
Afto XVI!I ABRIL DE 1951 No. 204

Sumo rio

Secretario de Redacción
DR. E. GARCIA CARRILLO

Director
DR. JOAQUIN ZELEDON

S~N JaSE -COSTA RICA

DIRECCION y ADMINISTRACION,

l.-Difteria. l)Of el Dr. ""ebrela B"."ehea lbarr... 73

n.-Constatación del primer tallO centroamericano
dI: Coccid oidomicosis (Nota previa), vor A
C.stro y A Trejoa .•.•.•.•........•.• ~ ••• ~....... 59

1ll.-Cohl;trobacion del P.Oder patóReno para hom­
hre de CUltivo5 de Leishmania ¡)raHlien~js

Vian113 I(Jll (Nota previa). por A. T...jo. y
C. A. Echandi .....••..••.•..••••••••...•.. 91

IV.-4."onlrihución del sh.lcm3 unit)olar prcc(\rdial ~I
dia~lIol'ltit':o de las. ~ardiol)a(ias d("reeha~, por
ci Dr. E. Card. CarriUo ..•.• o.."' -.o........ fA.1

PUBUCACJON MENSUAL

aRCANO DEL COLECIO DE MEDICOS y CIRUJANOS
Y DEL CENTRO DE ESTUDIOS MEDICaS "MORENO CARAS"

DR. ANTONIO PERA CHAVARRIA
Director del Ho.pital "S.. Juaa. de

Dio."

Apartadca '71

CUERPO CONSULTIVO

DR. CARLOS SAENZ HERRERA DR. JORGE VEGA RODRICUEZ
Miniatl"O de Sahahrid.d Püblica Pre.idenle del Cale.io ele Médico. '1

C¡...jaao.

REVIST A MEDICA
i

DE COSTA RICA



REVISTA MEDICA DE COSTA RICA
Tomo X

San José, Costa Rica, Abril

No. 204

Difteria

-~~-
de ~XVIII

Dr. Abelardo Brenes Ibarr.. (.)

Vamos a referirnos a algunos aspectos relativos a la incidencia.
diagnóstico, tratamiento y profilaxis de la difteria en nuestro me­
.dio, en el que representa un importante problema epidemiológico.

Morbilidad.

La difteria ocupa el primer lugar, por su frecuencia, entre las
enfermedades infecto contagiosas atendidas en nuestro Hospital
San Juan de ,Dios. En el período de nueve años comprendido en
lre 1942 y 1950 inclusive fueron admitidos 1529 casos de dicha
enfermedad. En ese mismo lapso fueron hospitalizados 1402 ca
80S de sarampión y 971 de fiebre tifoidea. enfermedades que oeu
pan los lugares segundo y tercero. por su incidencia. en nuestro
material hospitalario.

El número de casos de difteria admitidos en nuestro hospital
ha mostrado un aumento gradual y constante-interrumpido so·
Jamente por un brusco ascenso en 1944 seguido por un moderado
descenso en 1945 y 1946-desde un mínimo de 73 casos en 1942
hasta un máximo de 266 en 1948. En 1949, se admitieron 240 ca­
sos; en 1950 Se hospitalizaron 195.

t.Significa este aumento progresivo en el número de nues·
tras admisiones por difteria una mayor educación y más clara con­
ciencia en el público acerca de los beneficios del aislamiento del
enfermo así como de las ventajas del tratamiento hospitalario o
se trata ae un aumento real en la incidencia de la enfermedad '>
Para contestar esta interrogantr sería necesario contar con esta­
-dísticas completas, las que son difíciles de daborar debido a que
algunos enfermos, atendidos en su propio domicilio, escapan al
control de las autoridades sanitarias.

El e~tudio de la procedencia de los casos en la ciudad de
San José demuestra que en términos generales son los barrios po·
bres, en los que las gentes viven hacinadas, en donde se encuen­
tran los principales focos.

(.) Del Servicio de Enfermedades Infecto Contagiosa; del Hospital
S~n Juan de-- Dios.
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Morlalidad.
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De 103 1529 enfermos hospitalizados en el lapso de nueve años
anteriormente citado, I 11 fallecieron. 10 cual representa una mor·
talidad de 7.25%. la que se encuent,ra por encima de la conespon~

diente a otros países (4-5 %). La curva de mortalidad ha
mostrado-contrariamente a la morbilidad-un franco e ininte­
rrumpido descenso desde Un máximo de 23.21 % en 1942 hasta
un mínimo de 4.67 % en 1947. En 1948. se elevó ligeramente
(5.63%) y se ha mantenido aproximadamente en ese mismo ni­
vel (5.41% en 1949; 5.64 ~{ en 1950}.

Observaciones personales.

Basamos el presente trabajo en el estudio de un grupo de
217 pacientes de ambos !'l'eX08, todos ellos mayores de 12 años.
hospitalizados en el Japso comprendido entre Sepliembre d~ 1946
y Junio de 1949. Nuestras observaciones no incluyen enfermos
menore3 de dicha edad ya que ellos son atendidos en el departa­
mento correspondiente de la Sección de Pediatría. En consecuen­
cia. la mayoría de los datos y conclusiones aquí presentados no
deben ser aplicados a la difteria infantil. la que ameritaría un es
tudio enteramente indep~ndientecon el abundante material huma.
no hospitalizado en dicha sección. En cuanto al sexo, ambos apare­
cieron afectados aproximadamente con la misma frecuencia (53%
pacientes del sexo femenino).

1. Variaciones en la virulencia de las cepas. Presunción clínica.

No hemos practicado pruebas de virulencia de las cepas en
ninguno de los casos presentados en este trabajo. razón por la cual
no estamos en condiciones de referirnos. desde este punto de vis­
ta. ni a la,; características de los diversos focos ni a las de un mis­
mo foco en diversas épocas del año.

Es interesante, 8in embargo. hacer notar que en un primer
lote de 105 enfermos del presente grupo (estudiado de Septiem­
bre de 1946 a Diciembre de 1947) no Se presentó ninguna defU'n­
c.ión y las complicaciones observadas fueron relativamente po­
cas. En un segundo lote. constituído por I 12 pacientes (observa­
do de Diciembre de 1947 a Junio de 1949) se pyesentayon más
complicaciones. más formas graves y hubo 3 defunciones. Es po.
sible, pues, que oscilaciones en la virulencia de las cepas sean res..
ponsables de la mayor o la menor frecuencia de formas graves
con la consecuente variación en el índice de mOltalidad.

2 Características clínicas generales.

a. Mortalidad: 3 de los 21 7 enfermos fallecieron. 10 que
representa un índice de mortalidad de 1.38%. Esta baja letalidad
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se explica por el hecho de que nuestro grupo no comprende niños,
en Jos que esta enfermedad es más severa y presenta un mayor
número de complicaciones, particularmente la invasión laríngea
del proceso. Cuanto más pequeño es el niño, más pequeña es la
glotis y en consecuencia más peligrosa resulta la difteria.

b. Hipertermia: 5 a 6 días ha sido la duración media de la
pirexia en nuestro grupo. Este signo tiene relativamente poca ¡m.
portancia en la evaluación de la severidad de la enfermendad. ya
que a veces se encuentran sujetos afectos de difteria profunda­
mente intoxicados y apiréticos.

c. Forma. clínica.: En 2' O ca.o. (96.77%) él cnfermo pre­
sentó difteria tonsilar o faríngea. En los restantes 7 casos (3.23%)
el proceso invadió la laringe p~ro sin llegar a comprometer la
función r~spiratoria. Es sabido que la laringitis Se presenta en un
25% de todos los casos de difteria. Esta baja incidencia de 3.23%
en nuestro grupo es debida a que todos nuestros pacientes son ma­
yores de I Z años y es sabido que la laringitis diftérica es especial­
mente frecuente en niños de uno a cinco años. Aún cu::.ndo puede
ser primaria en su localiz'ación. ello no sucede sino en un 2')% de
los casosJ ya Que en el restante 75% es secundaria a difteria fa­
ríngea o postnasal. En algunos de nuestros casos hubo definida
propagación de la infección a la mucosa nasaJ: aún cuando esti.
mamas pequeña la incidencia de dicha localización en nuestro gru"
po de casos. desconocemos su real frecuencia.

d. Complicaciones: La más importante de las complicacia·
nes observadas fué miocarditis, la que se presentó en 4 casos
(1.84%). La. única. 3 deluncione. del grup'; de 217 paciente.
fueron debidas a esta complitación. La toxina diftiorica presen­
ta una marcada afinidad por el músculo cardíaco así como por
el sistema nervioso. Si bien es cierto que la muerte puede ocurrir
en el curso de los primeros días (en nuestros casos tuvo lugar en·
"re Jos días sexto y duodécimo). Jo habitual es que Jos signos y
síntomas del daño del músculo cardíaco no aparezcan sino al
final de Ji.' sef~unda semana o al comienzo de la tercera. Ello es de4
bido al período de latencia que media entre la fijadon de la toxi­
na, que es precoz, y la aparición d~ las manifestaciones clínicas
que pon~n de relieve Ja ahcración Datológica. Algo s~mejante ocu­
rre con las complicaciones -debid.as al daño del tejido nervioso.
las que no se manifiestan sino entre las semanas tercera y sépti·
ma. De ahí que no conocemos la real incidencia de amhas com­
plicacíones (cardíacas y nerviosas) en nuestro grupo de enfer·
mas, ya que por razones económico-sociales tocios ellos fueron da­
dos de alta cuando ya habían desaparrcido todos los síntomas y
signos de la enfermedad y se encontraban bacteriológicamente
negativos. Es posible que algunos de ellos pres(.nt.:tser. complica-
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ciones, especialmente nerviosas (parálisis y neuritis) después de­
haber salido del hospital. Habitualmente no se encuentran signos
de miocarditis durante la primera semana, ni aún con ayuda de.
la electrocardiografía. En los casos en que la muerte ocurre f n
el curso de los primeros días. la ¡,nsuficiencia cardíaca es .:.onse­
cueneía de la fijación de la toxina en todos los tejidos y no exclu·
s.ivamente en el músculo cardíaco.

Otras complicaeiones observadas fueron: Neumonía en Z
casos (0.92% l, en uno de ellos asociada a miocarditis complican.
do aún más la condición del enfermo, el cual falleció. Gloméru­
lonefrilis aguda en I caso (0.46%).

Diagnóstico.

Creemos conveniente establecer una clara demarcación entre
un diagnóstico impecablemente científico y una tentativa diag­
nóstica de evidente valor práctico al hablar d~ difteria. El prime­
ro significa la demostración en forma incontrovertible de la exis­
tencia de la infección. El segundo consiste en amalgamar rápi­
damente la presunción c1í'nica con un resultado positivo del frotis
realizado con material obtenido de la región enferma. pudiendo
así brindar al enfermo los beneficios de una oportuna terapéutica.

El diegnóstico científico debería cumplir con los siguientes
postulados:

a. Síntomas y signos sugestivos de difteria.
b. Cultivo del material obtenido de la región enferma POSI­

tivo por Corynebacterium Diphtheriae.
c. Demostración de que esas cepas son virulentas, bien sea

mediante el estudio de la morfología de las colonias o con ayuda
de pruebas biológicas de virulencia en el abdomen del cobayo.

d. Reacción de Schick positiva.
Aún cuando el laboratorio nos deml:ec;tre que el cultivo (S

positivo por bacjJ.;> de Klebs-LoeHler y que las cepas encontra­
das San virulenta-J, ello no significa necesariamente que el sujeto
sufre difteria, ya que bien puede tratarse de un portador que su­
ETe farangitis o tonsiJitis banal. La reacción de Schick podría
aclarar la incógnita.

Rr~ultaría de~eable. entonces. el podrr realizar un estudio
completo t"n todo'l los casos con el objeto de contar con eviden­
cia científica como base del diagnóstico. Sin embargo ello pre­
tenta cieT~os inconvenientes en la práctica. especialmeJlte en el
ejerc~cio profesional en el medio rural.

En primer lugar hemos de aceptar como norma de c<'nducta
if'1 qUl' en las formas clínicamente severa~ de la e,nfermedad no
debemos demorar bajo ningún concepto lB administración de la
antitoxina diftérita esperando Ii" confirlnado'l del diagnóstico..
Aún contando con medios de cultivo que permiten la lectura en
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un periodo aproximado de sei~ horas (teluritu de potasio). hay
casos en que ni siquiera ese lapso tan corto debemo§ esperar. De·
hemos entonces conformarnos con un simple frotls directo para
confirmar el diagnóstico. adminIstrando la antitoxina de inmedia·
to si el asultado es positivo.

Una situación más favorable ).'1 encontramos en Jos casos
t.n los q.le la cO!1dieión del enf~rmo permite una espera de seis
horas. ya que entonces está indicado proceder al cultivo del mate·
rial en el medio CvO telurito de potasio al tiempo que se practica
la reacción de Schick. El estudio de dicho cultivo. llevado a cabo
por un bucteriólcgo experimentad." permite determino.r la viru­
lencia del bacilo mediante la jn8?c.;,~j,5n de la morfología de la
colonia. Las cepa'5 gravis e intermedius son virulentas práctica­
mente sir.mpre. En caso de que se encuentren cepas mitis, las que
no 80n vilulentas en un 10-15% de los caso!:" es preciso enton­
ces practicar pruebas de virulencia. Dichas pruebas se llevan a
l.abo inyt'ctando suspensiones del organismo sospechoso en el
abdomen del cobayo parcialmente protegido por antitoxina dif­
térica. La aparición de rubefacción local e induración 24-48 ha·
ras después, es interpretada como signo de virulencia.

La Jeacción de Schick es habitualmente positiva al comien~

zo de un ataque de difteria, excepto en los casos en que el pacien.
te ha recibido antitoxina diftérica dentro de las .seis horas siguien'
tes a la aplicación de la prueha . De ahí que dicha reacción sólo
debe emplearse cuando Se puede demorar lJIf'!is horas la admjnis~

tración de la antitoxina. ya que entonces ésta no impide la apari..
ción de un resultado positivo. Habitualmente la lectura de la reac~

ción puede hacerse a las 48 boras (algunos rt:comiendan a las
72-96 horas), pero en casos de difteria el resultado positivo
aparec~ frecuentemente temprano. a Veces a las 12 horas. Hay
que advertir. sin embargo, qUe pueden encontrarse casos raros
de difteria con reacción de Schick negativa. Es posible. por otra
parte. encontrar Un gran número de sujetos inmunellJ a la difteria
(dernostrado por altos títulos de antitoxina diftérica encontrados
en la sangre) cuya reacción de Schick es positiva (falsa reacción
positiva) .

Condiciones aún más ventajosas para integrar un estudio
completo las encOntramos en aquellos casos en los que el diagnós­
tico de difteria es dudoso pero en los que-dada la benignidad
aparente de la enferrnedad-es posible esperar la confirmación
bacteriológica e inmunológica del proceso 24 o más horas. Cono­
cidos el resultado del cultivo así como el de la reacción de Schick.
se puede decidir la conveniencia de administrar o no la antitoxina.
Cuatro posibilidades pueden presentarse según q' el cultivo por Co­
rynebacterium Diphtheriae y la reacción de Schick aparezcan posi­
tivos o negativos. Se supone QUe al hablar del cultivo positivo nos
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referimos al hallazgo de cepas virulentas, bien sea mediante el
estudio de la morfología de las colonias o COIl pruebas de viru­
lencia:

a. Cultivo y reacción positivos: el sujeto ::ufre difteria.
b. Cultivo y reacción negativos: el enfermo no sufre difteria.
c. Cultivo negativo y reacción positiva: el paciente no sufre

difteria pero es susceptible a eUa.
d· Cultivo positivo y reacción negativa: el sujeto es inmune

a la difteria y es simplemente un portador. Consideramos oportu­
no repetir que se pueden encontrar algunos casos de difteria con
reacción de Schick negativa, si bien es cierto que sOn raros, habi­
tualmente formas clínicas moderadas y debidas usualmente a ce­
pas gravis o intermedius. En estos casos la int~rpretación de los
hallazgos clínicos juega un papel muy importante; si el sujeto exhi­
be un cuadro sugestivo de difteria debe considerárseie como afec­
to por dicha enfermedad y no como portador. Es preferible tra­
tar como difteria una simple tonsílitis banal evolucionando en un
sujeto portador de bacilos diftéricos. que negar los beneficios de
la antitoxina diftérica a quien realmente sufre difteria pero en el
que el diagnóstico de dicha enfermedad no resulta evidente, aún
después de Un estudio cuidadoso.

En aquellos casos en que por encontrarse el médico en el
medio rural no cuenta con facilidades para el estudio de un fra·
tis. debe basar su decisión en su criterio clinico únicamente. Ante
la simple sospecha de qUe el enfermo sufre difteria \0 más jui­
cioso es administrar la antitoxina.

Terapéutica

,Haremos únicamente algunas breves consideraciones a<."e'lcR

de ciertos aspectos del tratamiento. En los 2 f 7 casos en que SE"

basa el presente estudio hemos empleado diversos esquema~

terapéuticos. los que no serán detallados porque ello alargari., in·
necesariamente este trabajo. Presentaremos solamente algunas im­
portantes conclusiones que se desprenden del análisis de los resul·
tados obtenidos con diversos tratamientos. Hemos de reconocer.
sin embargo. un importante factor de error y es el de que los
grupos no son enteramente comparables entre sí desde el PUl1to
de vista de las características clínicas. Resulta dificil 8elecci()1~nr

casos semejantes tanto en lo que respecta a las lesiones locate::;
como a las repercusiones generales. terreno inmunológico, virulen­
cia de las cepas, etc. A pesar de que la presencia de dicho factor
de error dificulta considerablemente la apreciación de los resulta·
dos de cada esquema de tratamiento, creemos que nuestras con­
clusiones pueden ser aplicadas a la práctica en nuestro medio.

a) Antitoxina diftérica: Desde hace algún ::iempo seguimos
el siguiente esquema de dosificación:
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I-"ormas ligeras ..•••....•............
Formas moderadas ." .
"'ormas graves .

10- 20.000 unidade.
20- 40.000 unidade.
40-100.000 unidade.

La dosis que con mayor frecuencia hemos usado ha sido la
de 40.000 unidades. Excepcionalmente hemos recurrido a dosid
mayores de 60.000 unidades y en ningún caso hemos administra­
do dosis mayores de 100.000 unidades, las que no parecen ser
más efectivas una vez que la toxina se ha fijado en los tejidos.
Es más importante la administración temprana de una dosis ade~

cuada que la inyección de dosis mucho mayores con retraso. En
las formas ligeras y moderadas la administración por la vía intra­
muscular resulta suÍiciente si el diagnóstico es temprano. Pero
cuando la diheria se encuentra asociada a alguna otra enferme­
dad seria. cuando el diagnóstico no se establece sino después de
varios días de enfermedad. cuando la forma clínica es grave ()
cuando se trata de difteria laríngea. conviene entonces adminis­
trar la mitad de la dosis por la vía intravenosa. El efecto terapéu­
tico de la antitoxina administrada por la vía intravenosa se calcu­
la equivalente al doble de la dosis inyectada por la vía intra­
muscular. Una vez calculada la dosis adecuada. ésta debe admi­
nistrarse de una sola vez. excepto en aquellos casos en que existe
sensibilidad sérica. Ha sido recomendada la administración de la
antitoxina diluída con un volumen igual de solución salina normal,
ya que parece que la velocidad de reabsorción es mayor al obte·
nerse en esa forma un suero con menor concentración en albú!':li­
nas. lo que significa una neutralización más rápida de la toxina.

es posible conseguir la curación de la difteria sin emplear la
antitoxina específica. Nosotros hemos tratado algunos casos
con penic·ilina o sulfamidados en un esfuerzo tendiente a deter­
minar su acción en dicha enfermedad. Seleccionamos formas clí­
nicas ligeras o aún moderadas pero en las que, de acuerdo con
nuestra experiencia. no parecía existir ningú.n riesgo para el en­
termo al tratársele en forma diferente a la clásicamente recomen­
dada. Se vigiló cada paciente cuidadosamente con el objeto de
administrarle la antitoxina en caso de que ello pareciese neee~a­

rio. En I O casos logramos obtener la curación clínica COn la co­
rrespondiente negativización bacteriológica en la siguiente forma:

Con penicilina por la vía intramuscular: 3 casos.
Con penicilina por la vía local: I caso.
Con penicilina por las vías intramuscular y local combi­

nadas: 2 casos.
.. Con penicilina por la vía intramuscular combinada con sulf~-

diazina por la vía oral: 2 casos.
Con sulfadiazina por la vía oral: I caso.
Con sulfatiazol por la vía oral: 1 caso.



80

Algunos otros enfermoB fueron tratados también con pen;"
ciliDa o sulfamidados pero aÚn cuando mostraron cierta mejoría
clínica, los controles bacteri.ológicos resultaban pcrsistentemente
positivos; tué preciso recurrir a la antitoxina la cual, aunque 8·1­
ministrada tardíamente. completó la curación y negativizó a los
pacientes.

No consideramos necesaTio detallar las dosis de penicilina :)
sulfamidados empleados en los 10 casos en que obtuvimos la C'lt~

ración sin emplear la antitoxina. El número de casos es tan peque­
ño que no estamos autorizados a sentar conclusiones. Creemo~. ~í.

que dichos resultados sugieren la conveniencia del tratamif!'nto
de la difteria con antitoxina, penicilina y 8ulfamidados combina­
dos. Desde luego que no aconsejamos el tratamiento de ninglm
caso de difteria prescindiendo de la antitoxina. medicamento qu~

ha probado su eficacia a través de los años. Por otra parte. alío
en los casos en los que puede lograrse la curación de la difteria
con peni~ilina y o sulfamidados solamente, dicha curación es len­
ta y el enfermo es:tá más expuesto a sufrir complicaciones cardía;­
cas o nerviosas. Aun cuando en nuestros diez pacientes no se pre­
sentó ninguna complicación, la curación requirió un lapso ligera
o moderadamente mayor que el habitualmente necesario en casos
similares tratados con antitoxina.

b) Penicilina: Consideramos que este antibiótico debe ser
empleado en el tratamiento de la difteria por dos razones impar·
tantes:

I.-POT su acción bacteriostática sobre el bacilo de Klebs
Loeffler. Dicha acción es disc~ta y Se considera insuficiente para
obviar el empleo de la antitoxina.

2.-Por la frecuencia con que la infección secundaria por
otros organismos patógenos, especialmente estreptococos y pnf"u·
mococos, se asocia al bacilo diftérico. La pneumonía que ¡recuen­
temente complica esta enfeTmedad, especialmente en niños pe­
queños, es habitualmente debida a estreptococos o pneumOCOCO$.

H. B. BTuyn et al. consideran que la miocarditis es menos
frecuente cuando la penicilina se asocia a la antitoxina, así como
que el C. Uiphtheriae muestra tendencia a desaparecer tempra.
namente de la nariz o faringe.

J. T. Y. Shen. en un análisis de 70 portadores de baci1c.
diftéricos, reportó favorables resultados en casos simples trata­
dos con penicilina intramuscular. Encontró una definida relación
entre la condición patológica de la faringe y amígdalas y la res­
puesta al tratamiento con penicilina.

Se han recomendado dosis de 200 a 300.000 unidades d:a­
rias durante 5·7 días. Nosotros hemos administrado como pro­
medio 200.000 diariamente durante 3 días.

Ha sido recomendada la administración de la penicilina por
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vía local en el tratamiento de la difteria así eomo en el de !os
portadores de bacilos diftéricos. empleando una solución con 10.­
000 unidades por centímetro cúbico en pulverizaciones faríngeo"s
o gotas nasales. Nosotros hemos ensayado una solución con 1.000
unidades por c.c., en pulverizaciones cada tres horas y adminis­
trando unas 20.000 unidades diarias aproximadamente.

A continuación expondremos brevemente nuestra impresión
personal acerca de los resultados de la penicilina como coadyt.l·
vante de la antitoxina específica en el tratamiento de la dif ~erjn.

Penicilina administrada por vía intramuscular: Empleando
dicha via, este antibiótico no parece modificar en forma apreciable
la duración de la enfermedad ni el lapso necesario para alcanza.r
la negativización bacteriológica, así como tampoco parece dismi·
nuir el porcentaje de portadores una vez curada la enfermedad.
Creemos. eso sí. que reduce la incidencia de complicaciones <ie
bidas a la infección secundaria.

Penicilina administrada por la vía local: Con el objeto d,.
poner de relieve en forma gráfica los resultados del tratamiento
de la difteria con penicilina local asociada a la antitoxina, con o
sin terapéutica complementaria. hemos dividido nuestros enfer­
mos en dos grandes grupos. cada uno de los cuales representa la
combinación de varios subgrupos. Uno de los grupos está consti­
tuido por enfermos en los que no se empleó penicilina local. El
otro grupo comprende todos aquellos casos en los que sí se admi­
nistró localmente dicho antibiótico. Los diversos subgrupos repre·
sentan pequeñas variantes en la terapéutica complementaria y no
se detallan para simplificar la exposición. Los dos grupos son:

Grupo A: Sin penicilina local: Comprende sujetos tratado...
con antitoxina diftérica. con o sin 8uJfamidados por vía oral, con
o sin penicilina por vía intramuscular.

Grupo B: Con penicilina Jacal: En este grupa se incluyen
los entermos en los que la penicilina local se asoció a la antito.,.i·
na diftérica. Con o sin sulfamidados por vía oral, con o sin peni ..
cHina intramuscular.

Los efectos terapéuticos se analizan tomando en cuenta tres
factores: 1) Duración clínica de la enfermedad. 2) Lapso nece­
sario para lograr )a negativización bacteriológica. 3) Incidencid
de portadores al final del tratamiento.

El hecho de incluir en cada grupo enfermos sometidoJ a
terapia complementaria con sulfamidados por vía oral o con
penicilina por vía intramuscular, no afecta sensiblemente los resl'.!­
tados ya que dichos medicamentos. administrados por dichas vh,~.

no parecen afectar a ninguno de los tres factores que se han lo·
mado como referencia.

Veamos ahora los resultados en ambos grupos de pacientes:
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Ouración clínica de la enfermedad: Grupo A: 5.79 día9.
Grupo H: 4.20 día•.

Lapso en que se logró la negativizacián: Grupo A: 5.0 I
días. Grupo H: 2.80 días.

Frecuencia de portadores al final del tratamiento: GruplJ
A: 10 'it,. Grupo B: ) ,;ó.

Salta a la vista la maniiiesta superioridad del tratamiento
de la difteria con penicilina 10,al asociada a la antitoxina diftérica.
ya que en el grupo de enfermos en los que se empleó tal combi~

nación se acorló la duración de la enfermedad (4 días en lugar
de 6). se largó una negativización bacteriológica más rápida (3
días en vez de 5) y se disminuyó en forma apreciable el número
de portadores (5 ~.~ en lugar de 10 jó). Respecto a este último
aspecto conviene advertir que cuando el control bacteriológko
se lleva a cabo con cultivos. las estadísticas demuestran que apro­
ximadamente un 20 ~-é de los sujetos afectos de difteria Se en~

cuentran positivos por C. Diphtheriae en cultivos practicados CUa­
tro y aún seis semanas después de haber sufrido dicha cnferme~

dad. Pero la m'ayor parte se negativizan espontáneamente o con­
tinúan como portadores de cepas avirulentas. Aproximadamente
5-8 ~,( permanecen positivos después de tres meses y son conside­
rados portadores convalecientes. Nuestros controles bacterioló'
gicos han sido llevados a cabo con simples hotis y no cOn cultivos,
razón por la cual desconocemos la real incidencia de portadores
en nuestro material de estudio. Pero como la misma técnic;l de
laboratorio se empleó en ambos grupos. la comparación do:: 10'J

resultados -que es el aspecto del problema que nos interesa ~.

ñalar- soporta la critica que se haga a esta observación.

c) Sulfamidados: Estos medicamentos han sido recomend.:l.­
dos en el tratamiento de la difteria como coadyuvantes de la. :in­
titoxina. Hemos empleado de preferencia la suliadiazina y con
menor frecuencia el sulfatiazol. a la dosis de 6 Croas. diarios duo
rante seis días como promedio. por la vía oral. Su acción Ge 8,le­
meja, en nuestra experiencia personal. a la de la penicilina .1.dmi­
nistrada por la vía intramuscular, ya qUe no parece afectar el cur­
So de la enfermedad pero sí disminuye la incidencia de Ja!J com­
plicaciones.

d) Estreptomicina: 1. H. Almklov y A. E. Han.en reporta­
ron un caso de endocarditis bacteriana subaguda debida a C. D!~h­
theriae, la cual fué tratada con éxito con estreptomicina despué~

de que la penicilina había mostrado pobre efecto terapéutico. Ello
está de acuerdo con las observaciones de Hewitt de qUe la estrep­
tomicina es mucho más ei.=ectiva que la penicilina en cobayos ino·
culadas con C. Diphtheriae.

Nosotros no hemos empleado la estreptomicina en ningún
caso de difteria pero creemos que dicho antibiótico merece un
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puesto en la terapia de dicha enfermedad como un valioso com~

plementario en ciertas formas graves,
En resumen. el esquema de tratamiento de la difteria que

creemos más recomendable es el siguiente:
l.-Antitoxina diftérica en una sola dosis calculada de acu~r­

do con la forma clínica y administrada por la vía intramuscular
solamente o por ambas vías. intramuscular e intravenosa, si ello
se considera necesario.

2.-Penicilina por vía local. Si bien es cierto que pulveriza­
ciones con soluciones que contienen 1.000 unidades por centíme~

tro cúbico nos han dado excelentes resultados, el empleo de so­
luciones más concentradas (v. gr. 5-10.000 unidades por c.c.)
así como penicilina en trociscos (e.g. 5000 U. c/u.). merecen ser
ensayados.

3.-Penicilina por vía intramuscular y/o sulfamidados por
vía oral deben ser administrados también, especialmente en las
formas moderadas y graves.

.ranto la penicilinaterapia local e instramuscular como la sul·
famidoterapia oral deben ser mantenidas mientras persistan signos
locales o generales de la enfermedad. Dicha terapia puede ser
interrumpida cuando ya han desaparecido las manifestaciones dí­
nicas y el sujeto aparece bacteriológicamente negativo. La peni~

cilina local debe ser mantenida en algunos casos como medica­
mento único hasta lograr la negativización bacteriológica o cuan·
do después de un período razonable de administración se llega a
la conclusión de que es ineficaz y de qUe el sujeto se ha conver~

tido en Un portador convaleciente.

No haremos ninguna consideración acerca de los cuidados
especiales que se deben brindar al enfermo ni referente a la tera­
pia complementaria a seguir en presencia o ausencia de compli
caciones, ya que nos saldríamos de los límites de este breve tta~

bajo.
Hay Un problema que tiene enorme importancia no sólo en

nuestro medio sino probablemente también en muchos otros paí~

ses económica y socialmente semejantes al nuestro. Es el relativo
al período de hospitalización más conveniente en sujetos afectos
de difteria. Generalmente se considera un mínimo de doce días
en cama, al final de los cuales se deben llevar a cabo cultivos de
la mucosa nasal. faringe, tónsilas, con el objeto de dar de alta
al enfermo si aparece negativo en dos exámenes consecutivos con
24 horas· de intervalo. Algunos autores recomiendan períodos de
reposo aún mayores: cuatro semanas para los casos ligeros y seis
a siete para los moderados. Si se constata lesión del músculo car­
díaco puede ser necesario Un reposo de tres meses.

Ahora bien. nuestros problemas médicos deben ser analiza­
dos y solucionados a través de un punto de vista económico so~
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cial. Ello nos obliga a acortar considerablemente la estanci.a hos­
pitalaria hasta un límite compatible con la seguridad deJ paciente.
El período de hospitalización es variable en cada caso, ya que
depende de la forma clínica, cond.ición general del entermo. lap..
so en que se logra la negativizacián bacteriológica, etc. Los enfet..
mos son advertidos, al ser dados de alta. de que si presentan sin""
tomas o signos que hagan pensar en la existencia de una compli­
cación, deben acudir al hospital nuevamente. La considerable eoco"
nomia que una institución hospitalaria logra al acortar la estancia
de sus enfermos --sin dejar por ello de brindarles los máximos
cuidados-- le permite llevar a cabo inversiones que redundan nO
sólo en un nivel más alto de eficiencia sino en la proyección deo
los servicios médicos a un sector más amplio de la colectividad.
1:.1 autor está convencido de que esa apreciación del problem:t es­
tá en consonancia con nuestra realidad económica, así como con
principios terapéuticos científicos y práctícos.

Profilaxis

Es un hecho evidente que la inddencia de la difteria se pUCO'

de reducir extraordinariam~ntecuando se inmuniza la población,
Se aislan los enfermos y se examinan e inmunizan los contactos.

En 1949 la dudad de Chicallo mostró la más baja incidencia
de difteria entre las eiudades de los Estados Unidos con una pow
blación mayor de 500.000 habitantes: solamente 5 casos fueron
c.onstatados -una incidencia de 0.1 por 100.000 -sin nlnguni\
defunción. Ese magnifico resultado se logró obtener mediante un
intenso programa de inmunización activa llevado a cabo por mI'"

toridades sanitarias y médicos privados; además d~ aislar a Ij')~

enfermo, e inmunizar a los contactos, enfermeras de sanidad se
encargaron de visitar Ja totalidad del vecindario Con el objeto
de determinar cuáles niños menores de 15 años no habían sido
todavía inmunizados o lo habían sido más de dos años antes·

CuandQ la inmunizad6n !se neva acabo en masa se debe pro"
ceder primero a determinar )a susceptibilidad o inmunidad c.on la.
reacción de Schick. Sin embargo. ésta puede omitiue en niños en
edades pre-escolar y ~scolar. en los que el porcentaje de susr.e,.­
tibies es alto y que constituyen el sector de la población más vul·
nerable a la difteria. La edad más apropiada paTa Ja inmuniziJ~

ción es en la segunda mitad del primer año de vida~ de los ocho
a los diez meses de edad aproximadamente. Cuatro a seis me'JeS
después de la última inyección de toxoide se procede a verificar
nuevamente la reacción de Schick con el objeto de determinar si
se logró inmunidad. E.n un pequeño porcentaje de Casos es nece~

sario proceder a una nueva inmunización -administrando de una
a tres dosis adicionales de toxoide- seguida de otra reacci"~m efe
Schick. Cuando el niño que ha sido vacunado en la edad pre-
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escolar alcanza la edad escolar. conviene entonces administrarle
una dosis de toxoide. la que se repetirá con intervalos de cinco
años. lapso habitual de duración de la inmunidad conferida por
el toxoide en un 85 j'" de los casos.

Se ha objetado que la inmunización artificial puede aunlcn­
tar el número de portadores. lo cual significa un riesgo para los
no inmunizados. Pero en una comunidad en la que todos los ind~~

viduos han sido inmunizados los portadores no significan ningún
peligro; antes al contrario. pueden resultar beneSdosos. ya que
tienden a mantener y elevar el nivel promedio de inmunidad.

El examen de los contactos debe ser no sólo bacteriológico
(nariz. faringe y amígdalas) sino también inmunológico (rea~­

ción de Schick). Los que presenten síntomas o signos sospechuso'i
deben ser tratados con antitoxina. Los contactos Schick posilivCii
deben ser inmunizados pasivamente con antitoxina (1500 unida~

des por vía subcutánea confieren inmunidad durante dos sema­
nas) y activamente con toxoide.

Discusión

Es evidente que la difteria constituye un importante proble­
ma epidemiológico entre nosotros. A pesar de que desconocemt)8
su real incidencia, el hecho de que ocupe el primer lugar entre las
enfermedades infecciosas atendidas en nuestro hospital t"n los úl­
timos nueVe años (1529 casos de 1942 a 1950 inclusive) nn Un.!
idea bastante aproximada acerca de su importancia. Es preciso
reconocer que otras enfermedades infecto contagiosas, particular~

mente el sarampión (que ocupa el segundo lugar COn 1402 casos
hospitalizados en el mismo periodo), son mucho más frecuentt!s
que la difteria. Probablemente la mayor parte de los casos de dif­
teria son hospitalizados mientras que como regla general los casos
de sarampión son atendidos en el domicilio y los sujetos afectos de
esta última enfermedad que se hospitalizan representan sólo Una
pequeña fracción de la totalidad.

Aun cuando el índice de mortalidad en la totalidad de enfer­
mos admitidos desde 1942 es alto (7.25'¡;), ello es debido a
que en los primeros años del mencionado periodo. especialmente
en 1942 y 1943, los niños pagaron un fuerte tributo a esta cnfer·
medad. Actualmente el índice oscila alrededor del S.50""!.

Referente al diagnóstico de la difteria creemos que Sl bien
es cierto que conviene agotar todos los recursos a nuestro ::\1cance
para establec~rlo en forma impecablemente científjca, eno tiene
habitualmente relativa poca importancia en la práctica. En efeclo.
en un medio en que la difteria se presenta con gran frecuencia,
el diagnóstico resulta generalmente fácil. aún sin ayuda del laho­
ratorio, cuando se poseen juicio clínico y cierta experiencia. De
ahi que por regla general un simple frotis positivo por C. Diph-
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theriae constituye refuerzo suficiente al diagnóstico clínico com.)
para justiticar un tratamiento inmediato con antitoxina. Si bien
es cierto que en muchos casos se puede prescindir del cultivo co­
mo recurso diagnóstico, debe ser empleado sistemáticamente p~r:.:l

juzgar el resultado del tratamiento y decidir la fecha en qu~ ~,~

puede dar de alta al enfermo.
Otro aspecto que nos interesa poner de relieve es el rdert:n­

te al empleo de la penicilina y sulfamidados como coadyuvantes
de la antitoxina diftérica. Creemos que dichos medicamentos di~­

minuyen la incidencia de complicaciones debidas a infección ~e­

cundaria sobreagregada. COn lo cual contribuyen a reducir la mor­
talidad. Es particularmente interesante el efecto de la penicilina
por vía local, el que resulta definidamente superior al obtentao
cuanck;: dicho antibiótico se administra por la vía intramusculhr.
Los efectos comparativos en dos grupos de enfermos, en uno de
los cuales se empleó la vía local. son altamente demostrativos.

Es evidente que debemos extender la inmunización activa
h~sta abarcar a todos los niños en edades pre-escolar y escolar.
Desde luego que todos los contactos deben ser también inm~mi­

zados, cualquiera que sea su edad. En los niños la inmunización
podría ser llevada a cabo utilizando toxoides diftérico y tetánico
combinados con vacuna pertussis, ya que tanto el tétanos como
la coqueluche san también frecuentes en nuestro medio. Convie­
ne advertir que la inmunización contra el tétanos resulta más efi··
caz si se administra una dosis de reiuerzo algunos meses despué[l.

Resumen

1529 casos de difteria fueron admitidos en el Servicio d·z
Enfermedades Infecto-contagiosas del Hospital San Juan de Dios
(San José, Costa Rica) en el período de nueve años cqmprf"n­
dido entre 1942 y 1950 inclusive. La mortalidad total es de 7.25
por ciento pero desde 1947 ha oscilado entre 4.67 y 5.64~~; .

Un grupo de 2 I 7 enfermos observados personalmente, en
el que se presentaron 3 defunciones únicamente (1.3870), es ana­
lizado. Tan bajo índice de mortalidad se explica por el hecho de
tratarse de enfermos todos mayores de doce años. Ambos sexos
aparecieron afectados con la misma frecuencia.

La localzación de la infección fué predominantemente en la
faringe o amíR'dalas en la inmensa mayoría de los casos (97 r:;, ).
Sólo un 3 % de casos de laringitis: diftérica fueron diagnosticadoR;
ese bajo porcentaje eS debido a que dicha forma clínica es parti..
cularmente frecuente en niños menores de cinco años y nuestro
grupo comprende, como antes lo dijimos, sujetos mayores de doce
años únicamente.

La más importante complicación observada en nuestro gru-
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pIo fué rniocarditis. la que se presentó en 4 casos n .84%) y fué
la responsable de las únicas 3 defunciones entre los 2 17 enfermos.
Neumonía se presentó en 2 casos (0.92 ~,¿) y glomérulonerritis
aguda en 1 caso (0.46 ~;,) o

Se presentan los resultados obtenidos COn el empleo de la
penicilina y sulfamidados asociados a la antitoxina diftérica. En
términos generales tenemos la impresión de que tanto la penicili~

na por vía intramuscular como los sulfamidados por vía oral no
parecieron afectar deHnidamente el Curso habitual de la enferme..
dad. pero sí parecieron disminuir la incidencia de complicaciones
debidas a infección secundaria sobreagregada, reduciendo con 1!'1lo
la mortalidad. Pero cuando la penicilina se administró por vía.
local asociada a la antitoxina diftérica por vía parenteral, enton­
ces se acortó la duración media de la enfermedad (de 6 a 4
días). ~ logró una más rápida negativizacián bacteriológica (3
días en lugar de 5) y se redujo el número de portadores conva­
lecientes (de lOa 5 ¡< ) .

Se tecomienda la inmunización activa de todos los niños en
edades prewescolares y escolar así COmo de lodos los contacto~.

f:.n los niños resulta útil el empleo., de los toxoides diftérico y t~­

tánico combinados con vacuna pertussis, ya que tanto el tétanos
como la tos ferina son también enfermedades frecuentes en nues­
tro país.

Summar}"

1529 cases 01 diphteria were admitted to the Inlectious Di­
seases Departmenl of Ihe Hospital San Juan de DJos (San José.
Costa Rica) in the nine-year period between 1942 and 19500
The total mortality was 7.25'X but it has been between 4.67~~

and 5.64'70 since 1947.
A group of 2 17 personally observed cases, in which theJ f':

were only 3 deaths (1.38 %). is analyzedo Such a low rate 01
mortality is explained due to the faet that aH the patients werc
over 12 years of age. 80th sexes Were affected with the same
frequency.

The infection was predominantly localiled on the pharynx.
or tonsils in an overwhelming majority of the cases (97'){.). Only
3 ~ i of the cases were laryngeal diphtheria; such a low percent;'\ge
is explainable, as such location is particularly frequent in children
under five years of age and our group ¡neludes patients over i Z
years of age only.

The most important complication observed in our group wa~

myocarditis; it appeared in 4 cases (1.84 ~1tJ) and was responsÍ·
ble for the 3 deaths among the 21 7 patients. Pneumonia appeRr·
ed in 2 cases (0092%) and acute nephritis in 1 case (0.46'~')0
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The resulta obtained with penicillin and sulfa drugs, associa­
tcd with the diphteria antitoxin. are presented. We have gather­
ed the impression that neither the penicillin intramuscularly ot.r
the sulfa druga orally had aoy definite effect upon the usual course
oE the disease; however. they apparently diminshed the frequ,,:nc.y
aE complications due lo superimposed secondary ¡ntedioo. ""-lh
a reduction in the mortality rateo Nevertheless. when the penicillin
was locally administered associated with the diphtheria antitoJtin
given by the parentelal Toute, the average duration af the dised~e

was shortened (from 6 lo 4 daya), faster bacteriologic negativity
was achieved (3 days ¡nalead oE 5) and the number of convales·
cent carriers was reduced (from f O j{, to 5 fj'c ) •

Active immunization of all the children in the pre·school éf.n.:J

school ages is recommended, as well as all the contacts. The use
of combined diphtheria and tetanus toxoids with pertussis vaccine
is advantageous in children, since tetanus and whooping cough
are also frequent in our country.
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Constatación del primer caso centroamericano
de Coccidioidomicosis

(Nota Prel"ia)

A. Castro· A.. Trejos.··

En el mes de julio de 19SO. el Dr. Marcial Fallas, Jefe del
Laboratorio de Anatomía Patológica del Hospital San Juan de
Dios., n08 pasó en consulta preparaciones de un ganglio supracla­
vicular que Se le enviara de Honduras, con el diagnóstico clínico
de adenitis tuberculosa y con el fjn de hacer un estudio histopa­
tológico.

La cOMulta "que nos. hiciera el Dr. -.Fallas. la originó la
presencia de unas estructuras arredondadas: no nos cupo' duda
de que Re trataba de un agente de blastomicosis. Sin embargo, el
pequeño número de elementos parasitarios, y el hecho de no ha­
ber encontrado formas de endosporuJación, impidió que pudiera­
mos afirmar el diagnóstico micológico de: Coccidioides 1mmitis.
el cual nos pareció el más probable, por exclusión, dadas las di·
mensiones del parásito.

Solicitamos entonces a la Dra. Oiga Marina Reyes. nos en­
viara otro ganglio del e!nfermo, conservado en una mezcla de va·
seHna y parafina con el fin de hacer el estudio micológico com­
pleto con inoculaciones y cultivos. que nos facultara para estable­
cer el diagnóstico específico del hongo en cuestión.

En setiembre del mi9'mo año negó el paciente a esta capi­
tal. Pudimos entonces demostrar, en preparaciones a fresco, tan·
lo del esputo, como del pus que salía por fístulas locaJizadas en
ambas regiones supraclaviculares, submaxilar derecha y poplítea
izquierda. las formas típicas de endosporulación del C. immitil.

Para completar el diagnóstico. realizamos cultivos en 5a­
bouraud e inoculaciones intratesticulares en cobayo. que dieron
todos resultado positivo.

La anamnesis parece indicar que la enfermedad se inició en
diciembre de 1949 COn varios de los síntomas característicos de

-Laboratorio Bacteriológico del Ministerio de Salubridad Pública.

"'Laboratorio Bacteriológico del Hospital San Juan de Dios.
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la c.occidioidomicosis primaria, evolucionando luego hacia la for­
ma progresiva o secundaria. con adenopatías mediastinal, traqueo­
bronquial. supraclavicular, maxilar y de la región poplítea.

En visla de que el enfermo reside desde 1926 en el Valle
de Comayagua (Honduras) es de asumir que fué ahí donde con­
trajo la enfermedad. En favor de esta hipótesis hablan también
los escasos datos climatológicos y fitogeográficos que hemos po­
dido obtener de ~sa región, lo que nos induce a suponer que exis­
te ahí una área de endemia. para comprobar lo cual pensamos
trasladarnos al Valle de Comayagua con el fin de llevar a cabo
una encuesta epidemiológica con coccidioidina. .

Muy intere",santes resultan. a este respecto. los datos obtenidos
recientemente por Hoekenga y Tucker que encuentran un 4.1 %
de reactores a coccidioidina entre 300 enfermos varones interna·
dos en el Hospital de La Lima. en tanto que Scott. en 42' pacien~

tes del Hospital de Tela, situado en la costa norte de Honduras.
encuentra únicamente 1% de reacciones positivas y 2, I% de du­
dosas.

Posteriormente publicaremos el estudio detallado del caso.
:r los resultados que se obtengan en Cornayagua con las intrader·
morreaciones.

Summary

The first case in Central Ameria;a DE Coccidioidornycosis i5
reported and the hipothesis is brought forth ol the existence of
a new endemic afea in the Valley oE Comayagua in Honduras.
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ComprODaC!Ón del poder patógeno para homDre
de cultivos de Leishmania Drasiliensis Vianna, 1911

(Nota Previa)

A. Trejos y C. A. Echandi.

Laboratorio del Hospital San Juan de Dios.

En el transcurso de experiencias que e~tamos llevando a ca­
bo sobre la vacunación profiláctica contra la leíshmaniosís tegu'"
mentaria americana. tuvimos necesidad de contar con cultivos vi­
rulentos de Leishmania brasiliensis. Al consultar la literatura de
que disponíamos. con el fin de ver cuáles eran las condiciones
necesarias para que estos cultivos fueran virulentos. las dosis re­
queridas para provocar lesiones en el hombre, período de incuba­
ción. etc.• nos encontramos con'q\le. según Pessoa ~ Barretto. las
experiencias hasta ahora realizadas por Wenyon. Montenegro.
Adler & Theodor y por ellos mismos. dieron siempre resultados
negativos.

Desconocemos razones de orden teórico para que los culti­
vos recientemente aislados de L. brasílíensis no sean patógenos
para hombre. Por otra parte. los resultados negativos que obtu·
vieron los autores antes mencionados. podrían explicarse invocan.
do. en unos casos. condiciones inherentes a los cultivos y en otros
la menor receptividad de los individuos inoculados"

En 'Vista de lo anterior, resolvimos repetir estas experiencias.
Procedimos entonces a inocularnos. por vía intradérmica.

una suspensión. en solución salina fisiológica. de leptómonas vi­
vas. obtenidas a partir del primer pasaje en agar sangre de Rugai.
de una cepa de L. brasiliensis aislada ~n este Laboratorio.

C.AE. recibió aproximadamente 1.000.000 de leplómonas
en más o menos 0.03 cc.; A. T. aproximadamente 4.000.000 en
más o menos O. lec.

Después de un período de incubación que fué más corto en
AT. que en C.AE. (13 y 40 días respectivamente para la for_
mación de una pequeña pústula), se formaron úlceras típicas.

En las úlceras se pudo demostrar la presencia de abundan­
tes formas de leishmania. intra y extracelulares. en preparaciones
obtenidas por escarificación de los bordes de las lesiones y colo­
n'adas COn Leishman-Giemsa.

Se obtuvo. además. retrocultivo positivo, con el material
sembrado de ambas lesiones cuando tenian poco más de un mes
de evolución.
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Summary

The authors show that a culture oE newly isolated Leishma­
nia brasitienlis, when inoculated intradermaUy. can be pathogenic
to human subjects, with the production of tipical cutaneos lesions.

In two cases in which the ¡noculatian was carried out, the au­
thars were able to demonstrate the presence oí L. brasíliensis by
direct exarnination and by culture of the lesions.
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Contribucion del sistema unipolar precordial
al diagnóstico de las cardiopatías derechas (*)

Por el Dr. E. Garda Carrillo (")

La posición anterior que ocupa el ventrículo derecho del co­
riu:ón permit~ una buena exploración electrocardiogtá(ica poT
medio de las derivaciones precordiales. Sin embargo. el método
adoptado generalmente de derivaciones lineaJes a través del pIe­
cordio. sólo ha sido un auxilio de valor relativo para el diagnós­
tico de hipertrofia y dilatación del ventrículo derecho.

En 1948 Kossmann y colaboradores. señalan que una onda
R taldía en derivación precordial derecha se observa en menos
de la tercera parte de pacientes con hipertrofia ventricular dere­
cha secundaria a una estenosis mitral, y que es así mismo un cri­
terio inseguro en otras causas de hip~rtrofía derecha como enfer­
medad congénita o corazón pulmonar avanzado. También en 1948
Myers y colaboradores, al mencionar lo inseguro de un diagnós­
tico afirmativo de hipertrofia ventricular derecha ya sea por me­
dios clínicos o radiológicos. establecen mediante casos comproba­
dos post-mortero que "un diagnóstico de hipertrofia ventricu­
lar derecha no puede excluirse aÚn si faltan signos en las deriva­
ciones precordiales múltiples (lineales) y derivaciones unipola­
res de las extremidades". De tal modo que en 1949 Sokolow y
Lyon. afirman que la hipe)'tJofía ventT1.cu\aJ e9 una de las más
eludibles eardiopat1as.

Relatamos a continuació,n nuestra experiencia aplicando a
las cardiopatías derechas lo que llamamos "sistema unipolar pre­
cordial" 6 SUPo Denominamos así un conjunto de derivaciones
unipolares registradas en ciertos puntos del tórax que responden
a una proyección anterior del corazó.n. Las derivaciones A, B y
e son las verticales derechas, y Jas D, E y F son las verticales iz­
quierdas. Las primeras se colocan del lado derecho a la altura del
2f1O espacio intercostal junto al esternón: en el 49 eapacio ¡ntercos·
\al izquierdo junto al esternón y sobre el apéndice xifoides. res­
pectivamente. Las segundas se colocan sobre al Jado izquierdo a la
altura del 29 espacio intercostal sobre la línea media clavicular.

(*) Véase también los números de Mayo, Julio y Setiembre 1950 de es...
ta Revista.
r··) Jefe del Servicio de Cardiologia, Hospital San Juan de Dios..
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en el 49 espacio intercostal sobre la linea axilar anterior. y en la
unión de la horizontal por el punto e y la vertical por la línea
axilar media. respectivamente.

En la hipertrofia ventricular derecha hay un complejo QR5
peculiar en la derivación A. aunque complejos de igual filiación
pueden Verse en todas o en algunas de las derivaciones vertica­
les derechas y aún en la derivación O. El complejo de hipertro­
fia se caracteriza por un conjunto generalmente polifásico que
puede describirse así: uR' s'. La primera onda R puede ser muy
pequeña () invisible, y la última onda S puede fahar. En tal caso
la onda R' se convierte en una onda R. En las derivaciones-ver­
ticales derechas la amplitud recíproca de 103 elementos positivos
y negativos de QRS es muy variable y no puede sistematizaTSe.
En la derivación F la amplitud de la onda S es superior a un ter­
cio del valor de la onda R. Este último signo tiene Un valor deci­
sivo. aún en niños. Esquematiz!3ndo. habíamos dicho antes que la
onda predominante negativa de QRS desaparece o disminuye
relativamente a la onda positiva en las derivaciones verticales de·
rechas. y persiste en las derivaciones verticales izquierdas.

La (xistencia de una onda R' en la hipetrofía ventricular
derecha no es privativa de esta cardiopatía y puede verse en al­
$2'unos casos normales y en hipertrofias del ventrículo izquierdo.
Su origen no había sido adecuadamente explicado hasta las re­
cientes investigaciones de Kossmann y colaboradores. Se cree
que el vector resDonsable de est~ onda se deba a la exitación fi­
nal de una oequeña cresta muscular qUe tiene normalmente de r2
8 15 mm. de ahura,. v que ~e extiende por la parte superior del
ventrículo derecho. del orificio aurÍculo-ventricular al orificio
pulmonar. De acuerdo con este criterio, 1... amplía o;-da S en la
derivación F I':S 1)roducina sobretodo por la fuerza electromo~riz

que también da lU$!'ar a \a amplia onda 'Oositiva a menudo encon­
trada el'" el atrio der~cho v arteria l>ulmonar v ocasionalmente
dentro del ventrículo derecho. 'Y en la derivación A.

La nellatividad de la onda T ha sido relacionada con la hiper­
trofia ventricular derecha. Sin embargo este sismo no es constante
en el conjunto de la~ derivacione, verticales derechas v ~u valor
ge encuentra disminuido por factores fisiológicos que influyrn en
el sentido de la onda T en las derivaciones precoTdiales. Entre
ellos ciurr.os: 1. la proximidad de la derivación al punto en que
la onda sea negativa (como casi siempre se observa en la d.eriva­
ción A); Z. la edad del sujeto (Suárez y Suárez); 3. el tono neu­
ro-vegetativo (Wendkos): 4. la fase respiratoria (una onda T
isoeléctrica. negativa o mellada en derivación e puede normali­
zarse en algunos casos durante la inspiración). Tiene más valor
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una onda T positiva en las derivaciones B y e como criterio de
normCllidad.

Señala Myers que cuando la llamada "zona de transici6n"
morfológica de QRS de un sistema lineal de derivaciones precor­
diales se corre a la iz'quierda, hay un aumento de la relación R/S
en derivación en el punto C6, que puede hacer incurrir en un
diagnóstico erróneo de hipertrofia ventricular derecha. Tal cosa
no sucede con el SUP si falta un complejo de hipertrofía en deri­
vación A. y por la comparación de las derivaciones verticales iz­
quierdas Que muestran normalmente una disminución de la re­
lación R/S entre las derivaciones E y la F. Cuando la zona de
transición se corre a la derecha, la derivación en el punto el pue.
de ser normal en la hipertrofia ventricular derecha. Se recomien­
da entonces tomar las derivaciones en el punto C3 derecho o so­
bre el apéndice xifoides. Las derivaciones verticales derechas son
más útiles en tal caso por el conjunto de datos que aportan sis~
temáticamente.

En un caso de bloqueo intra-ventricular izquierdo. encon·
tramos un complej o ORS en derivación A con dos elementos positi­
vos. y en derivación F, con una amplia y engrosada onda con re·
lación R/S aumentada. Esta combinación. poco conocida (Bar.
ker y Valencia). hubiera pasado completamente desapercibida
en las derivaciones de un sistema lineal.

En un caso de gran deformación toracica que padecía de
corazón pulmonar avanzado, el complejo de hipertrofia se regis­
tró encima del punto A. en el primer espacio intercostal derecho.

En resumen, al rever literatura reciente sobre la hipertrofia
y dilatación ventricular derecha, hemos mostrado la incertidum­
bre que pesa sobre este asunto en cardiología. Exponemos como
creemos aproximarnos mejor a su comprensión con el uso del sis­
tema unipoJar precordial.
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