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DIAGNDSTICOD RADIDLOGICO

IE LO5 TUMORES DE FARINGE Y LARINGE

Por

Fabio y Roberto Restrepo A.*

El radiodiagnéstico ocupa un lugar
muy importante en el estudio de los
tumores de rino, oro e hipofaringe, asi
como en los de la laringe, no sélo pa-
ra su diagndstico sino para el estudio
de sus extensiones y la escogencia de
la terapéutica mis apropiada de acuer-
do con ellas, y asimismo para con-
trolar la evolucién en el curso de su
tratamiento con radioterapia.,

RINOFARINGE

Es bien sabido cuan dificil es el
diagnéstico oportuno de los tumores
nacidos en esta regién, pues es inacce-
sible al examen directo y es necesario
valerse de métodos especiales como la
rinoscopia posterior o la nasofaringos-
copia. Es asi como, en un estudio he-

* Departamento de Radiologia. Hospital
San Juan de Dios. Bogotd.

cho por uno de nosotros en una serie
de enfermos con carcinoma de rino-
faringe, haciamos resaltar la frecuen-
cia con la cual el primer signo de
alarma era la presencia de adenopatias
metastdsicas o de signos neuroldgicos
debidos a la extensién a la base del
craneo. Los linfosarcomas de la region
cervical tienen, por otra parte, su
punto de origen frecuentemente a ni-
vel del anillo de Waldeyer; cuando
nacen en la amigdala de Luschka, el
estudio radiogrifico es fundamental
para llegar a descubrirlos, asi como
para diagnosticar precozmente los car-
cinomas nacidos en el cavum.

Este estudio debe comprender: una
radiografia lateral simple y otra con
medio de contraste (Dionosil intro-
ducido a través de las fosas nasales)
y una radiografia de la base del cri-
neo en posicién de Hirtz para descar-
tar o estudiar posibles extensiones del
tumor a esta region.
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En la radiografia de perfil (Fig.
N° 1), se deben distinguir la parte
6sea y las partes blandas que a su vez
delimitan su luz. La parte dsea estd
constituida atras por el arco de atlas
y el diente del axis, arriba por la la-
mina basilar y el piso del esfenoides,
adelante por la pared posterior del se-
no maxilar y la limina de unién de
las dos apéfisis pterigoideas, que limi-
tan la fosa pterigo-maxilar. Otras for-
maciones se agregan lateralmente: la
rama ascendente del maxilar inferior,
la arcada zigomitica y adelante la
extremidad posterior de la cola de los
cornetes inferiores.

Las partes blandas comprenden atras
y arriba la pared posterosuperior, con
la amigdala faringea de Luschka y
adelante y abajo el velo del paladar.
En la luz se pueden distinguir: las
trompas de Eustaquio, con su orifi-
cio, mas claro, rodeado atras por el
labio posterior que se contintia hacia
abajo con el repliegue salpingo-farin-
geo.
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Los carcinomas nacen mas frecuen-
temente a nivel de la foseta de Ro-
senmiiller, en cuyo caso aparecen ra-
diogrificamente como una sombra en
la pared posterosuperior, dejando un
espacio claro entre ella y el techo.
Cuando el tumor es muy extenso to-
da la luz nasofaringea aparece ocupa-
da por ella.

Cuando el carcinoma tiene su punto
de origen en el techo de la rinofarin-
ge, la imagen radioldgica es de un

aumento de densidad de las partes
blandas de esta zona.
La variedad anteroinferior, nacida

a nivel de la cara posterior del velo
del paladar, exige un estudio radiogra-
fico con doble medio de contraste: en
orofaringe con una delgada capa de
bario y en rinofaringe con medio de
contraste intreducido por las fosas
nasales.

El linfosarcoma puede aparecer co-
mo una sombra conveja hacia ade-
lante, o bien llenando toda la luz de
la rinofaringe.
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Figura No. 1

Esquema de radiografia lateral de rinofaringe.
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OROFARINGE

Sobre la radiografia de perfil, esta
regién est limitada abajo por el hue-
so hioides, arriba por una linea que
pasa por el velo del paladar, adelante
por la base de la lengua y atris por la
pared faringea posterior, a nivel de
C2 y C3. En la radiografia de oro-
faringe debe estudiarse las partes os-
teocartilaginosas comprendidas entre
el borde del maxilar, la columna cer-
vical y la clavicula, y que son: el
hueso hioides, con su cuerpo, los peque-
fios y grandes cuernos; el cartilago ti-
roides en donde se distingue su borde
anterior en forma de 8, los bordes in-
feriores, concavos hacia abajo y los
bordes superiores que se contindan
hacia atras con los cuernos cuyo extre-
mo llega hasta los planos aponeurdti-
cos pre-vertebrales. Por tltimo, el car-
tilago cricoides y las aritenoides que
ocasionalmente se calcifican en su to-
talidad. Las relaciones entre estas di-
ferentes estructuras son muy impor-
tantes, pues cuando existe un tumor
infiltrante de la base de la lengua, el
hueso hioides desciende, alejindose del
borde inferior del maxilar inferior,
separacién que, normalmente, no debe
ser mayor de 2 cms. Asimismo, en
caso de tumores de la pared posterior
de la faringe, el cartilago tiroides es
rechazado hacia adelante, perdiendo su
relaciéon con el plano pre-vertebral.

Las partes blandas, que deben ser
estudiadas por medio de radiografias
simples y con medio de contraste son,
de arriba hacia abajo: la base de la
lengua, conveja hacia atras, y las va-
léculas o fosetas gloso-epigldticas que
se contindan con la cara anterior de
la epiglotis, en su porcidn suprahioi-
dea. Lateralmente se proyectan los
surcos gloso-faringeos y hacia atras
los pilares posteriores, en forma de una
sombra triangular; los repliegues fa-
ringo-epigldticos se proyectan en la

unién de la epiglotis con la parte me-
dia del hueso hioides.

Los tumores nacidos en la base de
la lengua o en las fosetas glosoepiglé-
ticas pueden ser vegetantes, ulcerove-
getantes, infiltrantes o ulceroinfiltran-
tes; para su estudio no basta el exa-
men con espejo laringoscopico, siendo
la radiografia de gran importancia.
Los carcinomas de forma vegetante
aparecen como una masa, cuyo limite
desdobla el de la base de la lengua y
de la cual sélo se puede apreciar su
extremo supzrior al examen laringos-
cépico. Estas formas son de buen pro-
néstico con tratamiento radioteripico.
En ocasiones su superficie se ulcera,
constituyendo la variedad ulcerovege-
tante,

Los carcinomas infiltrantes y ulce-
roinfiltrantes son de mal pron3stico;
se desarrollan en el propio espesor de
la base de la lengua, cuyo contorno
aparece rigido. Cuando aparece en ella
una ulceracién, dirigida hacia adelan-
te, el pronéstico es desesperado. Esta
ulceracién generalmente aparece en la
cara anterior de la valécula y no es
detectable en ¢l examen clinico.

HIPOFARINGE

Estd representada en una radiogra-
fia de perfil por un espacio triangu-
lar cuya base, superior, corresponde a
los grandes cuernos hioideos y el vér-
tice, inferior, a la boca del eséfago.
Este espacio comprende: una mitad
superior situada entre el gran cuerno
del hueso hioides arriba, los bordes
superiores del cartilago tiroides abajo,
los repliegues ariteno-epigléticos ade-
lante y la pared faringea posterior
atras. Esta zona es membranosa y los
cinceres nacidos en ella son de mejor



DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

141

pronéstico que los que lo hacen en la
mitad inferior, cartilaginosa, com-
prendida entre la limina tiroidea ha-
cia afuera y las aritenoides hacia aden-
tro.

Para el estudio de los cinceres na-
cidos en esta regién es indispensable
no solamente la radiografia simple y
con medio de contraste, sino una to-
mada en maniobras de Valsalva y las
tomografias de frente.

En una tomografia debe estudiarse:
El hueso hioides cuyos cuernos se pro-
yectan en forma de dos circulos de
mayor densidad, unidos por la mem-
brana tiro-hioidea a los cartilagos ti-
roides, que aparecen como dos ldmi-
nas. El cartilago cricoides sélo es vi-
sible de manera incompleta debido a
su incompleta calcificacién. La por-
cién suprahioidea de la epiglotis no es
visible, pues la oculta la sombra de la
base de la lengua. Sus bordes se conti-
ndan lateralmente con los repliegues
faringoepigléticos, y hacia abajo con
el muro faringo-laringeo, constituido
arriba por el repliegue aritenoepiglé-
tico y abajo por la banda ventricular.
Entre él y la ldmina tiroidea se pro-
yecta la luz del seno piriforme, cuyo
extremo llega a la altura del ventricu-
lo. (Figura N? 16).

Los canceres nacidos en la hipofa-
ringe pueden distinguirse topografica-
mente en:

a) Canceres marginales, nacidos en
el repliegue aritenoepiglotico o en la
unidén de los repliegues ariteno, faringo-
epiglético y borde libre de la epiglo-
tis, tumores generalmente vegetantes,
que cuando no han invadido las es-
tructuras vecinas son de buen pronds-
tico.

b) Cinceres nacidos en la regién
aritenoidea, retrocricoidea o en el fon-
do del seno piriforme, de mal pronés-
tico, que invaden precozmente la en-
dolaringe y que se manifiestan en las
tomografias como una sombra que
llena la luz de la gotera faringolarin-
gea.

Los tumores retrocricoideos, mds
frecuentes en la mujer y que en la
radiografia con insuflacién se apre-
cian como una masa que, en relacién
con los planos aponeuréticos prever-
tebrales, se disocia de ella permitiendo
ver la iniciacién de la boca del esd-
fago.

En ocasiones estos tumores despla-
zan hacia adelante los grandes cuernos
del cartilago tiroides, separdndolos del
espacio prevertebral casi en contacto
con el cual estin normalmente.
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LARINGE

Tanto para la clasificacion de los
tumores de la laringe como para esco-
ger su terapéutica, es indispensable la
diferenciacién de tres regiones: la su-
praglética o vestibulo laringeo, la glo-
tis y la subglotis. La parte supraglo-
tica esti formada adelante por la epi-
glotis, con su porcién suprahioidea, y
la parte endolaringea cuyo extremo
llega hasta la comisura anterior; hacia
arriba por el repliegue aritenoepigloti-
co; hacia abajo por la luz de la glotis,
y hacia atris por la mitad superior de
la sombra faringo-laringea. En la to-
mografia A. P. se distingue la banda
ventricular, y debajo de ella la cavi-
dad del ventriculo.

La glotis en la radiografia late-
ral aparece como un espacio claro,
horizontal, y en las tomografias como
una prominencia que corresponde a la
cuerda vocal. La parte subglética se
contindia sin limite neto con la tra-
quea, tanto en las radiografias de per-
fil como en las tomografias.

Los cénceres supragléticos o vesti-
bulares pueden nacer: en la cara la-
ringea de la epiglotis, en la banda
ventricular o en el ventriculo. Los
que nacen en la cara laringea de la
epiglotis son generalmente ulceroin-

filtrantes, invaden ripidamente la cel-
da pre-epiglética, espacio comprendido
entre la membrana tiro-hioidea, la cara
laringea de la epiglotis y la membrana
hio - epiglética. Es muy importante
diagnosticar esta invasidn, y aunque
clinicamente puede manifestarse como
una elevacién de la fosa glosoepigléti-
ca, es la radiografia la que permite
asegurarla. Los tumores nacidos en la
banda ventricular, cuando son vege-
tantes, se detienen a nivel de la cuer-
da sin sobrepasar sus limites; no asi
cuando son ulceroinfiltrantes, en cuyo
caso, originindose en el ventriculo de
Morgagni, invaden los tres pisos: su-
praglético, glético y subglético, y
frecuentemente se extienden al carti-
lago, invasién que radiograficamente
se manifiesta por su descalcificacion
y clinicamente por dolor y crepita-
cién. Los cénceres de la regidn glotica
nacen, sea en la comisura anterior, en
cuyo caso la radiografia de perfil su-
ministra mayores datos que la tomo-
grafia, sea en la cuerda vocal, que .
debe ser estudiada preferentemente’
con tomografias, para estudiar la ex-
tensién subglética posible.

Los tumores subgléticos verdaderos
son raros, es decir, aquellos nacidos
lejos de la cuerda vocal.
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ASPECTOS CLINICO - BACTERIOLOGICDS
DE LAS OTORREAS AGUDAS Y CRONICAS [*]

Por

Hernando Rocha Posada **

César Rincén H, ***

Los continuos progresos obtenidos
en la lucha contra las infecciones han
condicionado cambios muy importan-
tes en Otorrinolaringologia, asi como
en la mayoria de las especialidades
médico-quirurgicas. El advenimiento
de los compuestos sulfamidicos y de
los antibiéticos fue decisivo en el tra-
tamiento de procesos que antes reque-
rian intervencién quirurgica o de
complicaciones extremadamente graves,
consecutivas a infecciones no contro-
ladas del oido medio.

El cambio fue favorable en las for-
mas agudas de otitis, mas no ocurrié
asi en la infeccién crénica que, por
el contrario, bajo el empleo corriente
de los quimio-antibidticos, dejando de
lado las maniobras quirdrgicas, con-
tribuyd en parte a elevar el nimero
de infecciones crénicas del oido.

* Trabajo realizado en las Unidades de
Biopatologia y Otorrino-laringologia de
la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad Nacional.

** Instructor de Medicina. Director de la
Unidad de Biopatologia.

*** Residente Tercero de la Unidad de

Otorrino-laringologia.

Una revisién llevada a cabo en el
County Hospital de Los Angeles so-
bre 9.737 autopsias (4), practicadas
en el periodo de tiempo comprendido
entre 1949 y 1957, puso de manifiesto
la disminucién de las complicaciones
cercbrales otorrino-laringoldgicas, en
un 90% con el uso de los antimi-
crobianos. Sin embargo, el uso indis-
criminado de los mismos ha condu-
cido a la aparicién de cepas resisten-
tes, por lo cual son todavia numero-
sos los informes de complicaciones
de origen ético inflamatorio (18-16)
como son mastoiditis, petrositis, para-
lisis del séptimo par, endocarditis, ne-
fritis, meningitis (1-3-4-6-8-11-12-
14), abscesos cerebrales temporales (1-
3-4-6-7-17-19) y cerebelosos (1-13-
7-14), empiemas extradurales (1-4-)
y subdurales (1-20-), trombosis de
los senos venosos (1-3-6-9-11-12-),
encefalitis (1-6-) y embolismo mul-
tiple a distintos territorios orgénicos.
Por tales razones un estudio clinico-
bacteriolégico en un grupo escogido
de pacientes sometidos a tratamiento
médico o médico-quirargico y contro-
lados. periédicamente, con fines de ob-
servacién evolutiva, lo consideramos
de interés.
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Materiales y métodos.

Fueron estudiados clinica y bacte-
riolégicamente 77 pacientes asistentes
al Consultorio Externo del Hospital
de San Juan de Dios de Bogoti, quie-
nes consultaron por otorrea uni o bi-
lateral, aguda o crénica. En los casos
agudos (otorrea de menos de 15 dias
de evolucién) luégo del estudio bac-
teriolégico y una vez establecida la
localizacién y alcance del proceso, el
paciente fue sometido a tratamiento
médico con quimio-antibidticos en for-
ma tépica y general, ademis de las
medidas de uso corriente destinadas a
tratar los problemas asociados de la
esfera otorrino-laringolégica como son
amigdalitis, sinusitis, obstruccién tu-
baria, rinitis catarral, rinitis alérgi-
ca, etc.

En los casos crénicos (otorrea de
mis de 15 dias y hasta 20 afios de
evolucién) se practicé ademis estudio
radiolégico de mastoides y senos pa-
ranasales (este ultimo en los casos de
sospecha clinica) y audiometria. Sa-
tisfechas estas condiciones, se los so-
metié a curaciones diarias durante la
primera semana, y luégo cada 2-3
dias durante un mes, de acuerdo con
su evolucién.

Conjuntamente se practicaron al-
gunas insuflaciones tubarias y se ad-
ministrd terapia quimio-antibidtica té-
pica y general, se eliminaron los focos
sépticos otorrinolaringolégicos y den-
tarios, y por ultimo se atendié debi-
damente a las afecciones de orden
general.

Resultados

Los 77 casos correspondieron todos
a individuos adultos de condiciones
socio-econdémicas similares. En 14 de
ellos (18.1%) el proceso fue agudo
y en 63 (81.9%) crénico.- Nuestros
pacientes estudiados correspondieron 2
procesos del oido medio y mastoides

‘prolongada, 42

en el 92.29% (7. casos), a 0 5 ex-
terna en el 7% (5 casos) y sélo un
caso se presenté de fistula pre-auricu-
lar infectada.

Para la valoracién de los resultados
se tuvieron en cuenta los hallazgos
clinicos, quirirgicos, bacteriolégicos,
las lesiones anatdmicas, los trastornos
de la funcién auditiva y finalmente
la evolucién terapéutica.

Otorreas agudas.

De los casos agudos, trece corres-
pondieron a Otitis Media (92.8%) y
uno a Otitis Externa. En ellos el es-
tafilococo pidgeno coagulasa positiva
fue el germen mas comun, seguido
por el Paracolobactrum y otras bacte-
rias Gram negativas (Tabla II). En
el caso de Otitis Externa y en uno de
Otitis Media, el Gnico germen demos-
trado fue el Estafilococo pidgeno coa-
gulasa negativa. En los restantes casos
siempre se demostré un patégeno puro
o asociacién de varios patSgenos o de
patégenos y contaminantes.

Luégo del tratamiento médico enun-
ciado, 9 de estos casos curaron (64%),
no habiéndose observado cambio en
cinco (36%), aunque dos si mejora-
ron }luégo de amigdalectomia y correc-
cién quirtrgica de una marcada des-
viacién del septum. Los tres casos res-
tantes, en los cuales se demostré Kleb-
siella aerobacter, Paracolombactrum y
Estafilococo pidgeno coagulasa nega-
tiva, respectivamente, no mostraron
ninguna mejoria definitivamente. En
el caso producido por Estafilococo, es
posible que se tratara de una otitis
alérgica o viral a la cual se adiciond
este contaminante.

Otorreas cromicas.

De los 63 casos con secrecién dtica
fueron unilaterales
(66.6%) y 21 (33.39%) bilaterales.
Algunos de éstos, en el momento del
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examen clinico y de laboratorio, sélo
presentaban secreciéon por un oido,
pero tenian antecedentes de supura-
cién bilateral. En 46 (73%) el diag-
néstico definitivo fue de Otomastoi-
ditis Crénica, en 8 (12%) de Coles-
teatoma, en 4 (6%) de Otitis Exter-
na, en 3 (5%) Otomastoiditis con
focos osteoliticos, correspondiendo los
dos casos restantes a una fistula pre-
auricular infectada y a una Otitis Me-
dia Crénica, respectivamente (Tabla
11I).

A diferencia de las formas agudas,
en las cuales el Estafilococo pidgeno
coagulasa positiva fue el germen pre-
dominante, en estas formas crénicas
de la enfermedad fueron las bacterias
Gram negativas las predominantes
(Tablas I, II), bien en forma pura o
combinada. El Profeus mirabilis y el
vulgaris, ei Paracolobactrum, Esche-
richia coli y la Klebsiella acrobacter
fueron las mas frecuentes entre las
Gram negativas, y el Estafilococo pi6-
geno coagulasa positiva entre las Gram
positivas. En las Otitis externas y
Ortitis media crénica, el 804 de los
casos era producido por bacterias Gram
negativas, y en los casos de Colestea-
toma no se demostrd ningin Gram
positivo. La Otomastoiditis crénica
(Tabla IV) también demostré que la
casi totalidad era producida por Gram
negativos, y sélo 5 de los 46 casos es-
tudiados tenian Estafilococo pidgeno
coagulasa positiva. Finalmente, en los
casos de Otomastoiditis crénica con
focos osteoliticos, predominé, como
era de esperarse, el Estafilococo pié-
geno coagulasa positiva.

La prueba audiométrica sefialé hipo-
acusia conductiva profunda (pérdi-
da de mis de 40 db.) en 12 casos
(18%), hipoacusia conductiva media
(pérdida de 15 a 40 db.) en 35 ca-
sos (57.1%), hipoacusia conductiva
leve (pérdida de 0 a 15 db.) en 7
casos (11%), hipoacusia mixta en 4
casos (6.3%), anacusia de un caso

(1.6%) y sblo tres casos (6%) con
audicién normal (Tabla V). Las bac-
terias demostradas en los casos con
hipoacusia profunda fueron todas
Gram negativas, sin que se evidenciara
Estafilococo pidgeno coagulasa positi-
va, el cual si estuvo presente en los
casos con hipoacusia mediana y leve,
en donde también los Gram negativos
fueron igualmente frecuentes (Tabla
VI). De los cuatro casos con hipoacu-
sia mixta, tres tenian en el cultivo
bacterias del género Protews y la res-
tante correspondia a un Estafilococo
piégeno coagulasa positiva. E] tnico
caso con anacusia tenia en la secre-
cién un Alcaligenes fecalis. Finalmen-
te, los czsos con audicién normal eran
todos de Otitis externa,

Las destrucciones de la membrana
timpanica (Tabla VII), como era de
esperar, fueron muy frecuentes en
esta forma clinica de otorrea. Las
perforaciones se clasificaron como pe-
queiias (+) cuando abarcaban me-
nos del 25% de la superficie timpa-
nica, medianas (---+) cuando toma-
ban del 25 al 759, y finalmente to-
tales o sub-totales (----) cuando
tomaban mas del 75% o toda la su-
perficie. En el 90.5% de los casos se
demostré perforacién, de los cuales
14.3% correspondieron al tipo leve,
39.89% al mediano y 369% al total o
sub-total. Numéricamente las bacte-
rias Gram negativas fueron mas fre-
cuentes en las perforaciones totales o
sub-totales que en las medianas y le-
ves (Tabla VII).

Con entidades Otorrino-laringoldgi-
cas asociadas se hallaron veinticinco
pacientes (39%), de los cuales requi-
rieron tratamiento quirdrgico 13 de
16 amigdalitis crénicas, cuatro de 10
sinusitis y tres desviaciones del sep-
tum.

La evolucidn de estas formas cré-
nicas después del tratamiento médico
fue satisfactoria en 40 casos (63.5%)
(mejoria referida tnicamente al ces:
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de la otorrea por un mes 0 mas), de
los cuales se sometieron a tratamiento
corrector de las secuelas (timpano-
plastia) a 12. Las bacterias demos-
tradas en estos 40 casos fueron Pro-
teus mirdbilis, Estafilococo pidgeno
coagulasa positiva y Paracolobactrum.

Los pacientes que no mejoraron con
el tratamiento médico o que no fue-
ron sometidos a él y que curaron con
el tratamiento quirdrgico ascendieron
a 11 (17.4%), de los cuales 7 eran
Colesteatomas infectados, tres Ostei-
tis mastoideas con imagen radiolégica
de secuestros y una Otomastoiditis
con obstruccion tubaria en oido me-
dio por formaciones poliposas. Las
bacterias halladas en estos casos fue-
ron igualmente del género Profeus
(mirdbilis 'y wulgaris), Estafilococo
piégeno coagulasa positiva, Escheri-
chia coli y Paracolobactrum.

Finalmente, en 12 casos (19%) no
se obtuvo mejoria con ningln trata-
miento, siendo los gérmenes semejan-
tes a2 los hallados en los casos mejo-
rados.

COMENTARIOS

Las enfermedades inflamatorias del
oido por lo general se pueden agrupar
en uno de los siguientes seis tipos
principales: a) Otitis media aguda

supurativa; b) Otitis media viral
aguda; c¢) Otis media necrética
aguda; d) Otitis media alérgica;

e) Otitis media tubercular crénica,
y f) Infecciones crénicas del oido
medio no tuberculares. De las men-
cionadas, solo la O.M. sup. aguda, la
O.M. necrética aguda, la O.M. cré-
nica tubercular y la O.M. supurati-
va crénica tienen origen bacteriano.
La viral puede complicarse con bacte-
rias del tipo del Estreptococo hemoli-
tico y el Neumococo, los cuales bien
pueden no estar en el oido, pero pue-
den haber llegado alli por contamina-
cién aérea, como se ha visto en algu-
nas epidemias. La alérgica, siempre

abacteriana, es serosa o mucoide, pero
también puede contaminarse. En la
forma purulenta aguda de la infec-
cién, ésta llega habitualmente por la
trompa, procedente de la nasofaringe
y rara vez, por via hemaitica o linfiti-
ca. Es comin en los nifos (21) y
tiene como causas predisponentes ini-
ciales a las reacciones inflamatorias
locales o regionales adyacentes, virales
o bacterianas, como son <l resfriado
comun, sinusitis aguda o crénica, oti-
tis externa y meningitis. Existen otros
factores predisponentes entre los cua-
les pueden citarse: malformaciones del
septum nasal y de los cornetes, vege-
taciones adenoideas, enfermedad amig-
daliana, desérdenes metabdlicos y fi-
nalmente variaciones anatdémicas na-
sofaringeas y de la trompa. El Estrep-
tococo hemolitico, Neumococo, Esta-
filococo y ocasionalmente el Estrep-
tococo Viridans, Bacilo de Pfeiffer,
Proteus, C. hoffmannii, son los gér-
menes habitualmente encontrados.

Estudios en el Hospital Universita-
rio de Virginia demuestran $54% de
Estreptococo, 249, de Estafilococo,
8% de Neumococo, 8% de Proteus,
49 de C. hoffmannii y 2% de Difte-
roides para esta forma clinica.

La Otitis mediz crénica supurati-
va, mas comin en el adulto, se dife-
rencia de la O.M.A., no sélo en su
duracién, sino en los cambios patolé-
gicos, en los gérmenes causales y en
curso clinico. Es una infeccién de los
tejidos profundos del oido medio, a
veces acompaiiada de lesién 6ésea, con
escasa 0 ninguna tendencia a la reso-
lucién espontinea. Depende de infec-
ciones graves con necrosis timpanica
(21) y puede ser consecutiva a un
Colesteatoma o a la inflamacién agu-
da de un oido con mucosa timpénica
hiperplastica o fibrosa por herencia o
por efecto de una Otitis media neo-
natal (21) o de la lactancia. En su
gran mayoria se demuestra una infec-
cién mixta por bacterias procedentes
del meato auditivo externo, a veces
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adicionada de la via tubirica a partir
de la nasofaringe, durante infecciones
del tracto respiratorio alto.

Nuestros hallazgos bacteriolégicos,
en casos de Otitis supurada crénica,
son diferentes de los referidos por la
mayoria de los autores que se han
ocupado del t:ma en otras partes del
mundo. Varios investigadores (2-5-
10-13-15-21) refieren como mis fre-
cuentes al Neumococo, Estreptococos
hemoliticos y no hemoliticos, Bacilo de
Pfeiffer, Estafilococo pidgeno coagu-
lasa positiva y en menor escala a bac-
terias de los géneros Escherichia, Pro-
teus, Aerobacter y P eudomonas, Ba-
cilos difteroides, levaduras del género
Céndida y mohos del género Asper-
gillus.

En nuestro medio las bacterias
Gram negativas son las predominan-
tes (Tabla 1), y de ellas el Proteus
mirdbil’s el mis comun. Le siguen en
orden de frecuencia el Estafilococo
pidgeno coagulasa positiva, el Neumo-
bacilo de Friedlinder, Paracolobac-
trum, Escherichia coli, Proteus vul-
garis, Pseudomonas aeruginosa y el
Alcaligenes fecalis. El1 Estreptococo y
el Neumococo son poco frecuentes en
nuestros casos y el Bacilo de Pfeiffer
no lo hemos hallado nunca.

Esta variacién bacteriana impone
una variacién terapéutica, principal-
mente en lo que se refiere a uso de
quimio-antibiéticos, ya que la mayo-
ria de las bacterias Gram negativas no

ce:

se demuestran sensibles, al menos “in

vitro”, a las drogas usadas corriente-
mente contra las bacterias Gram po-
sitivas.

Si bien en todos los cultivos, espe-
cialmente en las formas crénicas, hu-
bo un predominio de las bacterias
Gram negativas, no es imposible ad-
mitir una relacién entre el género o
especie bacteriana 'y los trastornos
anatémicos y funcionales del oido,
vistos en nuestros pacientes.

El elevado porcentaje de hipoacu-
sias y de perforaciones totales y me-
dianas podria, en principio, relacio-
narse con la presencia de estas bacte-
rias Gram negativas. Qued6 expuesto
que en otras partes del mundo son las
bacterias Gram positivas las predomi-
nantes y no conducen, de por si, a
estos trastornos anatomo-funcionales
con la elevada frecuencia vista entre
nosotros. '

Finalmente, la evolucién terapéuti-
ca podemos considerarla como satis-
factoria en los casos agudos y espe-
cialmente en los casos crénicos, los
cuales han respondido bien al trata-
miento médico y quirtirgico.

RESUMEN

Los autores relatan los hallazgos
bacteriolégicos, clinicos, funcionales
y la evolucidén terapéutica médica y
médico-quirdrgica de 77 pacientes
afectados de Otorrea aguda y cré-
nica.



164 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICIMNA
BIBLIOGRAFIA
1. Baldwing, J. L: “Intracranial complica- 12. McGovern, F. H. and Khuri A. A.: Chro-

10.

1.

. Bjuggren, G. and Tunevall, G.:

tions in otolaryngology’. A.M.A. Arch.
of Otolaryng., 71 (1): 99, Jan., 1960.
""Otitis
media in childhood”. Acta Oftolaryng.,
42: 311, Aug.-Oct., 1952.

. Chao, Y. C.: “Intracranial complications

of suppurative middie ear disease’.
Chin. Med. J., 73: 133, March-April,
1955,

. Courville, C. B.: “Intracranial complica-

tions of ofitis media and mastoiditis in
antibiotic era; modification of pathology
of ofitic. intracranial lesions by antibio-
tic preparations”’. Laryngoscope, 65: 35-
46, Feb., 1955,

. Friedman, l.: "The comparative patholo-

gy of otitis media. Experimental and hu-
man”. J. Laryng., 69, 588, 1955.

. Harpman, J. A.: “Management of otorrhi-

nogenic intracranial infections”. J. La-
ryng. Otol., 69: 180, March, 1955.

. Hughes, E. B.: “Otogenic brain absces-

ses’’. J. Laryng.—Otol., 65, 207, March,
1951,

. Jones, R. F. M.: Case of Pseudomonas

pyocyaneus meningitis of otitic origen
trated with Polymyxin’. J. Laryng.—Otol.,
69: 567, Aug., 1955.

. Kimmik, H. and Myers, D.: “Lateral si-

nus thrombosis’”. A.M.A. Arch. Otola-
ryng., 68: 156, Aug., 1958.

Loch, E. and Loch, M. H.: “Enzyme treat-
ment of ear infections”. The laryng., 72
(5): 598, May, 1962.

Loomis, J. L.: “Report of a death follo-
wing acute ofitis media””. Ann. Otol-
Rhin. and Laryng., 66: 499, June, 1957.

14,

19.

20.

21,

nic ofitis media and mastoiditis due to
Proteus vulgaris”. A. M. A. Arch. Oto-
laryng.,*67: 403, April, 1958.

. Mortimer, E. A. and Watterson, R, L.: A

bacteriologycal investigation of ofitis
media in infancy”. Pediatrics, 17: 359,
March, 1956.

Rosenwasser, H. and Adelman, N.: “Oti-
tic complications”. A. M. A. Arch. Oto-
laryng., 65: 225, March, 1957.

. Senturia, B. H., Carr, C. D. and Rosem-

blit, B.: “Middie ear effusior nr~d cad
experimentally in dogs”. Act. Otolaryng.,
54 (5): 386, May, 1962.

. Silecox, L. E.: "“Otitic complications with

thrombosis resistant bacteria”. Laryngos-
cope, 65: 170, March, 1955,

. Smitman, M. F., Singh, H., Glodney, J.

H. and Sofrance, J. R.: “Otogenic brain
abscess. Report of two cases with unu-
sual clinical features”. A, M. A. Arch.
Otolaryng., 62: 159, Aug., 1955.

. Stuart, E. A.,, O'Brien, F. H. and McNa-

lly, W. J.: “Some observations on brain
abscess”’. A. M. A. Arch. Otolaryng., 61:
212, Feb., 1955.

Tze Tze, |, Ciobam, M., Dimitrieu, A. V.
and Mielsco, S.: “Otogencus cerebo-cere-
belar abscess’”. Rev. Llaryng., 79: 449,
July-Aug., 1958.

Uihlein, A.: “Acute subdural empyema
of ofic origen”. Minn. Med. 40: 31, Jan.,
1957.

Wilson, T. G.: "The etiology of chronic
suppurative ofitis media’”. Act. Otola-
ryng (Stockhom), Supp., 183, 142, Sep.
11, 1963.



ASPECTOS CLINICO — BACTERIOLOGICOS

165

TABLA |

FRECUENCIA DE GERMENES HALLADOS EN SECRECIONES OTICAS AGUDAS Y CRONICAS

Germen

N? de cases

%

Proteus mirdbilis ...

Estafilococo pidégeno coagulasa positiva ...

Estafilococo pidgeno coagulasa negativa ...
Paracolobactrum ... ... ... ... ...

Bacilos esporulados contaminantes ... ... ... ... ...
Escherichia coli ... ... e e e e e e e e
Proteus vulgaris ... . . . . .

Klebsiella cerobacter ... ... ... ... ... ... ... ool ool ..
Micrococus catarrhalis . ..

Alcaligenes fecalis ...

Bacilo piocidnico ... ..

Escherichia freundii ... ...

Micrococcus tetragenus ...

Estreptococo viridans ...

Proteus morganii ... ..

Escherichia intermedium ... ...

Aerobacter cloacae ... ... ... ... ... ... ...
Estreptococo gamma N

Neumococo ... ... ... ... ...

Bacilos difteroides ... e e e e
Proteus rettgeri ... ... ... ... ... ... Loh oee o

—~ = NNNRNN LWL RONN

31
19
18
17

-
-

-
|l |l wwwwaatrirnm oo

TABLA 11

HALLAZGOS BACTERIOLOGICOS EN LAS SECRECIONES OTICAS, DE ACUERDO

A LA FORMA CLINICA

Otorrea aguda

Otorrea crénica

Germen N? casos %  N® casos %
Proteus mirdbilis ... ee e e e — - 21 33.3
Estafilococo pidgeno coagulasa positiva .... ... 6 42, 8 12.6
Estafilococo piégeno coagulasa negativa .. ... ... 4 28 8 12.6
Proteus vulgaris ... ... ... ... ... ... ... —_ - 7 1.
Paracolobactrum .. ... ... e e 5 37 7 1n.
Escherichia coli ... ... ... ... ... 2 14 7 1.
Klebsiella cerobacter .. e e e 2 14 7 11.1
Esporulado contaminante ... ... ... ... ... 1 7 [ 9.5
Neisseria catarrhalis ... ... ... ... ... ... 1 7 5 7.9
Alcaligenes fecalis ... e e - — 4 6.3
Pseudomonas aeruginosa ... ... .s. ... L.l o — — 3 4.7
Aerobacter cloacae ... — — 2 3.1
Escherichia freundii ... . — - 2 3.1
Escherichia intermedium ... ... ... . . 2 14 — —_
Estreptococo gamma ... ... ... ... L. L.l . - — 2 3.1
Estreptococo viridans .. ... ... ... ... ... ... 1 7 — -
Micrococcus tetrdgenus ... -_— - 1 1.6
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TABLA 111

DIAGNOSTICO CLINICO EN LAS OTORREAS CRONICAS

Forma clinica N¢ de casos %
Otomastoiditis crénica ... 46 73
Colesteatoma ... 8 12
Otitis externa . . 4 6
Otomastoiditis con focos esteolmcos 3 5
Fistula preavricular infectada ... ... ... ... ... e e N 1 2
Ofitis Media Crénica ... ... ... ... vt vil vl iid e aee e 1 2

TABLA IV

HALLAZGOS BACTERIOLOGICOS EN LAS OTOMASTOIDITIS CRONICAS

Germen N? de casos %
Proteus mirdbilis ... ... ... ... ... LoL oLl ool ce. iee eed e 17 37
Klebsiella aerobacter ... ... ... ... ... ... ool el dee e el 7 14
Escherichia coli ... ... ... 5 10
Paracolobactrum ... .. . 5 10
Estafilococo pidgeno coagulasa posmvu 5 10
Proteus vulgaris ... ... ... ... .. 3 6
Pseudomonas uerugmosa ............... 3 é
Alcaligenes fecalis ... 3 [
Aerobacter cloacae ... . 2 4
Escherichia freundii ... ... ... ... ... ... ... 2 4
Estreptococo Qomma ... ... ... .ttt e e eee ae ee wa 2 4
TABLA V
TRASTORNOS FUNCIONALES ACUSTICOS EN LAS OTORREAS CRONICAS

Anormalidad N¢ de casos %

Leve ... ... .. e e i e e e ee e e e e 7 11
Moderada ... ... ... L. ol iee e ee e e 36 57.1
Grave ... ... v vii tee ean hee eee e 12 18.0
Mixta ... ... L0 il e e e e e e 4 6.3

ANGousia ... ... ... il e ie ve ven e e e e e 1 1.6
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TABLA VI

TRASTORNO FUNCIONAL AUDITIVO Y HALLAZGOS BACTERIOLOGICOS

Hipoacusia conductiva

Germen Profunda Mediana Leve
Proteus mirdbilis ... 41.6 34 42.8
Proteus vulgaris ... . 16.6 11.0 —
Neisseria catarrhalis ... 16.6 - —
Paracolobactrum ... .. ce 8.3 15 14.3
Estafilococo pidgeno coagulusu posmvo v — 17 14.3
Escherichia coli .. ... ... — 1" 28.
Klebsiella aerobacter ... e e e e e 8.3 10.0 —
Alcaligenes fecalis ... ... ... ... ... ... ... ... — 8 -
Pseudomonas aeruginosa ... ... ... ... ... ... 8.3 5 —
Escherichia freundii ... ... ... ... ... ... ... ... 8.3 5 14.3
Proteus morganii ... 8.3 — —
TABLA VII
PERFORACIONES DE LA MEMBRANA TIMPANICA EN LAS OTORREAS CRONICAS
Grado N? de casos %
Pequena ... ... ... i.. ien e e e e eee e e e 9 14.3
Mediano ... ... .. cil iel e cie e e e e e el 25 39.8
Total o sub-total ... ... ... ... i ilL il e e e e e 23 36
Timpano intacto ... ... ... ... Lol Lol il e een v e e 6 9.8
TABLA VIt
LESION ANATOMICA TIMPANICA Y HALLAZGOS BACTERIOLOGICOS
Perforacién
Germen Leve Mediana Total o sub-total
(14.3%) (39.8%) (36%)
Proteus mirébilis ... ... ... ... ... ... ... 33 50 27.3
Proteus vulgaris ... ... ... ... ... ... ... 22 8 9
Escherichia coli ... . e e 22 8 -
Estafilococo paogeno cougulusa posmvu e 1 12 18
Pseudomonas aeruginosa ... ... ... ... ... 11 4 4.5
Klebsiella cerobacter ... ... ... ... ... ... — 20 4.5
Alcaligenes fecalis .. ... ... ... ..« ... L. - 12 4.5
Paracolobactrum ... ... ... ... e e e — 12 9.0
Escherichia freundii ... ... ... ... ... ... — 4 4.5
Aerobacter cloacae ... ... ... ... ... ... - — 9.0
Proteus morganii ... ... ... ... ... ... ... - —_ 9.0
Proteus rettgeri ... ... ... ... ... ... ... — — 4.5
Neumoeoco ... ... ... vve vve ven aen aen - - 4.5
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La traquea, los bronquios, los parén-
quimas pulmonares y los senos para-
nasales son esencialmente estériles en
el individuo normal. La naso-faringe
es considerada como el punto de par-
tida de los gérmenes patégenos capaces
de producir infeccién sinusal, asi co-
mo también las infecciones respirato-
rias bajas, acompafiadas de tos con es-
pectoracién, la cual puede arrastrar
bacterias que llegan al interior de los
senos.

Mazzuco (13), basado en la pato-
génesis de las afecciones sinusales, las
divide en Sinusitis, las cuales compren-
den infecciones agudas y crénicas, for-
maciones tumorales, quisticas o no,
debidas todas a una causa local; Sinu-
patia, como expresién de la participa-
cién local de un desorden general, alér-
gico, endocrino, infeccioso, etc., y Si-
nutosis a la condicién de capacidad
funcional alterada como resultado de

* Trabajo realizado en las Unidades de
Biopatologia y de Otorrino-laringologia
de la Universidad Nacional.

** Instructor Asociado de Medicina. Direc-
tor de la Unidad de Biopatologia. De-
partamento de Medicina Interna.

*** Residente Tercero de Otorrino-laringolo-
gia.

un trastorno previo no resuelto, gene-
ralmente inflamatorio.

Las afecciones sinusales susceptibles
de tratamiento médico, son en su ma-
yoria de caricter inflamatorio bacte-
riano, micdtico, vaso-motor, alérgico o
causadas por estimulos fisicos.

Materiales y métodos. Se estudiaron
bacterioldgicamente las secreciones si-
nusales de 61 pacientes con manifesta-
ciones clinicas de sinusitis y confirma-
dos radiolégicamente. Fueron asistidos
51 de ellos en la Consulta Externa y
10 en la Unidad de Otorrino-laringo-
logia del Hospital San Juan de Dios de
Bogoti. Para la recoleccién de la mues-
tra se utilizé un trocar recto, montado
en una jeringa de 50 cc. con solucién
fisiolégica estéril, con la cual se lavé
completamente el seno. De inmediato
se sembré en medios selectivos para
bacterias Gram negativas y Gram po-
sitivas, lo mismo que para anaerobios.

Resultados. De los 61 casos estudia-
dos, 38 (62,3%) se observaron en
hombres y 23 en mujeres (37,75%),
mostrindose la tercera y la sexta dé-
cadas de la vida como las mis y menos
afectadas respectivamente (Cuadro N°
1). El tiempo de evolucién, desde la
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iniciacién del padecimiento hasta la
consulta en el Hospital fue variable,
teniendo la mayoria mis de cinco afios
(Cuadro N? 2). El 49,19% se ocupaba
en oficios domésticos, 21,39, eran
agricultores, 18% eran estudiantes y
10,4% empleados oficinistas. Investi-
gando la procedencia de nuestros pa-
cientes, pudimos comprobar que en su
mayoria (86,7%) procedian de Bo-
gotid o de poblaciones con condiciones
climiticas semejantes.

Los estudios bacteriolégicos de 27
de ellos resultaron negativos (44,2%).
En los casos positivos el Estafilococo
pidgeno coagulasa positiva y produc-
tor de penicilinasa fue el germen mis
frecuentemente hallado, seguido del
Estreptococo hemolitico, Neumobacilo
de Friedlinder, Paracolobactrum, Mi-
crococcus catarrbalis, Eschericnia co-
li, Proteus vulgaris y Micrococcus te-
trigenus. En dos oportunidades halla-
mos levaduras del género Cindida,
especiz albicans, como Gnico patégeno
(Cuadro N? 3).

Como causas orgéanicas asociadas,
que pudieran tener influencia en la
aparicion, persistencia o agravacion del
proceso sinusal, encontramos 34 casos
(56%), de los cuales 17 (27,7%)
eran amigdalitis y 17 desviaciones mar-
cadas del szptum. En los 27 casos res-
tantes el proceso sinusal se presentd
aislado.

De los pacientes con amigdalitis cro-
nica, 12 mostraron cultivos positives,
siendo las principales bacterias el Es-
tafiloco pidgeno coagulasa positiva
(42,6%), el Estreptococo hemolitico
(16,6%) el Micrococcus catarrbalis
(16,6%), el Micrococcus tetrigenus,
Escherichia coli y Paracolobactrum.
No hubo predominio de ningtin sexo y
la segunda década de la vida fue la
mis comprometida. El grupo de pa-
cientes con desviacién del septum mos-
tré también cultives positivos en 12,
de los cuales 9 tenian presente Estafi-
lococo piégeno coagulasa positiva
(75%), con asociaciéon de Estreptoco

hemolitico en dos de ellos; los tres
eran producidos por Neumobacilo de
Friedlinder aislado. En este grupo tam-
peco existid predominio de ningun
sexo y la cuarta década de la vida fue
la mis comprometida. El total de
casos con cultivos positivos para los
dos grupos analizados ascendié a 24
(70,6%).

Los pacizntes exentos de las asocia-
ctones mencionadas u otras, fueron en
su mayoria mujeres (74% ) compren-
didas entre la tercera y cuarta décadas
de la vida. Los cultivos negativos
(62,9%) superaron notablemente a los
positivos (37,19%); esta llamativa di-
ferencia con el grupo anterior pone de
manifiesto que la amigdalitis, actuan-
do como foco de sepsis, y la desviacion
del tabique permitiendo corrientes de
aire con recorrido andémalo y por lo
tanto impidiendo el normal funciona-
miento de las cilias que ayudan al dre-
naje, son condiciones orginicas que
predisponen a la infeccidn. En los cul-
tivos también se demostré un predo-
minio del Estafilococo pidgeno coagu-
lasa positiva sobre las demis bacterias,
las cuales estuvieron constituidas por
levaduras del género Cdndida, Paraco-
lobactrum, Escherichia coli y Proteus
vulgaris. En este grupo fue la tercera
déc-da de la vida la mas afectad-.

Comentarios. En la actualidad la
patologia de los senos para-nasales, es-
pecialmente la infecciosa, despierta
poco interés tanto a los especialistas
como a los médicos generales. Prueba
de ello es la gran pobreza en publica-
ciones cientificas al respecto. El adve-
nimiento de los quimio-antibiéticos,
que cambiaron favorablemente el pa-
norama sombrio de las infecciones si-
nusales, terminacion casi obligada de
las infecciones agudas del tracto res-
piratorio alto, y la mejor comprensién
y conocimiento de los cuadros sinusa-
les verdaderos, que excluian un gran
nimero de cefaleas, congestiones e hi-
persecreciones nasales como sintomas
de enfermedad sinusal, han sido, al pa-
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recer, factores razonables de su descui-
do. Pero también es necesario recono-
cer que a pesar de la extensa gama de
antibidticos y quimioterapicos dispo-
nibles y del entusiasmo que acompafia
la salida de cada nuevo producto, si-
guen siendo numerosos los informes de
lesiones intracraneales, particularmente
graves, como complicacién de una
afeccién sinusal. Los abscesos pidgenos
epidurales y sub-durales, las encefalitis
agudas (11-12-17), osteomilitis, trom-
bosis del seno lateral, meningitis (1-
11-12-15-17), asi como la extensién
o difusién hematica de procesos micd-
ticos, especialmente Mucormicosis, ini-
ciados en la nariz y senos para-nasales
(4-6-8-16), son las complicaciones
que el médico debe prevenir mediante
un correcto estudio y pronto trata-
miento de las sinusitis. Recientemente,
en una revisién llevada a cabo en el
Hospital Victoria e Instituto Neuro-
légico de Montreal, sobre 125 casos de
absceso cerebral, se demostré que 85
de ellos derivaron de procesos sépticos
localizados en estructuras de la esfera
Otorrino-laringolégica, particularmen-
te los senos para-nasales (17).

Por otro lado, aunque en la actuali-
dad se haya restado importancia al fo-
co infeccioso sinusal como causa di-
recta primaria o indirecta de algunas
afecciones orgéinicas, basta citar la
elevada incidencia de asociacién con
procesos asmaticos. Blazeck y col. (3)
demostraron en 64 nifios asmaticos un
85 % de sinusitis asociada, y Volejnick
(19) hallé sinusitis en 45,89 de todos
los asmaticos a su cuidado. El mismo
autor relata 32,5% de antecedentes as-
miticos evidentes en nifios tratados
para sinusitis.

Desde el punto de vista bacteriold-
gico, en general, las sinusitis revelan
con mayor frecuencia ser producidas
por gérmenss Gram positivos como
Estreptococos hemolitico, viridans y
anaerobio, Neumococo y Estafilococo
pidgeno coagulasa positiva o negativa.
Otras veces las sinusitis son producidas

por bacterias Gram negativas tales co-
mo el Bacilo de Pfeiffer, Neumobacilo
de Friedlinder, Escherichia coli, Pro-
teus vulgaris, Pseudomonas aeruginosa,
Meningococo, Micrococcus catarrhals
y ocasicnalmente Salmonellas (14).

Un aspecto microbiolégico de im-
portancia se halla constituido por las
micosis que comprometen a los senos
para-nasales. En la actualidad se reco-
nocen mas de cincuenta hongos paté-
genos para el hombre y las infecciones
producidas por ellos, especialmente le-
vadurosis, se informan prevalentemente
desde la aparicién de los antibidticos y
su empleo indiscriminado. Tienen inte-
rés Otorrino-laringolégico (4-7-8-15)
los Actinomycetos (Actinomyces bo-

is y Nocardias), Paracoccidioides bra-
siliensis, Blatomyces dermatitides, Rb:-
nos poridium seeberi, Coccidioides inmi-
tis, levaduras del género Céndida (albi-
cans) especialmente, Histoplasma cap-
sulatum, Sporotrichum schenckii, As-
pergillus, Penicillum y Mucor. La iden-
tificacién de los hongos mencionados
no tiene mayor dificultad, pero si exis-
te en ocasiones un obsticulo, cual es
el identificar y clasificar ciertos mohos
quz son contaminantes del aire y a los
cuales no se les puede asignar un papel
ctiolégico definitivo, como no sea me-
diante tests cutineos que los descarten
o afirmen como alergdgenos. El elevado
porcentaje de casos bacteriolégicamente
negativos en un grupo comprobado
clinica y radiolégicamente, nos induce
a pensar que muchos de ellos pudieron
ser de etiologia bacteriana especifica,
viral pura, alérgica, vasomotora o tré-
fica y no bacteriana inespecifica, como
relatan algunos investigadores (2-5-9-
10-14).

De modo, pues, que el olvido de las
afeccioncs sinusales, infecciosas al me-
nos, es injustificado. Los conceptos re-
latados imponen un mejor estudio cli-
nico, radiolégico y bacteriolégico, co-
mo medio para instaurar una eficiente
terapéutica que evitari asi caros fra-
casos.
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RESUMEN

Los autores relatan los hallazgos sinusitis sub-aguda o crénica y confir-
bacterioldgicos obtenidos en 61 pacien- mados radiolégicamente.
tes con sintomas y signos evidentes de ’

CUADRO N©<¢ 1 CUADRO N©¢ 2
DISTRIBUCION DE LA SINUSITIS TIEMPO DE EVOLUCION
DE ACUERDO A LA EDAD DE LA ENFERMEDAD

Década N? casos Yo Tiempo evolutivo N? casos %
1w .. oL — - Més de 5 afos . . . 20 32.7
29 .. ... 16 26.2 4 — 5 afos . 10 16.3
1= 22 36.1 3 — 4 ahos . 5 8.2
449 0 0 0L L L. 8 12.9 2 — 3 afios . 8 12.9
59 . . ... oL 11 18.0 1 — 2afios . . . . . 5 8.2
6% . . ... L. 1 1.6 6 meses a 1 afio . . . 4 6.5
79 . L L. 3 4.9 Menos de 6 meses . 9 14.7

CUADRO N? 3
SINUSITIS CON CULTIVOS POSITIVOS
Sin causas orgdnicas Con « orgdni iadas
asociadas
Amigdalitis Desv. Septum
Bacterias

N? casos % N? casos % N? casos %

Estafiloco patégeno . 3 4.9 5 8.2 9 14.7

Céndica albicans . 2 3.2 — — —

Paracolobactrum 2 3.2 1 1.6 — —

Escherichia coli . 1 1.6 1 1.6 — —

Proteus wvulgaris . 1 1.6 — — — —

Micrococcus tetrag. 1 1.6 1 1.6 — —

Estreptococo hemol. . - — 2 3.2 2 3.2

Micrococeus cat. . . . . . L. — —_ 2 3.2 - —

Neumob. Friedlénder . . . . — — — — 3 4.9
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INTRODUCCION

Los nematodos de la familia Stron-
gyloidea, superfamilia Rhabditoidea, es-
tin caracterizados por tener pardsitos
rabditoides de vida libre y formas fila-
riformes infectantes. Aunque el Stron-
gyloides stercoralis es la Gnica especie
patégena reconocida para el hombre,
el Strongyloides fulleborni, parasito de
los monos, ha sido informado ocasional-
mente como parésito en soldados ame-
ricanos en el Suroeste del Pacifico.
Otras larvas rabditoideas se comportan
como pseudopardsitos o parasitos del
hombre. La Heterodera radicicola, de
la familia Anguillulinidae, es una espe-
cie propia de los vegetales que se deno-
mina Oxyurus incognito, cuando sus
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huevos son demostrados en las heces
fecales. Cuatro especies mis de la fa-
milia Rbabditidae se han hallado en el
hombre y son probablemente contami-
nantes accidentales: Rbabditis pellio en
la vagina, Rbabditis niellyi en la piel,
Rhbabditis hominis en las heces y Tur-
batix aceti en la vacina.

El Strongyloides stercoralis fue ob-
servado por primera vez en 1876 por
Normand en las heces diarreicas de
soldados franceses provenientes de la
Cochinchina. Posteriormente (1900-
1914) se describié la penetracién de la
hembra en la pared intestinal y la in-
vasién larvaria. En 1932 Kreis demos-
tr6 el parisito en perros y probé que
el huevo no era patdgeno. Finalmente,
Fullerborn en 1926 comprueba la au-
toinfeccidén a través de la piel.

La infeccién producida por el
Strongyloides stercoralis, conocida co-
mo estrongiloidiasis, es uno de los pa-
rasitismos intestinales de importancia
en nuestro medio, ‘pero al cual no se
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le ha prestado la suficiente atencion,
ya que afecta, en algunos lugares, un
alto porcentaje de la poblacién colom-
biana. Es bien sabido que las larvas
penetran muy facilmente al organismo
humano, y una vez en él desarrollan
las formas adultas del parisito, cuya
persistencia en el individuo puede ser
muy prolongada debido a los mecanis-
mos de autoinfeccién; se han visto
casos de actividad parasitaria por maés
de veinte afios (7). El hombre es el
principal huésped del parisito, aunque
se haya parasitado permanentemente a
perros y temporalmente a gatos. Des-
pués de vivir en el huésped, la larva
rabditoide de vida libre se transforma
en larva filarioide infectante mediante
ciclo directo o indirecto. En la forma
directa simplemente la Jarva rabditoide
se transforma en filarioide infectante.
En la forma indirecta, las larvas rab-
ditoides se diferencian en machos y
hembras de vida libre que, luégo de la
fertilizacién, producen 60 o mas hue-
vos que desarrollan larvas rabditoides,
las que 2 su vez se transforman en
unos dias en filariformes o strongyloi-
des infectantes, penetrando en el hués-
ped a través de la piel, particularmente
en las extremidades inferiores, aunque
pueden hacerlo por las superiores. En
24 horas, por lo general, pasan al
torrente sanguineo, llegan al corazén
derecho y de alli a los pulmones, don-
de penetran en los alvéolos (ocasional-
mente atraviesan la barrera pulmonar
y por la circulacién arterial llegan a
otros territorios orgdnicos). De los
pulmones los parisitos adolescentes as-
cienden por la triquea hasta la glotis,
luégo son deglutidos, llegando asi al
intestino delgado, especialmente parte
alta del yeyun» y el duodeno, en donde
penetran en 'a mucosa para hacerse
adultos. La hembra llega a la madurez
e inicia la ovoposicién, luégo de aproxi-
madamente 28 dias de la infeccién
inicial; los - huevos  depositados en la
mucosa, con larvas rabditoideas en su
interior, se abren paso hacia la luz in-

testinal, en donde dan salida a la larva
que reiniciara el ciclo.

La Estrongiloidiasis, Anguiluliasis o
diarrea de la Cochinchina, prevalece
en paises tropicales y subtropicales,
superponiéndose su distribucién, por lo
general, a la de la Uncinariasis, por ser
las condiciones evolutivas del parisito
anilogas a las del Ancylostoma doude-
nale y Necator americanus.

La estrongiloidiasis intestinal se pue-
de sospechar clinicamente por la dia-
rrea persistente, frecuentemente con
gran cantidad de moco, acompafiada
de epigastralgia intensa y eosinofilia
acentuada. La accidn patégena del
Strongyloides stercoralis se manifiesta
a través de alteraciones de naturaleza
mecanica, traumadtica, irritativa y pro-
bablemente de orden téxico y alérgico,
que de acuerdo con la evolucién del
ciclo del parisito pueden ser tegumen-
tarias, broncopulmonares, intestinales
y eventualmente de otros 6rganos, co-
mo consecuencia de localizaciones ati-
picas (5).

Clinica y patolégicamente la Es-
trongiloidiasis reconoce tres estadios:
a) Invasién de la piel con dermatitis
de corta duracién, a veces acompanada
de intenso vdmito, fiebre transitoria,
cefalea, malestar y ocasionalmente ur-
ticaria; b) Migracién de la larva, la
cual produce trastornos fundamental-
mente pulmonares, y c¢) Invasién de
la mucosa intestinal con trastornos
diarreicos, niauseas, vémito, dolor ab-
dominal y profunda laxitud. Su pro-
néstico es favorable, excepto en los
casos de autoinfeccién (externa o in-
terna) y parasitacién masiva, condi-
ciones éstas conducentes a variados
sindromes clinicos e inclusive a la
muerte,

Técnicas empleadas para el diagnds-
tico de la estrongiloid asis. — Algunas
veces las larvas se encuentran al exa-
men directo en fresco, pero esto no
suele dar un dato muy exacto, pues en
ocasiones pueden presentarse falsos ne-
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gativos; se requiere para obtener re-
sultados positivos, que el parasitismo
sea muy abundante o que el examen
se repita varias veces; por esto en la
mayoria de los casos es necesario re-
currir a los exdmenes por concentra-
cién, centrifugacién, intubacién duo-
denal, gastroacidogramas, estudios ra-
diolégicos, rectosigmoidoscopia, test
cutineo y cultivo.

Dentro de éstos, los mas utilizados
han sido: la intubacién duodenal, que
es un método muy seguro, pero que
tiene el grave inconveniente de la mo-
lestia que se ocasiona al paciente con
el paso de la sonda, y fuera de esto se
requiere de un tiempo prolongado para
practicarlo.

El cultivo: también un método se-
guro y exacto, pero sumamente dispen-
dioso y ademis de costo muy elevado.

El gastroacidograma, segin algunos
autores como Pereira Lima (8), puede
mostrar una hipercloridia, dato que no
puede considerarse como especifico.

Desde el siglo pasado, Lutz y Leich-
tenstern propusieron sus métodos cuan-
titativos de dilucién. Posteriormente,
Loos en 1911, reunid estos métodos
tratando de encontrar mejores resulta-
dos. Stoll, en 1923, propuso su méto-
do cuantitativo, también de dilucién.
En 1908, Teleman utilizé por primera
vez la centrifugacién para realizar
exdmenes parasitoldgicos, y Bass, fun-
dado en esto, empleé CaCly para pro-
vocar la flotacién de los elementos por
observar. Faust y col. utilizaron
SO4Zn al 339, para aumentar la den-
sidad del liquido, y Ferreira y Abreu,
basados en el método de Faust, intro-
dujeron innovaciones de esta técnica
que resultaron de positivo interés en la
recoleccién de quistes y huevos,

Debido a estas contribuciones, se ha
llegado al conocimiento actual de los
diversos métodos parasitolégicos, los
cuales pueden ser cuantitatives y cua-
litativos. Los cuantitativos pueden ser:
por concentracién o por dilucién; los

de concentracidn, a su vez, se dividen
en métodos por flotacién y por sedi-
mentacién., Los métodos cualitativos
se subdividen en la misma forma que
los anteriores y sus técnicas sirven de
base a los métodos cuantitativos, con
la salvedad de que en ellos la cantidad
de materia fecal no se toma en cuenta.

La concentracién se puede llevar a
cabo por:

a) Técnicas que utilizan el contacto
directo de las heces con el agua. Con-
siste fundamentalmente en colocar las
heces en contacto directo con el agua
y encontrar las larvas que migran, de-
bido a su hidrotropismo positivo.

b) Técnicas que emplean un embu-
do. Consiste en que las heces son colo-
cadas sobre un pedazo de tela metélica
y ésta adaptada sobre un embudo, co-
nectado a un tubo de plistico o de
caucho, el cual va cerrado por una
pinza de Mohr; en este embudo se co-
loca agua hasta una altura en que las
heces queden parcialmente cubiertas.

¢) Técnicas que emplean copa cb-
nica: esta técnica fue descrita como
nueva por Rugai, Matos y Brisola; esta
variante ya habia sido utilizada por
Brug. Este autor aconsejaba colocar 10
gms. de las heces sobre un pedazo de
pafio, hacer un amarrado y suspender-
lo en agua contenida en una copa co-
nica. Después de un periodo de extrac-
cién de 60 a 90 minutos, las larvas
son recogidas del fondo de la copa con
el auxilio de una pipeta, y examinadas
entre ldmina y laminilla. Esta técnica
fue ignorada por la generalidad de los
investigadores y laboratoristas; sin em-
bargo, Bijlmer (cit. 2), la habia uti-
lizado extensamente en Holanda para
el diagndstico de estrongiloidiasis. Este
autor la recomienda como muy eficaz.
Chandler también aconseja el método
de Brug para extraccién de larvas en
las heces.

La centrifugacién puede ser de va-
rias clases:
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a) Una centrifugacién simple.

b) Utilizando la diferencia de den-
sidad. Consiste en una doble centrifu-
gacién de las materias fecales, previa-
mente diluidas en agua, y sin tritu-
rarlas; luégo se retira el sobrenadante
y el sedimento se diluye de nuevo en
una solucién de ClyCa de densidad
1:200. Los huevos se encuentran en la
superficie del liquido.

¢) Centrifugacién y flotacién con
solucién de sulfato de zinc, siguiendo
la técnica de Faust y col.

Con frecuencia el médico desconoce
los métodos cuantitativos que le per-
miten tener un indice, en la valoracién
de la sintomatologia y el tratamiento
de las enfermedades parasitarias; este
conocimiento es de vital interds, ya
que los diversos cuadros clinicos que
presentan los pacientes parasitados es-
tarin en funcién directa de la canti-
dad y especie de parasitos que albergan.

Historia de la técnica. — Loos, en
1911, presenta un método para el ais-
lamiento de larvas y de anquilostomas
(ancilostomideos) que tiene por base
el hidrotropismo positivo de los mis-
mos, y que viene a complementar el
método propuesto por Leichtenstern
en 1890; este autor hacia coproculti-
vos con carbdn animal y procedia lué-
go a la extraccidn de las larvas.

En 1917, Baermann emplea un em-
budo adaptado a un tubo plistico o
de caucho, cerrado con una pinza de
Mohr y al que se le agrega agua hasta
una altura en que las heces queden
parcialmente cubiertas. Sanground fue
el que utilizé aparentemente por pri-
mera vez este método para la extrac-
cién de larvas de Strongyloides sterco-
relis. Este autor aconsejaba mezclar he-
ces con carbén y dejarlas durante 27
a 30 horas a temperatura ambiente,
luégo de lo cual hacia la extraccién de
las larvas colocando el cultivo sobre
un trozo de algoddn en rama, cogido
en los bordes de un embudo de Baer-

mann lleno de agua, a una temperatu-
ra de 40-42°C, (cit. 1).

Posteriormente han sido introduci-
das nuevas modificaciones a la técnica
como son las de Lee, Moraes, Cou-
tinho, Campos y Amato y la de Ferrio-
1li Filho.

A pesar de las ventajas que pueden
proporcionar las otras técnicas, se uti-
liz6 para el presente trabajo la de
Baermann, modificada por Coutinho-
Campos y Amato Neto, por su facili-
dad de ejecucién (9).

Objetivos de trabajo.

1. Buscar la incidencia de la infec-
cién por Stromngyloides stercoralis en
un grupo de poblacidn no seleccionado,
como ¢s el que corresponde a pacientes
hospitalizados en el Servicio de Medi-
cina Interna del Hospital de San Juan
de Dios de Bogota.

2. Conocer la incidencia del parasi-
tismo, tanto en el sexo masculino co-
mo en e] femenino.

3. Establecer los resultados compa-
rativos entre la positividad del examen
directo en fresco y la técnica de la
concentracion.

4. Observar en forma comparativa
la distribucién del nimero de larvas
encontradas al examen directo y las
halladas por la técnica de concentra-
cién.

Material y métodos. — Fueron estu-
diadas parasitolégicamente las heces
fecales de 1.000 pacientes adultos,
hospitalizados en el Servicio de Medi-
cina Interna del Hospital de San Juan
de Dios de Bogotd, con el fin de eva-
luar los resultados obtznidos mediante
el empleo de dos técnicas parasitolégi-
cas diferentes.

La materia fecal obtenida en las ho-
ras de la mafana, sin uso de laxantes,
fue recogida en cajas de cartén y pro-
cesada de inmediato. A cada muestra
se le practicé un estudio parasitoscopi-
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co directo en solucién salina y Lugol,
simultineamente con el método de
concentracién de Baermann. No juz-
gamos prudente guardar especimenes
en la nevera, ya que las experiencias
de Ferriolli, Kreis, Gaillard y Cordi,
demuestran pérdida de la vitalidad y
franca disminucién del nimero de lar-
vas a temperaturas menores de §°C.

Estudio parasitoscépico directo. Con
un palillo se tomé una pequena mues-
tra de materia fecal, del tamano de un
grano de arroz, y se disolvié conve-
nientemente en una gota de solucién
salina colocada sobre una limina bien
desengrasada. La preparacién se cubrid
con una laminilla de 22 X 22 y se
observé inicialmente con objetivo seco
débil y luégo objetivo seco fuerte,
examinando la totalidad de la misma.
Procedimiento similar se siguid, utili-
zando una gota de soluciéon de Lugol.
Cuando las preparaciones se mostraron

positivas para larvas, se procediéo a
contar el total en la preparacion y a
su identificacion.

Método de concentracién de Baer-
mann (modificado por Coutinho y
col., 1951).—Sobre un soporte ade-
cuado se coloca un embudo de vidrio
o plastico transparente que tenga un
didmetro de 10-12 cms., al cual se le
une un tubo de caucho que terminara
en una punta de pipeta. Este sistema
se mantiene cerrado mediante el uso
de una pinza de Hoffman o un equi-
valente. Sobre el embudo se acopla de-
bidamente una malla metélica, y enci-
ma de ésta se colocan 8-10 grs. de
heces fecales, recientemente emitidas,
protegidas por debajo con una gasa
doblada en cuatro. (Figura 1). Se
vierte luégo agua a una temperatura
de 40-42°C., de modo que las heces
queden parcialmente sumergidas; al
cabo de 60 minutos, las larvas exis-
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tentes en el material pasan al agua,
estimuladas por un termo e hidrotro-
pismo positivo, acumulindose en la
parte inferior del tubo de caucho. Se
abre la pinza sobre un vidrio de reloj,
dejando escapar 3-5 c.c. del agua co-
lectada, la cual se deja en reposo unos
minutos con el fin de que las larvas
se acumulen en la parte central del re-
cipiente. Luégo al microscopio ento-
molégico, o bien con la lupa u obletivo
seco débil del microscopio comun, se
hace el estudio y recuento de las lar-
vas. Si las heces son pastosas o muy
blandas, la gasa podra ser doblada en
mayor numero de veces, y cuando son
liquidas, en general son poco adecua-
das para estudio por este procedi-
miento.

No deben ser examinadas heces fe-
cales que permanezcan a la temperatu-
ra ambiente por un periodo de tiempo
superior a 24 horas y aun menos, asi
como el material de individuos que su-
fren de constipaciéon intestinal perti-
naz, por la posibilidad de que las larvas
encontradas sean rabditoides o filarioi-

des de Ancylostomideo y no de Stron-
gyloides stercoralis. En virtud de tal
hecho, hemos confirmado siempre mi-
croscopicamente todos los casos posi-
tivos colorindolos con solucién de
Lugol.

Identificacion de las larvas. (Esque-
mas 1-2 y 3). El primer estadio lar-
vario se denomina rabditoide, debido
a la morfologia de su es6fago, el cual
ocupa el tercio anterior de la larva y
estd dividido en tres porciones: una
anterior fusiforme, una intermedia afi-
lada, y finalmente un bulbo esofigico
globuloso. Cuando se examina la larva
sin coloracion, las estructuras internas
son poco visibles, pero con el agregado
de solucién de Lugol es posible recono-
cer: a) El vestibulo bucal corto (pe-
queno canal que va desde la extremi-
dad anterior hacia la iniciacién del es6-
fago); b) El eséfago rabditoide des-
crito; ¢) El “primordio genital”, re-
presentado por una agrupacién celular
de forma ovoide, situado en la unién
del tercio medio con el posterior, bien
cercano a una de las paredes laterales.
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Las larvas rabditoides evolucionan
en 24 horas (aun en menos tiempo en
los paises calidos) a larvas filarioides,
transformacién que puede ocurrir tan-
to dentro del intestino como en el me-
dio exterior. Estas larvas son mis finas
que las rabditoides y su eséfago es
fino, largo y sin divisiones, mantenien-

do el mismo aspecto en toda su exten-
sion. La extremidad posterior tiene el
aspecto de un cono truncado y un pe-
queiio entalle visible. Sus movimientos
son muy activos.

Identificada la larva en rabditoide
o filarioide, es necesario saber si corres-
ponde a Strongyloides stercoralis o a
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un Ancylostomideo. Las larvas rabdi-
toides del primero poseen un vestibulo
bucal corto y un primordio genital
bien visible, en tanto que las larvas de
Ancylostomideo tienen el vestibulo
largo y el primordio genital poco apa-
rente,

Las larvas filarioides de Strongyloi-
des poseen la extremidad caudal sep-
tada por un entalle, mientras que las
de Ancylostomideo terminan en una
punta nitida y muy afilada.

Resultados.

Los resultados que transcribimos se
basan en el estudio de 1.000 pacientes
no seleccionados y que por lo tanto no
presentaban trastornos que hicieran
pensar en la enfermedad. De los casos
estudiados, 614 (61.4%) correspon-
dieron al sexo femeninoy 386 (38.6%)
al masculino. En 91 casos (9.1%) se
demostré la presencia de larvas de
Strongyloides stercoralis en proporcio-
nes méis o menos semejantes, tanto pa-
ra el hombre como para la mujer: 43
(47.3%) v 48 (52.7%) respectiva-
mente. (Cuadro I).

Los resultados comparativos de los
dos métodos, asi como el recuento de
larvas halladas en cada uno, son muy
significativos. No se hallé ningin ca-
so en el cual al examen directo fuera
positivo y a la concentracidén negativa.
En 22 casos (24.1%) los dos exame-
nes fueron positivos y en 69 (75.9%)
el examen directo fue negativo y la
concentracién positiva. (Cuadro II).
El recuento de larvas sobre el total de
casos positivos mostré de 1 a 5 larvas
en 47.2%, de 6 a 10 en 34% vy supe-
rior a los elementos en el 18.6%. En
aquellos casos en los cuales el examen
directo y la concentracién fueron po-
sitivos, pudimos apreciar que en la ma-
yoria de ellos (95.4%) el examen pa-
rasitoscopico directo demostré muy
escaso numero de larvas (1-5) en la
preparacién, 4.59; tenian entre 6 y

10, no habiéndose hallado ningin caso
con larvas incontables. Por el con-
trario, al examen por concentracion,
el mayor ndimero de preparaciones,
(68.1%) demostré tan abundante
cantidad de larvas que fue imposible
contarlas; en el 22.7% estaban pre-
sentes més de 6 larvas y sélo en el
9.9% el ntimero no sobrepasé los § ele-
mentos. (Cuadro III).

Finalmente, en los 69 casos en los
cuales ¢l examen directo fue negativo
y la concentracién positiva, el mayor
nimero de casos (56.5%) demostrd
escasas larvas (1-5), descendiendo
progresivamente este porcentaje para
los casos con 6 a 10 (37.6%) y 11 a
20 elementos (4.3%), habiéndose ha-
llado sélo 1.4% con larvas inconta-
bles. (Cuadro IV). Es decir, que aun
con el método de concentracidn, el nia-
mero de elementos, en algunos casos,
es tan pequefio, que ninglin examen
parasitoscéopico directo, por minucioso
que sea, ofrece posibilidades de demos-
trar la parasitosis.

DISCUSION

Como lo anotibamos al comienzo,
en la realizacién de este trabajo nos
movi6 el interés de hacer una nueva
contribucién al estudio en nuestro me-
dio de una parasitosis de tanto interés
como es la Estrongiloidiasis, ya que
debido a la modalidad de parasitismo
que ella produce, ocasiona alteraciones
que se manifiestan clinicamente por
sintomas muy variados y que pueden
ir desde alteraciones de la piel hasta
cuadros similares a tlceras pépticas,
sindrome de mala absorcién, etc.

Los resultados anotados en el Cua-
dro N? I permiten observar que la
incidencia del parasitismo es aparente-
mente mayor ¢n el sexo femenino que
en el masculino; sin embargo, conside-
ramos esta diferencia no significativa
desde el punto de vista estadistico,
puesto que el nimero de mujeres es
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mucho mayor que el de hombres estu-
diados. Sobre la incidencia total de
parasitismo la encontramos un poco
mis baja que la cifra dada por Gémez
de Morais (cit. 6), quien refiere una
incidencia del 16% en nuestro medio.
De todas maneras, la consideramos co-
mo una cifra no despreciable, dados
los multiples problemas que este para-
sitismo origina.

Comparados los resultados positivos
obtenidos por los dos métodos, utili-
zando la misma muestra, observamos
una diferencia realmente significativa,
ya que el 75.99% fueron negativos al
examen directo, existiendo una con-
centraciéon positiva, lo cual nos de-
muestra claramente la poca utilidad
del examen directo para el diagnéstico
de esta entidad, al menos cuando se
estudia sélo una muestra. Este dato lo
consideramos de grande importancia y
hace evidente la necesidad de emplear
técnicas de concentracion para el diag-
néstico de los parasitismos intestinales,
de tanta importancia en los paises tro-
picales y subtropicales como el nues-
tro. Es de relevante interés el haber
hallado un gran numero de larvas por
preparacién utilizando la técnica de
concentracion.

Analizados los resultados globales de
nuestra observacién, comentaremos en
seguida las ventajas y los eventuales in-
convenientes que pueden presentar las
técnicas de concentracidon. Considera-
mos, de acuerdo con Ferriolli Filho
(1) y Coutinho y col. (cit. 1) que
los resultados del examen de las ma-
terias fecales es superior a los sumi-
nistrados por la convencional técnica
de la intubacidn duodenal, siempre que
se empleen técnicas adecuadas.

Segun la experiencia de Morais
(cit. 1), la técnica de concentracién
es 3.3 veces superior a la técnica de
centrifugo-flotacién con el sulfato de
zinc. La misma opinién la comparten
Coutinho y col. y el personal del De-
partamento de Parasitologia de la Fa-
cultad de Medicina de Riberao Preto,

quienes la consideran igualmente supe-
rior a las técnicas de sedimentacién.

Ferriolli Filho (1), quien introdujo
una modificacidén a la técnica en 1959,
considera que ésta presenta algunos
inconvenientes derivados del uso de
una gasa sobre la tela metilica, como
son los siguientes:

a) El uso de una gasa atn muy do-
blada no retiene pequefias particulas
de heces, que se van a acumular en el
fondo del embudo, ocurriendo esto in-
cluso con las heces formadas.

b) La gasa se empapa en el agua y
se contamina con las heces, necesitan-
do ser retirada con pinza para evitar
la infeccién del operador.

¢) La gasa mojada, debido al espe-
sor de los hilos, ofrece mayor obsticu-
lo al paso de las larvas, las cuales
eventualmente quedan retenidas sin
caer al fondo del embudo.

d) El uso de la gasa en si repre-
senta una complicacién que encarece
la técnica.

e) Finalmente, es un inconveniente
estético dejar las heces expuestas al
aire.

Estos hechos llevaron al autor a in-
troducirle una modificacidn, la cual
consistié en reemplazar la gasa por pa-
Auelos de papel (de la firma Johnson
y Johnson). Ademas, emplea una tela
metilica de mallas finas para las heces
diarreicas o liquidas. Sin embargo, los
resultados obtenidos por este procedi-
miento fueron inferiores en aproxima-
damente un 18% al método original
de Baermann, empleando la gasa.

En 1961 el mismo autor (2) intro-
dujo una nueva modificacién a la téc-
nica de Loos-Baermann, que denominé
“técnica do pires”, la cual consiste en
colocar la muestra sobre una maila de
cobre con 1.225 mallas metalicas por
centimetro cuadrado, montadas sobre
un anillo metalico de 7 c¢ms. de di-
metro ¥y 1 cm. de alto, adaptado 2 un
soporte para facilitar la manipulacién.
La malla es puesta en contacto con el
agua caliente, contenida en una caja de
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Petri de 9 cms. de didmetro. Para evi-
tar la exposicién al aire de las mues-
tras fecales, ésta se cubre con una
tapa metélica provista de 3 agujeros.
Después de una hora la malla es reti-
rada y las larvas investigadas en la
Caja con microscopio estereoscopico.
Cuando pasan al liquido pequefias par-
ticulas fecales que lo enturbian, difi-
cultando la observacién, se retira el
liquido después de centrifugacién a
1.500 r.p.m por dos minutos, y el s=-
dimento se estudia entre limina y la-
minilla.

El autor considera esta técnica co-
mo simple, higiénica, econdmica y de
buenos resultados. Con ella examiné
53 casos positivos empleando simulta-
neamente el Baermann modificado, ha-
biendo obtenido respectivamente el
94.34% y 92.5% de positividad. No
existieron, pues, diferencias significa-
tivas en los resultados dados por los
dos procedimientos.

De las experiencias anteriores y de
los resultados obtenidos en nuestro tra-
bajo, podemos deducir que las técnicas
de concentracién basadas en el hidro-
tropismo de las larvas del Strongyloi-
des stercoralis, constituyen en la actua-
lidad el método mas seguro para el
diagnéstico de esta parasitosis. Consi-
siderando su alta sensibilidad, creemos
que ficilmente puede reemplazar a la
intubacién duodenal, 1a cual, a mas de
ser dispendiosa, no deja de causar mo-
lestias e incomedidades a los pacientes.
Finalmente, carece de valor practico
para el estudio de grupos grandes de
poblacién. También se ensayan en la
actualidad otras técnicas para el diag-
néstico de la Estrongiloidiasis. Una de
ellas es la centrifugo-sedimentacién de
materias fecales conservadas en formol-
éter, utilizada por Ferriolli Filho y col.
(3) y en la cual se hace una combi-
nacién de las técnicas de Ritchie y
Faust. Sin embargo, los resultados no
son concluyentes para estrongiloidiasis,
sizndo de utilidad para la investigacion
de huevos y quistes de otros parasitos

intestinales. Peilegrino y col. (4) han
empleado la reaccién intradérmica uti-
lizando un antigeno preparado con
larvas de Strongyloides ratti. Su expe-
riencia es reducida; sin embargo, la
han encontrado positiva en casos com-
probados parasitologicamente. Puede
dar un cierto nimero de falsos positi-
vos y tiene tendencia a permanecer po-
sitiva aun después de desaparecido el
parasitismo (cit. 4).

Con el presente trabajo hemos que-
rido hacer una contribucién al estudio
en nuestro medio de esta parasitosis,
la cual incide con relativa frecuencia,
ocasionando generalmente serios tras-
tornos a los individuos que la padecen.
Si bien las técnicas han sufrido recien-
temente algunas modificaciones, ellas
no varian significativamente su efec-
tividad. Consideramos satisfactorios los
resultados obtenidos en nuestro traba-
jo con la técnica empleada, la cual es-
ta al alcance de cualquier laboratoris-
ta, dada su simplicidad y su costo mi-
nimo.

Los inconvenientes sefialados por al-
gunos autores, tales como la posibili-
dad de contaminacién del operador,
etc., serin siempre obviados con la
manipulacién adecuada del material.

Creemos necesaria la realizacién en
nuestro medio de nuevos estudios sobre
el tema, especialmente encaminados a
conocer los resultados comparativos
entre la téenica de concentracién y
los otros procedimientos empleados pa-
ra el diagnéstico de este parasitismo,
tales como la intubacién duodenal.

Finalmente, si tenemos en cuenta la
importancia de esta parasitosis y el
peligro que ella entrafia por la notable
persistencia en el huésped, asi como
por la existencia de sintomas severos
y la posibilidad de conducir a la muer-
te, debsmos admitir que cualquier
método que lleve a su mayor certeza
diagnéstica debe emplearss, especial-
mente, en aquellas zonas en donde la
parasitosis es inaparente. Si bien exis-
ten otros métodos diagndsticos como
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son la prueba cutinea con la cual se
demuestra infeccidon pasada o presente
en un numero muy elevado de casos,
o el sondeo duodenal, que sobrepasa
en certeza diagndstica a los exdmenes
seriados de heces, la extraccidn de lar-
vas, por uno cualquiera de los méto-
dos expuestos, es de eleccién para el
diagnéstico y control de tratamiento
de la enfermedad.

CONCLUSIONES

1. La incidencia de esta parasitosis
es elevada en nuestra poblacién.

2. Se presenta por igual en ambos
sexos, con ligero predominio en el sexo
femenino.

3. El examen parasitoscépico direc-
to es inadecuado para su diagnéstico.
Deja pasar desapercibidos aproximada-
mente el 75.9% de los casos.

4. La técnica de concentracién em-
pleada se mostré muy superior al exa-
men directo. El método es sencillo,
prictico y econdmico.

5. Dada la incidencia relativamente
alta de la parasitosis, se aconseja em-
plear siempre un método de concen-
tracién para larvas como medio para
descubrir la enfermedad.

6. El método de concentracién es
particularmente util en los casos asin-
tomaticos.

7. La técnica de concentracién es
indispensable para un correcto diag-
ndstico y control de tratamiento.
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CUADRO N2 1

CASOS ESTUDIADOS — RESULTADOS

Mvuijeres Hombres

N¢ casos N? % Ne %

Casos estudiados ... ... ... ... 1.000 614 61.4 386 38.6
Positivos ... ... ... ... ... ... N 48 52.7 43 47.3

(9.1%)

CUADRO N°? 11

RESULTADO COMPARATIVO DE LOS 2 METODOS

Estudio N¢ %
Examen directo Positivo ... ... ... ... civ wel o aen 0 0
Concentraciéon Negativo
Examen directo Positivo ... .cou iih ven s e e 22 241
Concentracién Negativo
Examen directo Negativo ... ... voo vie vin v vun 69 75.9
Concentraciéon Positive

CUADRO i1

NUMERO DE LARVAS — EXAMEN DIRECTO Y CONCENTRACION POSITIVOS (22 CASOS)

N? larvas Examen directo % Concentracién %
1 — 5 . ovv tet ee e 21 95.4 2 9.9
6 — 10 ... it il e e e e e e 1 4.5 5 22.7
Incontables ... ... ... ... ... .. L. e 0 0 15 68.1

CUADRO N? 1V

NUMERO DE LARVAS — EXAMEN: DIRECTO NEGATIVO Y CONCENTRACION
POSITIVA (69 CASOS)

N2 larvas N? casos %
1— 5 ... ... 39 56.5
L T 1 T 26 37.6
TVU = 20 vov var sum swom wos asn wous swe o3 s 3 4.3
Incontables ... 1 1.4
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INTRODUCCION

v

La Blastomicosis suramericana, afec-
cién observada por primera vez en
1908 por A. Lutz y descrita con pre-
cisién en 1912 por A. Splendore, es
producida por el Paracoccidioides bra-
siliensis y considerada como una enti-
dad de marcada gravedad, la cual, a
pesar de la terapéutica moderna, con-
tinta presentando dificultades en su
tratamiento y en el control de su evo-
lucién, aun con las técnicas de labora-
torio disponibles en la actualidad. Esta
entidad se presenta en nuestro medio
con relativa menor frecuencia que en
el Brasil y otros paises suramericanos,
donde es altament= endémica.

* Instructores Asociados del Departamento
de Medicina Interna, Facultad de Medici-
na. Universidad Nacional. Directores Uni-
dad de Biopatologia.

Residente |H del Departamento de Medi-
cina Interna. Facultad de Medicina. Uni-
versidad Nacional. Hospital de Son Juan
de Dios. Bogoté. "

Son varios los trabajos escritos en
nuestro medio sobre este tema, desde
la presentacién de los 9 primeros casos,
hzcha en 1950 por los doctores Méndez -
Lemaitre y Garcia Cortés (1). Poste-
riormente, en 1954, Londofio Gonzi-
lez y Blair Vélez (cit. §) describen
un caso de forma generalizada en un
nifio de 12 afios. En 1955 Duefias An-
gel (2) publica dos casos por él estu-
diados.

En 1956 Gonzilez Soler (3) publi-
ca otro caso de diseminacién visceral.
En 1957 Londoio Gonzéilez (4) re-
fiere tres nuevos casos y revisa 15 apa-
recidos en la literatura nacional. Fi-
nalmente, en 1963, Angela Restrepo y
col. (5), en Medellin, publican una
magnifica revisidn sobre 25 casos ob-
servados en esa ciudad, analizados des-
de el punto de vista clinico, epidemio-
logico, terapéutico y de laboratorio.

El objeto de este trabajo es el de
mostrar algunos de los principales as-
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pectos clinicos presentados por esta
entidad, y valorar los procedimientos
diagnésticos y terapéuticos disponibles
actualmente en nuestro medio.

MATERIALES

El material utilizado para este tra-
bajo comprende 39 casos, confirmados,
observados en los ultimos 7 afios en
el Hospital de San Juan de Dios de
Bogota. Una parte de ellos ha sido to-
mada del archivo del Laboratorio de
Anatomia Patolégica y otros los he-
mos observado personalmente en la
Unidad de Biopatologia del Departa-
mento de Medicina Interna de la Uni-
versidad Nacional.

Hemos analizado en ellos los aspec-
tos que consideramos de mayor impor-
tancia en relacién con esta entidad,
tanto desde el punto de vista clinico
como epidemioldgico, anatomopatold-
gico, laboratorial, radiolégico y tera-
péutico.

RESULTADOS

Sexo y ocupacion: (Cuadro I). Lla-
ma la atencidn e] franco predominio
en el sexo masculino (1009 ) sobre
el femenino, en el cual no se observé
ningdin caso. Confirmando los hallaz-
gos de la mayoria de los autores, la
encontramos predominando en agricul-
tores, 36 (92.3%) de los 39 casos
observados.

Procedencia  por Departamentos:
(Cuadro II). Es el Departamento de
Cundinamarca el que ha presentado la
mayor incidencia (30.8%), siguiendo
en frecuencia los Departamentos del
Meta, Tolima y Santander; ésta la
consideramos debida a razones de ve-
cindad y facilidades de transporte,
puesto que hemos observado casos pro-
cedentes de la mayoria de los Depar-
tamentos. Es de anotar que la mayoria

de los pacientes procede de clima ca-
lido o medio.

Antecedentes epidemiologicos: (Cua-
dro III). Dentro de los datos disponi-
bles llaman la atencién por su frecuen-
cia el uso de vegetales en la limpieza
oral (17.89%), asi como el anteceden-
te de exodoncias recientes (17.8%).

Motivos de consulta: (Cuadro IV).
Fueron muy variados, habiendo sido la
ulceracién de la cavidad oral el mas
frecuente; en 25 casos (64.1%), los
sintomas dependientes del aparato res-
piratorio se observaron en 5 casos
(12.8% ). Después aparecen otros me-
nos frecuentes, entre los cuales vale la
pena destacar un caso de parilisis fa-
cial derecha, en un paciente en quien
posteriormente se demostré un granu-
loma paracoccidioidico intracerebral, y
otro el cual consultaba por tumoracién
en hipocondrio izquierdo y presentaba
una blastomicosis con compromiso
ganglionar generalizado. La lesién ulce-
rosa de la cavidad oral asociada a ma-
nifestaciones respiratorias, fue la cau-
sa de consulta del 7.7% de los pacien-
tes.

Lesion inicial: (Cuadro V). Predo-
miné la iniciaci6n del proceso a nivel
de la mucosa, principalmente de la
oral. Asi lo relataron o se hall§ en el
examen fisico de 23 de nuestros pa-
cientes (58.9%). En 17.89, la enfer-
medad tuvo como punto de partida
una lesidn cutdnea localizada en la na-
riz, en la regién perioral o cervical.
En el 20.5% no fue indagada.

Tiempo de evolucion: (Cuadro VI).
Como se puede observar en este cua-
dro, el tiempo transcurrido entre la
iniciacién de las manifestaciones cli-
nicas y la consulta del paciente fue
variable, observindose que el 25.6%
de los pacientes consulté d-ntro de
los 6 primeros meses y el 30.7% en
el segundo semestre. Llama la atencién
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que dos de ellos sélo consultaron al
cabo de 31 y 36 meses después de apa-
recidas las primeras manifestaciones
clinicas de la enfermedad.

Manifestaciones clinicas: (Cuadrao
VII). Las resume este cuadro, en el
cual vemos el marcado predominio de
las lesiones ulcerosas de la mucosa
(82.5%), (Fotos numeros 1-2-3), si-
guiéndole en frecuencia el compromiso
ganglionar (66.6% ), la desnutricidn
(64.4%), la tos con expectoracién
muco-purulenta (56.4%), las ulcera-
ciones cutineas aisladas (46.29) vy
asociadas a lesicnes mucosas (41.0%).
También se observaron con menor fre-
cuencia trismus, disfonia, odinofagia,
fiebre, tos seca o con expectoracion,
incluso hemoptoica. Dos pacientes pre-

Foto No. 1

sentaron un cuadro de insuficiencia
cardiaca congestiva y en uno habia
parélisis facial y manifestaciones de
lesion expansiva endocraneana, la cual
fue demostrada como de naturaleza
paracoccidioica.

Diagnostico de laboratorio: (Cuadro
VIII). Fueron varios los procedimien-
tos de laboratorio empleados para el
diagnéstico de los 39 casos presenta-
dos. La biopsia practicada en 36 fue
el método mas frecuentemente utili-
zado, habiéndose demostrado la presen-
cia del P. brasiliens's en 35 de ellos
(97.1%). (Foto N? 4). En un caso
fue negativo, pero el examen directo
del raspado de la lesion fue positivo.
El examen directo practicado en 8 pa-
cientes fue positivo en 4 de ellos

Foto No. 2
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(50.0%); los otros 4 casos fueron
diagnosticados por biopsia. A 12 pa-
cientes les fueron practicados cultivos
de las lesiones, siendo posible en 5 de
ellos (41.6%) aislar el hongo. (Foto
N? 5), siendo los 7 restantes negati-
vos. Se practicaron 18 cultivos de
esputo, de los cuales 2 fueron positi-
vos (11.1%). Lo anterior nos mues-
tra que la biopsia contintia siendo el
procedimiento mas seguro para hacer
el diagndstico de esta entidad. No se
practicaron pruebas seroldgicas.

Aspectos  radioldgicos del  térax:
(Cuadro IX). En 6 de ellos (16.2%)

los estudios radioldgicos no mostraron

Foto No. 3

ninguna alteracién. En los casos con
lesiones presentes, las encontramos dis-
tribuidas en la siguiente forma: 18
casos (48.6%) con lesiones fibrono-
dulares que comprometian los estratos
medios e inferiores de ambos campos
pulmonares. (Fotos Nos. 6, 7 y 8).
Ademais, en el 34.89% de los casos se
observaron las lesiones pulmonares fi-
bronodulares bilaterales asociadas a ca-
vitacidn, traccién mediastinal, dilata-
cién del tronco de la arteria pulmonar
o adherencias pleurales. En total, en-
contramos 31 casos con alteraciones
parenquimatosas pulmonares, lo cual
da un total de 83.4% de lesiones pul-
monares en los casos estudiados.

Foto No. 4
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Foto No. 5

Foto No. 7 Foto No. 7-A



194 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

Foto No. 8

Antes del tratamiento.

Hallazgos anatomo - patoldgicos:
(Cuadro X). De los 39 casos estudia-
dos, 9 de ellos murieron habiéndoseles
practicado las autopsias correspondien-
tes, en las cuales los hallazgos mas im-
portantes fueron en primer lugar el
compromiso pulmonar, el cual se ob-
servo en el 1009 de los casos, las le-
siones ganglionares demostradas en el
77.7% 7y el compromiso de las cap-
sulas suprarrenales observado en el
66.6%. Después le siguieron en fre-
cuencia las lesiones de paladar, lengua,
encias, intestino, testiculo, prostata,
etc.; nos ha llamado la atencién el ele-
vado porcentaje de compromiso de
cipsulas suprarrenales en los casos
avanzados de esta entidad.

Foto No. 8-A

Después del tratamiento.

Tratamiento vy evolucion: (Cuadro
XI). Ha sido dificil valorar los resul-
tados terapéuticos, debido a la varie-
dad de tratamientos a que han sido
sometidos estos pacientes. Sin embar-
8o, observamos que 28 de ellos han
recibido tratamiento con Sulfametoxi-
piridazina, notindose mejoria en el
85.7 %, recaidas en el 21.59, y resis-
tencia al tratamiento en el 3.57%. A
pesar del tratamiento sulfamidico, la
muerte ocurrié en el 7.4% de los ca-
sos. Cuatro pacientes que por variadas
circunstancias no recibieron ninguna
terapéutica fallecieron. Varios de ellos
no volvieron a control, lo cual dificul-
ta la evaluacién de los resultados tera-
péuticos y el control de las manifes-
taciones clinicas de la enfermedad.
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DISCUSION

El estudio de los casos presentados
nos demuestra que la B.S.A. se encuen-
tra ampliamente distribuida por todo
el pais, y afectando principalmente a
trabajadores rurales de clima calido y
medio; lo cual esti de acuerdo con los
conocimientos existentes sobre el habi-
tat del parasito, el cual lo constituye
el reino vegetal y la tierra (6-7).

Llama la atencién el franco predo-
minio en el sexo masculino, el cual fue
en nuestra serie del 100%, explicable
por el mayor contacto con la tierra, ya
que el 92.39% de los pacientes eran
agricultores.

En varios de estos pacientes se puede
confirmar el antecedente de limpieza
oral con vegetales, el cual es reconoci-
do como uno de los principales méto-
dos de contaminacién con el Paracoc-
cidioides brasiliensis. También dentro
de los casos investigados se observé
con una incidencia del 17.89% el
antecedente de trauma gingival del
tipo exodoncia, el cual de por si faci-
litaria la penetracién y la implantacién
del hongo, favoreciendo asi la accién
patégena del microorganismo (5).

Desde el punto de vista clinico, ob-
servamos la elevada incidencia de ma-
nifestaciones mucosas, principalmente
de tipo ulceroso, de la cavidad oral,
la cual se presenta en el 82.5% de los
casos y constituye a su vez el princi-
pal motivo de consulta en nuestro me-
dio. Ello corrobora los hallazgos de
otros autores (6-92) y confirma a ésta
como la via mas frecuente de penetra-
cién del parisito, debido a su posibili-
dad de mayor contacto con la fuente
exdgena de infeccién (9). Con menor
frecuencia encontramos las lesiones
ganglionares como manifestaciones cli-
nicas importantes en nuestro “medio;
en muchos de los pacientes estudiados,
no constituyen una causa frecuente
de consulta y se encuentran general-
mente asociadas a otras localizaciones
de la enfermedad; no se describe nin-

gun caso de forma ganglionar pura, la
cual es muy rara. Los grupos ganglio-
nares mis afectados han sido los gan-
glios cervicales correspondientes a las
lesiones de la mucosa oral. Este mar-
cado tropismo del Paracoccidioides bra-
siliensis por el tejido linforme (30-15)
plantea siempre el diagnéstico dife-
rencial con varias entidades como lo
son la tuberculosis ganglionar, la en-
fermedad de Hodkin, los linfosarco-
mas, la leucemia linfoide, la mononu-
cleosis infecciosa, etc. Muchas veces
las adenopatias pueden pasar desaper-
cibidas, recibiendo la denominacién de
adenopatias subclinicas. Asi, en algu-
nas ocasiones, adenopatias abdominales
pueden simular apendicitis, T. B. C.
ganglionar o producir ictericias por
compresién de las vias biliares (15).
Es frecuente ademis que a partir de
estas lesiones ganglionares se produzcan
diseminaciones hematégenas que per-
miten el aislamiento del Pb en otros
6rganos, v. gr. bazo, higado, etc., co-
mo lo describen algunos autores (17).

El estudio de la participacién pul-
monar con la Blastomicosis surameri-
cana es de grande importancia, ya que
son los pulmones los érganos que, jun-
to con las mucosas, estin mas fre-
cuentemente comprometidos por la en-
fermedad, como lo demuestran la ma-
yoria de los autores (11-9) y lo con-
firma el estudio radiologico de nues-
tros casos, en los cuales éste fue del
83.4%. Aunque las manifestaciones
clinicas respiratorias no estuvieron pre-
sentes en todos los casos, observamos
la tos asociada a expectoracién, inclu-
so hemoptoica, en un total del 15.4%.
Otras manifestaciones correspondien-
tes a este aparato, como la desviacion
d:l mediastino, la disnea, la hipoventi-
lacién pulmonar y la disfonia, fueron
observadas menos frecuentemente, sien-
do esta ultima la manifestacién pro-
bable de la participacién laringea en
estos cuadros clinicos, la cual, como
demuestran los trabajos de Kloetzel
(13) y Machado Filho (21) es rela-
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tivamente frecuente, descubriendo es-
te ultimo autor un 229 de este com-
promiso sobre una serie de 313 casos.
En un ntmero menor de casos, este
compromiso puede extenderse a los
bronquios, produciendo en ocasiones
estenosis de estos conductos, ocasionan-
do severa disnea, por lo cual se reco-
mienda la broncoscopia para descubrir
precozmente este tipo de lesidn.

Radiolégicamente las lesiones predo-
minantes han sido del tipo fibronodu-
lar o micronodular, observadas en el
48.6% de los casos, cifra muy vecina
a la encontrada por Machado Filho
(11), que es del 46.2%. En cuanto
a su distribucidn, fue bilateral en la
totalidad de los casos y comprome-
tiendo los estratos medios e inferiores
de los campos pulmonares. Bardy (27)
considera que el nédulo es el signo
radiolégico fundamental de la Blasto-
micosis suramericana, el cual se puede
presentar bajo varios tipos como son
el miliar o micronédulo, el pseudotu-
moral o macronédulo y el intermedia-
rio; afirma ademas que la caracteristi-
ca radioldgica especifica de la B.S.A.
es la concomitancia de dos o mais tipos
de nédulos cuya clasificacién depende
del predominio de un tipo sobre el
otro. La cavitacién fue vista en 6 de
31 casos, lo cual da un 199, cifra
inferior a la de algunos autores brasi-
leros (11) que la encuentran en aproxi-
madamente 1/3 de los pacientes por
ellos revisados.

La participacion visceral que referi-
mos ha sido analizada sobre los hallaz-
gos de autopsia de 9 casos. En ella se
destacan las lesiones pulmonares, las
cuales se observaron en todos. Estas le-
siones frecuentemente conducen a una
acentuada fibrosis pulmonar, con el
consiguiente bloqueo alvéolo-capilar
que condiciona un Cor pulmonale
crénico, llevando posteriormente los
pacientes a [a L.C.C (19).

Merece hacer énfasis en el elevado
compromiso de las cépsulas suprarre-
nales, considerado como raro por al-

gunos (19), el cual lo encontramos
en 7 de los 9 pacientes fallecidos. Con-
sideramos este punto de la mayor im-
portancia, ya que nos obliga a descar-
tar esta entidad en todos los casos de
E. de Addison y a practicar un com-
pleto estudio de la funcién suprarrenal
en todos los pacientes con B.S.A., en
los cuales se descubra cualquier mani-
festacién visceral, por pequefia que ella
sea. Dos de los pacientes fallecidos
presentaron previamente un cuadro de
shock. En cuanto al aparato digestivo,
encontramos que sus lesiones, exclu-
vendo las de la cavidad oral, son raras,
como lo anota Filho (19), siendo las
lesiones intestinales, las cuales obser-
vamos en dos oportunidades, mis fre-
cuentes que las del eséfago y estéma-
go, en donde no encontramos ninguna
alteraci6n.

También hemos observado las lesio-
nes de testiculo, préstata, bazo e higa-
do, pero con una menor incidencia,
como cortesponde a lo usual; se en-
contrd el compromiso de estos 6rganos
principalmente en las formas severas
generalizadas.

La forma nerviosa de la enfermedad
es excepcional (6) y generalmente se
presenta bajo la forma de granuloma
paracoccidioidico, frecuentemente en
asociacién con lesiones en otros 6rga-
nos como el pulmén. Dentro de nues-
tra casuistica encontramos un caso
con este tipo de compromiso. Corres-
pondié a un paciente, quien consulté
por paralisis facial y con manifesta-
ciones de¢ lesién expansiva endocranea-
na; fallecid, y la autopsia demostrd
un granuloma paracoccidioidico. Pre-
sentaba radiografia de térax compati-
ble con lesiones de B.S.A. No se ob-
servaron otras localizaciones como la
ésea, estudiada por Costa (20) y la
ocular, sugerida por Conti Diaz (22),
después de producir lesiones experi-
mentales en conejos y curies.

En cuanto a los procedimientos de
laboratorio utilizados para el diagnés-
tico de la B.S.A., encontramos que es
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la biopsia el método mis util y mis
seguro, dando un alto indice de positi-
vidad (97.1%). También el examen
directo constituye un buen método,
pero requiere ser practicado con bue-
nas muestras, preferiblemente del fon-
do de la lesidn, para obtener un mate-
rial representativo. En los casos que
presentamos mediante este procedi-
miento se hizo o confirmé el diagnds-
tico de B.S.A. en un 50%. El cultivo
de exudados apropiados sélo permitié
el aislamiento del Paracoccidioides bra-
siliensis en 5 de los 12 casos en los
cuales se intentd, utilizando material
proveniente de la lesién y en 2 de los
18 en los cuales fue cultivado a partir
del esputo, lo cual nos lleva a verificar
los hallazgos de otros autores, como
los de Lisboa Miranda y col. (10),
quienes encontraron este procedimien-
to como de bajo rendimiento, debido
probablemente a la contaminacién, y
destacan la utilidad del examen direc-
to, el cual por su simpleza y elevado
grado de eficacia (98.48%) con el
otro método de eleccion. Recomien-
dan que s tome una muestra para exa-
men histopatolégico; deberd al mismo
tiempo enviarse un fragmento de te-
jido para examen micolégico directo.
El esputo para estos autores ofrece un
menor indice de positividad al examen
directo (62.19%).

No fueron practicadas otras prue-
bas, de las que se dispone en la ac-
tualidad, y sobre las cuales haremos
un breve comentario. Tenemos, en pri-
mer término, la intradermorreaccién
con la paracoccidioidina, la cual pue-
de ser preparada con suspensiébn de
cultivo o mejor con filtrado, de
acuerdo con la experiencia de Lacaz y
col. (8). Sus observaciones muestran
que esta prueba puede ser negativa en
pacientes con B.S.A. y también puede
dar reacciones cruzadas con la blasto-
micetina y la histoplasmina. Encontra-
ron que de 26 pacientes con BS.A la
prueba fue positiva en 18, fueron du-
dosos 2 y negativos 6.

También se dispone en la actualidad
de otras técnicas para el diagnéstico y
control de la B.S.A., como son las téc-
nicas de fijacién del complemento y
la investigacidn de precipitinas preco-
nizadas por Fava Netto (32). La pro-
teina C reactiva se encuentra positiva
en el 959 de los casos de B.S.A, co-
mo fue demostrado por Lisboa Miran-
da y col. (12); sin embargo, es una
prueba que carece de especificidad.

La inoculacién en animales sensibles
es otra prueba de gran valor; sin em-
bargo, se considera como subsidiaria,
lo mismo que los cultivos, especial-
mente por su demora (10); en algu-
nos casos, sin embargo, desde el punto
de vista experimental, son extraordi-
nariamente valiosas las inoculaciones
al curi, el cual ha sido considerado
como el animal de eleccién; Nery Gua-
maraes (24) ha empleado el hamster
para diferenciar, experimentalmente,
los agentes productores de la Blastomi-
cosis suramericana, la Blastomicosis
queloidiana y la Blastomicosis de los
Indios Tapajos Xingu. También se han
empleado los curies para demostrar
experimentalmente la importancia del
sistema reticulo-endotelial en el trata-
miento sulfamidico de la Blastomico-
sis suramericana, observindose que es-
te sistema tiene una accién directa so-
bre el microorganismo, independiente
de la accién de los derivados sulfami-
dicos (23). Lemos Monteiro (25-29)
ha producido lesiones experimentales
micro y macroscpicas en huevos em-
brionados, utilizando la variedad cere-
briforme de Pb.

Desde el punto de vista terapéutico,
encontramos que la mayoria de estos
pacientes recibié medicacién sulfa-
midica, principalmente con sulfame-
toxipiridazina, la cual produjo mejo-
ria en el 85.79% de los casos; sin em-
bargo, es dificil hacer una exacta
valoracién terapéutica, debido a la
variedad de tratamientos 'y dosis em-
pleadas. Lo que si es evidente es que
los 4 pacientes que no ' recibieron
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ninguna medicacién especifica, falle-
cieron. De acuerdo con los diferentes
autores (28-31-32) son dos los prin-
cipales agentes terapéuticos empleados
en la actualidad en el tratamiento de
la B.S.A.: los compuestos sulfamidicos
y la anfotericina B. La introduccién
de las sulfas en la terapéutica de la
B.S.A. vino a modificar su prondstico;
sin embargo, algunos tuvieron fraca-
sos debido a la frecuencia de las reci-
divas al interrumpir el tratamiento o
a la aparicién de cepas resistentes
(32). Con todo esto, se tiene la im-
presion de que el P. brasiliensis es muy
sensible a la sulfonamida, aunque hasta
ahora no se ha podido estandarizar el
tratamiento. Se sabe que son muy ac-
tivos los siguientes compuestos sulfa-
midicos: sulfapiridina, sulfatiazol, sul-
famerazina, sulfametazina y sulfame-
toxipiridazina., Experiencias “in vitro”
parecen indicar que las sulfas tienen
solamente accién fungostatica sobre el
parasito (cit. 31).

La sulfamidaterapia puede fracasar
cuando el tratamiento se inicia en fa-
ses muy avanzadas o cuando el Pb. se
hace resistente; esto ocurre en los ca-
sos en que el tratamiento no se lleva
a cabo correctamente, utilizando dosis
insuficientes o haciendo frecuentes in-
terrupciones. Cuando esto sucede, po-
demos recurrir al empleo de la anfote-
ricina B, la cual fue introducida en el
tratamiento de la B.S.A en 1958 por
Sampaio y Lacaz (cit. 28). Se trata
de un antibiético de un grupo polieti-
lénico, obtenido de un actinomiceto
aislado del suelo de las margenes del
rio Orinoco en Venezuela. Es muy ac-
tivo contra el Paracoccidioides brasi-
liensis y puede decirse que en la actua-
lidad constituye el tratamiento de elec-
cién, habiendo resultados satisfactorios
en diferentes formas clinicas, como lo
demuestran varios trabajos (14-16-
26). Sin embargo, la droga puede pre-
sentar varios efectos inmediatos y tar-
dios (28), tales como fiebre, escalo-
frio, cefalea y alteraciones renales y

cardiacas, generalmente transitorias.
Debido a esto, algunos (14) conside-
ran que debe administrarse sélo en las
siguientes indicaciones de la B.S.A.:
a) Casos resistentes a las sulfas; b) Ca-
sos de intolerancia a las mismas; ¢) Ca-
sos graves con lesiones generalizadas.
Otros opinan (16) que su uso debe
limitarse a la faz inicial de ataque y
el tratamiento de sostén basarlo en el
empleo de las sulfas.

Finalmente, consideramos que si
bien la Blastomicosis suramericana no
se presenta en nuestro medio con la
frecuencia con que lo hace en otros
lugares, si puede dar lugar a proble-
mas de diagnéstico y terapéutica, es-
pecialmente para el médico general,
principalmente en aquellos casos de le-
siones pulmonares, en los que no se
puede evidenciar el agente causal, bien
por no pensar en la enfermedad o por
no disponer de medios adecuados para
su diagndstico.

CONCLUSIONES

1) La Blastomicosis suramericana
sz presenta en nuestro medio con ca-
racter endémico.

2)" Prevalece de manera importante
en hombres agricultores.

3) La lesién inicial mis frecuente-
mente observada ha sido la ulceracién
de la cavidad oral, frecuentemente aso-
ciada a traumas gingivales o a exodon-
cias recientes.

4) Las manifestaciones clinicas mas
importantes en nuestro medio son las
ulceraciones de las mucosas, seguidas
de las adenopatias y las lesiones pul-
monares, generalmente asociadas a la
desnutricién.

5) Los procedimientos de laborato-
rio mis seguros para el diagndstico
han sido la biopsia y el examen directo
del raspado de la lesion.

6) El compromiso visceral mis im-
portante verificado en la autopsia co-



BLASTOMICOSIS SURAMERICANA

199

rresponde a las lesiones pulmonares,
seguida por las lesiones ganglionares y
suprarrenales, siendo estas ultimas de
grande importancis y mereciendo estu-
dios posteriores.

7) Radiolégicamente se observé
compromiso del parénquima pulmonar
en el 84% de los casos.

8) La sulfometoxipiridazina ha sido
la droga utilizada en el tratamiento
de la mayoria de los casos, con buenos
resultados en el 85.7% de ellos.

Nota: Después de terminado de escribir
el presente articulo, hemos tenido la opor-
tunidad de observar tres casos mas de la
enfermedad en hombres agricultores. Sus

edades eran de 44, 56 y 74 arios, y el tiempo
de evolucién de la afeccién entre 3 y 6 me-
ses. En los tres las lesiones eran orales, de
carécter ulceroso y ulcero-vegetante, locali-
zadas en el dngulo bucal izquierdo, paladar
y labio superior, respectivamente. En dos de
ellos se demostré compromiso pulmonar ra-
diolégicamente, y en el Gltimo no se prac-
ticé el estudio. En el primer caso el examen
directo, el cultivo y la biopsia fueron positi-
vos; en el segundo caso los tres examenes
mencionados fueron también positivos, ade-
més de haberse hallado el hongo en el espu-
to al examen directo. En el tercer caso el
examen directo fue positivo y el cultivo ne-
gativo en dos oportunidades consecutivas.
No se oracticé biovsia.

Finalmente, los fres fueron tratados con
sulfametoxipiridazina, siendo dados de alta
curados de sus lesiones ulcerosas y muy me-
jorados en su estado general.

BIBLIOGRAFIA

1) Méndez Llemaitre, A.—Blastomicosis Sur-
americana y otras micosis en Colombia.
Rev. Hosp. Samaritana, Bogota 1 (4):
3-20. Septiembre 1950.

2) Dueiias Angel, V. H., Garcia Cortés, C.,
Mora Ramirez, J. M., Ann. Soc. Biol. Bo-
gotd. 7 (1): 1-20. Agosto 1955.

3) Gonzélez Soler, P.—Blastomicosis Surame-
ricana, Salubridad I (N®): 55-65. Enero-
marzo 1956.

4) Londofio Gonzdlez, F.—La Blastomicosis
Suramericana en Colombia. Rev. Fac.
Med. Univ. Nac. XXV (3-4): 101-118. Mar-
zo-abril 1957.

5) Restrepo, A., Calle, G., Restrepo, M. —
Contribucién al estudio de la Blastomi-
cosis Suramericana en Colombia. Antio-
quia Médica 13 (1): 21-41. Febrero 1963.

6) Lacaz, C. S.—South American Blastomy-

cosis. An. Fac. Med. Univ. Sao Paulo.

29: 1-120, 1955-1956.

7) Lacaz, C. S.—Aspectos clinicos e epide-
iolégi das mi profundas na
America do Sul. Rev. Inst. Med. Trop.
Sdo Paulo. 1 (2): 150-164. Julho-Agosto,
1959.

8) Lacaz, €. S., Rocha Passos, M. C., Fava
Netto, C., Macarrén, B.—Contribuigao pa-
ra o estudo da “blastomicose infecgao”.
Inquerito com o para coccidioidina. Es-
tudo serologico e clinico radiclogico dos
paracoccidioidino positivo. Rev. Inst. Med.

Trop. Sdo Paulo. 1 (4): 245.259. Nov.-Dez.
1959.

9

—

Machado Filho, J., Lisboa Miranda, J.—
Consideragoes relativas a Blastomicose
Sulamericana, Localizagoes, sintomas ini-
ciais, vias de penetragao e diseminagao
em 313 casos consecutivos. Hospital
(Rio). 58 (1): 99-137. Julho 1960.

Lisboa Miranda, J., Machado Filho, J.—
Consideragoes relativas a blastomicose
sulamericana analise de diagnostico mi-
cologico em 261 casos consecutivos. Hos-
pital (Rio) 56 (4): 579-593. Outubro 1959.

10

=

n

-

Machado Filho, J., Lisbhoa Miranda, J.—
Consideragoes relativas a blastomicose
sulamericana. Da participagae pulmonar
entre 338 casos consecutivos. Hospital
(Rio) 58 (3): 431-449. Setembre 1960.

12

—

Lisboa Miranda, J., Machado Filhe, J.,
Monteiro, E.—Consideracces relativas a
blastomicose sulamericana do comporta-
mento de Proteina C reactiva. Hospital
(Rio) 58 (2): 251-257. Agosto 1960.

13

—

Machado Fitho, J., et al.—Consideragoes
relativas o Blastomicose sulamericana.
Da participagao laringea em 104 casos.
Resultados en descopicos. Hospital (Rio)
58 (4): 645-658. Outubro 1960.

14

=

Lishoa Miranda, J., Machado Filho, J.—
Consideragoes em tormo da blastomicose
sulamericana, Sobre a agao de Ampho-
tericin B. Hospital (Rio) 56 (1): 93-115.
Julho 1959.



REVISTA DE LA FACULTAD DE.MEDICINA

—

~

—

-

=

15) Gongalves, P. A.—Localizagoes ganglio-

nares de micose de Lutz. Bol. Academ.
Nal. Med. (Rio) 134 (1): 5-17. Julho 1962.

Veronesi, R, et al.—Resultados terapeu-
ticos obtidos com o emprego da Anfote-
ricina B em forma superficiais e profun-
das de blastomicose sulamericana. Rev.
Hosp. Clin. 14 231-248. Julho-Agosto
1959.

Pereira da Cunha, J. C., Segal, J., Sam-
paio, A. P. S.—Forma linfatico-tegumen-
tas da blastomicose sulamericana com-
plicada com di inagao hematogenica
do paracoccidioides brasiliensis. Rremisao
pela Anfotericina B. Rev. Hosp. Clin. 14:
279-287. Julho-Agosto 1959.

Mac-Clure, E., Paes Leme, M. E., Lemos,
C.—Alteragoes pulmonares em lamicose
de Lutz apos tratamento pela sulfa. Hos-
pital (Rio) 56 (5): 741-746. Novembre
1959.

Fialho, F.—localizagces da micose de
Lutz. Bol. Academ. Nal. Med. (Rio) 134
(1): 18-27. Julho 1962.

Costa, C., Cunha, W. C.—Blastomicose
Sulamericana (Micose de Lutz). A propo-
sito de um caso de localizagao osea.
Hospital (Rio) 56 (5): 833-852. Novem-
bre 1950.

Kloetzel, K., Bueno, A. C., Queiroz, R.—
Involvement of the tracheobronquial tree
in South American Blastomycosis. Diseases

—~

tratamento sulfamidico. Bol. Academ.
Nal. Med. (Rio) 134 (1): 63-75. Julho
1962.

Guamaraes, F. N.—Inoculagees em hams-
ters da blastomicose sulamericana, da
blastomicose queloidina e da blastomi-
cose dos indios Tapajos-Xingu. Hospital
66 (3): 127-139. Setembre 1964,

Lemos Monteiro, E. V.—Blastomicose sul-
americana em ovos embrionados. Bol.
Academ. Nal. Med. (Rio) 34 (1): 57-62.
Julho 1962.

Furtado, T. A., et al.—Tratamento a Blas-
tomicose Sulamericana pela Anfotericina
B. Hospital (Ric) 56 (4): 1001-1016. De-
zembro 1959.

Bardy, Cl.—Sincis radiologicos pulmone.
res da Blastomicose Sulamericana. Bol.
Academ. Nal. Med. (Rio) 134 (1): 44-48.
Julho 1962,

Sampaio, P. S. A.—~Tratamento da Blas-
tomicose Sulamericana. Bol. Academ. Nal.
Med. 134 (1): 76-80. Julho 1962.

Lemos Monteiro, E.—Experimental beha-
vior of the etiologic agents of South
American Blastomycosis and Keloid blas-
tomycosis on the chick embrio. Sabou-
raudia 29 parte. (7): 12-13. June 1962.

Furtado, T. A.—Localizagoes ganglionares
da blastomicose brasileira. Bol. Academ.
Nal. Med. (Rio) 134,

of the Chest. 44 (4): 368-373. Oct. 1963. a1

fav

Padilha Gongalves, A.—Tratamento da
micose de Lutz (Blastomicose Sulamerica-
na). Bol. Academ. Nal. Med. (Rio). 134
(1): 81-89. Julho 1952.

22) Conti Diaz, . A.—Lesiones oculares en
la blastomicosis sudamericana. Hospital

(Rio) 58 (5): 903-914. Novembre 1960.
23) Peryassu, D.—O sistema retficulo endote- 32) Fava Netto, C.—Contribuisao para o es-

lial na blastomicose brasilieira experi- tudo imunologico da Blastomicose de
mental do cobaio. Sua importancia no Lutz. 21: 99-194. 1961.

CUADRO N? |

SEXO—OCUPACION

N¢ de casos Porcentaje

Sexo:
Maseling wie was sos wwm mes sun may s Faw mwe sas 39 100
Femenino ... ... ... ... i il i aie ew aee e 0 —

Ocupacidn:

Agricultor ... ... ... .. Lol il e e e e e 36 92.3
Carpintero ... ... ... v vvu oo 2 5.1
Empleado ... ... ... 1 2.5
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CUADRO N¢ It

PROCEDENCIA POR DEPARTAMENTOS

Departamentos Nimero  Porcentaje

Cundinamarea ... 12 30.8
Meta ... ... ... 8 20.5
- T 7 17.8
Santander ... sy wgs e 4 10.2
Caved vov vvn v v aen e 1 2.5
Antioquia ... ... Vdim w 1 2.5
Huila ... ... ... ... 1 2.5
Boyacd ... ...t i i e e e e ek e e e 1 2.5
Choed v wve vue vae wus G R @RS GEn g ww g wwy ves 1 2.5
NAPIRO 5 5s sos wes wes 555 s¥5 g6 208 mow GHd Wws Hsd 1 2.5
Valle ... ... ... ... 1 2.5
Caldas ... 1 2.5

CUADRO N©° 111

ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

N? de casos Porcentaje

Limpieza oral con vegetales ... 7 17.8
Posterior a exodoncia ... ... 7 17.8
Posterior a prétesis dental ... .o 1 2.5
Lavado oral con agua estancada ... 1 2.5
Sin importancia ... ... ... ... 7 17.8
No investigados ... ... ... ... vi'v vit e e e e 16 41.0

CUADRO N° 1V

MOTIVO CONSULTA

N? de casos Porcentaje

Lesion ulcerosa cavidad oral ... .. e e e 25 64.1
Sintomas respiratorios (tos, expeciorucmn, dlsnea) S 5 12.8
Lesiones ulcerosas cavidad oral y sintomas resplraionos (fos,

Pardlisis facial derecha ... P
Tumoracién hipocondrio derecho

expectoracion, disnea, disfonia) § m 3 7.7
Lesién ulcerosa cavidad oral y odenopaﬂu satéllfe v 1 —
Fistula cervical ... C e e e e e e e e 1 —
Desnutricién . .. e e S8 E YRE Haw s E N kb vES §R e 1 —
Hernia tridngulo de Pem ............... 1 —

1
1
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CUADRO N¢ V

LESION INICIAL

Localizacién N2 de casos Porcentaje
Mucosa: R
Ol wos cep wms ase s¥s wwm 555 Y wem Ses wEy 5§49 23 58.9
NESAl 555 555 s wisg 268 wos 55% e £8. BEw G85 Fe4 1 2.5
Cutdnea:
Labio (4)
Nariz (2) 7 17.8
Cuello (1)
No indagada ... ... ... ... .0 il ceh e e e el 8 20.5

CUADRO N°? VI

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD ANTES DE LA CONSULTA

Tiempo en meses N? de casos Porcentaje
0— 6 10 25.6
7 —12 12 30.7
13 — 18 4 10.2
19 — 24 é 15.3
25 — 30 1 2.5
31 — 36 2 5.1

Sin precisar ... ... ... ci. ieh i cee e e e 4 10.2

CUADRO N° VII

MANIFESTACIONES CLINICAS

N¢ de casos Porcentaje

Lesidn vulcerosa de mucosa ... ... ... .. .. .. L.l ... 32

©
N
4.1

Adenopatia ... ... e v e W R 26 66.6
Desnutricién ... ... ... TRt G MEE 8w 25 64.1
Tos con expectoracién muco- purulenfa Gk § 9. Gie BEA ek nud 22 56.4
Lesiones ulcerosas ... e e e e e e e 18 46.2
Lesién ulcerosa muco- cufénea 16 41.0
TOISMUS wurs wews sas van s mwey wms wwe ey Eu g 7 17.8
Disfonia s ¥ [ 15.3
Odinofagia ... 5 12.8
Fiebre ... . 5 12.8
Dorsalgia ... 4 10.2
Disned ... wew sos ean mem wes 0y wew 3 7.7
Tos con expectorqclén hemopfou:u LT, 3 7.7
Tos seca ... .. 3 7.7
Hiperventilacién pulmonar e e 3 7.7
Insuficiencia cardiaca congestiva ... 2 5.3
Parélisis facial ... 1 2.5
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CUADRO N°? VILI

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

Practicados Positiva Negativa
Método N9 casos N2 casos % N? casos %
Cul. esputo ... 18 2 11.1 16 88.9
Biopsia ... ... ... 36 35 97.1 14 2.9
Examen directo ... 8 4 50.0 44 4 50.0
Cult./mat. lesion 12 5 41.6 7 58.4

-+ Positivo al examen directo.
+ -+ Positivo a la biopsia.

CUADRO N° IX

ASPECTOS RADIOLOGICOS

Tipo de lesién N? de casos Porcentaje
Sin lesiones ... ... ... (.. il Lih een e eee aas 6 16.2
Lesiones fibronodulares bilaterales de los estratos medios e infe-
FIOFO8 s cs sss mwis a5 §om Witie 363 Wite <83 Hom mea Bk 18 48.6
Lesiones fibronodulares bilaterales de los estratos medios e infe-
riores asociados a:
Cavitacién ... ... ... ... ... . 6
Dilatacién bronco-pulmonar ... ... ... ... ... ... 3
Adherencias pleuradiaf. ... 3
Tracciéon mediastinal ... 1
13 13 34.8
Total de casos con lesiones pulmonares 31 83.4
CUADRO N? X
HALLAZGOS DE AUTOPSIA: 9 CASOS
Compromiso N? de casos Porcentaje
Pulmonar ... 9 100
Ganglios ... ... 7 77.7
Suprarrenales ... §OREN REE ks B3 6 66.6
Paladar ... ... ... oL cit i e e e e e 5 55.5
lengua ... ... .0 i v i e can 4 44.4
Encias ... 4 44 .4
Intestino ... S 85 VoA REE WER Wi 4 44 .4
Testieulo ... .t it vt i et e e e e e 3 33.3
Prostata ... ... ... cot it e ee e e e 2 22.2
Piel ... ... ... . e 2 22.2
Bazo ... ... ... ... 1 11.1
HIgodo wuu wew woy sus cow win sus 506 wen me@ BEE Big 1 1.1
1 11.1

Encéfalo ...
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TRATAMIENTO — EVOLUCION

Droga utilizada

Mejoria Sin cambic’ Recaida Sin control

Sulfametoxipiridazinag . . .
Sulfadiazing . . . . . . .
Tricle sulfa . . . . . . . .

Triple sulfa -

Sulfadiazina . . . . . .

Sulfadiazina
Sulfisexazole .

Anfotericin A +
Triple sulfa .

Anfotericin B -
Triple suvlfa .

Sin tratamiento .




MUCORMICOSIS [FICOMICOSIS] EN COLOMBIA

PRESENTACION DE DOS CASOS

Por

Carlos E. Peiia y José A. Dorado R.*

Un mejor conocimiento de nuestra
patologia es, desde todo punto de vis-
ta, necesario. Dada la rareza con que
ejemplos de mucormicosis (ficomico-
sis) han sido encontrados en Colom-
bia, presentamos los dos casos que se
detallan a continuacién, con la espe-
ranza de estimular el interés de los
médicos y de los patdlogos hacia esta
entidad.

En 1961 Trujillo (12) presentd el
unico caso que pudimos encontrar en
la literatura nacional. Se trataba de un
nifio de siete meses de edad que presen-
té6 un sindrome neuroldgico caracteri-
zado por convulsiones de los miembros
superior e inferior izquierdos y hemi-
paresia del mismo lado. Por otra parte,
existia un sindrome digestivo caracte-
rizado por vémito sanguinolento, evi-
dencia radiolégica de obstruccién pi-
lérica y dilatacién géastrica, diarrea
sanguinolenta y fiebre. El tratamiento
incluyé penicilina y cloramfenicol. El
paciente murié al décimo-séptimo dia
de enfermedad, en momento en que
era preparado para una laparotomia.
No se practicé autopsia, pero se rese-
¢6, postmortem, un fragmento de pi-

* De los Departamentos de Patologia del
Hospital de San Vicente de Padl, Palmira,
Valle (Dr. Pefia), y del Hospital de San
José, Bogota (Dr. Dorado).

loro. El informe anatomopatolégico
no establece claramente si existia hiper-
trofia pilérica, pero la pared, tanto del
segmento gastrico como la del “intes-
tino” adyacente, estaban invadidas por
hifas gruesas, no tabicadas y ramifica-
das, “con tendencia a invadir arte-
rias”. El caso fue considerado como
una mucormicosis gastrointestinal, con-
secutiva a enteritis y deshidratacién.
E! mismo autor se refiere a un segundo
caso de murcomicosis encontrado en la
Facultad de Medicina de la Universi-
dad de Antioquia, cuyos detalles no se
conocen y que “permanece archiva-
do”. En los Departamentos de Patolo-
gia de las Facultades de Medicina de
la Universidad del Valle y de la Uni-
versidad de Antioquia se han visto ade-
mis algunos otros casos, pero ninguno
de ellos ha recibido publicacién (5, 6).

Nuestro primer ejemplo de mucor-
micesis fue hallado en una revisién de
123 casos de micosis profundas, en-
contradas en 5.604 autopsias y 49.361
piezas quirdrgicas examinadas en el La-
boratorio de Patologia del Hospital de
San Juan de Dios, de Bogota, en el pe-
riodo de 11 afos, comprendido entre
1954 y 1964. Un estudio sobre el par-
ticular serd publicado oportunamente.
El segundo caso es un ejemplo del sin-

a drome oftalmo-encefilico descrito en
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numerosas publicaciones. Fue hallado
en ¢l servicio de patologia del Hospi-
tal Infantil del Norte, Bogota, donde,
en los tres ultimos afios, se ha practi-
cado un promedio anual de 189 au-
topsias.

PRESENTACION DE CASOS

Caso N° 1.—Nifio prematuro (peso
al nacer, 1.600 gms.; siete y medio me-
ses de gestacion), nacido de madre
tercigestante de 24 afios de edad. La
madre llegé al hospital en periodo
expulsivo con las membranas rotas, pero
no sz determiné en qué momento se
rompieron. El nifio ingresé a la sala
de prematuros en donde, el primer dia,
se noté hipoventilacién pulmonar con
respiraci¢n superficial y taquipnea. Al
dia siguiente se apreci6 palidez, acom-
pafiada de hipotermia, llanto débil y
edema de las «xtremidades. El cuarto
dia se pasé una sonda gistrica que se
dej6 a permanencia durante ocho dias.
En los dias subsiguientes se noté6 me-
joria transitoria. El duodécimo dia se
observé expulsién de liquido seroso por
lIa boca; mediante succién gastrica se
extrajo liquido serohemitico; Iuégo
se retird la sonda. El décimotercer dia
se noté vémito sanguinolento, polip-
nea y estertores himedos en el hemi-
térax derecho, ademis de onfalitis v
deshidratacién moderada. En los dos
ultimos dias de vida (décimocuarto y
décimoquinto), el estado general em-
peord; habia hipotonia, hipotermia,
estertores alveolares en el hemitérax
izquierdo, vémito sanguinolento, y se
practicé una nueva aspiracién gastri-
ca. Finalmente, la respiracién se hizo
entrecortada y sobrevino la muerte.
El paciente fue tratado con soluciones
parenterales de dextrosa, lactato de
Ringer e hidrolisados de proteinas,
ademas de penicilina y oxitetraciclina.
La impresién clinica era de bronco-
neumonia y onfalitis.

A la autopsia (Protocolo A-82-57),
el cuerpo midié 45 cms. de longitud,
pesé 1.250 gms, y no mostré anorma-
lidades exteriores. El intestino delgado
presentaba macroscopicamente pérdida
de la mucosa; microscépicamente exis-
tia necfosis avanzada que comprome-
tia todo su espesor. Invadiendo todas
las capas del intestino, se observé una
gran cantidad de hifas intensamente
basofilicas, no septadas, con ramifica-
cién irregular y muy anchas, llegando
a medir hasta 20 micras de didmetro
transversal. Muchas de ellas estaban
rodeadas por exudado inflamatorio.
Numerosas arterias y venas de la pa-
red intestinal mostraban invasién, tan-
to de su pared como de su luz, por
abundantes hifas, acompafiindose de
trombosis en algunas de ellas. (Fig.
N° 1). Ademis, el intestino dejaba
ver una marcada reaccién inflamato-
ria, principalmente en la mucosa, com-
puesta por poli y mononucleares. El ba-
z0, macroscépicamente, s6lo mostraba
congestién; microscopicamente se en-
contr6 una moderada cantidad de hifas
del mismo tipo, dentro de la luz de
varias venas y arterias, sin que se ob-
servara trombosis, necrosis o infiltra-
cién inflamatoria del parénquima. El
esofago, macroscopicamente, presentaba
necrosis de la mucosa; microscopica-
mente se comprobd esta impresién y se
observé, dentro del material necrético,
una gran cantidad de hifas y esporas, de
unas 4 o § micras de didmetro, con
las caracteristicas morfolégicas del gé-
nero Cdnd da. 1a lesi*n interesaba la
mucosa y la submucosa, pero no la
capa muscular. En este 6rgano no se
observaron hifas del tipo mucoral. Los
pulmones, tanto macroscépica como
microscopicamente, presentaron una
bronconeumonia severa por infiltra-
cién por poli y mononucleares, sin ob-
servarse hongos. Los 6rganos restan-
tes, higado, péncreas, rifiones, su-
prarrenales, corazdén, cerebro y cere-
belo, no revelaron alteraciones de im-
portancia.
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Fig. N2 1 (Caso N9 1). Corte de
una arteria de la pared intestinal
que contiene numerosas hifas sec-
cionadas transversal y longitudi-
nalmente, Hay trombosis de la luz
del vaso y marcada reaccién in-
flamatoria de los tejidos vecinos.

Hematoxilina-eosina. X 100.

Comentario: En resumen, se trata
de un nifio prematuro con diarrea,
vémito y deshidratacién, que soportd
intubacién gastrica a permanencia y
que a la autopsia revel6 una mucor-
micosis (ficomicosis) del intestino del-
gado, con necrosis del mismo, moni-
liasis esofdgica y bronconeumonia in-
especifica.

Caso N? 2.—Se trata de un nifio de
5 meses de edad que ingresé al hospi-
tal por presentar tos, fiebre, diarrea,
vomito y epistaxis, de 15 dias de evo-
lucién. Al examen fisico se encontrd
un paciente en mal estado general, con
un peso de 4.500 gms. La tensién ar-
terial era de 13 X 8, el pulso de 120
y las respiraciones de 68 por minuto.
Presentaba ademis signos de deshidra-
tacion, grado II. El térax revelé tiraje
intercostal, respiracién ruda y esterto-
res broncoalveolares en las bases. El
abdomen mostré hepatomegalia mode-
rada. Habia también edema de los
miembros inferiores. La impresién cli-
nica era de bronconeumonia, acidosis
metabolica y wvna discutible nefropa-
tia. En los primeros dias el paciente
recibié oxigeno y antibi6ticos de am-
plio espectro (clortetraciclina, 60 go-
tas cada 8 horas) ; también fue hidra-
tado por gastroclisis. Al dia siguiente
de su ingreso aparecieron edema pal-

pebral derecho con ligero exoftalmos
y midriasis de este mismo lado, miosis
izquierda, acentuada rigidez de la nu-
ca y signos de Kernig y Brudzinski
positivos; se pensé entonces en una
trombosis del seno cavernoso derecho
y se agregd penicilina (dos millones de
unidades cada 4 horas) y anticoagu-
lantes. Al segundo dia de hospitaliza-
cién aparecieron convulsiones y el pa-
ciente se encontraba estuporoso, con
ausencia del reflejo fotomotor derecho
y nistagmus horizontal izquierdo. Al
tercer dia se observo rigidez del miem-
bro inferior izquierdo, tendencia a
convulsiones de la mitad izquierda del
cuerpo y deposiciones negras. Al cuar-
to dia aparecieron equimosis en el par-
pado y en la region periorbitaria dere-
chos, y el paciente fallecié. El poder
de combinacién de CO, del suero era
de 20 mEq/L. El liquido cefalorra-
quideo, examinado un dia después del
ingreso, era Xantocromico, transparen-
te y contenia 10 células por mmec. Las
proteinas eran de 77, la glucosa de 120
y los cloruros de 879 mg. por ciento.
La reacciéon de Pandy era positiva.

A la autopsia (Protocolo A-360-62)
se encontré el cuerpo de un nifio en
mal estado de nutricién, que media
66 cms. y que pesaba 5.200 gms. Los
parpados eran edematosos, especial-
mente al lado derecho, y existia una
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extensa mancha rojiza que abarcaba
la piel de las regiones frontal, palpe-
bral y nasal derechas. El cerebro, al
ser observado por la base, mostraba un
area hemorrigica que comprometia la
porcion orbitaria del lobulo frontal
derecho y la punta del 16bulo tem-
poral del mismo lado, acompanada
de moderado reblandecimiento (Fig.
N? 2). La superficie de corte mostra-
ba, en las mismas regiones, un area
continua de hemorragia, que compro-
metia tanto la corteza como la subs-
tancia blanca subyacente y que media
aproximadamente § cms. en sentido
anteroposterior por 3 en sentido trans-
versal. (Fig. N 3). Microscopicamen-
te el lobulo frontal derecho mostré
numerosas areas confluentes de hemo-
rragia reciente, acompanadas de oca-
sionales focos de necrosis del tejido
nervioso con infiltracion polinuclear.
Numerosas hifas basofilicas, ramifica-

das, no tabicadas, que tomaban selec-
tivamente las coloraciones de Gomori
y de P. A. S., y con una anchura
maxima de unas 20 micras, estaban
presentes en el tejido nervioso (Fig.
N* 4) o dentro de vasos sanguineos
cerebrales y meningeos; algunos se en-
contraban trombosados. La parte ini-
cial de la arteria cerebral media dere-
cha, el seno petroso superior derecho
y la parte vecina del seno cavernoso
derecho estaban ocluidos por trombos
blandos y poco adherentes, que mi-
croscépicamente contenian hifas se-
mejantes. Cortes del ojo derecho mos-
traron invasion de la coroides, de la
esclerotica y del tejido celular periocu-
lar por una moderada cantidad de hifas
del mismo tipo, con minima reaccién
inflamatoria. Los demas érganos no
presentaron alteraciones de importan-
cia.

Fig. N2 2 (Caso N© 2). Aspecto de
la base del cerebro. La flecha se-
nala una extensa drea de hemo-
rragia que compromete la porcién
orbitaria del lébulo frontal y la
parte anterior del l6bulo temporal

derechos.
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Comentario: En resumen, se trata
de un nifio de 5 meses de edad, con
diarrea, vémito y acidosis y que pos-
teriormente presentd signos de trom-
bosis del seno cavernoso derecho y de
meningitis. La autopsia puso de mani-
fiesto una mucormicosis ocular y me-
ningo-encefilica, acompanada de trom-
bosis de la arteria cerebral media y del
seno cavernoso derechos.

Fig. N? 3 (Caso N? 2). Cortes coronales del
cerebro a nivel del lébulo frontal y de la
punta del lébulo temporal. Hay extensa he-
morragia que compromete la corteza y la
substancia blanca subyacente.

DISCUSICN

Aunque en ninguno de nuestros ca-
sos se practicaron cultivos para hon-
gos, no hay duda de que estamos en
presencia de sendos ejemplos de mu-
cormicosis (ficomicosis), dadas las ca-
racteristicas morfolégicas del hongo y
su capacidad de invadir vasos sangui-
neos. Es de recordar que segin Emmons,
Binford y Utz (7) la mucormicosis o
ficomicosis puede ser diagnosticada
muy satisfactoriamente en cortes his-
tologicos. Ciertamente resulta facil
descartar una aspergilosis, cuyo agente
etiolégico también participa de la ca-

Fig. N? 4 (Caso N? 2). Se observan varias

hifas no septadas, con ramificacién irregu-

lar, en medio del tejido nervioso; éste, a su

vez, presenta necrosis, hemorragia focal e

infiltracién por ocasionales polimorfonuclea-
res. Hematoxilina-eosina. X 450.
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pacidad de invadir vasos sanguineos,
pero que tiene hifas septadas, de mu-
cho menor didmetro (3-4 micras) y
que son mucho mais regulares tanto en
su orientacién como en su ramifica-
cién dicotémica. En la gran mayoria
de los casos descritos en la literatura
no se practicaron cultivos. Asi, en los
10 casos de mucormicosis pulmonar
compilados por Baker (1) y en los §
de mucormicosis intestinal tabulados
por Baker et al. (2), ningtin cultivo
fue obtenido; tampoco se obtuvieron
cultivos en ninguno de los 9 casos de
Keye y Magee (8). De los 33 nuevos
casos estudiados por Straatsma y co-
laboradores (11), sélo en 3 se obtu-
vieron cultivos. De esta manera resul-
ta dificil, si no imposible, correlacio-
nar los diferentes sindromes clinicos
descritos en mucormicosis con una es-
pecie determinada de hongo. Sin em-
bargo, en publicaciones mis recientes
se detallan los resultados de los culti-
vos. En el caso de mucormicosis cere-
bral de Bauer et al. (3) el agente era
el Rbizopus oryzae. En el caso de
Burrow y col. (4), también de infec-
cibén cerebral, y que sobrevivié después
de un tratamiento intenso con amfo-
tericina B, el agente etiolégico era el
Rbizopus nigricans.

Patogénesis. — En las publicaciones
referentes a infecciones mucormicéti-
cas se hace siempre énfasis sobre los
factores predisponentes, que segin
Straatsma et al. (11), son en orden de
frecuencia: acidosis, especialmente de
origen diabético; desérdenes hematols-
gicos tales como leucemia e hipoplasia
de la medula ésea; tumores malignos y
heridas abiertas. Otros factores posi-
bles son tratamiento con antibidticos,
corticosteroides, agentes quimioterapéu-
ticos para tumores malignos e irradia-
cién. Respecto de la localizacién pri-
maria en el tubo digestivo, es posible
que el hongo penetre en la pared gas-
trointestinal a partir de la luz del in-
testino. [Baker et al. (2)]. Esta hipé-

tesis no contradice la opinién de
Emmons y col. (7), quienes conside-
ran que la mucormicosis (ficomicosis)
no es de origen endégeno, pues el hon-
go y sus esporas estin ampliamente
distribuidos en el medio ambiente, por
ejemplo, en vegetales y en frutas. Por
otra parte, hay ocasiones [caso N? 2
de Baker et al. (2) y el de mucormi-
cosis del colon de Moore y col. (10) ],
en las cuales no es posible establecer
claramente la presencia de una enfer-
medad predisponente, aunque este 1l-
timo paciente habia sido tratado con
sulfonamidas y “quimioterapia® no
precisada. En otras ocasiones la locali-
zacidén gastrointestinal ha venido a ser
parte de una diseminacién generaliza-
da, posiblemente por via hematégena
[Martin et al. (9)]. En nuestro pri-
mer caso, aunque no se pudo estable-
cer la presencia de una enfermedad
bisica, es posible que los factores coad-
yuvantes hayan sido la prematurez y
la deshidratacién, alteraciones que se
habrian traducido en un estado de
menor resistencia orginica, ademis de
la presencia traumatizante de una son-
da géstrica. La escasez de datos clini-
cos y de laboratorio no nos permite
confirmar o infirmar la existencia de
acidosis. Muy posiblemente estos mis-
mos factores facilitaron también la
proliferacién de Monilias en el eséfago
del paciente.

Nuestro segundo caso es un ejem-
plo del sindrome rino-oftalmo-encefa-
lico cuya patogénesis ha sido discutida
por Bauer et al. (3), quienes conside-
ran que la puerta de entrada serian los
senos paranasales. Desafortunadamen-
te, en nuestro caso dichos senos no
fueron examinados. Segtn ellos, exis-
tirian también factores que ayudarian
al hongo a hacerse patégeno, tales co-
mo: a) Hiperglicemia sostenida; pos-
teriormente se ha visto que éste no es
un requisito esencial, tal como lo de-
muestra la compilacién de Baker, en
la que ‘inicamente 4 de los 10 pacien-
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tes eran diabéticos (1). b) Altera-
ciones locales en el metabolismo de los
hidratos de carbono, producidas por
una glicélisis acelerada, debida a in-
flamaciones agudas. c) Presencia de
tejido necrético, quiza originado por
infecciéon bacteriana, que constituiria
un substrato para la proliferacién del
hongo. A continuacién, éste se propa-
garia por via hemitica, dada su capa-
cidad de invadir vasos sanguineos.
Ciertas venas anastomoticas como la
vena oftdlmica, que termina por una
parte en el seno cavernoso y se conti-
nlia por otra parte con la vena facial,
podrian ser una importante via de
propagacién, Ademis, es bien conoci-
da la facilidad con que ciertas infec-
ciones bacterianas pueden invadir la
cavidad endocraneana a partir de los
senos paranasales, ya sea por contigiii-
dad o por via de estas venas anasto-
moticas. La presencia de numerosas
hifas y de trombosis en el seno caver-
noso de nuestro segundo caso, es un
buen ejemplo de esta wltima posibili-
dad. De otra parte, se consideran co-

mo posibles factores predisponentes en
este enfermo, la acidosis, la dishidrata-
cién y el tratamiento antibidtico.

RESUMEN

Se presentan dos casos de mucormi-
cosis (ficomicosis), entidad que ha si-
do muy raramente encontrada en Co-
lombia. El primer caso se refiere a un
prematuro con deshidratacién conse-
cutiva a vémito y diarrea. A la au-
topsia se encontrd una mucormicosis
del intestino delgado con necrosis del
mismo e invasién a] bazo, a la vez que
una candidiasis esofigica. El segundo
caso es el de un nifio de § meses de
edad, con diarreas, vémito, acidosis y
signos de trombosis del seno cavernoso
derecho y de meningitis. La autopsia
revelé una mucormicosis ocular y me-
ningo-encefilica acompafiada de trom-
bosis de la arteria cerebral media dere-
cha y del seno cavernoso del mismo

lado.
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