
adultos parece estar aumentando en los últimos
20 años3 - 2 0-1 1, Y sus cambiantes manifestacio­
nes son responsables de la creciente dificultad
para el diagnóstico temprano por parte del
clínico l

-
2

• Hemos notado con preocupación
cómo frecuentemente esta patología es diagnos­
ticada solamente en estudio post-mortem en
nuestro medio, situación que amerita un estudio
detallado de nuestro propio material, para
determinar las causas de diagnósticos clínicos
errados, y para formular recomendaciones que
mejoren su detección temprana. Este plantea­
miento es de fundamental importancia ya que la
mortalidad y morbilidad de la tuberculosis miliar
está en relación 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 diagnóstico no fue hecho en vida, y
que no recibieron tratamiento específico antitu~

berculoso.

expedientes de estos 18 pacientes especialmente
en lo referente a la historia clínica, métodos de
diagnóstico empleado, enfoque diagnóstico y
manejo clínico, evolución intrahospitalaria y
hallazgos de autopsia.

RESULTADOS

A. Características clínicas

l. Edad, sexo, y procedencia

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

2. Factores predisponentes (Cuadro 1)

MATERIALES Y METODOS

Se incluyeron en el estudio solamente casos
en que el diagnóstico de tuberculosis miliar no
fue hecho en vida, y en los cuales el estudio
post-mortem mostró diseminación difusa pulmo­
nar ylo 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 revisión de
cartulinas en un período 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 efectuó un cuidadoso análisis de los

• Asistente en Medicina Interna y Enfermedades Infeccio­
sas, Hospital San Rafael, AID/uela.

Dieciséis condiciones crónicas debilitantes
de fondo fueron factor determinante en la
evolución de estos casos. Algunos pacientes
tuvieron más de una patología de fondo
especialmente problemas neoplásicos y metabóli­
cos crónicos.

3. Síntomas

La duración de los síntomas previo al
ingreso al hospital fue usualmente de menos de
15 días, pero presentaciones larvadas de varios
meses de evolución se vieron también (5/16
pacientes). Pérdida de peso, fiebre y tos seca
fueron los síntomas más notorios en 7116
pacientes. Esputo hemoptoico ocurrió sólo en 1
paciente. En algunas ocasiones los síntomas
fueron dominados por el empeoramiento II
descompensación de su patología metabólica de
fondo Como diabetes mellitus, insuficiencia re-
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o cirrosis hepática. 2. Radiología de tórax (Cuadro /lj

CUADRO 1
Enfermedad de fondo

Enfennew.d

Enfennedad pulmonar
obstruct¡va: crónica

Insuficiencia renal crónica

No. de pacientes

3

3

Catorce pacientes tuvieron alguna anormali­
dad en la placa de tórax, pero sólo en 3 casos se
sugirió el diagnóstico de tuberculosis pulmonar.
Diagnósticos errados como congestión venocapi­
lar, pneumonitis urérnica, metástasis pulmona­
res, y fibrosis intersticial fueron comunes.

CUADRan

Radiología de tórax

Opaddad de pulmón izquierdo y cambios post-to-
racotomía 1

Diahf't~ mellitus

Carcinoma broncogénico

Linfomll histiocítico

Cirrosis hepática

3

2

1

Reporte oficial

Pequdlos derrames bilaterales

Derrame pericárdico

No. de pacientes

1

1

Leucemia mielocítica crónica

Insuficiencia cardiaca

PaquipJeurilis y pneumonitis basal 1

Densidad difusa bilateral sugerente de pneumonitis
uremica 1

.4. Tuberculosis previa Moteado difuso en ambos campos puJmonares por
congestión venocapilar cránica 1

Un paciente tuvo una fístula cromca
vertebral dorsal por enfermedad de PoltS
antigua, y tomó isoniacida profiláctica en forma
intermitente. Otra paciente de 26 años refirió
historia de tuberculosis pulmonar tratada a los
nueve años de edad.

Pncumonía derecha con probable derrame pleural
derecho 1

Opacificación de vértice derecho 1

8ron<::opneumonía 1

5. Hallazgos físicos

El signo más característico fue el ataque al
estado general con gran pérdida de peso y
caquexia en i2/16 casos. Hallazgos pulmonares
fueron poco frecuentes. En 3 pacientes los
hallazgos estuvieron dominados por un cuadro
neurológico. En 1 paciente, los hallazgos fueron
los de una cirrosis hepática descompensada con
síndrome febril. No se reportaron tubérculos
coroideos en el fondo de ojo, aunque éstos no
fueron buscados intencionalmente previa dilata·
ción pupilar.

Infiltrados fibronodulares bilaterales

Punteado parenquimatoSC) bilateral compatible con
tuberculosis miliar

Lesiones bilateralc8 ~ulrnonares compatibles con
matastasis, tuberculosis, o broncopneumonía

Fibrosis intersticial con btonquiectasis bibasales

Jnfiltrado de lóbulo superior derecho

Rad~ología no efectuada

3. Estudios bacteriológicos

1

1

1

1

1

3

B. Procedimientos dianósticos

l. Tuberculina:

La prueba de la tuberculina se efectuó
desafortunadamente en solo 2 pacientes, siendo
negativa en ambos.

Aunque practicados en una minoría de
pacientes, los estudios por B.K. en esputo, jugo
gástrico, orina, líquido pleural, líquido perito­
neal, y líquido cefalorraquídeo fueron unifor­
memente negativos. Solo 1 paciente tuvo frotis
positivo por bacilos ácido-alcohol resistentes,
pero falleció antes que el reporte llegase a
conocimiento del médico tratante.
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4. Ilematología 2. Tuberculosis ganglionar:

Anemia con hematocrito menor de 35%
estuvo presente en 10/18 casos. A pesar de que
usualmente el leucograma mostró un conteo
total normal, sí hubo desviación izquierda
franca.

5. Otros

Exudado linfocitario pleural en 1 paciente,
y líquido cefalorraquídeo con pleocitosis linfoci­
taria e hiperproteinorraquia estuvieron presentes
en 2 pacientes. En I paciente, el electroencefalo­
grama mostró focalización, y la arteriografía
carotídea mostró imagen de masa inflamatoria.

En 11/18 pacientes se encontró infiltración
miliar de ganglios pulmonares, mediastinales y
abdominales.

3. Meningitis tuberculosa:

Dos pacientes tuvieron meningitis como
parte de su cuadro sistémico de tuberculosis
miliar, y I paciente catalogado como secuelas de
meningitis tuberculosa murió con tuberculosis
miliar sistémica. Este último paciente mostró un
líquido cefaloraquídeo completamente normal
poco antes de su muerte, pero en autopsia las
meninges tenían infiltración tuberculosa activa.

Después de pulmón, los órganos más
frecuentemente infiltrados con tuberculosis
miliar fueron hígado en 13/18 casos, y bazo en
10/18 casos. Clínicamente, este fenómeno no se
manifestó como hcpatomegalia o esplenomega­
lia. Otros órganos infiltrados con menor
frecuencia fueron: riñón, páncreas, vesículas
seminales, tiroides y suprarenales. Un paciente
tuvo peritonitis tuberculosa, y 2 pacientes

C. Variedades de tuberculosis miliar de acuer·
do a hallazgos de autopsia

l. Tuberculosis miliar pulmonar:

Catorce pacientes tuvieron infiltración
tuberculosa miliar con nódulos pequeños 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 y/o diseminación miliar presente en otras
vísceras.

CUADRO 11I
Hallazgos de Autopsia

4. Otros órganos internos:

Tuberculosis pulmonar cavilada
úlceras intestinales tuberculosas
pleuritis crónica adhesiva
broncopneumonía tuberculosa
tuberculosis pulmonar fibrocaseosa
empiema pleural
tuberculosis de columna dorsal (Potts)

Tipo de patología

Infiltración miliar

Organo

pulmones
hígado
ganglios
bazo
médula ósea
Riñón
meninges
intestino
suprarenales
páncreas
encéfalo
peritoneo
tiroides
próstata
vesículas seminales

No. de pacientes

14
13
II
10
4
4
3
3
3
2
2
1
1
1
1

3
3
3
2
2
1
1

mostraron tubérculos en médula ósea.

D. Otras formas de tuberculosis pulmonar
asociadas

Tres pacientes tuvieron tuberculosis pulmo­
nar cavitada con diseminación miliar a múltiples
órganos internos incluyendo parénquima pulmo.
nar. Dos pacientes presentaron broncopneumo.
nía tuberculosa asociada, y en otros 2 pacientes
se encontró tuberculosis fibrocaseosa.

E. Diagnósticos de ingreso errados

Como puede observarse en el cuadro IV,
solamente en 1 paciente se sospechó el
diagnóstico de tuberculosis miliar, al momento
del ingreso al hospital. La mayoría de los
diagnósticos fueron de descompensación de
problemas metabólicos, sospecha cuadros neuro­
lógicos, y problemas pulmonares infecciosos no
tuberculosos.
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D1SCUSION

F. Evolución intrahospitalaria y forma de
muerte

Aunque la mayoría de los pacientes
fallecieron en menos dr 1 ..'icmana, 4 pacientes
sobrevivieron en el huspital pur más de 20 días
sin diagnósticu ni tratamientu adecuados. La
evolución intrahospitalaria estuvo caracterizada
pur fiebre, deteriuro progresivo del estado
general y compromiso respiratorio. La mayoría
de los pacientes fallacieron en insuficiencia
respiratoria progresiva.

Tuberculosis miliar eS una enfermedad
infecciosa producida pur diseminación del bacilo
tuberculoso. vía torrente sanguíneo a varios
órganos ¡Qternos, y manifestada por la aparición
de pequeños nódulos visibles macroscópicamen.
te y/o granulomas múl tiples detectados micras.
cópicamente en dichos órganos. La palabra
miliar viene del latín miliarius que significa del
tamaño de una semilla de mijo. Una semilla de
mijo tiene un diámetru de menos de 2 mm. Por
definición entonces, tuberculosis miliar debe
tener un infiltrado difuso micronodular miliar
vísible en la radiografía de tórax, o un patrón
miliar de tubérculos visualizados en múltiples

órganos al momento del examen quirúrgico o
post·murtem. La bacteriología, histología, y/o
respuesta dramática a la terapia antifímica
cunfirman el cuadro clínico y mórbidu·anatomu·
patolüg;co. Tuberculosis miliar no diagnosticada
en vida existe como un problema serio en Costa
Rica. Nuestra serie de 18 casos colectados sobre
un períudu de 7 añ'Js en un hospital general, así
lu atestigua. Esta entidad se asemeja a la
tuberculosis miliar críptica descrita por los
ingleses como una entidad que no tiene las
características clínicas y radiológicas Clásicas dc
tuberculusis miliar, y que es diagnosticada
frecuentemente al mumento de la autopsia' -'.
Asimismo, es confundida en vida con otras
entidades corno procesos linfomatosos o carcino~

matosos1
-.. El diagnóstico puedc ser tan

solapado que aún en auto~si~, sólo el examen
histológico revele el diagnostIco. EI.grupo de
edad más afectado en nuestra serIe fueron
pacientes mayores de 40 años, lo cual está de
acuerdo con lo que sucede en otras latitudes' , y
enfatiza el concepto que la tuberculosis miliar ha
dejado de ser una enfermedad de la niñez y se ha
muvido cun aumentada frecuencia a este grupo
de adultos viejos en donde adquiere característi·
cas especiales. Condiciones crónicas d; fondo
fueron factor determinante en la geneSlS y
características solapadas del cuadro nosológico,
en especial patolugía metabólica y problemas
neoplásicos. Un alto índice de suspecha se
requiere para el diagnóstico tcmprano dc la
cnfermedad ya que los síntomas son inespecífi.
cos o correspondientes a descompensación de su
patología metabólica de fondo. Asimismo,
estados caquécticos, pérdida de peso no
explicada, fiebre de origen oscuro y estados que
clínicamente semejen neoplasia avanzada deben
alertar al clínico hacia el diagnóstico de
tuberculosis miliar oculta. Insuficiencia respira·
toriat 3 asociada a broncopneum'onía difusa que
se interpreta y trata como broncopneumonía
bacteriana es otra presentación de la enferme·
dad.

Teniendo en mente la pusibilidad del
diagnóstico, debe hacerse una búsqueda cuidado·
sa de tubérculos coroideos en el fondo de ojo.
Dichos tubérculos son muy específicos y pueden
enCon trarse cn 30-60% de los casos cuando se
efectúa dilatación pupilar previa4

-
s-,. El gran

ataque al estado general es quizás. el hall.azgo
físico más impresionante. La histona prevIa de
tuberculosis pulmqnar o extrapulmonar es una
valiosa ayuda diagnóstica como se desprende del

2

2

2

I

I

I

I

I

I

I

1

1

1

No. de pacientes

CUADRO IV
Diagnóstico.. de ingreso

Diagnóstico

Neumonía/bronconeumonía

Síndrome uremico

Carcinoma gástrico/esofágico

Fibrosis pulmunar, T.H,'~ • micosis'~

InsUficiencia cardiaca, ncfropalía

Oiabetes mellilus. insufici(~ncia renal

Nódulo pulmonar

Linfoma rclicu~ar con d(~rnunt: p'f:ural

COT pulmonalc, bronconeumonía

Entl:rocolitis, (:¡Ulut:xia

Cirrosis hepatica descompl:nlSada

Estado comatoso, probabh~ acciclt'nle
vascular ccrt'bral

Meningoencdalitis

Leucemia Miciocílica krminal, Sh()(:k

Secuelas de mcnjtl~itis tuberculo,.;a,
hidrocefalia senlndaria
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análisis retrospectivo de 2 casos nuestros, La
tuberculina cn otras latitudes es un procedimien­
to útil diagnóstico ya que es positiva en SO% de
los casos. En nuestra serie fue negativa en 2
caSOS y no se efectuó en el resto de los pacientes.
Caquexia y enfermedades crónicas de fondo son
responsables frecuentemente de alergia a la
tuberculina. La ausencia de un patrón miliar en
la radiología de tórax de ninguna manera
excluye el diagnóstico de tuberculosis miliar
como lo demuestra nuestro estudio, y como ha
sido documentado en la literatura'-3. La
confusión diagnóstica radiológica con otra
patología pulmonar como fibrosis pulmonar
intersticial, congestión venocapilar, metástasIs
pulmonares, pneumonitis urémica y otros, es de
singular importancia ya que resalta lo peligroso
de un diagnóstico radiológico equivocado, y el
impacto que estos diagnósticos oficiales tienen
sobre el manejo ulterior errado de estos
pacientes. La radiología de tórax repetida 1-4
semanas después puede sugerir el diagnóstico
cuando la placa inicial es negativa? , ya que los
tubérculos miliares no son visibles en la
radiología de tórax hasta que han transcurrido
2-3 semanas después de la diseminación
hematógena. Posteriormente se hacen visiblt-s
como múltiples pequeños nódulos distribuidos
en toda la extensión de ambos pulmones. Los
nódulos son en general de menos de 2 mm de
diámetro y regulares en tamaño aunque pueden
ser más grandes en los lóbulos superiores. El
examen cuidadoso de la placa de tórax
penetrada, especialmente de las áreas intercosta­
les contra una luz brillante es también útil en la
detección radiológica temprana de los nódulos
miliares.

Los estudios bacteriológicos para el diag­
nóstico clásico de tuberculosis tales como
examen de esputo, jugo gástrico y otros, fueron
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' 9. Aunque
varios cuadros abigarrados hematológieos se han
descrito en asocio a tuberculosis miliar8 - 1 4-1 s,
nuestros pacientes manifestaron solamente ane­
mia moderada en lO/IS casos. Meningitis o
meningoencefalitis tuberculosa puede ser el
modo de presentación de la tuberculosis miliar
oculta como en 2 de nuestros casos, o por el
contrario, puede estar presente a pesar de la
ausencia de síntomas y signos meníngeos. Por
ser el hígado y pulmón los órganos más

frecuentemente infiltrados, la biopsia de hígado
debe ser hecha tempranamente cuando el
diagnóstico de tuberculosis miliar sea sospecha­
do fuertemente. El examen histológico de la
biopsia hepática mostrará la presencia de
granulomas en SO-90% de los casoS. Es sin
embargo importante recordar que granulomas
hepáticos no caScoSoS son inespecíficos desde el
punto de vista diagnóstico, pudiendo encon­
trarse en 25% de pacientes con tuberculosis
pulmonar no miliar! 2, Y en otros procesos
variados como sarcoidosis, sífilis, brucelosis,
histoplasmosis, beriliosis, enfermedad de Hodg­
kin, eritema nudoso, ('te. Aún más, sólo en
25-3S% de pacimtes con tuberculosis miliar se
encontrará la prt.'sl'ncia dl' necrosis cas(.'osa en
material de biopsia hepática, Es asimismo
infrecuente encontrar trastornos bioquímicos
marcados dl' funciún hepática, o manifestaciones
de insuficit'ncia hepática, a pesar de la alta
frecuencia dt' infiltración miliar hepática.

La biopsia de pulmón por broncoscopía
fiberóptica' 6 debe de eÍt'etuarse cuando otros
estudios sean negativos y la radiología de tórax
muestre infiltración miliar. Este aborde diagnós­
tico es importante porque una infinidad de
patología pulmonar puede presentar infiltrado
difuso reticulonodular tales como: 1) enferme­
dades malignas (carcinoma bronquio-alvel'lar,
leucemias, linfomas); 2) enfermedades infeccio­
sas como histoplasmusis, criptococosis, infeccio­
nes mixtas; 3) enfermedades pulmonart·s inhala­
torias incluyendo enfermedades por antígenos
inorgánicos (pneumoconiosis) y enfermedades
por antígenos orgánicos (actinomicetes termofí·
licos); 4) enfermedades inmunológicas como
artritis reumatoidca, esclerosis sistémica progre­
siva, lupus eritematoso sistémico, síndrome de
Sjogrens; 5) enfermedades idiopáticas como
sarcoidosis, granuloma eosinofílico, amiloidosis,
y el grupo de pneumonitis intersticiales (pnl'u­
monitis intersticial usual, pneumonitis intersti­
cial descamativa y pneumonitis intersticial
linfoidea); 6) drogas como busulfán, belomicina,
citoxán, metotrexate, hidantoinas, tiazidas,
nitrofurantoína; 7) enfermedades cardiovascula­
res como insuficiencia cardiaca crónica, enferme­
dad pulmonar venooc!usiva y edema pulmonar
crónico asociado a estenosis mitral.

Ocasionalmente, la tuberculosis miliar se
asocia a lesiones cutáneas l 7 y lesiones oralesl 8,

de las cuales debe de efectuarse estudio
bacteriológico e histológico, Finalmente, si no
hay evidencia bacteriológica para sostener el
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diagnóstico de tuberculosis míliar, pero hay
suficiente evidencia clínica para hacerla altamen­
te probable, entonces una prueba terapéutica
con drogas antituberculosas se recomienda
enfáticamcntc8 - 9 - J 0-1 1. La importancia de este
concepto .queda demostrada cn estos 18
pacientes nuestros que murieron por una
enfermedad tratablc y quc desafortunadamente
no recibieron terapia específica.

RESUMEN

Se estudian 18 casoS de tuberculosis miliar
fatal no diagnosticados en vida, que fueron
estudiados en el Hospital México. La enferme·
dad se presentó predominantemente en pacien·
tes mayon:s de 40 años y los síntomas más
f~eeuentes fueron: pérdida de peso acentuada,
fIebre persistente y tos seca, de 1-8 meses de
duración. Frecuentemente la enfermedad se
manifestó símuhlOdo cuadros primarios gastroin­
testinales, nt'urolúgicos y ncophísicus avanzados.
La caquexia fue el hallazgo físico más
sobresaliente en 12/16 casos. El estudio
radiográrico de tórax mostró anormalidades en
14/15 pacientes, pero sólo en 3 casos los
hallazgos radiológicos [ucron sugerentes de
~ubt'rcul()sis miliar. En algunas ocasiones, la
Interpretación radiológica oficial sugirib otro
tipo de patología tal comi, fibrosis intersticial
metásta~~s pulmon~rcs, neumonitis urémica ):
congestlOn venocapllar. Los estudios por B.K. en
esputo, jugo gástrico y otros sitios fueron
negativos. ~ingún paciente recibió tratamiento
antituberculoso a pesar que en 2 casos se
sospechó el diagnóstico en vida. La forma de
muet~e usua\ f~e en insuficil'ncia respiratoria.
Los arganos mas afectados rn autopsia fueron
pulmones, hígado y bazo, mostrando infiltración
miliar en 79%, 72% Y 61'/0 de los casos
respectivamente. La tuberculosis miliar en
nuestro medio debe de sospecharse en todo
paciente con fiebre prolongada, estados caquéc­
ticos, pérdida de pcso no explicada, sospecha de
neoplasia oculta, cuadros rnt'tabólicos descaro·
pensados asociados a fiebre, y patología
pulmonar asociada a patrones radiológicos
intersticiales, miliares y difusos. Debe efectuarse
una biop~ia h~p.ática tempranamente, ya que el
estudiO hlStologlCO de hígado mostrará granulo.
ma~ en el 80-90% de los CasoS. La terapia
antltuberc';llosa debe iniciarse también tempra·
namente SIn esperar la demostración del bacilo
tuberculoso, ya que los estudios bacteriológicos

son frecuentemente negativos en vida, y el
tratamiento iniciado tempranamente reduce la
mortalidad en forma dramática. La terapia de
prueba iniciada tempranamente reduce la morta­
lidad de 100% a 15%. La respuesta al
tratamiento antifímico puede observarse en
término de 7·10 días, aunque la falta de una
rápida defervescencia del estado febril no indica
necesariamente que la terapia ha fallado. Una
mejoría en el estado general con aumento del
apetito son también síntomas claros de respuesta
al tratamiento.
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Aislamiento de Dermatofitos
(Según la zona de ataque)

Jorge Masis Olivas*
Rafael Alvarado Gutiérrez •••

INTRODUCCION:

Fernando VlIoa Vargas**
Hernán Solano Navarro***

Agentes etiológicos según zona de ataque:

CUADRO No. 2
Tinca corporis

Agentes No. de tasos Porcentaje

Microsporum canis 26 59.09

Microsporum KYpseun 10 22.73

TrichophYlon rubrum 6 13.64

Trichophyton
menlagrophytes 2 4.55

Total 44 100.0

CUADRO No. 1
Tinea pedis •

Agentes No. de casos Porcentaje

Trichophylon rubnull 157 74.06

Trichophytoll

mt'ntawoophytes 41 19.34

Epidennophyton
fioccosum 10 4.72

Microsporum canis 4 1.89

Total 212 100.0

Las micosis superficiales son las llamadas
dermatomicosis, enfermedades producidas por
hongos, que tienen tropismo positivo hacia la
piel y sus anexos (pelos y uñas). Tenemos las
dermatomicosis propiamente dichas y las derma·
tofitosis O tiñas verdaderas producidas por
dermatofitos y dentro de éstos los géneros
Microsporum, Trichophyton y Epidermophyton.
En este trabajo se señalan los dermatofitos más
frecuentes que hemos encontrado, produciendo
lesión, según su localización, dada la importancia
de un buen diagnóstico diferencial con otros
hongos no incluídos dentro de los dermatofitos
u otras entidades clínicas muy semejantes que
no son causadas por hongos.

MATERIAL Y METODOS:

De un estudio de 500 pacientes estudiados
entre setiembre 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 señalar los
diferentes géneros causantes de las lesiones. Sc
practicó examen directo con hidróxido de
potasio al 10.. , cubriendo el portaobjetos con
un cubreobjetos y calentando el material en
estudio. Como medio de cultivo Se usó Mycosd.
Para la observación microscópica de los cultivos
Se usó azul de ¡actofenol, y cultivo en lám ina de
los hongos.

RESULTADOS:

CUADRO No. 3
Tinea capitis

Agentes No. de casos

Microsporum canis 12

Trichophyton rubrum 6

Microsporum gypseun 2

Total 20

Porcentaje

60

30

10

100.0

Se presentan en los cuadros siguientes:
CUADRO No. 4

Tinea unguium u onicomicosis

Agentes No. de casos Pot~t\taie

Trichophyton rubrum 20 100
'" Hospital de San Carlos.
1ft 1ft Hospital de HerediIL
... Clínica Solón Núñez F.

Tolal 20 100
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CUADRO No. 5
Tinea cruris o inguinal CUADRO No. 10

Tinca cruris

RESUMEN:

De un estudio de 500 pacientes se
seleccionan 328 casos positivos al cultivo por
dermatofitos a fin de indicar los diferentes
agentes etiológicos según la zona de ataque. Se
señala el número de casos positivos de acuerdo al
,,·xo y adultos-niños a fin de comparar estos
datos epidemiológicos. Se señala la importancia
de un buen diagnóstico diferencial con otros
hongos o entidades clínicas semejantes.

El mayor número de agentes aislados fue en
la Tinea pedis, sobresaliente el Trichophyton
rubrum, hongo antropofílico que se mantiene
produciendo lesiones en el hombre. Se recuerda
que la mayor fuente de contagio son las piscinas,
por lo que es importante las medidas preventivas
que en este caso se tomen. En cuanto al sexo la
tiña pedis no tiene predilección por sexo, pero sí
presentó mayor porcentaje en adultos que en
niños. El agente etiológico encontrado en mayor
porcentaje en la Tinea corporis fue Microsporum
callis, hongo zoofílico 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
ataque no se observó diferencia de predilección
por sexo o edad. La Tinea capitis, se encontró
exclusivamente en niños de ambos sexos, por lo
que la ocupación de escolares o en guarderías
infantiles juega papel importante en la transmi­
sión entre niños. La Tinca unguium mostró en el
presente trabajo un único agente Trichophyton
rubrum y se presentó exclusivamente en adultos
sin distin~o de sexo. La Tinea cmris se encontró
exclusivamente en adultos, predominando el
sexo masculino y como agente etiológico
también predominante Trichophyton rubrum.

DISCUSIONES Y CONCLUSIONES:

O

6.25

O

93.75

100.0

Porcentaje

2

O

O

30

32

No. de casosSexo

Masculino adultos

Niñas

Femenino adultos

Niños

Total

Agentes No. de casos Porcentaje

Trichophyton rubrum 22 68.75

Epidennophyton
floccosum 10 31.25

Total 32 100.0

Distribución por sexo y adultos-niños de
acuerdo a la zona de ataquc:

CUADRO No. 6
Tinea pedis

Sexo No. de casos Porcentaje

\1asculino adultos 112 52.83

Femenino adultos 97 45.75

I\iftos O O

i\ii'ias 3 1.42

Total 212 100.00

CUADRO No. 7
Tinca corporis

Sexo No. de casos Porcentaje

!\lasculino adultos 16 36.36

Fl"menino adultos 14 31.82

Niftos 8 18.18

Niñas 6 13.64

Tolal 44 100.0

CUADRO No. 8
Tinca capitis

Sexo No. de casos Porcentaje

Masculino adultos O O

Femenino adultos O O

~ii\os 6 30

Niñas 14 70

Total 20 100.0

CUADRO No. 9
Tinea unguium

Sexo No. de casos Porcentaje

Masculino adutos 7 35

Femenino adultos 13 65

NiñO& O O

l'\ii\as O O

Total 20 100.0
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Sensibilidad de Antibióticos

Fernando Ulloa V. Ift*

Jorge Masís O. ***
Rafael A. Alvarado G.*
Herruín Solano N. *

(Comparación de dos aminoglucósidos y una cefalosporina con

relación a la prueba de sensibilidad de antibióticos con varias
bacterias.)

INTRODUCCION:

Dada la frecuencia de presentar resistencia
de algunas bacterias. que se aíslan más
comúnmente de diferentes partes del organismo
humano, se realiza un estudio "in vitro" de dos.
aminoglucósidos y una cefalosporina. en relación
a la prueba de sensibilidad de antibióticos con
varias de ellas. La sisomina es un aminoglucósido
nuevo producido por la Micromonospora inyo­
ensis. de estructura y espectro semejante al de la
gentamicina. Su fórmula es CI9H3707 21/2
H2S04. Está indicada en infecciones por
estafilococos. enterobacterias, pscudomonas, y
enfermedades genitourinarias, respiratorias bajas,
septicemia. peritonitis. quemaduras y heridas
infectadas2 -'7-s. La tobramicina es un aminoglu:
cósido. producido por el actinomiceto Streplo­
mices tenebrarius. de fórmula CI, H" N, O•.
Indicado en infecciones por Escherichia coli.
Klebsiella sp. Pseudomonas sp, Proleus sp, S.
aureus, en localizaciones como cistitis, peritoni·
tis, enteritis, celulitis, ostiomielitis, bronquitis,
septicemias. La tobramicina, es bactericida y
actúa inhíbiendo la síntesis de proteínas. en las
células bacterianas. Los estudios Bin vitro", han
demostrado que un aminoglucósido combinado
con un anbitiótico que interfiere con la síntesis
de la pared celular (como la cefalosporina).
actúan en forma sinérgica, contra algunas cepas
de estreptococcus del grupo D. La vida media
del antibiótico; en el suero de personas normales
es de dos horas y es eliminado. casi exclusiva­
mente por filtración f1omerular. hasta de 84.. de
la dosis es excretada en la orina dentro de ocho
horas 7. La cefalexina es el monohidrato del
ácido 7 (D alfa amino alfa fenil acetamida) 3
metil cefem·4 carboxílico. Su acción consiste en
inhibir la síntesis de la pared celular. El
compuesto original fue extraído del moho del

* Clinica Salón Núñez F.
** /Íospita/ San Vicente de Paú', Heredj(1..
*1/>. Hospital de San Cario$.

género Cephalosporium. Activo contra la mayo­
ría de los cacos gram positivos y muchas cepas
de bacilos gram negativos como E. eolio Proteus
sp. KLebsiella sp' . Indicada en el tratamicnto de
infecciones del aparato genitourinario. piel. Es
potencialmente nefrotóxico. y el tratamiento
concomitante con aminoglucósidos puede aU­
mentar el riesgo de nefrotoxicidad'-' .

MATERIAL Y METODOS:

Se estudian doscientas cepas de Escherichia
eoli doscientas de S. aureus. cien de Klebsiella
sp. cincuenta de Proleus sp. y cincuenta de
Pseudoma1las sp. aisladas de muestras tornadas
de diferentes infecciones de pacientes. Se usaron
sensidiscbs de sisomina de diez mcg. tobramicina
de treinta mcg y cefalexin de rreinta mcg. Se
hizo una suspensión de las bacterias en solución
salina estéril de 10' bacterias por centímetro
cúbico, por comparación con un patrón
preparado con 0.5 centímetro cúbico de
solución de cloruro de bario al uno por ciento y
99.5 mi de solución de ácído sulfúrico al uno
par ciento. Se inoculó luego en medio de Muller
Hinton 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 antibióticos men­
cionados.

SISOMINA

Mictootganismo No. de cepas sensibles OlIo de sensibilidad

S. aureu, 196 98
E. col; 180 90

Kleb,ie/la .p. 96 98
P'oteus sp. 38 76

Pseudomonas sp. 30 60
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TOBRAMICINA

S. OlJreuS 180
E. coJi 186

KlebsieUa sp. 80
Proreus sp. 46

Pseudomonas sp. 44

CEFALEXINA

S. tlliretJS 180
E. <:olí 140

Klebsiella 'p. 40
ProttU$ sp. 16

Pseudomonos sp. O

90
93
80
92
87

9(l

711
40
30
O

hundred samples of S. aureuS. One hundred of
Klebsiella sp., fifty of Proteus sp. and fifty
samples of Pseudo mOnas sp., were studied and
analized in the vitro method with two
aminoglucosids and one cephalosporine. The
bibliography about the probIem was consulted
and compared with our data.

B1BLIOGRAFlA

I. Barber, M. Garrod, L.P.: Antibiotic and
Chemotherapy. WiJJiams and Wilkins, Co.
Baltimore 1963.

De los resultados anteriores se concluye
que" para s. aureus y Klebsiella sp. el mayor
porcentaje de sensibilidad lo dio la sisomina.
Con relación a E. coli fue la sisomina. Para E.
eoli, la tobramieina con una pequeña diferencia
con la sisomina. Para Proteus sp. y Pseudo monas
sp., fue la tobramicina. La Cefale"ina mostró
buena actividad contra los estafilococos, poca
para los gram negativos y nula para las Bacterias
del género Pseudomonas. Estos resultados están
relacionados con los encontrados por Waits,
Moss y Drube, que encontraron que tobramicina
es más activa para las Pseudo monas que la
sisomina. Para otros gram negativos es mayor la
actividad de la sisomina". Hyams demostró que
la s¡somina es más activa que la tobramicina
contra la mayoría de las enterobacterias'.
Klastersky lo demuestra con los estafilococos' .

RESUMEN

Se estudian doscientas cepas de E. wli y S.
aureus respectivamente, cien de Klebsiella sp. y
cincuenta de Proteus sp. y Pseudomonas sp., a la
acción "in vitro H de dos amínoglucósidos y una
cefalosporina. Se consulta la bibliografía al
respecto de los últimos años y se comparan con
los datos obtenidos en el presente trabajo.

SUMMARY

Two hundred samples of E. eoli, lwo

2. Fillastre, J.P., y Kleinknecht: Am. Heart J.
89:809, Junio 1975.

3. Hyams, P.]., Simberkoff, M.S.: In vitro
b~ctericidal effectiveness of four aminogly­
coside antibiotic. Antimicrob. Ag. Cherna­
ther. 3, 87-94,1973.

4. Klastersky, J., Jensgen, C., Gorar, M.:
Sisomicín, bacteriological and clinical cval­
ualion. J. Clin. Pharmacol. 15, 252-261,
1975.

5. Simon, V.K., Mosinger, E. V. Studíes of
Tobramycin and Gentamicin. Antimicrob.
Agents. Chemot. 3:445, 1975.

6. Wailz J .A., Moss, E.L., Drube, C.C.:
Comparative activity of sisomin, gmtami­
cin and tobramicín. Antimicrobial agents
chemotherapy 2:431-437, 1972.

7. Waitz, J.A., ¡Iiloss, E.L.: Antibiotic 6640.
Biologica! sludies with antibiotic a new
broad·spcctrum. J. Antibiotics 23,
559-565,1970.

8. Wcistcin, M.J., Marquez, ].A.. Antibiotic
6640. A new Micromospora-produced ami­
noglycosid. J. Antibiotic 23, 551-554,
1970.
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Tuberculosis Pulmonar
(Revisión de Ingresos por Tuberculosis Pulmonar durante un año

en el Hospital "Dr. Raúl Blanco Cervantes."
Francisco Echeverr(a Casarla"

INTRODUCCION

Durante una larga trayectoria en el
tratamiento hospitalario de pacientes con
tuberculosis pulmonar, me ha llamado poderosa­
mente la atención el hecho de que, en los
últimos años, una gran cantidad de pacicntes
reingresan a nuestra Institución con una
exacerbación de su padecimiento. Es posible que
la tendencia moderna de acortar el tratamiento
hospitalario en este tipo de enfermedad, tenga
alguna relación con el fenómeno anotado
anteriormente. Sin embargo, me inclino más a
creer que el problema radica principalmente en
la interrupción del tratamiento ambulatorio y de
los controles periódicos que el paciente debe
seguir al salir del Hospital. Observamos cómo en
el Sanatorio Carlos Durán, en donde tuve
oportunidad de iniciar mis actividades en el año
1956 en la rama de Neumotisiología, era
requisito indispensable que las baciloscopías por
B.K. fueran negativas por lo menos durante seis
meses consecutivos, incluyendo los cultivos
correspondientes, antes de darle la salida al
paciente. Además, se le daba gran importancia al
estudio radiológico pulmonar comparativo, así
como a la mejoría en el estado general del
enfermo; ambas Cosas han pasado a un segundo
plano en la actualidad. Como tiempo aceptable
en la conversión del esputo dentro del hospital,
actualmente se consideran como suficientes
solamente tres meses consecutivos o menos,
según el caso. Una conducta semejante a la
descrita en el párrafo anterior, se mantuvo
durante muchos años 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. Raúl Blanco Cervantes, de acuerdo
con las normas internacionales en el manejo de

• Jefe Servicio de Neumología, Hospital Raúl Blanco
Cervantes.

la Tuberculosis pulmonar. Ante la situación
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
Institución, dirigiendo la pregunta en forma
clara y específica al hecho que motivaba su
rcinternamiento, indagando sobre el tratamiento
ambulatorio seguido en forma extrahospitalaria,
después de habérsele dado la salida.

MATERIAL Y METODO

Se revisan los expedientes médicos de 178
pacientes que forman el total de ingresos a los
salones de Neumotisiología del Hospital Dr.
Raúl Blanco Cervantes durante un año exacto,
del 1° de junio de 1977 al 31 de mayo de 1978.
Se descartan 8 casos en los que no se pudo
confirmar el diagnóstico de tuberculosis pulmo­
nar, y que encuadran dentro de otro tipo de
patología respiratoria, de manera que los
cálculos estadísticos se hacen en base de 170
casos. Se observa una disminución en el número
de internamientos, en comparación con años
anteriores.

CUADRO No. 1
HOSPITAL DR. R. BLANCO CERVANTES:

PACIENTES INGRESADOS ANUALMENTE POR
TUBERCULOSIS PULMONAR

PERIODO 1%4-1976

Año No. Ingresos Año No. Ingresos

1%4 310 1970 456
1965 273 1971 430
1%6 317 1972 454
1967 407 1973 403
1968 330 1974 367
1969 398 1975 310

1976 309
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Se procede luego a tabular los ¡70casos en
estudio tomando en cuenta los sigUIentes
parámetros:

1. Nombre y dos apellidos del paciente.
2. Número de expediente hospitalario
3. Sexo
4. Edad
5. Ocupación
6. Residencia
7. Clasificación de la Tuberculosis pulmonar
8. Casos de primer ingreso
9. Casos de segundo ingreso

10. Casos de tercer ingreso o más
11. Complicaciones agregadas a la Tuberculosis

pulmonar
12. Tratamiento ambulatorio previo al intcrna­

miento continuo
13. Tratamiento ambulatorio previo al interna­

miento interrumpido
14. Tratamiento ambulatorio post-internamien­

to, interrumpido por indicación médica.
15. Tratamiento ambulatorio post-internamien-

to, interrumpido por el pacient~. .
16. Tratamicnto ambulatorio post-mtcrnamlen­

to interrumpido porque no le llegaba el
medicamento al centro de salud correspon­
diente

17. Tratamiento ambulatorio post-internamien­
to continuo

18. Casos que no tuvieron tratamiento ambula­
torio.

En los puntos 1 y 2 se anota los nombres
completos de los pacie?tes; incluyendo. dos
apellidos, así como el numero del expedlen~e

médico, únicamente con mlfas a darle mas
cxactitud al trabajo que se presenta, de manera
que cualquier colega que desee investigar acerca
de la veracidad de los datos anotados, puede
solicitarlos en los archivos de nuestro Hospital.
Sin embargo, por Carecer de interés cient!~ico,

estos datos no Se exponen en esta presentaclOn y
permanecen únicamente en los cuadros corres~

pondientes en borrador.
El punto número 3 se refiere a la

agrupación de pacientes de acuerdo con el scxo·.
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CUADRO No. 2
HOSPITAL DR. R. BLANCO CERVANTES:

DISTRIBUCION DE PACIENTES, INGRESADOS
SEGUN SEXO

VALORES ABSOLUTOS Y RELATIVOS
JUNIO 1977-MAYO 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
Mujeres 56 33.0 20 a menos de 30 31 lB.3

Total 170 100.00
30 a menos de 40 21 12.4
40 a menos de 50 30 17.6
50 a menos de 60 40 23.5
60 a menos de 70 16 9.4
70 a menos de 80 14 8.2
80 a menos de 90 7 4.1

Total 170 100.0
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De los 170 casos, 114 son pacientes del
sexo masculino (67%) y 56 del sexo femenino
(33%). O sea, un marcado predominio en
internamientos de varones.

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

Se internan pacientes cuyas edades oscilan
entre 10 y 90 años observándose una mayor
concentración entre 50 y 60 años con un
promedio ponderado de 46.5 años de edad. En
relación con la ocupación u oficio de los
pacientes ingresados, punto No. 5.

CUADRO No. 4
HOSPITAL DR. R. BLANCO CERVANTES:

DISTRIBUCION DE PACIENTES INGRESADOS SEGUN OCUPACION POR SEXO
VALORES ABSOLUTOS Y RELATIVOS

JUNIO 1977-MAYO 1978

ABSOLUTOS RELATIVOS
Ocupación Ambos Sexos Hombres Mujeres Ambos Sexos Hombres Mujeres

1. Doméstico 50 50 29.4 89.3
2. Peón agrícola 48 48 2B.2 49.0
3. Chofer 9 9 5.3 7.8
4. Comerciante 6 6 3.5 5.3
5. Carpintero 6 6 3.5 5.3
6. Retirado 6 6 3.5 5.3
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7. Estudiante 5 2 3 2.9 I.7 5.3
8. Zapatero 4 4 2.4 3.5
9. Radio-operador 4 4 2.4 3.5

10. Mecánico automotriz 3 3 1.7 2.b
11. E.tibador 3 3 1.7 2.b
12. Desocupado 3 3 1.7 2.b
13. Ebanista 2 2 1.2 1.7
14. AlbaiIiI 2 2 1.2 1.7
15. Co5turera 1 1 O.b 1.8
16. Barbero 1 I 0.6 0.9
17. Telegrafista 1 1 0.6 0.9
18. Artesanos 1 I 0.6 0.9
19. Agricultor 1 1 0.6 0.9
20. Pescador 1 1 0.6 0.9
21. Maestro I I 0.6 0.9
22. Guarda 1 1 0.6 0.9
23. Peón de construcción 1 1 0.6 0.9
24. Vendedor de chanees 1 I 0.6 6.3
25. Cantante 1 1 0.6 0.9
26. Pintor 1 1 0.6 0.9
27. SUpelV. Fili. Textiles 1 I 0.6 1.8
28. Cantinero 1 I 0.6 0.9
29. Agente Vendedor 1 I 0.6 0.9
30. Panadero 1 I 0.6 0.9
31. Guardia Ci,U 1 I 0.6 0.9
32. Huaquero 1 1 0.6 0.9
33. Cargador (saro.) I 1 0.6 0.9

Total: 170 114 56 100.0 100.0 100.0

CUADRO No. 5
HOSPITAL DR. R. BLANCO CERVANTES:

PACIENTES INGRESADOS SEGUN
RESIDENCIA POR PROVINCIA

VALORES ABSOLUTOS Y RELATIVOS
JUNIO 1977- MAYO 1978

Se observa una gran concentración en
oficios domésticos en pacientes del sexo
femenino, 89.3%. En varones, la gran mayoría se
agrupa como peón agrícola, 49%. En el punto
No. 6 se agrupan los internamientos según su
residencia por provincia:

Provincia Absolutos

San José 67
Alajuela 19
Cartago 8
"eredia 9
Guanacaste 18
Puntarenas 26
Limón 23

Total: 170

Relativos

39.4
11.2

4.7
5.3

10.6
15.3
13.5

100.0
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Llama la atención el hecho de que la gran
mayoría de nuestros pacientes provienen de la
Provincia de San José (39.4%), ocupando el
segundo lugar la Provincia de Puntarenas
(15.3%) y luego la Provincia de Limón (13.5%).
El último lugar lo ocupa la Provincia de Cartago
(4.7%).

Se observa una gran mayoría de casos grado
IJI (avanzados) = 80%, en comparación con los
casos de grado 11 (moderadamente avanzados) =
19.4% Y los de grado I (mínimos) = 0.6%. En los
puntos 8, 9 y lOse agrupan los pacientes de
acuerdo con el número de veces que han
ingresado al Hospital.

CUADRO No. 7
HOSPITAL DR. R. BLANCO CERVANTES:

CLASIFICAClON DE PACIENTES INTERNADOS
SEGUN EL NUMERO DE VECES QUE HAN

INGRESADO
JUNIO I 977-MAYO 1978

Ingreso No. Pacientes ..
1 102 60.0
2 31 IB.2
30 más 37 21.8

Total 170 100.0

La mayoría son pacientes que ingresan por
primera' vez a la Institución = 60%. Ocupa el
segundo lugar el grupo de pacientes que ingresan
por tercera vez o más = 21.8%, y en el último
lugar los que ingresan por segunda vez = 18.2%.
Si sumamos estos dos últimos porcentajes,
tenemos Un total de reingresos en general de
40%: El punto número 11 se refiere a las
diferentes complicaciones que se presentan en
los caSos estudiados y que pueden tener relación
directa o indirecta con el padecimiento.

CUADRO No. 8
HOSPITAL DR. R. BLANCO CERVANTES:

COMPLICACIONES ASOCIADAS AL
PADECIMIENTO DE TUBERCULOSIS PULMONAR

1977-1978

En el punto No. 7 se clasifican los casos de
Tuberculosis pulmonar en Grado l (mínimos),
Grado 1I (moderadamente avanzados) y Grado
111 (muy avanzados), de acuerdo con la
clasificación actualmente aceptada por la O.M.S.
y que se basa en la extensión radiológica de las
lesiones pulmonares.

CUADRO No. 6
HOSPITAL DR. R. BLANCO CERVANTES:
CLASIFICACION DE LA TUBERCULOSIS

SEGUN SU GRADO EN PACIENTES INGRESADOS
1977-1978

Grado No. Pacientes ..
I 1 0.6

JI 33 19.4
IU 136 80.0

Total 170 100.0

Complicaciones

1. Hemoptisis
2. Alcoholismo
3. Psiquiátrico
4. Neumotórax
5. Ul~era Pépnn
6. Caquexia
7. Fallecimiento
8. Diabetes
9. Anemia

10. Asma bronquial
11. Asma
12. Co. pulmonale
13. Epilepsia
14. Toracoplastía
15. Demencia

Número de casos

33
22
12

7
6
5
5
4
3
2
2
2
2
2
1
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No se tomaron en cuenta para la distribución relativa.

CUADRO No. 9
HOSPITAL DR. R. BLANCO CERVANTES:

TRATAMIENTO AMBULATORIO EN PACIENTES
DE TUBERCULOSIS PULMONAR

VALORES ABSOLUTOS Y RELATIVOS
JUNIO 1977-MAYO 1978

Como puede observarse, ocupan los
primeros lugares, en orden decreciente, la
hemoptisis, el alcoholismo, el neumotórax y los
problemas psiquiátricos. Pasamos luego al
estudio del tratamiento ambulatorio 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.

Tratamiento Absoluto Relativo

Previo y continuo 26 23.2

Previo e interrumpido por el
paciente 9 8.0

Previo e interrumpido por el
médico I 0.9

Post.internamiento interrum-
pido por el médico 30 26.8

Post·internamiento interrom-
pido por el paciente 33 29.S

No le Uegaba 9 8.0

Post-internamiento continuo 4 3.6

No han tenidol 58

170 100.0

Un total de 26 pacientes (23.2%) recibió
tratamiento previo al internamiento 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 sólo uno tuvo tratamiento previo pero
interrumpido por el médico. Se revisan luego los
casos de tratamiento ambulatorio post-interna­
miento, lógicamente en pacientes que reingresan
a la Institución. Encontramos que en 30 casos
(26.8%), la interrupción fue por indicación
médica, punto No. 14 del mismo cuadro. En
comparación con 33 casos (29.5%) en que la
interrupción fue por iniciativa propia del
paciente, punto No. 15 del mismo cuadro. El
punto No. 16 se refiere a ciertos casos
esporádicos 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
ambulatorio post.internamiento en forma ininte·
rrumpida. Se refiere 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 número de pacientes
internados por Tuberculosis pulmonar en el
Hospital "Dr. Raúl Blanco Cervantes" durante el
último año sea inferior al de años anteriores, se
explica fácilmente ya que la tendencia moderna
está en favor del tratamiento ambulatorio de
dicha enfermedad. De manera que el criterio que
comparte la mayoría de los colegas que se
dedican al estudio y tratamiento de esta
enfermedad, principalmente aquellos con incli­
nación al aspecto epidemiológico y salubrista, es
el de internar únicamente los casos complicados.
Este criterio no es totalmente compartido por el
Neumotisiólogo clínico, quien se apoya un poco
más en el tratamiento hospitalario, sin menos~

preciar la importancia y utilidad que en un gran
número de casos tiene el tratamiento ambulato­
rio. En términos generales, el Neumotisiólogo
salubrista abarca más cantidad de casos, en
forma general, impersonal, en una medicina de

I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I

16. IndiBciplina
17. Eritrodennia
18. Fractura clavícula
19. Tuberculosis Peritoneal
20. Anemia severa
21. Secuelas mentales por alcoholismo
22. Trastornos mentales
23. Insuficiencia respiratoria
24. Senilidad
25. Cáncer gástrico
26. Enfisema
'1.7. Bocio operado
28. Calecistopatía
29. Gastritis crónica
30. TubercuIoaia Renal
31. Ginecológicos
32. Cardiovascular
33. Artritia
34. Trastornos reu,máticos
35. Neumomediutino
36. Pleur&neumonectomía
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masas. En cambio el Neumotisiólogo clínico da
un trato más directo y personal a los pacientes,
en forma más directa, pero lamentablemente
abarca solamente una cantidad limitada de
pacientes dentro del ámbito hospitalario. Obser­
vamos luego un marcado predominio de
internamientos de pacientes masculinos (67%)
sobre los femeninos (33%). Este dato está
estrechamente ligado con el comentario anterior
en que se dijo que la tendencia al tratamiento
hospitalario se basa en gran parte en las
complicaciones de los pacientes tuberculosos
que pueden inclusive llevarlos a grados muy
avanzados de la enfermedad y con resistencia
bacilar adquirida generalmente por interrupción
del tratamiento. Vemos cómo los problemas de
alcoholismo e irresponsabilidad son más frecuen­
tes entre los varones que en las mujeres. Por otro
lado, las mujeres son por regla general, más
dóciles 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 años 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 Geriatría que con cierta
frecuencia traslada enfermos al Servicio de
Neumotisiología, previo estudio y aceptación
por parte de nuestro equipo. Posiblemente este
detalle hace que el promedio ponderado de edad
(46.5) sea un poco más alto que el que se
reporta en otras partes. Lógicamente la mayoría
de las mujeres que se internan (89.3%),
desempeñan oficios domésticos, Cosa frecuente
en nuestro medio. El hecho de que el 49% de los
varones internados sea peón agrícola, confirma
una vez más que la tuberculosis pulmonar ataca
con más frecuencia a las personas de escasos
recursos económicos.

Si bien es cierto que el Hospital no está
hecho para engordar a los pacientes, es muy
satisfactorio observar cómo nuestros enfermos
tuberculosos, que ingresan en estados avanzados
de desnutrición, a las pocas semanas de
internamiento muestran un notable aumento de
peso y una gran mejoría 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 las enfermedades
infecto-contagiosas como la tuberculosis, actúan
mejor acompañados de una buena y bien
balanceada dieta. En el caso del Diatebén, la casa

productora especifica claramente que este
medicamento debe acompañarse de un régimen
alto en proteínas, para obtener mejores resulta­
dos. El hecho de que la mayoría de nuestros
ingresos son pacientes de la Provincia de San
José (39.4%), se debe lógicamente a que ésta es
la de mayor concentración de habitantes en el
país; además, hay que tomar en cuenta que el
Hospital está ubicado en dicha Provincia. Sin
embargo, el dato es importante, ya que desde
hace mucho tiempo se comenta, mediante
estadísticas nacionales, que la tuberculosis
pulmonar está prácticamente erradicada de
nuestro medio, principalmente de la Meseta
Central, cosa que veo con mucha reserva. Es
posible que si se intensifica la búsqueda de casos
en lugares alejados de la Meseta Central,
aumentarían notablemente los porcentajes para
Puntarenas, Guanacaste y Limón, en donde
existe gran cantidad de población cuyas
condiciones socio-económicas son deplorables.
Definitivamente, la gran mayoría 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 provienen de
la Meseta Central, de la misma Ciudad de San
J osé, el dato comienza a preocuparnos. Este año
hemos recibido casos avanzados de tuberculosis
de los alrededores del Hospital y de la
Universidad de Costa Rica. Valga el comentario
en este punto de que, en la Universidad de Costa
Rica, hace algunos años, se hacían catastros
radiológicos anuales a toda la población
universitaria: estudiantes, empleados administra­
tivos y docentes, en forma obligatoria. Actual·
mente se examinan sólo 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 a que me refiero
anteriormente es el de una alumna joven, de
tercer año, cavitaria y con hemoptisis, que
recientemente iniciaba tratamiento ambulatorio
en la Consulta Externa del Hospital Calderón
Guardia.

En relación con el número de veces que
reingresan los pacientes, vemos cómo 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 investigación. Definitivamente
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esta cifra tan alta indica que algo anda mal al
salir el enfermo del Hospital, es donde tenemos
que dirigir nuestra atención para tratar de
corregir un hecho tan lamentable. ¿S'.'rá que
estamos dando salidas prematuras con mterna­
mientos muy cortos, con pocas baciloscopías
negativas por B.K., haciendo poco caso de la
evolución radiológica y del estado general del
paciente, como lo indican las a~toridades

internacionales? ¿Será que los pacIentes no
cumplen con el tratamiento ambulatoria y con
sus controles en forma regular y bajo la presión
necesaria por parte de las consultas externas
correspondientes? Me parece que ambas interro­
gantes son de gran importancia y pasaremos de
inmediato a 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
Institución en el aspecto económico, los
problemas de conducta que ofrecen los enfermos
que no llegan a adaptarse al medio hospitalario,
el abandono de! hogar principalmente cuando el
enfermo es de! sexo masculino y mantiene su
familia, la desadaptación social que sufren los
pacientes dentro de su medio ambiente y en sus
propios hogares. Por otro lado vemos cómo en
tiempos pasados, cuando los internamientos por
tuberculosis eran más largos, el número de
reingresos era mucho menor. De manera que me
inclino a creer que sí existe una relación directa
entre los reingresos al Hospital y el hecho de que
los internamientos sean cada día más cortos.
Además, hay que tomar en cuenta que el 21.8'10
de nuestros enfermos reingresan por segunda vez
o más. En estos casos crónicos hay que tomar en
cuenta además el problema de la resistencia que
adquiere e! bacilo de ~och a los tub~rc~lostáti­

cos conocidos, en pacIentes con vanos Interna­
mientos, quienes han sido sometidos a difere.ntes
esquemas de tratamiento, generalmente. mte­
rrumpidos por distintas causas, al salIr del
Hospital. La realidad es que el 40% de nuestros
enfermos actualmente vuelven a ingresar al
Hospital por reactivación de su proceso tubercu­
loso pulmonar o por alguna complicación o
secuela de la enfermedad. Las complicaciones
más frecuentes pueden verse en e! cuadro No. 8.
La hemoptisis y el neumotórax expontáneo
requieren tratamiento hospitalario urgente. El
alcoholismo y los problemas psiquiátricos llevan
generalmente al paciente a un grado avanzado de
irresponsabilidad, que en muchos casos es el
causante del fracaso en el tratamiento de la

tuberculosis. Entramos ahora de lleno en el
último punto de este trabajo, en mi concepto el
más importante, que es el tratamiento ambulato­
rio de la tuberculosis pulmonar. Tema de gran
actualidad y controversia. Vemos cómo el 23.2%
de nuestros enfermos ingresan con tratamiento
previo y continuo. Este grupo está formado casi
en su totalidad por pacientes trasladados de
hospitales generales, los cuales ingresan directa­
mente en nuestro Servicio, continuánrloseles la
misma medicación establecida en la anterior
Institución. El 8.9% de pacientes con tratamien­
to previo e interrumpido está formado por casos
de tratamiento ambulatorio O domiciliario. Al
revisar los' casos de tratamiento ambulatorio
interrumpido 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 interrupciones. por
indicación médica. Vemos cómo en el pnmer
caSo (interrupción hecha por el paciente), el
grupo forma un 29.5% del total, en comparación
de los 26.8% en que la interrupción se hizo por
indicación médica.

En el interrogatorio dirigido, los pacientes
que interrumpieron el trat~miento por su propia
iniciativa motivan su actItud en una sene de
argumentos que pueden enlistarse en la siguiente
forma:

I. Intolerancia al medicamento. Generalmente
trastornos de tipo digestivo irritativo y
otros.

2. No iban al centro médico correspondiente a
buscar el medicamento porque les quedaba
muy lejos.

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

4. Falta de recursos económicos para pagar los
medios de transporte.

5. Imposibilidad física para transportarse al
sitio donde tenían que retirar el medica­
mento.

6. Falta de medios económicos para comprar
medicamentos de alto costo, principalmen­
te en el caso de pacientes que 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 comprensión de su problema
pulmonar, originado por diferentes tipos de
trastornos psiquiátricos.

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

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

2. Diferentes tipos de intolerancia a los
medicamentos que además de los digestivos
pueden ser: Hipoacusia, trastornos visuales,
vértigo, ictericia, etc.

3. Cambio de esquema de tratamiento prema.
turamente, por no existir el medicamento
de selección 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
querían 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 llegaba el medicamento al centro de salud
correspondiente. Unicamente 4 enfermos (3.6%)
mantuvieron su tratamiento ambulatorio post.in­
ternamiento, ininterrumpidamente y con contro­
les periódicos, y a pesar de eso reingresaron a
nuestro Hospital. Este grupo está formado
básicamente por casos con complicaciones o
secuelas de la enfermedad o, si eran bacilíferos
por resistencia bacilar adquirida a los esquem~
terapéuticos usados. Este último y pequeño
grupo. es el que realmente ameritaba el
reinternamiento, mientras que en casi todos los
otro.s ca~os (~6.4%) hubo algún tipo de falla que
los mduJo a mgresar de nuevo al Hospital. Vale
anotar el hecho de que 58 pacientes (34.12%)
nunc~ recibie~on tratamiento ambulatorio pre ni
post-InternamIento, de manera que en este
renglón trabajamos únicamente con 112 casos
(65.88%) que sí tuvieron este tipo de tratamien­
to. En este punto quiero insistir en el hecho de
que nuestras estadísticas se basan en datos

puramente subjetivos, de acuerdo con la
información dada por el paciente. Lógicamente
están sujetos a error, como todos los estudios
estadísticos, principalmente en este caso en que
los enfermos pudieron haber tergiversado sus
respuestas, pero era el único medio de llevar a
cabo esta investigación. 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 ep'idemiol~gicode la tubercúlosis pulmo­
nar en nuestro pals. Comprendo que para llevar
a cabo una misión tan amplia y completa se
requiere una gran cantidad de recursos materia­
les y humanos que, por su alto costo, están 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 ambulatorio de la
tuberculosis pulmonar es una de las armas más
importantes con que se cuenta en la actualidad
para el control de esta enfermedad. Lamentable­
mente necesita una infraestructura firme, Com­
pleja y costosa que en Costa Rica sólo existe en
forma parcial, de manera que, al poner en
práctica 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
mientas de nuestros pacientes egresados del
Hospital. Permítaseme la comparación: es como
poner a correr un tren sin antes instalar los
ricIes, o como construir un edificio sin antes
hacer las bases.

CONCLUSIONES

. El tratamiento ambulatorio y los controles
Interrumpidos post-internamiento, así como las
salidas prematuras, son las causas principales del
gran número de recidivas y reintemamientos en
los casos de tuberculosis pulmonar. Es necesario
llevar a cabo una reestructuración total con el
aporte material suficiente para armar la infraes­
tructura compleja e indispensable que garantice
que los pacientes egresados tengan y mantengan
sus esquemas de tratamiento ambulatorio y la
revi~ión programada de sus casos clínicos bajo
un sIstema de supervisión estricta.
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RESUMEN

Se trata de llevar a cabo una revisión de
todos los ingresos por tuberculosis pulmonar en
el Hospital Dr. Raúl Blanco Cervantes, durante
un año del l° de junio de 1977 al 31 de mayo

t . • • ,

de 1978. Se observa una marcada dlsmmUClOn
en el número de ingresos, en comparación con
años anteriores, lo que se atribuye a la política
actual que recomienda ampliamente el trata·
miento ambulatorio o domiciliario de dicha
enfermedad. Además se anota y se comenta el
hecho de que ingresan más pacientes del sexo
masculino (67%) que del sexo femenino (33%).
La edad de nuestros enfermos internados en su
mayoría oscila entre los 50 y 60 años, co~ un
promedio ponderado de 46.5 años. Predomman
notablemente los peones agrícolas entre los
hombres y los oficios domésticos entre las
mujeres, aunque existe una variada gama de
ocupaciones entre nuestros internados. La gran
mayoría de nuestros ingresos provienen de la
provincia de San José (39.4%), ocupando el
último lugar la provincia de Cartago (4.7%). Se
le da mucha importancia a este dato, p;incipal.
mente a! relacionarlo con el hecho de que el 80%
de nuestros ingresos son casos muy avanzados.
El 60% de nuestros pacientes ingresa por primera
vez, el 18.2% por segunda vez y el 21.8% por
tercera veZ. O sea que el 40% vuelven a
internarse en nuestros salones de Neumotisiolo­
gía. Este dato llamó la atención del suscrito y lo
indujo a llevar a cabo esta investigación, ya que
se trataba de un problema muy grave que
aparentemente ha aumentado con el tiempo. Las
complicaciones principales que con más frecuen·
cia se ven en nuestros ingresos, son la
hemoptisis, el alcoholismo, los problemas
psiquiátricos y el neumotórax, aunque también
anotamos una serie extensa de complicaciones.
El 23.2% de nuestros ingresos recibió tratamien·
to ambulatorio previo al internamiento en
nuestro Hospital, en forma continua; este grupo
está formado por pacientes trasladados directa·
mente de otras instituciones hospitalarias a la
nuestra y que ya venían con esquemas
terapéuticos establecidos, los cuales nosotros
automáticamente continuamos. Un 8.9% tuvie·
ron tratamiento previo al internamiento, 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 interrupción fue por indicación
médica, mientras que en un 29.5% la interrup.

ción fue por iniciativa propia del paciente. En
ambos caSOS se enlistan y comentan los
diferentes motivos que hubo para la intcrrupción
del tratamiento ambulatorio. A un 8% de los
pacientes no les llegaba el medicamento al
centro de salud correspondiente. Solamente un
3.6% de los pacientes mantuvieron tratami~nto

ambulatorio post.internamiento en forma mmte·
rrumpida y disciplinada siendo ci~rtas complica.
ciones o secuelas de la tuberculOSIS pulmonar las
causantes del reinternamiento. 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 cantida? de
reingresos a! Hospital con el tratamIento
ambulatorio interrumpido y con los controles
deficientes de nuestros pacientes egresados.

NOTA:

Los conceptos anotados en este trabajo son
la opinión mu y persona! del suscrito y están
basados en una investigación estadística exclusi·
vamente intra-hospitalaria.
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Antibióticos en Blenorragia
(actividad in vitro de cuatro antibióticos contra Nisseria Gonorrhoeae)

Miguel Shadid Chaina* Edgar Garrido Jiménez**
Salvador Brealey Acosta***

INTRODVCCION

MATERIAL Y METODO

Se escogió el método de las diluciones en
placas de agar, ya que con éste se obtiene una
mejor reproductibiltdad de los resultados y tiene
la ventaja de poderse ensayar numerosas cepas
simultáneamente, además de detectar cualquier
contaminación con gran claridad' . El medio de
cultivo es el Agar CC con hemoglobina al 2..

No obstante las numerosas publicaciones
con estudios sobre la actividad antimicrobiana in
vitro de los agentes antibióticos contra Neisseria
gonorrhoeae en varios países del mundo, en
Costa Rica, después de consultar la literatura, no
encontramos ninguna publicación al respecto.
Creemos importante este estudio, tanto por el
valor que tiene desde un punto de vista de salud
pública, como por su interés en la terapéutica,
ya que durante muchos años de trabajo en el
campo de la venereología, hemos podido
observar que el clínico ha ido aumentando la
dosis de penicilina y de los otros antibióticos
para el tratamiento de la blenorragia, hasta
multiplicar en treinta veces la dosis de penicilina
usada por Mahoney·, en 1943, alcanzando la
dosis actual de 4.800.000 V.1. de penicilina C,
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 año 1975, de cepas productoras de
betalactamasa (penicilinasa), primero en el Lejano
Oriente y más tarde en los Estados Unidos' , en
Inglaterra' 2 y otros países'".

enriquecido con Isovitalex al 1.. ". Las placas
pueden ser usadas hasta por dos semanas cuando
se conservan a 4oC, ya que después de
transcurrido este tiempo tienden a perder
actividad antimicrobiana". Por ser los más
usados en el tratamiento de la blenorragia, se
escogieron para este estudio los siguientes cuatro
antibióticos: Penicilina C de Pfizer, ampicilina
(Binotal) de Bayer, espectinomicina (Togamy­
cin) de Vpjohn y doxiciclina (Vibramicina) de
Pfizer. A partir de las soluciones madres, se
hicieron diluciones seriadas dobles y de éstas se
tomaron cantidades exactas para mezclar con el
medio de cultivo. Fueron incluidas la espectino­
micina y la 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 la
consulta externa del Departamento Antivenéreo
del Ministerio de Salud, en San José, Costa Rica,
durante los meses de setiembre, octubre y
noviembre del año 1978. Empleando un
espéculo apropiado, se procedió a 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 l ••

Los cultivos fueron incubados " 35-36'C en
atmósfera 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 practicó
la reacción de la oxidasa con tetrametilp"'arafenil­
endiamina y la tinción diferencial de Cram".
Con el objeto de confirmar el diagnóstico
específico, se realizó la prueba de anticuerpos
fluorescentes directa del cultivo y la prueba de
fermentación de azúcares'. A partir del cultivo
primario, se tomaron colonias representativas y
se inocularon por rayado en placas conteniendo
agar CC con hemoglobina al 2.. enriquecido con

Jefe de los Laboratorios del Departamento AntiVenéreo
del Minirterio de Salud, Sara José, Costa Rica.
Subjefe de Laboratorios del Departamento Arativenéreo,
Ministerio de Salud, San José, Costa Rica.
Microbiólogo Quúnico C/(nico del Departamerato Antive.
néreo, Miraisterio de Salud. San José, Costa Rica..
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Isovitalex al 1.... Se incubaron durante 24 horas
a 35·36'C en atmósfera parcial de CO,. Del
cultivo anterior se inocularon sendos tubos con
1 mI de medio líquido de tioglicolato hasta
obtener una turbidez similar al estándar de
sulfato de bario correspondiente a una concen­
tración de 10.000.000 a 50.000.000 bacterias
por m!'. La superficie de las placas que
contenían las diferentes diluciones de cada
antibiótico en estudio fue inoculada con esta
suspensión con asa de platino estéril calibrada
para entregar 0.001 mI de suspensión. Como
control de crecimiento, se inocularon placas
conteniendo medio CC enriquecido, sin antibió­
tico. Asimismo, se usó una cepa de referencia de

Neisseria gonorrhoeae de concentraciones inhibi­
torias mínimas conocidas y se consideró como
resultado óptimo cuando no diferían en más de
una dilución doble. El punto final que marcaba
la concentración inhibitoria mínima era la
menor concentración que no presentaba creci­
miento.

RESULTADOS

El cuaclro No. 1 indica las diferentes
concentraciones de cada uno de los antibióticos
utilizados en nuestro trabajo, necesarias para
determinar la concentración inhibitoria mínima
media.

CUADRO No. 1

CONCENTRACIONES UTILIZADAS DE LOS ANTIBIOTICOS

ANTIBIOTICO CONCENTRACIONES EN MICROGRAMOS POR MILILITRO

PENICILINA 0.001 0,003 0,006 0,012 0,024 0,048 0,096 0,192 0,384 0.768

AMPIClLlNA 0,002 0,005 0,01 0,02 0,04 0,08 0,16 0,32 0,64 1,28

DOXIC1CLlNA 0,026 0,052 0,104 0,208 0,416 0,833 1,666 2,332

ESPECTINOMICINA 0,5 I 2 4 8 16 32 64

El cuadro No. 2 muestra las concentracio­
nes inhibitorias mínimas para el total de 205
cepas de N. gonorrhoeae. Se obtuvieron
concentraciones inhibitorias mínimas medias:

para la penicilina 0.102 mcgfml; para la
ampicilina 0.188 mcgfml; para la doxiciclina
0.421 mcgfml y para la espectinomicina 12.2
mcgfml.

CUADRO No, 2

DISTRIBUCION DE CONCENTRACIONES INHmITORIAS MINIMAS
y VALORES MEDIOS PARA 205 CEPAS DE

Neisseria gonorrhoeae

CIM
MEDIA

ANTlBIOTlCO mes/mI NUMERO DE CEPAS CON ClMs EN mcg/ml

0,001 0,003 0,006 0,012 0,024 0,048 0,096 0,192 0,384 0,768

PENICILINA 0,102 5 16 6 9 36 73 53 5

0,002 0,005 0,01 0,02 0,04 0,08 0,16 0,32 0,64 1,28

AMPICILlNA 0,188 4 9 6 11 20 98 50 7

0,026 0,052 0,104 0,208 0,416 0,833 1,666 2,332

DOXICICLlNA 0,421 17 33 66 40 36 13

0,5 I 2 4 8 16 32 64

ESPECTINOMlCINA 12,2 4 5 45 53 78 20
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El gráfico No. 1 aa la distribución de
sensibilidad para los cuatro antibióticos. Se
observa una gran correlación entre la penicilina y
la ampicilina. L" doxiciclina presenta una
correlación menor, pero importante, con la
peniciHna. Finalmente, no hay ninguna correla·
ción entre esta última y la cspectinomicina1 o.

GRU'!CO N... I

/lI~"TRWUClON 1)[ Sf..NsIBIUllAnE.S PE f'f:NICIUl'rjA, AMPlalJNA,
DOxlclCUNA t ESPEl.TINO\lICINA

Puede verse claramente el carácter bimodal
típico de la penicilina. La primera moda
corresponde a 0.006 mcg{ml y la segunda a
0.096 mcg{ml. El mayor número de resultados
corresponde a esta segunda moda. El 79... de las
cepas se encuentra entre un estrecho rango de
0.048 a 0.192 mcg{ml.
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El gráfico No. 3 corresponde' a la ampicilina
y es igualmente de tipo bimodal. La primera
moda se halla en 0.01 mcg{ml y la segunda en
0.16 mcg{ml. Esta segunda moda corresponde a
la frecuencia más alta. Hay un 81 ... de resultados
acumulados entre 0.08 y 0.32 mcg{ml.

Las concentraciones inhibitorias mínimas
para la penicilina obtenidas en el presente
trabajo, están representadas en el gráfico No. 2.

GRAFICO No. 2
DISTIUHUCIOJ" DE SEJ'liSIBILIDAD
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Los hallazgos para la doxiciclina se
muestran en el gráfico No. 4. La moda y mayor
frecuencia están en 0.208 mcg{ml. Entre 0.208
mcg{ml y 0.833 mcg{ml se acumula el 69... de
las concentraciones inhibitorias mínimas.
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GRAFlCO No. 4

DlSTRIBUClON DE SENSIBILIDAD
A LA DOXICICLINA

GRAFICO No. 5

DlSTRIBUCION DE SENSIBILIDAD
A LA ESPECTINOMICINA
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El gráfico No. 5 corresponde a la
espectinomicina. La moda está en los 16
mcg/ml. El rango para este antibiótico es de 1
mcg/ml a 32 mcg/ml y se aleja totalmente de los
otros tres antibióticos, dando esto una medida
de la resistencia del gonococo a esta droga' o .

Como complemento del presente trabajo,
se determinó, en los casos estudiados, la
distribución por grupos de edades en clases de
cinco años. La mayor frecuencia se encontró en
el grupo que corresponde a edades de 20 a 24
años. Esto concuerda con los estudios publica­
dos en nuestro país' 4 •
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GRAFICO No. 6

RESUMEN

altos y absolutamente excluidos de las correla·
ciones Con la penicilina que muestran otros
antibióticos 10.

El carácter bimodal de las curvas de
distribución de la penicilina y la ampicilina en
nuestro estudio, es )0 que se espera encontrar en
un estudio de este tipo. No se detectó resistencia
total a la penicilina por producción de
betalactamasa (penicilinasa), tanto en las prue­
bas de concentración inhibitoria mínima como
en la prueba yodimétrica para detección de
betalaetamasa' 9. No existen hasta la fecha en
Costa Rica estudios anteriores que lj.OS permitan
una mejor comparación y evaluación in situ de
estos rcsultados.
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DISCUSION y CONCLUSIONES

De acuerdo con nuestros resultados, obser­
Vamos que la penicilina presentó la concentra­
ción inhibitoria mínima (CIM) media más baja,
lo que concuerda con la obtenida para la
ampicilina, aunque ésta ligeramente más alta.
Martin, Leste<, Price y Schmale, en el año 1970,
en Estados Unidos, encontraron, en un estudio
de 721 cepas, CIM media igualo mayor a 0.10
Ul/ml. Amies, en el año 1969, en Canadá,
encontró en un estudio Con 1976 cepas, CIM
igual o mayor a 0.10 Ul/ml. Panikabutra y
Suvanmalik, en el año 1972, en Tailandia, en 96
cepas encontraron CIM iguales o superiores a
0.128 UI/ml. Smithurst, en 1974, en Australia,
en 199 cepas, encontró CltvI iguales o superiores
a 0.125 Ul/mI9- 1 - 1 l-l 7. Nuestra CIM media
para la penicilina nos sitúa muy Cerca de las
comunicadas por los autores antes mencionados
y corresponde a 0.102 mcg/m! o sea 0.17 DI/mI.
La CIM media de la doxiciclina de 0.421 mcglml
muestra una buena sensibilidad al gonococo in
vitro~ siendo estos valores menores a los que
algunos autores rcportan para la tetracidina1

Q •

La alta CIM de la espectinomicina de 12.2
mcglml no es un hallazgo de excepción, puesto
que en general, sus niveles medios de CIM son

Se estudió las concentraciones inhibitorias
mínimas de 205 cepas de Nejjseria gonorrhoeae
tomadas al azar de pacientes que acudieron a la
consulta externa del Departamento Antivenéreo
del Ministerio de Sa1ud de San José, Costa Rica.
Se estudió cuatro antibióticos, dos de los cuales
son penicilina y ampicilina y dos drogas alternas,
doxiciclina y espectinomicina. Se obtuvo una
CIM media para la penicilina de 0.102 mcglmlk
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 mcg/ml y la espectinomicina dio una CIM
media de 12.2 mcg/mJ. Como subproducto de
este estudio, se determinó la prevalencia de la
blenorragia por edades, con la mayor positividad
en el grupo de 20 a 24 años. Se discuten los
resultados obtenidos en este trabajo con relación
a los de otros países.

SUMMARY

Thc mi nimal inhibitory concentrations
(MIes) of 205 strains of Nejjseria gonorrhoeae
taken at random from outpatients 01 the
Antivenereal Department of the Ministry of
Health, San José, Costa Rica, were studied. Four
antibiotics were studied, two of them were
peniciUin and ampicillin and two a1ternate drugs,
doxycycline and spectinomycin. A median MIC
of 0.102 mcg/ml was obtained for the penicillin.
A. median MIC 01 0.188 mcg/ml Ior the
ampicillin, a liltle larger than that of the
pení.ciUin. The doxycydine gave a median of
0.421 mcg/ml and the spectomycin gave a
median MIC of 12.2 meg/mJ. The pre'óalence of
blennorrhagia QY 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 Trasmisión

Sexual.)

Mario Valenciano c: "''''

carbonatadas; régimen terapeutico que ha dado
excelentes resultados a otros 'investigadores
(2-4-6-7). En este proceso, e! medicamento fue
administrado siempre por e! investigador o sus
asistentes....En el caso de uretritis no gonocódca
se les indicaba la doxiciclina a razón de 100 mg
bid durante, al menos, cinco días, recomendan­
do su ingesta con alimentos, leche o bebidas.
Con el objeto de hacer la correspondiente
evaluación post-tratamiento, todos los pacientes
fueron vistos al menos en una oportunida,d,
entre los días 3 y 5 post-tratamiento, y cuando
se juzgó conveniente, en especial en las uretritis
no gonocócicas, nuevamente a los 8 días de!
inicio del tratamiento. De nuevo se tomaron
e'specímenes para frotis y cultivo, considerando
como falla de! tratamiento, en los casos de
uretritis gonocócica, la presencia de N. gono­
rrhoeae por cualquiera de las técnicas indicadas.
En los casos de uretritis no gonocócica, la
ausencia de secreción uretral se consideró como
cura. Todos los pacientes llevaron, además, una
tarjeta con una lista de 4 signos o síntomas para
marcar diariamente la ausencia o presencia de los
mismos y poder seguir en mejor forma la
evolución. Estos datos fueron: cantidad de
secreción, coloración de la misma, ardor en la
micción y polaquiuria. De la misma manera, en
los controles post-tratamiento se indagó sobre
efectos colaterales producidos como consecuen­
cia de! mismo.

RESULTADOS

De julio a diciembre de 1978, fueron
estudiados 25 pacientes, siendo 20 casos de
uretritis gonocócica y 5 casos de uretritis no
gonoc6cica, cuya distribución, según edad,
puede observarse en la Tabla 1. Como es usual,
la mayor incidencia en hombres se observa en el

• Vibramicina - Pfizer. grupo de 20 a 29 años de edad.
•• Director Unidad de Salud, Ciudad Neilly, Puntarenas, Costa Rica.

Como parte de un estudio multicéntrico a
nivel centroamericano, participamos, por Costa
Rica con e! objeto de hacer una evaluación
sóbr~ la eficacia de la doxiciclina, en el
tratamiento de las uretritis gonocócicas (UG) y
uretritis no gonocócicas (UNG). El estlidio se
realizó en Ciudad Neilly, de Puntarenas,
población situada a 17 km. de Paso Canoas, y e~

e! mismo Paso Canoas, Frontera con Panama.
Conocida es la afluencia de prostitutas en esta
ciudad, tomando esta población como sitio para
sus migraciones periódicas a los poblados
bananeros vecinos. Aproximadamente, eXIsten
unas 150 prostitutas como población flotante.
Además, por su proximidad con la frontera,
existe un importante destacamento de la guardIa
civil con funciones de vigilancia aduanales (900
e!e~entos). Estos factores cont~ibuyen a la al.ta
incidencia de enfermedades venereas, en especIal
UG y UNG, en esta zona. Por estas razones: '!
conociendo por otras publicacion~s. la ef~CtIVI'

dad inocuidad y facilidad de admmlstraclOn de
la 'doxiciclina en. e! tratamiento de estas
enfermedades (1-3-5-8), aceptamos la realización
de este trabajo. Ingresaron al estudio un tot.al de
25 pacientes del sexo masculIno, qUIenes
deberían presentar secreción un:,tral agud~ ~ .n?
haber recibido tratamiento prevIO con antIblOtt­
cos durante los 10 días antes de! inicio de esta
enfermedad. De inmediato se les tomaba
muestras para frotis y para cultivo (gon<><;ul.t),
considerando positivos por uretntIs gonococlca
cuando cualquiera-de esos métodos indicaran la
presencia de Neisseria gonorrhoeae y como
uretritis no gonocócica cuando dicho agente no
estaba presente. A los pacientes positi~os por N.
gonorrhoeae les administr~os. de m~edlato

300 mg (3 cápsulas) de doxlclclma, seguIdos de
otros 300 mg después de transcurrir una hora de
la toma inicial, con alimentos y bebidas
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TABLA 1

DISTRIBUC/ON POR EDAD
SEGUN DIAGNOSTICO

EDAD UG UNG TOTAL

17·19 3 2 5
20-29 9 3 12
30-39 6 O 6
40 o más 2 O 2

TOTAL 20 5 25

Realizada la evaluación posterior, encontra~
mos que curaron 18 de los 20 pacientes de
uretritis gonocócica, para una tasa de cura de
90... , en tanto que los 5 casos de uretritis no
gonocócica (100... ) evolucionaron favorablemen­
te (Tabla 2). Es importante anotar que a los dos
fracasos que se reportaron se les dio sin éxito
tratamiento posterior a base de penicilina
procaínica, por lo cual debieron ser enviados al
control de venereología, y un dato de interés es
el de que en dichos pacientes no se pudo
descartar la posibilidad de reinfección.

RESUMEN

Fueron estudiados 20 casos de uretrItis
gonocócica, tratados Con doxiciclina, con dosis
de 300 mg al diagnóstico y 300 mg una hora
después. Se obtuvo un 90... de curación. Además
se trataron 5 casos de uretritis no gonocócicas
con una dosis de 100 mg B.I.D. durante 5 a i
días" con una c,,:ración de 100... , aunque se
conSIdera la necesIdad de una mayor casuística.
Los efect,os colaterales no tuvieron mayor
ImportancIa.

SUMMARY

Twenty patients with gonococcal urethritis
were studied and treated with doxycycline. The
~otal dosage of the drug was 600 mg, divided
mto two 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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