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Editorial

ANT. MED. Medellín (Ool.) , 28 (3-4) Sep. - Dic. 1979

El permanente clamor de académicos, médicos y
estudiantes de medicina por lo que creyeron desapa-
rición definitiva de ANTIOQUIA MEDICA, hacían pre-
ver la buena acogida y el entusiasmo que despertaría
la publicación de los dos nuevos números. Por eso
no nos han sorprendido las numerosas felicitaciones,
quizá un poco prematuras, recibidas cuando trascen-
dió la noticia de que había sido enviado a la casa edi-
torial el material para iniciar la sequnda etapa.

Hasta ahora se ha neoho un esfuerzo, un gran es-
fuerzo, al lanzarnos a la aventura de publicar una re-
vista discreta en su presentación, 'que seguramente
no podrá o aspirar a competir comercialmente con re-
vistas que a su viejo y merecido ¡prestigio suman hoy
la lujosísima presentación editorial y una copiosa co-
laboración de poderosas casas productoras de fárma-
coso

Sin embargo creemos que bien vale la pena de
hacer subsistir una publicación que aunque en las
actuales circunstancias pueda parecer a algunos de-
masiado discreta, ha de ser motivo de orgullo porque
es uno de los signos de vida de dos entidades impor-
tantes, a todas luces meritorias, en donde son publi-
cados los frutos de investigaciones hechas, la mayo-
ría de las veces, en circunstancias tan dlfíciles como
las de la ¡publicación de la revista.

Creemos estar ante un reto que se nos hace a to-
dos los médicos de Colombia y muy especialmente a
los de Antioquia: Dejaremos desaparecer la revista
que surgió de la fusión de la publicación periódica
médica más antigua del rpaís y el órgano de una de
las más prestigiosas facultades de medicina? Los di-
rectivos Universitarios y los de la Academia de Me-
dlclna de Medellín hemos aceptado el reto y para un
éxito duradero creemos contar con la colaboración de
todos.

tos mayores reconocimientos serán rpor ahora pa-
ra la Universidad de Antioquia por haber aportado,
gracias 'a los buenos oficios de su Rector y del De-
cano de la Facultad de Medicina, el valor de la publi-
cación del primer volumen.

Proxlrnarnente el reconocimiento será compartido
por los médicos que a no dudarlo responderán al lla-
mamiento hecho en el número anterior de enviar no
sólo sus colaboraciones sino también el aporte eco-
nómico de la suscrlpclón.

La satisfacción que nos producen las felicitacio-
nes por la 'reaparición de la Revista alivia nuestro te-
mor de un principio al abordar la magna empresa.

La Revista no es sólo de la Facultad y de la Aca-
demia de Medicina. Es de todos los médicos, de
quienes esperamos apoyo, consejo y sugerencias.
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ArRTIGULOS OHIGliNALES

Vólvulus
Revisión de la Experiencia en el H. U . S .V. de P.

Dr. Fidel Antonio Cano R. "
Dr. Luis Javier Giraldo M. *

RESUMEN

Se presenta la experiencia del Departamento de
Cirugía General del Hospital Univrsitario San Vicente
de Paúl con 39 casos de vólvu!us de colon en un pe-
ríodo de 10 años comprendido entre Enero de 1966
y Diciembre de 1975. Se estudiaron las característi-
cas clínicas, hechos diagnósticos y tratamientos efec
tuados, a la luz de los conocimientos actuales.

INTRODUCCION

La primera descripción sobre esta entidad fue
heoha por Rokitansky en 1837 (1). Con el transcurrir
del tiempo se fueron informando diferentes series de
casos con pautas de tratamientos diversos, hasta el
trabajo de Bruusgaard (2), que sistematizó el trata-
miento médico, consistente en destorslón por proc-
toscopla e intuba-ción rectal. Sin embargo, han persis-
tido conductas diferentes para aquellos casos que de-
ben intervenirse qulrúrqlcamente de urgencia ante el
fracaso de la intubación rectal (3,4,5,6,7; 8; 9; 10).

La literatura médica colombiana es escasa en des-
cripciones de esta entidad: Carlos Acosta (11), en
1951 hizo una de las primeras descripciones, poste-
riormente el interés sobre la entidad se resume en
tres publlcaclones: dos sobre vólvulus del sigmoide
(6, 12) Y otra sobre vólvulus del ciego, todas del Hos-
pital San Juan de Dios de Bogotá (13).

Motivados entonces, por la necesidad de un me-
jor conocimiento entre nosotros de esta entidad no-
sológica y en busca de crlterios quirúrqlcos unlflca-
dos, decidimos presentar la revisión de la experien-
cia en los últimos diez años, 1966-1975, sabiendo de
antemano que los estudios de seguimiento en nues-
tro medio son deficlentes e incompletos, por lo tanto
nos limitamos a estudiar nuestros casos según la
morbimortalidad operatorla, y a comparar nuestros re-

•• Profesores del Departamento de Cirugía de la Uni-
versldad de Antioquia.
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del e ó Ion
sultados con otros estudios de la literatura mundial
(14, 15, 16).

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las 39 historias de los pacientes ad-
mitidos con el diágnóstico de vólvulus de colon entre
Enero de 1966 y Diciembre de 1975. En la revisión de
las historias se analizaron características tales como
edad, sexo, procedencia, antecedentes previos, maní-
festaclones clínlcas, enfermedades asociadas, hallaz-
gos y procedimientos qulrúrqlcos, recurrencia y mor-
bimortalidad.

RESULTADOS

1. - Incidencia: Se encontraron 36 pacientes que
presentaron 39 episodios de vólvulus discriminados
así: de cieqo 11 casos (28.2%), de transverso 3 ca-
sos (7.6%) y de sigmoide 25 casos (64.2%). Consi-
derando la entidad dentro del gran conjunto de casos
de vólvulus intestinal, representaron el 17.7% de los
casos. (Ver Tabla 1).

TABLA

VOLVULUS DEL COLON EN EL HOSPITAL UNVERSI-
TARIO SAN WCENTE DE PAUL - INCIDENCIA

SEGUN EL TIPO IOE VOLVULUS

Tipo

Vólvulus de ciego
Vólvu!us del colon transverso
Vólvu!us del sigmoide

N~ casos O/o

11
3

2S

28.2%
7.6%

64.2%

2. - Edad y Sexo: El promedio de edad fue de
51.1 años, con un rango entre 10 y 88 años, señalán-
dose muy especialmente la presencla de tres casos
en menores de 20 años (cieqo 1, sigmoide 2 casos).
En el gráfico N9 1 se presenta la distribución por dé-
cadas que es creciente hasta alcanzar su mayor pre-
valencia en la octava década de la vida.

Analizando por edades los diferentes tipos de
vólvulus encontramos lo siguiente: Vólvulus de cie-
go 54.5 años (1088 años), Vólvulus de transverso 71.3
años 1(64-78 años) y del slqmolde 48.1 años (13-75
años) .
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En cuanto al sexo la distribución fue similar: 20
hombres y 16 mujeres ,(ciego 6: 5; transverso 2: 1;
sigmoide 12: 10).

3. - Procedencia: El 66.66% procedían del área
urbana del Valle del Aburrá, los restantes provenían de
otros municipios de Antioquia y un caso del vecino
Departamento del Chocó.

4. - Antecedentes: En cinco pacientes hubo epi'
sodio recurrente de vólvulus (tres de ellos en la dé-
cada de observación) y en otros nueve 'hubo claros
antecedentes de dolor abdominal recurrente' de larga
evolución previos al dlaqnóstlco de vólvulus . En 11
de los 36 pacientes (30.6%) había antecedentes de
cirugía abdominal previa. Sólo uno de los casos te-
nía antecedentes de enfermedad mental.

5. - Manifestaciones CI ínicas: El motivo de con-
sulta fué predomlnanternente dolor abdominal (61.5%),
sin embargo en otros casos se refirió constipación
(20.5%), distensión abdominal (12.8%) hernia urnbí-
lical y anorexia.

En la Tabla 2 se señalan los signos y sínto-
mas prominentes destacándose el dolor, la distensión
y la constipación como las más frecuentes.

TABLA 2
VOLVULUS DEL COLON - H.U.S.V. DE P. 1966·1975

MAN,IFEST ACIONlES OLlNICAS
Signos y síntomas N~de casos
Dolor abdominal 36
Distensión abdominal 32
Constipación 29
Taquicadia 26
Vómito 24
Sensibilidad abdominal 20
Ausencia de peristaltismo 20
Deshidratación 15
Timpanismo 13
Obstipación 9
Masa palpable 4

%
92.3%
82.0%
74.3%
66.6%
61.5%
51.2%
51.2%
38.4%
33.3%
23.0%
10.2%

6. - Tiempo de Evolución: El promedio de evolu-
ción fue de 4.8 días, con un rango entre tres horas
y trece días, no encontrando correlación entre el su-
frimiento del asa del colon y la mayor evolución. De-
be señalarse que este dato no pudo obtenerse en 10
de los casos.

7. - Estudios Diagnósticos: Fundamentalmente se
estudiaron la placa simple de abdomen y el leucogra-
ma. En lo que a la primera se reflere se utilizó en
15 casos encontrando distensión de asas en el 100%
y niveles de líquido en el 66%. El leucograma fue
por encima de 10.000 leucocitos en el 65.3% de los
casos.

8. - Diagnóstico Preoperatorio: De los 39 eplso-
dios, el diagnóstico preciso se hizo en 11 casos
(28.2%), los otros diagnósticos los enumeramos en
la Tabla 3.

TABLA 3

VOLVULUS DE COLON - H.U.S.V. DE P. 1966·1975
DIAGNOSTIOOS PREOPERATORIOS

Diagnósticos N~decasos

Obstrucción por Vólvulus de colon
Obst. uccíón por adherencias
U.cera perforada
Apendlcttís aguda
Obst. de co.on neoplásica
Trombosis mesentéríca
Invaginaci·ón
Coleperitoneo
Diferido
Otros diagnósticos

TOTAL

11
8
3
2
2
2
2
1
3
5

39

28.2%
20.5%
7.8%
5.1%
5.1%
5.1%
5.1%
2.5%
7.8%

12.8%
100. %

9. - Enfermedades Asociadas: Llaman la atención
en nuestra revisten cuatro pacientes con procesos
malignos (Ca gástrico, leucemla, Ca de Cervíx, carel-
nornatosls), problemas bronconeumónicos en tres y
septlcernla en dos de ellos.

10. - Hallazgos Operatorlos: El número total de
episodios de vólvulus fue de 39, que como se
mencionó con anterioridad fueron del ciego 11
(28.2%); transverso 3 (7.7%); sigmoide 25 (64.1%).
En cuanto a la viabilidad del asa intestinal afectada,
encontramos que había franco sufrimiento en 15 de
los 39 vólvulus (38.4%) y que se discriminan según
el tipo en la Tabla 4, señalándose que para el
cíeqo y el siqmoide fue frecuente el sufrimiento in-
testinal (45% y 40% respectivamente), en cambio no
se presentó en el vólvulus del tranverso.

TABLA 4

VOLVULUS DEL COLON - H.U.S.V. DE P. 1966-1975
VIABILIDAD DEL ASA COMPROMETIDA SEGUN

EL nro DE VOLVULUS

Tipo Intestino viable No viable Total
Ciego 6 (54.6%) 5 (45.4%) 11
Colon transverso 3 (100%) O 3
Sigmoides 15 (60%) 10 (40%) 25

TOTAL 24 (61.6%) 15 (38.4%) 39
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11. - Causas Predlsponentes: Enumeramos las
causas juzgadas como predlsponentes en la Tabla 5
(17, 28, 33, 19,4, 38, 21, 38). En los casos restantes
como denominador común, encontramos constipación
de etio'ogía no determinada, cuya ,gravedad no fue
posible tabular con los datos obtenidos en las hls-
torias.

12. - Tratamiento: En ningún caso se efectuó la
reducción proctoscópíca preconizada para el vólvulus
de sigmoides por la literatura mundial (30, 32, 35, 9,

TABLA 5

VOLVULUS DEL COLON - H.U.S.V. DE P. 1966-1975
CAUSAS PREDISPONENTES

Tipo

Ciego
Causas N~casos

Diverticulosis 2
Estenosis rectal por Ca decervix 1
Carcinoma gástrico 1
Divertículo de Meckel 1
Eventración 1
Hernia umbilical 1
Diverticulosis 1

Megadolico colon 3
Carcinomatosis 1
Carcinoma de colon 1

Transverso
Sigmoides

37, 1, 41), todos los casos fueron tratados quirúrgica-
mente. En la Tabla 6 se resumen los tipos de lnter-
venciónquirúrgica, debiendo señalarse la gama tan
variada de procedimientos realizados.

13. - Recurrencias: En nuestra serie hubo cinco
recurrencias comprobadas de casos de vólvulus pre-
viamente tratados quirúrgicamente a saber: 4 casos
de vóvuíus de sigmoide a los cuales se les había he-
cho reduoción y fijación, 1 caso de vólvulus de trans-
verso al cual se le había practicado colostomía y lue-
go colectornía del transverso, presentó luego un vol-
vulus de sigmoide.

14. - ComplicacIones Postoperatorias: Fueron 25
complicaciones en 39 postoperatorlos (64.1 %), las
cuales se discriminan en la Tabla 7, señalándose
la frecuencia de los problemas pulmonares y de la
infección de la herida.

15. - Mortalidad
De los 36 pacientes hubo 12 muertes, de los cua-

les cuatro ocurrieron en las primeras 48 horas. En
la Tabla 6 se relaciona el tipo de intervención con
la mortalidad de ella. Como causa de muerte pudi-
mos colegir de la evaluación de las historias, las si-
guientes: Bronconeumonía (3 casos); sepsis originada
en el proceso patológico (6 casos); problemas neoplá-
sicos asociados (2 casos) y paro cardíaco anestésico
(1 caso).

TABLA 6

VOLVULUS DE SIGMOIDES - H.U.S DE P. 1966-1975

TRAMIENTOS QUIRURGICOS PRACTICADOS
y MORTAI..JI'DAüASOCIADA

Tipo de Vólvulus

Ciego (N=11)

Slqmoldes ~N=25)

Transverso {N=3)

Cirugía practicada

Reducción y cecopexla
Reducción y cecostomía
Hernlcolectomía derecha
Reducción sin fijación

TOTAL
Reducción y descompresión
Reducción y cecostomía
Reducción y colostomía en asa

TOTAL
Reducción
Reducción y fijación
Reduoción y colostomía transverso
Reducción y cecostomía
Resección y colostomía de doble boca
Resección y procedimiento de Hartmann
Resección anterior, descenso de colon y
colostomla oroxlmal
Sin datos conocidos

TOTAl

N~casos

4
3
3
1

11
1
1
1
3
5
3
2
1
7
4

2
1

25

Muertes

O
2
2
O
4 36%
1
1
O
2 66%
O
O
1
O
3
1

1
O
6 24%
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TABtA 7

VOLVULUS DEL COLON - H.U.S.V. DE P. 1966·1975
COMPLICACIONES POSTORERATOHIAS

Complicación N~casos

Bronconeumonía 12
Infección herida quirúrgica 8
Evisceración por dehiscencia de la herida 3
Prolapso de la colostomía 3
Obstrucción intestina.l 2
Dehiscencia de la anastomosis 3
Insuficiencia renal aguda 1
Peritonitis 2
Eventración 1

DISCUSION:

Desde la descripción de la entidad por Rokitansky
en 1837 han aparecido en la literatura múltiples se-
ries sistematizando los vólvulus de colon según su
loca.lzaclón de tres tipos a saber: Vólvulus de slqmoi-
de (17, 4, 16, 18, 9, 10, 19, 15, 20, 1, 22, 7, 12, 8,
5, 23, 24, 25, 14), vólvulus de ciego (26, 27, 28, 2S,
30, 31, 32, 13, 33) Y vólvulus de transverso (3, 34, 35,
36, 37).

En lo que respecta a los vólvulus de colon en ge-
neral, la incidencia de cada uno de sus tipos mues-
tra importantes diferencias, si se compara con la se-
rie de Kerrn (1), quien presenta 1.300 casos con una
distribución de 45% de sigmoide, 46% de ciego, 9%
del transverso. Otras series más reducidas en núme-
ro pero que señalan experiencias similares a las de
hospitales como el nuestro, como las de Botsford (38)
y las de Nay (39), informan una Incidencla de vólvu-
lus de siqmoides del 78.3% Y 58.3% respectivamen-
te y de ciego del 21.7% Y 41.7% respectivamente,
cifras estas no muy diferentes .de las nuestras de
64.2% de vólvulus de sigmoides y 28.2% del ciego.

Otros de los hechos consagrados clásicamente
en el estudio de esta esta entidad es su tendencia a
recurrir, ,en cualquiera de sus diversos tipos, así en la
serie de Kerrn (1) es de un 19% para el estudioglo-
bal de los vólvulos de colon, y en forma más especí-
fica Hlnes y Grurkink (14), señalan un 90% para su
serie de vólvu'us de sigmoides, mientras que Bystron
(33), supone una recurrencia de 63.4% después de'
cecopexia para vólvulus de 'ciego. Entre nosotros en-
tonces, la recurrencia global del 11% que parecía
muy baja al individualizarla y correqlrla, sustrayendo
los casos fallecidos y los de resección del colon le-
sionado, encontramos lo slqulente:

a) En el vólvulus de colon transverso el único
sobreviviente presentó una recidiva a nivel del sig-
moldes: b) en el vólvu'us de sigmoides recldlvaron
tres de diez casos o sea el 30%, lo que indudable-
mente es una alta rata de recurrenclas, si se tiene

ANT. MED. Medeliín (Col.), 28 (3-4) Sep. - Dic. 1979

en cuenta el defectuoso seguimiento de nuestros pa-
cientes.

El antecedente de cirugía previa encontrado en
nuestra serie en el 30.6% de los casos, coincide con
otros informes como los de Kerrn 29% (1-), Ander-
son para vólvulus cecal de 32.4% (29) Rojas en Bo-
gotá para la misma entidad 58.3% (13) etc. Se seña-
lan como antecedentes igualmente frecuentes, las en-
fermedades mentales, por la gran incidencia de consti-
pación crónica ·en estos pacientes (16, 14, 8, 5), en
nuestros casos solo se halló en el 5.5%, pensamos
debido a que en nuestra ciudad este tipo de pacien-
tes son atendidos en otra institución.

Es notorio en lo que al diagnóstico de la entidad
se refiere, la pobre proporción en que el diagnóstico
preoperatorio correcto de la entidad fue hecho, lo que
interpretamos obedece en parte a la poca utlllzaclón
de ayudas diagnósticas y al olvido que se tiene de
esta entidad en el diagnóstico diferencial del abdo-
men agudo entre nosotros.

Como es indudable que los vólvulus de colon, pre-
sentan características propias de acuerdo con su lo-
calización, lo que así mismo determina pautas de
conducta diferentes, individualizaremos la discusión
en ade'ante.

VOLVULUS DE CIEGO
Este tipo se diferencia fundamentalmente en

cuanto al cuadro clínico que el paciente presenta,
que no es otro que el de una obstrucción de intes-
tino delgado distal, diferente al cuadro de oclusión de
colon que prima en el caso del colon transverso y 7
del sigmoide. En las principales series de la -Iltera-
tura: Halvorsen (28). Anderson (29), Russel (26) y
Bystron (33), predomina el sexo femenino en cambio
en nuestra serie es aproximadamente igual para am-
bos sexos, slmiar a lo informado por Rojas (13) en
Bogotá. Los antecedentes quirúrgicos parecen ser
más importantes en los vólvulus de ciego que en los
otros tipos, ya mencionamos datos de la literatura
mundial comparados con los nuestros.

Entre los factores que predisponen a los vólvulus
de ciego están: ciego móvil (26.31%), presente entre
un 10.20% de la población general (40-), las bridas
postoperatorlas, obstrucción distal del colon, consti-
pación crónica, embarazo, tumores pé'vlcos, adenitis
mesentérica, mal rotación intestinal, ileus paralítico.
En nuestros casos se destacan un Ca de cervix, una
carcinomatosis y dos pacientes con diverticulosis.

El principal medio diagnóstico es la radiografía sim-
ple de abdomen de pies que es considerada diagnós-
tica en e' 90% de los casos (26) describiéndose los
signos clásicos de ciego ectóplco distendido, ausen-
cia de gas en el transverso, niveles líquidos en el
delgado y la presencia de la válvula ileocecal a la
derecha del nivel líquido (27.30).

Debemos destacar entre nosotros dos casos de
vólvulus de ciego en niños de 10 y 11 años respectl-
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vamente; en la literatura a nuestro alcance, el más
joven documentado es el de un niño de 13 años (27).
La recurrencia se ha descrito entre un 5-50% (28-29)
dependiendo del tipo de tratamiento; en nuestros ca-
sos no se presentó ningún caso; así mismo han sido
variables en las series de la literatura los porcenta-
jes sobre la viabilidad del intestino, variando entre
un 6 y un 33% (26; 27, 28, 29, 13); en nuestros casos
la incidencia de necrosis del colon fue de un 40%,
es decir, mayor que los presentados para el análisis.
Estos dos factores, o sea, la recurrencia y la no via-
bilidad del colon condicionan el tratamiento y han
creado varias escuelas en cuanto a conductas quirúr-
gicas se refiere, a saber:

a) Ciego no viable o perforado, resección tipo
hemicolectomía derecha con ileotransversostomía o
en su detecto exteriorización de los bordes de resec-
ción.

b) Ciego viable sin comollcaclones: 1 - Reducción,
2 - Reducción y cecopexla con colqa]o peritoneal ti-
po Dixon (30-16) 3 - Reducción y hemicolectomía de-
recha con ileotransversostomía.

En general se considera que los procedimientos
de fijación tienen menos riesgos, pero se asocian a
recurrencias altas (31.33), razón por la cual estos mis-
mos autores, preconizan la hemicolectomía derecha
para estos casos. Recientemente, El Katlb (28, 30)
postula colocar adherida a la pared del ciego una es-
ponja para provocar fibrosis y mejorar la fijación del
ciego.

En nuestro medio la cirugía más utilizada es la
reducción más cecopexla, con una mortalidad del
33.3%; en los casos de resección por necrosis intes-
tinal esta mortalidad ascendió a un 40%, para una
morta'ldad global del 36.3%. Si se compara con la
informada en las otras series, 'que oscila entre un
10% Y un 30% (26, 27, 28, 29, 1, 31, 32) es relativa-
mente alta.

VOLVULUS DE COLON TRANVERSO

De los tres tipos de vólvulus del colon, es el más
raro, describiéndose esporádlcamente casos aislados
en la literatura (3, 34, 35, 36). Gibson en 1972 (36),
recopiló los casos descritos en la literatura encontran-
do 39 casos. Es importante destacar que en nuestra
serie de 39 casos encontramos 3 con vólvulus del
transverso , Llama la atención, la alta mortal idad de
este tipo de vólvulus en nuestros casos, que fué de
un 66.6% a pesar de no presentar ninguno de los
tres pacientes problemas de la viabilidad intestinal,
y de haberse practicado procedimientos quirúrgicos
de mortalidad menor como son la destorsión y ceca-
tomía. Consideramos como factor primordial en la
alta mortalidad la edad avanzadade los pacientes, cu-
yo promedio de edad fue de 71.3 años, comparativa-
mente mucho mayor que la de los casos de vólvulus
de ciego y de slqrnoides (54.5 años y 48.1 años res-

pectivamente). Recalcamos nuevamente, la recurren-
cia presentada por el único sobreviviente de nues-
tros casos.

VOLVULUS DE SIGMOIDE
Es el cuadro más frecuente de vólvulus de colon

en nuestra serie (64.2%), siguiendo los parárnetros,
causas y manifestaciones clásicamente atribuídas a
la entidad, es así como, primó en el sexo masculino
1.5 a 1, predominio que ha permitido explicarse por la
mayor amplitud de la pelvis femenina y la mayor rela-
jación de su musculatura abdominal (17, 10). El pro-
medio de edad en la literatura es alto (16, 24) pri-
mando en general en la séptima y octava décadas. En
nuestros casos el promedio de edad fue de 48.1 años,
por la presencia de varios casos en la segunda y ter-
cera décadas, el menor de los cuales contaba con 50'0
trece años de edad y a este respecto encontramos al-
gunos pocos casos descritos en niños y adolescentes
(10, 20,41,21, 22).

En cuanto a la utilización de la placa slmp'e de
abdomen de pies, solo se empleó en el 36% de los
pacientes, cuando su importancia diagnóstica se re-
salta en 'a literatura (16).

En referencia a los métodos de tratamiento em-
pleados, debemos señalar que nunca se intentó la des-
torsión por proctoscopia e lntubaclón rectal, ni aún
en aquellos casos en que el comportamiento c'Inlco
garantizaba la viabilidad intestinal; suponemos peno-
samente que influye en ello, los pocos diagnósticos
preoperatorios correctos y la falta de instrumentación
adacuada para orotoscoplas en el servicio de urgen-
cias del H. U. S. V. de P. Llama la atención que en
las otras series colombianas del Hospital Ssn Juan
de Dios de Boqotá, (6, 32), tampoco se 'hace mención
a este tratamiento conservador en el estadio de la
enfermedad; lo anterior no se cornnaqlna con las pau-
tas de tratamiento aceptadas mundialmente (17, 16,
14, 38, 42, 5, 15), para los casos de vólvulos de sig-
molde en los que 'a evolución, el comportamiento y el
examen proctoscóolco pemita suponer un colon sig-
moide viable. Dichas pautas son:

1. - Proctoscopia con lntubaclón rectal hasta lo-
grar la destorsión.

2. - Se deja el tubo recta! cinco días in situ.
3. - Preparación del colon para reseoción electiva

del sigmoide la segunda semana del episodio del vól-
vulus ,

El presente esquema del tratamiento está basa-
do en la ata efectlvidad del tratamiento médico que
oscila entre un 65% y un 88% (17, 16, 24, 14, 38, 15).
Para los casos en que resulta fallido el' tratamiento
médico o existen sospechas acerca de su viabilidad
intestinal, se impone la exploraclón quirúrgica, pu-
diendo ocurrir dos situaciones.

A - Intestino no viable: se practicará entonces re-
sección y exteriorización de los bordes de resección
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si es factible; sino, ressccron colostomía proximal y
cierre del muñón rectal (procedimiento de Hartmann)
(7,6).

B - Intestino Viable: Algunos preconizan fijación
como Shepherd (15) para una semana más tarde prac-
ticar resección electiva; Sinha (9), preconiza resec-
ción inmediata con anastomosis T. T. sin informar la
mortalidad en su serie de 149 casos tratados con es-
te método; los restantes autores se limitan a presen-
tar sus datos aconsejando siempre que el único mé-
todo para prevenir las recurrenclas, cuya mortalidad
se eleva significativámente con relación al primer
episodio (17), es la reseoción electiva del sigmoide
(14, 15, 16); por esto creemos que lo 'que condiciona
el tratamiento quirúrgico de estos pacientes es: su
estado general, las causas predlsponentes, las enfer-
medades asociadas, la distensión del colon, etc.; y
preconizan para pacientes de alto riesgo la simple
destorsión y fijación con posterior resección electiva
del sigmoide en condi'Ciones mejores; para pacien-
tes jóvenes y en mejor estado, resección del si,gmoi-
des del vólvulus con anastomosis T. T. con o sin co-
lostomía proxlmal protectora o simplemente resec-
ción y colostornía de dos bocas para posteiormente
en otro acto quirúrgico restablecer la continuidad del
co'on .

En nuestra serie se practicaron en igual propor
ción los procedimientos de resección urgente y los
de reduoción. No hubo resección de colon electiva lo
que demuestra la dlfícultad para lograrlo por las con-
díclones socio-económicas tanto de los pacientes co-
mo del medio hospitalario y el nivel cultural promedio
de nuestros pacientes. La mortalidad fue de un 24%
comparable con las de otras series (15, 17, 16,12, 6)
Y ocurrió primordialmente en los casos de resección,
en los 'que se incluyen lógicamente aquellos con ne-
crosis del colon cuya mortalidad fue de Un 40%.

CONCLUSIONES

1. - El vólvulus de colon es una entidad que se
presentó con una frecuencia aproximada de cuatro
casos por año en el Hospital Universitario San Vicen-
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te de Paúl y por lo tanto exige su conocimiento, pues-
to que esto determina la conducta más beneficiosa
para el paciente.

2. - Debe sospeoharse siempre en cuadros oclu-
sivos intestinales en pacientes 'con antecedentes de
constipación crónica, en especial, si se trata de pa-
cientes ancianos, o pacientes siqulátrtcos ,

3. - Los Rx simrples de abdomen de pie son una
extraordinaria ayuda dlaqnóstlca, no empleada con la
frecuencia necesaria entre nosotros.

4. - El diagnóstico precoz y su tratamiento inme-
diato ¡garantizan una mejor evolución, ya que la ne-
crosis del colon es un condicionante que aumenta
slqnlftcatlvamente la rnorblrnortal idad.

5. - Debemos insistir en el tratamiento médico
del vólvulus del sigmoides cuando se tengan bases
sobre la viabilidad del colón.

6. - El tratamiento quirúrgico se impone en ios
vólvulos de ciego y transverso: en los de síqmoldes
con intestino no viable o reducción médica fallida.

7. - Por la tendencia a recurrir, finalmente es a-
consejab'e resecciones del colon afectado preferible-
mente en forma electiva, quedando entre nosotros la
inquietud de que podría [ustlflcarse la resección en
el primer acto qulrúrqíco, dada la reiterada imposibi-
lidad para este tipo de procedimiento por circunstan-
cias diversas, ya sea propias del paciente o de la
Institución.

SUMMARV

The Experlence of San Vicente de Paul Hosoital
about Volvulus of Colon, in the last ten years (1966-
1975) is presented , The clínlcal features, diagnostic
approach and definitive treatment, was studied and
compared wlth anotiher series of the Medical Litera-
ture.
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RESUMEN

Revi,samos las historias de 232 niños con menino
gitis purulel11tahematógena hospitla,1izadosde Febrero
de 1975 a Febrer:o de 1977. Treinta y dos (13.8%)
eran por' gram negativos entéric.os. Predom~nóen los
prjmeros 6 meses de vilda (81.2%). Diez y nueve
eran niños y trece niñas. Veinticinco (75%) eran des-
nutddos ,

En veintiseis niños mayores de 1 mes las bacte-
rU.s más frecuentemente aisladas del LCR fueron: Sal-
monella sp 9 (28. 1%), Enterobacter sp 9 (28. 1%), E.
col.' sp 3 (9.3%), Klebsiella sp )9.3%), Alcaligenes
sp 1 (3.1%), Proteus mirabiUs 1 (3.1%). Veintiuna
(65,6%) de estas bacterias fueron resistentes a. am-
pi:ciHinay once (34.3%) a gentamicina.

Los síntomas predominantes fueron: fiebre en
velntldos (68.7%), eonvulslones en d~eci,siete(53.1 %),
fonrtanela abombada en catoree (43.3 %), alteraciones
de la mirada en 12 (37.5%), rigidez de nuca, vómitos,
hípertonía en once (34.3 %), lertargia en nueve (28 1%)
Y otros sfntomas en menor frecuencia. El LCR fue
típico de meningitis piógel1¡aen veintiocho (87.5%) Y
atípico en cuatro (12.5%).

Fallecieron veintiJuno(65.6%) y sobrreviviieronon-
ce (34.3%).

INTRODUOCION

A pesar de los progresos de la antibioterapia
y de los perfeocionamientos de la 'reanimación,
las meningitis purulentas representan un porcentaje
apreciable de mortalidad ínfantí], sobre todo en el
período neonataJl'en 'el cual predominan las rnentnql-

*rProfes·orasociado de Pedlatría

**IProfesor titular de Pediatría

***Jefe de la sección de bacteriología del laborato-
rio, Hospital San Vicente de Paúl.
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tls por gram negativos entéricos , La mortaltdad en
nuestro medio en un estudio anterior fue del 66% (1).
En la 'literatura se na reportado una mortalidad en me-
ninqitis porgram negativosentéricos del 18% al 80%
(2, 3, 4). Esta revlsión la consideramos de interés
pues contribuye al conocimiento en la patología re-
giona'l de [os gérmenes 'gram negativos 'entéricos más
frecuentes causantes de meningitis en nuestro 'hospi-
tal y 'el estado de sensibilidad de estas bacterias a
los antlbíótloos que más se emplean en eil tratamien-
to de esta ciudad.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron [as historias de 232 runos con me-
ningitis purulenta, hospitalizados de Febrero de 1975
a Febrero de 1977 . Treinta y dos (13.8 % ) eran por
gram neqattvosentértcos , Se descartaron 'los que te-
nían mielomeningoceles, derivaciones ventrlculares o
meningitis por invasión directa de 'las bacterias al
SNC como consecuencia de fracturas abiertas del crá-
neo. De esta historia se tomaron Ihossiguientes da-
tos: Edad, estado nutrtcíonal, resultado del gram, cul-
tivo y sensibilidad de la bacteria aislada del LCR, sín-
tomas y signos, resultado del cltoqulmlco del LCR y
mortalidad. Los anterlores datos se analizaron para
los efectos de este estudio.

RESULTADOS

Dosclentos niños (86.2%) tuvieron meningitis por
H. infiluenza, S. pneurnonlae, N. meningitidis. Trein-
ta y dos (13.8%) por gram neqatlvos entéricos Ta-
bla 1). Seis (18.7%) tenían 30 días de edad o me-

TABolA 1

HIOLOGIIIA DE olA MENINGITIS BACTEHIANAS
1975-1977

Meningitis por H. lnfiluenzae, S. pneu-
rnoniae, N. meningitidis
Meningitis por Gram neqatlvos
TOTAL

200 (86.2%)
32 (13.8%)
232 (100%)

nos; once (34.3%), de 31 días a 3 meses; nueve
(208.1%), de 4 a 6 meses; dos (6.2%), de 13 a 24
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TABLA 2

MENINGITIS BACT6R,IANA POR GRAM NEGATIVOS
ENTERIICOS

mSlRH3UOION ,pOR EDADES

Menos de 30 días
31 días - 3 meses
4 meses - 6 meses
7 meses - 12 meses

13 meses - 24 meses
TOTAL

6 (18.7%)
11 (34.3%)
9(28.1%)
4 (12.5%)
2 (6.2%)

32 (100%)

meses (Tabla 2). Dleclmreve (59.3%) eran del
sexo masculino y trece (40.6%) del femenino. El 70%
de los niños eran desnutridos (Tabla 3). Las bac-

TABtA 3

MENINGITIS BACTERIAlNA POR GRAM NEGATIVOS
ENl'EHIGOS

ESTADO DE NUTAlICION

Grado '1
Grado H
Grado 11'"
Eutroñcos
TOTAL

12 (37.5%)
8 (25.0%)
4 (12.5%)
8 (25.0%)

32 (100%)

terias más frecuentes en los niños de 30 días o me-
nos fue el E. col i sp y Enterobacter sp y en 'los ma-
yores de 30 días, Saimoneha sp y Enterohacter sp
(Tablas 4 y 5). Se encontró antecedentes de
gastroenteritis en 18 (56.2%) pacientes; neumonía
en 4 (12.5%) Y celulitis en 1 (3.1%).

TABLA 4

MENINGHlS BACl1ERIAlNA POR GRAM NEGATIVOS
6Nl1ER'ICOS

BACT8BIAS AISLADAS DE LCR EN NltilOS
MENORES -DE 30 'OlAS

E.coli sp
Enterobacter sp
Klebslella sp
Alca'igenes sp
TOTAL

2 (6.2%)
2 (6.2%)
1 (3.1%)
1 (3.1%)

6 (19.7%)
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TABLA 5

MENINGnlS BACTERIANA POR GRAM NEGATIVOS
6Nl'ERICOS

BACT6R~AS AISLADAS DE LCR EN NltilOS
MA YORlBS DrE 30 OlAS

Salmonella sp
Enterobacter sp
E. oolt sp
Klebslelda sp
AlcaIqenes sp
Proteus mlrabjlis
110TAL

9(28.1%)
9 (28.1%)

3 (9.3%)
3 (9.3%)
1 (3.1%)
1 (3.1%)

26 (81.2%)

SINTOMAS y SIGNOS

los síntomas y signos más frecuentes encontra-
dos fueron: fiebre, convulsiones, fontanela abombada
o tensa y alteraciones de la mirada (Tabla 6).

TAB'lA 6

M8N'INGiITIS BACllERIANA POR GRAM NEGATIVOS
ENTIERlICOS

SINTOMAS y SIGNOS

Fiebre
Convtrlsiones
Fontanela abombada o tensa
Alteraclones de I,a mirada
Rigidez de nuca
Vómito
Hipertonia
Letargia
Irritabilidad
Hipotonía
Hipotermia
Inconsciencia
A"teraciones del iNanto

22 (68.7%)
17(53.1%)
14 {43. 3%)
12 (37.5%)
11 (34.3%)
11 (34.3%)
11 (34.3%)
9 (28.1 %)
8 (25.0%)
4 (12.5%)
4 (12.5%)
3 (9.3%)
3 (9.3%)

Los Iha,uaz·gos del citoquímico det LCR fueron típicos
de meningitis purulentaen 28 (87.5%) de los casos
y atípico, fuera por la presencia de pocas cékrlas o
proteínas poco elevadas o de azúcar normal en 4
(12.5%) (Tabla 7).

TABLA 7

MENmGITIS BACTEHlANA POR GRAM NEGATIVOS
ENliERII.COS

CITOOUIMICA DEL UOUrliDO C6FALORRAOUIDEO
LCR Casos

Típico de meningitis purulenta
Atípico: pocas células o proteínas
poco elevadas o azúcar normal
'J10TAL

28 (87.5%)

4 (12.5%)
32 (100%)

51



Veintiuno (65.6%) de los treinta y dos niños mu-
rieron (Tabla 8). La mortalidad fue elevada cual

TABLA 8

MENINGITIS BACT>ERIANA,pOR GRAM NEGATIVOS
HirERllCOS

'MORTALJIUAD

Murieron

Sobrevivieron

21 (65.6%)

11 (34.3%)

32 (100%)TOTAL

quiera que fuere la bacteria (Tabla 9). Veintiuno
(65.6%) de estas bacterias fueron resistentes a am-
picilina y once (34.3%) a gentamicina (Tabla 10).

~
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TABLA 9

MENINGiTIS BACl1ERIANA POR GRAM NEGATIVOS
ENl1E~lCOS

MORTALIDAD SEGUN LA BACTERIA AISLADA
Bacteria aislada N~pacientes N~muertos
Enterobacter sp 11 10
S¡¡IlmoneHa sp 9 4
E. Co'!¡ sp 5 2
Klebsletla sp 4 4
Alcalígenes sp 2 1
Proteus rnlrablils 1 O
TOTAL 32 21

TABLA 10

M6N:INGITIS BAClERIANA POR GRAM NEGATIVOS
ENTEHICOS

ANTIBIOTlCOS BACTERIAS

Enterobacter SalmoneUa Klebsiella E. Coli ,Proteus mirabilis Alcalígenes

R S R S R S H S R S R S
Amolcjltna 11 O 1 8 3 1 4 1 1 O 1 1
Gentamicina 9 2 O 9 1 3 O 5 O 1 1 1
Kanamicina 5 6 3 6 2 2 1 3 O 1 1 1
Cefalosporina 11 O 3 6 1 3 4 O 1 O 1 1
G!oranfenicol 1 O 1 2 O O O O O 1 O O
Arnlkacln O 1 O 4 O 2 O O O O O O
Tetraciclina 8 3 2 5 3 1 3 O O 1 1 1

COMENTARIOS

En este estudio observamos que el 81.2% de las
meningitis por bacilos entéricos se presentaron en ni-
ños de seis meses o menos; este haílazqo fue confir-
mado en nuestro medio en un estudio anterior (1).
Por lo tanto a 'los pacientes comprendldos en estas
edades con un cuadro de meningitis, mientras l(Iega
611 resultado del directo y de cultivo, debemos dar an-
tibióticos que protejan contra gram negativos entéri-
cos; en nuestro hospital usamos la asociación de am-
plctllna y gentamicii1a. Tampoco en esta revisión en-
centramos Estreptococo tipo B, como se relata en la
literatura Norteamericana donde ocupa el segundo lu-
gar después del E. coll en lIos recién nacidos (5).
La incidencia de la meningitis por bacilos entéricos
adquiridas en el 'hospital fue de 28.1 %; en un estu-
dio anterior fue de 26% (1). Esto nos indica que se
deben extremar las medidas de asepsia, no prolongar
venoclisis, ni la hospitalización de los pacientes, por"
que 'como todos sabemos por cuestiones económicas
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la mayoría de 'los niños están hacinados, agregándose
a esto la reutilización de equipos de venoclisis. Los
síntomas y signos más frecuentes fueron: la fiebre
en el 68.7% las convulslones en el 53.1 %, los sig-
nos meníngeos solamente en el 34.3% de los casos,
razón por la cual 'en todo 'lactante con fiebre y con-
vulslones por prlrnera vez debe hacerse punción Ilum-
bar para descartar meningitis purulenta. Además, es-
peclalmente en el recién nacido, el cuadro es atípico
pues ¡la fiebre puede faltar y los signos encontrados
se relacionan con otros sistemas, por ejemplo: ciano-
sis, ictericia, poltpnea, distensión abdominal. En con-
clusión en estos niños pequeños, un síndrome febril
tóxlcocon elteraclcnes del sensorio nos debe hacer
pensar en e'l diagnóstico de meningitis purulenta (6).
Los haHazgos del cltoqulmlco del LCR no difieren de
los producidos por otras bacterias pero puede presen-
tarse un LCR atípico hasta en el 12.5% de los casos;
por ,lo tanto es indispensable e'l directo y el cultivo
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y si ihayduda esperar unas horas y repetir la punción
lurnbar, Se encontraron antecedentes infecciosos de
gastroenteritis, neumoníay celulitis en el 71.8% por lo
tanto se deben tener en cuenta estos antecedentes
en pacientes a íos cuales se Iles sospeche una me-
ningitis purulenta. La mortalidad en esta revisión fue
elevada:65.6%; en un estudio anterior fue del 66%
(1). Esta alta mortalidad en nuestro medio se debe:
1) a que la mayoría de nuestros niños son desnutri-
dos y por 'lo tanto tienen disminuído su sistema in-
munltarlo, 2) a consu'ta tardía, 3) a diagnóstico tar-
dío por 110 vago del cuadro olínlco, 4) a que los ami-
nogilicósidosatraviesan mal la barrera ihematoencefá-
lica y no se al-canzanniveles adecuados en el SNC,
5) a Ia resistencia elevada de 'las bacterias gram ne-
gativas entéricas a los antibióticos que se usan en
esta entidad, 6) a que la ventrlcolttls es una compli-
caciónfrecuente en las meningitis por baclllos entéri-
cos y el tratamiento de ellas requier-einstalación ven-
tricular de los antibióticos.

En el manejo de estos pacient-es es importante
el control bacterlotóqlco diario del LCR, y la sensibi-
lidad In vitro de la bacteria ais-lada,para hac-er los
cambios en la terapia antiblótica en caso de que el
paciente no responda cllnícamente .

SUMMARY

Glinicall records of 232 ohlldren with purulent me-
ningitis adrnltted to the hospital during the period
1975·77were reviewed. Thirty two cases (13.8%)
were caused by gram negative enteric organisms.
Most of the cases were seen in the first slx months
of life (81.2%). There were ninteen boys and 13 girls.

In 26 children one month or oíder., the more fre-
quently found mlcroorqanisms in the spinal fuid
were: Salmonella sp 9, (28.1%), Enterobacter sp 9
(28.1%),E. coi: s¡p3 (9.3%),AlcaAigenis sp 1 (3.1%),
Proteus mirabilis 1 (3.1%). In twenty one of these
cases mlcroorpanlsrns were ampicillin resistant and
11 to Gentamycin.

Main complalnts were; fever in 22 cases (68.7%),
selzures in 17 (53.1%), fontanelta bulging In 14
(43.3%), gaze troubles in 12 (37.5%), neck rigidity,
vomiting in 11 (34.3%), lethargy In 9 (28.1%). Spinal
fluid findings of typical acute meningitis were present
in 28 cases (87.5%). Atyplcal findings were seen in
4 cases (12.5%). Twenty one patients died (65.6%).

ANT. MED. Medellin (CoL), 28 (3 4) Sep. - Dic. 1979

BIBLlOGRAFIA

1. TrujUio, S. H. Y 001.: Meningitis por gram nega-
tivos entéricos en niños. Revista Médico Quirúr-
gica del Atíéntlco . 27: 51, 1975.

2. Mc Cracken, G. H. et al.: A controlled study of
intrathecal antibiotic therapy in -gram negative
enteric meningitis of infancy. The Journal of Pe-
diatrics. 89:66, 1976.

3. Haggerty, R. J. and Ziai Mohsen: Acute bactenal
meningitis. Adv. Pediatr , 13: 192, 1964.

4. Groover, Rv, Sutherland, J M, and LandrngB. H.:
Purulent meningitis in Newborn Infanta, N. Eng,l.
J. Med. 264: 1. 1115, 1961.

5. McCliacken, G. H., et al.: Rate of Bacteriologic
Response to Antimicrobic llherapy in Neonatal
Meningitis. Am. J. Dis. GhHd. 123: 547, 1972.

6. Trujmo, S. H.: Meningitis Bacteriana Aguda In-
fanti'l. Antioquia Médica. 26: 389, 1976.

7. Salom, J. H.: Ventrlculitls Complicating Meningi-
tis. Am. J. Dis. Child. 124: 35, 1972.

. 8. Schaffer, A. J.: Enfermedades del Recién Naci-
do. Salvat Editores, Barcelona. Tercera edición
1974.

9. Nelson Vaughn Mckay: Texbook of Pedlatrlcs , W.
B. Saunders Co. IAhilade-lphia. Décima edición
1975.

10. Kumate, J. Gutiérrez G.: Manual de infectología.
Ediciones Médicas del Hospital Infantil de Méxi-co,
173.

11. Krugman, S., Ward, R.: Infectious Dlseases of
Children. 'JiheC. V. Mosby Co. Sto Louis. Quin-
ta edición 1973.

12. Díaz, G. F., TrujiIIo, S. H., Barrera, P. C. E.,
Yepes, R. L. E.: Estudio prospectivo Clínico y
Bacterioilógico de 'la Meningitis Purulenta en Ni-
ños del Hospital Universitario San Vicente de Paúl.
(1965-1967)Antioquia Médica 18: 193, 1968.

13. Wehrle et al: Acute Bacterlal Meningitis in tlhe
Crltlcally i/ll Child. Editedby Olement A.; Smith,
W. B. Saunders CO. Phítadelphía, 1972.

14. Kaiser A. B. and McGee Z. A.: Aminoglicoside
therapy of gram negative bacrllary meningitis, N.
Engl. J. Med. 293: 1215, 1975.

15. seu. W., McCormick, W.: Neurologic infections
in chlldren. _Volumeri XII in the series problema
in clinical pedlatrlcs. W .B. Saunders CO. Phl-
'!adelphia. London, Toronto, 1975.

16. Infectología. Un nuevo enfoque. Artículos publi-
cados en el Brltlsh Medical Journal . Traducidos
por eí Dr , Armando Soto R. Editorial el Manual
Moderno. S. A. México 11, D. F. 1977.

53
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INTRODUCCION

Características de Crecimiento en Cultivos de Células del
Virus de la Estomatitis Vesicular Serotipos

New Jersey e Indiana *

Guillermo González **
Robert P. Hanson

Oarmenza Bar..,era

RESUMEN

Se estudiaron seis a¡i1slamrentosdel serotipo In-
diana (lnd.) y 16 del serotipo New Jersey (NJ), en
monocapasde células BHK. En el experimento se usa-
ron dos temperaturas diferentes (28~C.y 37~C.)y dos
diferentes capas de cubierta (agar y goma.). El título
determinado por placas, no fue afectado por la tem-
peratura ni por la cubiema utiUzada.

El promedio de tamaño de placa no se diferencia
a las dos temperaturas estudiadas, pero si se dife-
rencia, bajo las dos monocapas a las dos temper,atu-
ras. Mientras que el tamaño de placa de cada cepa
varía con la temperatura, existe una relación bajo cu-
bierta de agar pero no de goma. la distribución de
la variabilidad del tamaño de placa observado en un
histograma, sugiere heterogenicidad de la población
en la mayoría de los alslamlentos.

Las cepas del serotipo New Jersey que tenían pla-
cas de mayor tamaño, fueron más virulentas partarato-
nes que aquellas cepas que mostraban placas de me-
nor. tamaño. Lo inverso fue ciJertopara aislamientos
Ind.; las vartantes de plaoa pequeña de estos virus
fueron menos vlrulentas ,

* Contribución del Programa de Enfermedades [nfec-
ciosas y 6pidemiología del Laboratorio de Investi-
.gacionesMédicas Veterinarias. LliMV ,leA.

* * Respectivamente: Médico Veterinario Zootecnista,
Ph. D. Programa Enfermedades Infecciosas y Epi-
demiología, LlMV. Aptdo. Aéreo 29743 Bogotá, Co-
[ombla , Profesor Depto. de Ciencias Veterinarias,
Univ. de Wisconsin, Madison, Wisconsin 53706.
Estados Unidos. Mleroblótoqa. Aptdo. Aéreo 29743,
Bogotá, Colombia.
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Las características de crecimiento bajo condicio-
nes controladas en cultivo de células, han sido utiliza-
das como criterio de diferenciación entre subcepas
de ciertos virus (1, 2 Y 3).

La morfología de la placa ha sido particularmen-
te úti.l 'como indicador de diferencias entre cepas ob-
servándose ciertas relaciones entre el tamaño de la
placa y íl,avimlencia de un mismo virus para su hués-
ped naturall1(4,5, 6, 7, 8).

Existen pocos informes sobre la caracterización
de aislamientos del virus de la rEstomatitis Vesicular
(rE.V.) o de diferenciación de serotipos en base a la
morfología de sus placas.

Wagner (9) informó dos variantes de tamaño de
p'laca presentes en un aislamiento del serotipo India-
na (Ind.) cuando se 'cultivó en rnonocapasde célu as
de embrión de pollo y de células L. Estas variantes
no se diferenciaban significativamente en las propie-
dades de: adsorclón en céllu'las de embrión de po'lo
y en células L, dlberaclón de células L infectadas, ter-
rnoestabllldad, crecimiento en presencia de extractos
de aqar, tamaño de placas, crecimiento bajo condlcio
nes reducidas de bicarbonato, inactivación de infec-
tividad por ,la 'luz ulltravioleta y citotoxicidad. Ligeras
variaciones pudieron ser demostradas en neutraliza-
ción y en densidad de iilütadón en gradientes de clo-
ruro de cesio.

tos aislamientos Indiana, C. Cocal y Argentina
produjeron placas de forma regular de 3 a 4 mm. de
diámetro. 181 serotipo Brasi'l produjo dos tipos distin
tos de 'Placa, una irregular de 1 a 2 mm. de diámetro
que formaba 80% de población y otra placa mayor de
3 a 4 mm. de diámetro que constituían el resto de la
población (10, 11). Til'les (12), comparó los serotipos
Cocal, 'Indiana y New Jersey (NJ), con respecto a la
formación de placas y 'la multiplicación en monocapas
de células BHK21 a varias temperaturas. Mientras al-
gunas cepas NJ e Ind. podían multiplicarse y formar
placas hasta una temperatura de 4H'C., el virus Cocal
SOlO podía realizarlo a 39c:C.lauerman (13) y Nizanov
(14), descubrieron placas de dos tamaños y sus pro-
piedades bioll6glcas. la ¡patogenicidady los mutantes
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de la placa de serotípos NJ también 'han sido descri-
tos (15)_

IEI objetivo de este trabajo es describir el uso
del método de cultivo celular para distinguir als:a-
rnlentos del virus de la E. V. en base a tamaño de
placa, título modificado por el uso de diferentes me-
dios de soporte 'Y temperatura de íncubacíón .

MATERIALES V METODOS
Virus: Los alslamlentos se obtuvieron en veinte

brotes de Estomatitis veslcutar en bovinos, que se
presentaronen Colombia durante dos años 1971a 1975.

Las localidades de ori-gen representan las prin-
cipales zonasecolóqlcas del país con alturas entre 18
y 2.7'00metros sobre ell nivel' del mar (m.s.n.m.) y 16
diferentes municipios en 9 de 21 departamentos.

Células y medios de cultivo: La Itnea de células
de BHHK21, una de las varias células susceptlb'es
(16, 17, 18, 19 Y 20) fue cedida por el Centro Pana-
mericanode Fíebre Aftosa. 'En nuestro laboratorio es-
tas células se cultivaron en medio 199 suplementado
con 0.5% de hldrc'Izado de II'actoa'lbúminay con 10%
de suero fetal bovino.

ElI medio de soporte contenía: 0.9% de lortaqar
N9 2·, ó 0.8% de goma de tragacanto" y medio 199
2x···. El medio fue constituido de acuerdo a las ins-
trucciones de los fabricantes, agregándose 1% de
0.01 M tricina, 10% de suero fetal bovino y antibió-
ticos (penicilina 100 Ujml. y estreptomicina 100 mgj
mk). De un stock de bicarbonato de sodlo a'l 7.5%
se adicionó suficiente cantidad para obtener un pH
de 7.2.

Técnicade Plaqueo: Parapreparar las bandejas""
la rnonocapa de células cultivadas en frascos ROUX
se 'lavó dos veces con solución satlna buferada fosfa-
tada (rrBS) y II'as células despegadas con una mezcla
de 0.8% tripsina y 0.5% versene. Las células Iueqo
se suspendieron en medi-o 199 que contenía 10% de
suero feta" bovino, 1% de 0.01 M tricina y antibióti-
cos, con un ipH final de 7.2. En cada celda de las
bandejas se colocaron 350.000 células.Jueqo se incu-
baron a 379C. en una estufa sin suministro de C02.

El medio fue descartado después de 24 horas de
íncubaclén, y se agregó 0.1 mI. de 'la suspensión viral
por celda. La adsorción del virus se 'hizo durante una
hora a 219C. (temperatura de laboratorio). Luego el
lnóculo sobrante se descartó y se agregó el medio
de soporte.

Las bandejas se colocaron nuevamente en incuba-
dora a 379C. Ó 289C sin C02 por 24 horas. Un alto
grado de humedad se mantuvo en 'la incubadora du-
rante e'l experimento.

Colab. Laboratorios Inc.

Flsher Scientific Co., New Jersey, USA
••• Microbiological Assoclates, Maryland, USA
••

•••• Linbro ¡FB 16-24-TC
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Para visual izar las placas, las ceídltlas infectadas
se cubrieon con una mezcla compuesta de Iormelde-
hido 10%, sotuclon de cristal violeta 5%, agua desti-
lada 85%. La solución stock de cristal violeta se pre-
paró disolviendo 1 mg. de cristal violeta en 100 mI.
de alcohol etílico. Después de coloreadas (15 horas
a 219C.), las bandejas fueron lavadas en agua corrien-
te, secadas y examinadas.

Tamaño: Las medidas de tamaño de todas las pla-
cas, se hizo sobre Ias bandejas coloreadas por obser-
vación a través de un estereoscopio 'usando la escala
micrometro del ocular. Sin considerar el tratamien-
to, el promedio del tamaño de placa de cada aisla-
miento fue calculado en base a un recuento de 100
placas. De todos 'los aislamientos estudiados a dife-
rentes temperaturas y bajo diferentes medios de so-
porte, se realizaron hlstoqrarnas de ladistribución del
tamaño de la placa. La posible relación entre e,1ta-
maño de 'la placa y la vlrulencla para ratones, fue cal-
culada por regresión 'linear y coeficiente de determi-
nación.

Títulos: los títulos fueron calculados del prome-
dio de recuento en cuatro celdas por dlluclón y repre-
sentan los promedios de dos detenminaciones inde-
pendientes.

Pruebas de Ia letalidad para ratón tanto de los
aislamientos New Jersey como Indiana, fueron hechos
por titulación en ratones de diferentes edades y por
diferentes vías de inoculación.

RESULTADOS

Promedio de tamaño de placa: Para los alslarnlen-
tos indiana bajo cublerta de agar o goma no hubo di-
ferencia en el promedio de tamaño de placa a 289C.
(Tablas 1 y 2). Se observó que el tamaño de la placa
de una cepa espe-cífica bajo una cublerta y temperatu-
ra determinadas, no predice el tamaño bajo otras con-
diciones.

TABtA 1

Comparación de tamaño de placa de cepas del virus
Indiana de la Estomatitis Vesicular bajo cubierta de

agar y goma a 37~C.

TIPO DE CUBIERTA

Goma
Aislami,entos ¡Promedio· Varianza

Indiana Tamaño
1-6262 0.55 0.025
1-7335 0.61 0.025
1-6235 0.30 0.017
H882 0.54 0.036
1-6653 0.56 0.038
1,6652 0.58 0.033
Promedio 0.52 0.029

• Promedio de 100 placas (mm) .

Agar
,Promedio Varianza
Tamaño

0.74
0.96
1.44
0.94
1.18
0.97
1.04

0.016
0.045
0.225
0.096
0.127
0.096
0.100

55



TABLA 2

Comparación de tamaño de placa de cepas del virus
Indiana de la Estomatitis Vesicular bajo cubierta de

agar y goma a 289C.

TIPO DE CUBIERTA

Aislamientos
Indiana
1-6262
1-7335
1-6235
1-6882
1-6653
1-6652
Promedio

* Promedio

Goma
Promedío". VarJanza
Tamaño

O_59 0.104
0.54 0.052
0.41 0.031
0.47 0.105
0.57 0.043
0.51 0.029
0.50 O 060

de 100 placas (mm).

Agar
Promedio Varianza
Tamaño

0.69
1.22
1.48
0.95
0.69
0.74
0.95

0.069
0.110
0.164
0.403
0.700
0.081
0.150

En los aislamientos NJ. bajo cubierta de agar (Ta-
b'as 3 y 4) se observó relación entre el promedio del
tamaño de placa a las dos temperaturas, pero ningu-
na relación de estos tamaños de placa 'con el prome-
dio de su tamaño bajo cubierta de .goma. Doce de 16
aislamientos bajo cubierta de ·goma (no siempre las
mismas que bajo capa de agar) mostraron promedios
de tamaño de placa mayores a 28'?C. que a 37'?C. Las
cepas con promedios menores de tamaño de placa ba-
jo su cubierta de agar fueron tambi-én las más pe-
queñas bajo cubierta de goma.

TABLA 3

Comparación de tamaño de placa de cepas del virus
New Jersey de la Estomatitis Vesicular bajo cubierta

de agar y goma a 28~C.

Alslamlentos
NewJersey

1·5908
1-6922
1-7047
1-6906

1-6654
1-6048
1-7124
1-7312

1-6934
1-6519
1-7172
1-6004
1-7120
1-6269
Promedio

* Promedio de

56

TIPO DE CUBIERTA
Goma Agar

Promedio· Var'anza Promedio Varianza
Tamaño Tamaño

0.48 0.039 1.07
0.38 0.037 0.64
0.42 0.032 0.74
0.49 0.078 0.97

0.29
0.28
0.68
O_54

0.014
0.020

. 0.029
0_026

0.77 0.026
0.26 0.013
0.75 0_164
0.31 0.026
0.37 0_021
0.21 0.015
0.44 0.038
100 placas (mm).

0.140
0.038
0_044
0.046

0.53 0.018
0.55 0.014
0.94 0.071
0.97 0.069

1.32 0.144
0.84 0.118
0.77 0.035
0.32 0.076
0.60 0.031
0.41 0.030
0.76 0.062

TABLA 4

Comparaclén de .tamaño de placa de cepas del virus
New Jersey de la Estomatitis Vesicular bajo cubierta

de agar y goma a 37~C.

TIPO DE CUBIERTA

Aislamientos
NewJersey

1-5908
1-6902
1-7047
1-6906

Goma
Promedio" Vari~nza

Tamaño
0.40
0.38
0.45
0.97

0.055
0.038
0.030
0.013

Agar
Promedi-o Varianza
Tamaño

1.00
0.64
0.55
0.80

0.037
0.()37
0.032
0.160

1·6654 0.20 0.020 0.52 0.030
1-6048 0.25 0.013 0.85 0.067
1-7124 0.41 0.026 0.89 0.054
1-7312 0.32 0.017 1.02 0.014

1-6934 0.40 0.032 1.06 0.150
1-6519 0.58 0.025 0.77 0.070
1-7172 0.36 0.010 0.50 0.020
1-6004 0.39 0.040 0.91 0.064
1-7120 0.24 0.022 0.43 0.013
1-6269 0.22 0.015 0.50 0.053
Promedio 0.40 0.035 0.74 0.048

* Promedio de 100 placas (mm).

Distribución de tamaño de placa: El grado de va-
riabilidad encontrado en el promedio de tamaño da
placa se expresa en la varianza (tabías 1, 2, 3 Y 4).
Bajo capas de agar y goma la diversidad fue mayor 2
37'?C. para todos los aislamientos (excepto Nos. H¡652
y 16653) 'los cuales mostraron una mayor diversidad
a 28'?C. que a 37'?C. (Fig. 1).

Entre los aislamientos NJ ~a diversidad de tamaño
de placa fue mayor bajo cubierta de agar en cada una
de las temperaturas estudiadas. Hubo una tendencia
hacia una mayor diversidad de tamaño de placa en
las cepas Ind. que entre las NJ bajo goma y agar a
37'?C. y a 28'?C. La varlabítldad aumentada (figs. 1 y 2)
de Ia mayoría de [as cepas sugirió la presencia de
placas que se diferenciaban en su respuesta a lrrhl-
bidores encontrado en el agar o en la goma. Cinco
de 16 cepas de NJ (1-6906, 1-6922, 1-7047, 1-7120,
1-7312) no exhibieron aumento de la varianza bajo ca-
pa de agar a 37'?C. y a 28'?C.; al igua" que cuatro de
los aislamientos Ind. (1-6048, 1-7120, 1-6922 Y 1-6906).

Entre {os aislamientos NJ estudiados a 37'?C. ba-
jo cubierta de goma fue evidente la heterogenicidad
en morfología en 3 de 14 (21%) de ellos. Bajo cu-
bierta de agar se presentó heterogenicidad en 8 de 14
ats'amlentos (57%). A 28'?C. se observó heterogeni-
cldad en 2 de 14 (14%) de los aislamientos estudia-
dos bajo goma o agar. Bajo cubierta de goma, 3 de 6
(50%) de los aislamientos lnd , mostraron más de
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un tipo de placa a 379C. y bajo cubierta de agar, 2
de 6 (33.3%) de los aislamientos mostraron ser he-
terogéneos.

Rango en el tamaño de placa: El rango en el ta-
maño de placa fue dependiente de 'la cubierta de so-
porte utilizada, de la temperatura de incubación y del
serotlpo, e inde:pendiente del promedio del tamaño de
paca , El mayor rango de tamaño de placa fue obser-
vado para NJ bajo cubierta de agar a 289C. (rango 100
mm., promedio de tamaño 73 mrn.): el segundo tama-
ño de placa en orden decreciente fue para Indiana
bajo cubierta de agar a 379C. (rango 99 rnrn., promedio
de tamaño 95 mm.). El tercer rango fue observado
bajo cubierta de goma para NJ a 379C. (rango 37 rnrn.,
promedio de tamaño 34 mm.). El rango más pequeño
y el sequndo más pequeño fueron ambos para Indiana
bajo cubierta de goma rango de 18 mm. promedio de
tamaño 52 mm. a 379C. y un rango de 29 mm. con
promedio detamaño 52 mm. a 289C. Para NJ a 289C.
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Figuro 2- DIITRIIUCION DE TAMAAOI DI PLACA DENTRO DE LA
POILACION DE CEPAS REPRESENTATIVAS DEL SEROTIPO
IIE •• "ERIEY A ."'·0 Y ea· C.

,- 1'111

t- _004

¡-.:-...:
I '
I
I

~J
I

:~J

lO

, O

'-1004
lO

lO

10

I-T04? ,- 7047
lO

lO

10

T"."NO &" ••••

o Cubierto 90 ••0

m Cubl.rto aaar

la placa más pequeña fue observada bajo cubierta de
goma (21 mm.); para Ind; a 379C. la placa más gran-
de (1,6 mm.) fue observada bajo agar.

Tamaño de placa y Virulencia: El promedio de
tamaño de placa relacionó con la virulencia en rato-
nes lactantes y adultos inoculados vía intracerebral
(Figs. 3 y 4). Las cinco cepas NJ con los mayores
promedios de tamaño de píaca (1.3 a 94 mm. a 28'?C.
y 1.1 a 89 mm. a 37'?C.), mostraron títulos en ratones
lactantes que variaron de 6.5 aS. 3 DL50 Y en rato-
nes adultos de 5.4 a 4.4 DL50. Las cinco cepas NJ
con los promedios de placa más pequeños (0.5 a 0.6
mm.) basados en un promedio de ambas temperatu-
ras, mostraron títulos de 3.9 'a 5. O DL50 en ratones
lactantes y 2.9 a 4.5 DL50 en ratones adultos. El
tiempo promedio de vida de 'los ratones que recibie-
ron los virus que produjeron las placas más grandes
tendió a ser más corto que para aquellos Inoculados
con virus de placa pequeña.
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Títll'l,o: Ni la capa de cubierta, ni la temperatura
de lncubación mostraron un efecto significativo en

r' O.~802
los promedios de los títulos (tabtas 5 y 6). En gene-

7.0 ral hubo una buena correspondencia entre los títulos

• obtenidos por una cepa 'específica bajo las dos dlfe- .;• rencias cubiertas (24/28) y correspondencia pobre ~
• • entre el título a las dos temperaturas (16/23) . •••••• • • >-
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fIguro :5 - RELACION ENTRE EL PROMEDIO DE TAMARo

DE PL AC A DE AI9 1.ANIE NTO DE 1. 9EROTIPO

NEW JERSEY BAJO CUBIERTA DE A8AR A

28°C Y a70c Y TITULO EN RATONES
LACTANTE' INOCUI.ADO. VIA INTRACERE8RAL.

Para aislamientos Ind., el promedio de tamaño
de ptaca ba1jocubierta de aqar a 28'?C.,presentó una
relación inversa con la virulencia en ratones lactan-
tes y adultos inoculados vía intracerebral (Fig. 4).

Las tres cepas [nd . con los mayores promedios
de placa 1.2 mm. (rango 1.O a 1.4 mm.) mostraron
en ratones 'lactantes títulos que variaron entre 2.1 a
5.6 DL50. Las otras cepas de Ind. con los prome-
dios de placa más pequeños 0.8 mm. r(rangode 0.7 a
0.9 mm.) mostraron en ratones [actantes títulos que
variaron de 6. O a 6.9 DL50. Entre estos dos grupos
no se observó a 379C.diferencia en tamaño de placa.
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La relación entre el promedio de tamaño de pla- guro I

ca de aislamiento NJ y el título en ratones lactantes'
está dado por el 'Coeficiente de correlación; r = 0.380
Y el coeficiente de determinación r2 = 14.45% con
ratons adultos r = 0.349 Y r2 = 12.23%. 'la relación
entre tamaño de placa y la virulencia de 'los aisla-
mientos Ind. en ratón fue de: r = 0.274Y r2 = 8.77%.
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Figura 15- RELACION ENTRE EL PROMEDIO DEL TAMAfio DE

PLACA DE AISLAMIENTOS DEL SEROTIPO INDIANA

BAo/O CUBIERTA DE AGAR A 28°C Y TITULO EN
RATON LACTANTE y ADULTO INOCULADOS VIA
INTRACERE BRAL.
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TABLA 5

Título (lag. 10) de Cepas Indiana en células I8HK21
bajocubierta de goma y agar a 37~C. y 28~C. (los
títulos están expresados como unidades fonnadoras

de placa por 0.1 ml.)

T E M P E R A T U R A
Aislamientos Cubierta

37~C.
Goma Agar

Cubierta
28~C.

Goma Agar

1-6262 6.5
1·7335 7.1
1-6235 6.8
1·6882 6.3
1·66536.5
1·6652 2.2
Promedio 5.9

7.0
7.2
7.0
6.3
6.6
2.2
6.0

5.7
7.2
6.9
6.6
6.8
2.1
5.9
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6.2
7.0
6.9
6.7
6.9
2.0
6.0

TAB:LA 6

Titulo (log. 10) de Cepas NewJersey en células BHK21
bajo cubierta de goma y agar a 37~C. y 28~C. (los
títulos están expresados como unidades ,formadoras

de placa por 0.1 ml.)

T E M P E R A T U
37~C.

Aislamientos Cubierta
Goma Agar

R A
28~C.

Cubierta
Goma Agar

5.4 5.3
6.9 7.0
6.8 6.5
5.9 5.9

1·5908
1-6922
1-7047
1-6906

7.3
5.3
7.2
7.7

6.7
5.4
6 2
6.0

1-6048 5.8
1-7124 6.3
1-7312 4.6
1-6934 5.6

5.5
4.7
5.3
4.3

5.7
4.3
5.2
4.9

5.9
6.3
4.0
4.1

1-6119 4.4
1-7172 3.2
1·6004 4.4
1-7120 3.6
Promedio 5.5

4.4
6.1
4.7
3.4
5,4

4.5
6.2
4.8
2.5
5.3

4.7
4.1
4.3
4.7
5.3

DISCUSION

La mayoría de 'las cepas fueron heterogéneas;
después de 24 horas de incubación aparecieron 2 ó 3
tipos de placas morfológicamente diferentes. Algu-
nas veces fue necesario más de un sistema para de-

u mostrar esas diferencias. De acuerdo a la distribu-
ción del tamaño de placa casi todos los aislamientos
estudiados revelaron pob'aclones genéticamente mez-
cladas, indicando que la variabilidad en el tipo de pla-
ca de la E. V. sobre el segundo cultivo de céíulas,
sugiere que la diversidad genética puede ser un ca-
racter común en la naturaleza.

Se han descrito dos categorías de placas (grande
5 a 6 mm. y pequeña 2 a 3 mm.) basados en su ta-
maño después de 2 a 4 días de su incubación (9, 13,
14). Gómez y Vieira (21) hallaron soto pequeñas dife-
rencias en tamaño de placas producidas por Ind. 1
elnd. 2 Y placas completamente diferentes para
Ind. 3. Además del uso de diferentes condiciones
de crecimiento, la amplia heterogenicidad en tamaño
de las p'acas y de la morfología en nuestro estudio
podría ser debido al tiempo de, observación. Todas
las características pueden colocarse en un continuum
en vez de formar varios grupos diferentes. Los resul-
tados de otros investigadores son variables. Gómez
y Vieira (21) y Lauerman (16) han descrito aislamien-
tos de E. V. con placas de un solo tamaño y otros con
un continuum de ellas.
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la virulencia para ratones de aquellas cepas del
virus NJ formado ras de placas grandes tienen un pa-
ralelo en muchos otros virus, porticularmente en po-
liovirus (22, 23) Y Newcastle (24). En cambio la viru-
lencia de las variantes del virus Ind. formadoras de
placas pequeñas ofrece muy pocos paralelos, espe-
cialmente en arbovlrus (Tahyna virus) (4). lauerman
(16), usando otras cepas del virus Ind. y un tiempo
de lncubaclón más pro'ongado observó clones de pla-
ca pequeña más virulentos para cobayos ,

Los virus NJ e Ind. que crecen en cultivos ce-
lulares, difier.en en dos aspectos fundamentales: 1)
Los aislamientos Ind. crecen mejor a 289C. que los
aislamientos NJ; 2) La virulencia para ratón de los
cultivos Ind. está relacionada con placas de tamaño
pequeño, mientras que para los virus NJ existe rela-
ción con placas de tamaño grande. La temperatura
óptima para la producción de placas ha sido determi-
nada para algunos arbovirus y myxovirus (25), herpes
virus (26), del virus de Newcastle (27). Además del
factor medio ambiental que puede modificar el tama-
ño de la placa, la habilidad de producir una placa de
un determinado tamaño depende del comportamiento
biológico. La rata a la cual un virus es liberado de
una célula infectada es lenta para mutantes de placa
pequeña del virus del sarampión (6), del exantema ve-
sicular (28) y del tipo 5 de adenovirus (29). También
se han reportado diferencias en la rata de síntesis
viral y su correlación con tamaño de placa. Los c' 0-

nes de placas grandes del virus de la influenza A2,
tienen una rata más alta de crecimiento (30). Se han
encontrado diferencias en ratas de adsorción para
clones de virus derivados de poblaciones parentales
para el virus Coxackie 84 (31) y para el aislamiento
Herts del virus de Newcastle (32). Estudios de clo-
nes de placas grandes y pequeñas de la cepa de San
Juan del virus Ind. han mostrado que dlchos clones
no se diferencian significativamente en adsorción so-
bre células CC y L, ni en liberaciones de las células;
los estudios sugieren diferencias en sensibilidad y
producción de Interferón y en una rata de crecimiento
aumentada en los c'ones de placas grandes. Es posl
ble que la presencia de placas con mayores prome-
dios de tamaño del virus Indiana estudiadas a 289C.,
puedan ser explicadas por una producción reducida
de interferón a una temperatura más baja.

Las cepas examinadas sufrieron un solo pase en
células 8HK21 (después de su aislamiento de infec-
ciones naturales en bovinos) tratándose de evitar cam-
bios que pudieran ser inducidos por manipulación en
el laboratorio, o por la congelación durante 6 a 12
meses (-70\>C.) antes de su uso. El procedimiento
de pasaje y preservación fue estandarizado para ob-
tener así, cepas con historia similar de aislamiento y
de manejo de laboratorio. Algunos investigadores han
usado aislamientos con un número indeterminado de
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pases en laboratorio, situación que podría favorecer
el reemplazo del virus original por mutantes de difícil
sobrevlvencla en 'la naturaleza (33). Las condiciones
de conservación bajo las cuales el inóculo es mante-
nido pueden influir en la supervivencia de algunas
placas (34). Por estas razones la hlstorla de pasajes
y mantenimiento de todas las cepas fue idéntica.

No se purificaron los aislamientos por el cionaje.
Era deseable mantener la variabilidad intrínseca a ca-
da aislamiento y evitar el riesgo de una selecclón ar-
tificial de una variante que pudiese constituír sola-
mente una mínima proporción de la población viral to-
tal. Tampoco fueron estudiados clones derivados de
aislamientos, aunque el virus ha sido donado varias
veces por otros investigadores (9, 13, 15). Sin em-
bargo, los virus .heterogéneos usados, fueron bastante
consistentes en su habilidad de dar títulos reproduci-
bles en ratones y en cultivos de células.

Para estudios de diferencias entre cepas basa-
das en la morfología de tamaño de placa, la cubierta
de agar permite una mejor información que la obte-
nida bajo la de goma, pero para titulación del virus o
del antisuero, la cubierta de qoma es más fácil de
manejar y permite títulos reproducibles.

SUMMARV

Six Indiana and 16 New Jersey ísolates were
studied in 8HK21 monolayer cultures. Two different
temperatures (289C. and 379C.) and two different
overlays (agar and gum) were used in the experimento
The plaque titer of strains was not affected by tem-
perature and overlay used.

The mean plaqué size did not differ at the two
temperatures studied but dld differ under the two
overlays at the two temperatures. While the p'aque
size of individual strains varled with the temperature
a relationship exlsted under agar but not under gum
overlay. Distribution in variability of plaque size as
revealed a histogram suggests heterogenity of the
population in most strains that could be established
by cloning plaques based on size and morphology.

Strains of New Jersey virus havlnq large slze
plaques appeared to be more virulent for mice than
those havlnq srnall plaques , The reverse was true for
Ind. viruses; the small pleque variant of these viruses
appeared to be more virulent.
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ARTICULOSORIGINALES

Asociación
Tubercul ósis.

Paracoccidioidomicosis
Estudio de 13 Casos

RESUMEN

Se presentan 13 pacientes con la asociación para-
coccidioidomicosis-tuberculosis. Ambas entidades fue-
ron concurrentes en 4 casos; la paracoccidioidomico-
sis precedió a la tuberculosis en otros 7, mientras
que la tuberculosis anteoedió a la micosis en los dos
pacientes restantes. Aunque los signos, los síntomas
y en parte los hallazgos radiológicos no permitieron
la demostra.ción de ambas entidades en el momento
del primer diagnóstico, el seguimiento hizo posible
sospechar la presencia de la segunda entidad en algu-
nos de los casos .. EI hallazgo del M. tuberculosis
acompañandoal P. brasilensis fué hecho en7 de los
casos por los exámenes de laboratorio y radiológicos
practicados durante los chequeos requlares, sin que
mediaranmanifestaciones clínicas de parte del pacien-
te. Este dato hace pensar que la paracoccidioidomico-
sis fué la enfermedad de base, la que a.lteró un foco
tuberculoso preexistente, pero sin que la tuberculosis
se manifestara como .entidad proqreslva. Se hace én-
fasis en la necesidad de estudia.r detenidamente a los
pacientes en quienes se ha establecido uno de los dos
diagnósticos.

tNTRODUCC!ON

La Paracoccidioidomicosis es la micosis sistémica
más importante en Colombia, donde se conocen cer-
ca de 600 casos (1). La infección primaria ocurre a.
nivel pulmanar, en donde puede pasar desapercibida,
o provocar manifestaciones clínicas y radiológicas si-
milares a las de la tubercolosis (2, 3). La asociación
conésta entidad ha sido señalada por Pollak y Angula
(4) en Venezuela, por Pereira, Mante y Andrade (5) en
el Brasil, y por Negroni (6) en Argentina. Dadas las
caractertstícaa de ambas entidades, los pacientes en

• Médico Interno H. U. S.P. y Monitor - Opto. de Mi-
crobiología y Parasltoloqía, Facultad de Medicina,
Universidad de Antioquia. Medellín.
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quienes ellas coinciden plantean un reto diagnóstico,
el cual puede encararse solamente con la colabora-
ción estrecha entre el médico tratante, el radiólogo
y el laboratorlsta.

Se presenta a continuación un estudio sobre va-
rios casos en los cuales se demostró la asociación
mencionada.

MATERIALES Y METODOS

A partir de Enero de 1972 se establecló en el la-
boratorio de Mico'ogía de la Facultad de Medicina,
una consulta especializada ,para el estudio y el segui-
miento de los pacientes con IParacoccidioidomicosis,
en la cual hasta Diciembre de 1975 se habían atendi-
do 76 casos. Fuera de una encuesta inicial, los pa-
cientes fueron sometidos regularmente a exámenes
clínicos, radiológicos, y micológicos; igualmente se
practicaron estudios para buscar Mycobacterias al
momento de establecer el diagnóstico de la Paracocci-
dloldornlcosls, seis meses más tarde, y cuando quie-
ra que los exámenes cltnícos y radiológicos indicaban
la conveniencia de tal búsqueda.

Los siguientes fueron los métodos de laboratorio
empleados para el diagnóstico:

a. Estudio s Micológicos. Se procesaron tres
muestras seriadas de esputo, recolectadas en frascos
con una solución de antibiótico 'que tiene por objeto
frenar el crecimiento de flora contaminante (7). Las
muestras fueron examinadas al microscopio entre lá-
mina y . laminilla en busca de las características leva-
duras con gemaci·ón múltiple de Paracoccidioidomico-
sls brasilensis (6). Además fueron dirigidas conpapana
(8), centrifugadas y cultivadas en cajas de Petri con
dos medios de cultivo: Agar dextrosa sabouraud modi-
ficado con antibióticos yantimicóticos (*) y Agar ex-
tracto de levadura (9). Los cultivos fueron incubados
por 4-5 semanas a la temperatura del laboratorio (20-
25'?C.),con revisiones semanales. Las colonias corn-

* Mycosel Agar, BBL, Cockeysville, Maryland, U,S.A.
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patibles con P. brasiliensisfueron transferidas al me-
dio de KeIly (10), en el cual se incubaron a 37'?C.por
días. El dlaqnóstlco se estableció por la observación
microscópica de las colonias obtenidas a ésta tempe-
ratura, las cuales demostraron levaduras con qeqrna-
elón múltip'e.

En a'gunos pacientes el diagnóstico fué estable-
cido directamente por biopsia (**), TABLA 2, Y conñr-
mado lueqo por estudios. serológicos (11). Las serolo-
gias incluyeron pruebas de inmunodifusión en gel de
agar y de fijación del complemento, empleando un an-
tígeno derivado de la fase levaduriforme del P. brasi-
liensis.

b. Estudios para Mycobacterias. Entre una y tres
muestras de esputo de cada paciente fueron someti-
das al proceso de digestión y decontaminación con
hidróxido de sodlo, fueron luego teñidas por el méto-
do de Zlehl Neelsen y sembradas en el medio de Lo-
wenstein. Todos los procedimientos se llevaron a ca-
bo de acuerdo con las técnicas recopiladas por Kubika
y Dye (12).

RESULTADOS

De los 76 pacientes con diagnóstico de Paracocci-
dioidomicosis que fueron estudiados, se hallaron 13
(17.1%) en los cuales se dlaqnostlcó también una
tuberculosis pulmonar.

Los datos epidemiológicos pertinentes aparecen

tabulados en la TABLA 1. Todos los pacientes eran
del sexo masculino y mayores de 30 años. Aproxima-
damente la mitad tenían profesiones relacionadas con
la agricultura (46.1 %) Y procedían de áreas rurales
{53.8%).

TABLA 1

DATOS ErPlOEMIOLOGICOS
DATO N'? O/o

Sexo
MascuJ.ino 13 100.0
Femenino O
Edad
30 - 40 5 38.5
41 - 50 2 15.4
51 - 60 6 46.2
Ocupación
Agricultura y aflnes 6 46.2
Otros 5 38.5
Sin ocupación 2 15.4
Procedencia
Area Urbana 7 53.8
Area Rural 6 46.2

Los métodos de laboratorio por medio de los cua-
les fueron establecidos los diagnósticos de Paraeoecl-
dioidomicosis y de Tuberculosis, están descritos en
la TABLA 2.

TABLA 2
PAlRACOCOIDIOIIDOMICOS'IS- TUBEHCUilOSIS

FECHAS y METODOS DE DIAGNOS~ICO DE
LAS DOS DOS ENTIDADES EN 13 PACIENTES

RECHAS DE DIAG- DIAGNOSTICO DE PARACOCCIDIOI-
NOSTICO DOMICOSIS REALIZADO POR

CASO
N'?

Paracoccidioi-
domicosis

1 X-8-61
2 VN-15-66
3 VII-10 67
411-13·68
5 11-3-70
6 IV-1-71
7 XI-8-71
8 11-24-72
9 IV-3-72

10 X-11-72
11 1¡(f-27-73
12 VI-1-73
13 XI-4-75

*NlP: no practicado

Tubercu-
losis

tI-26-74
XI-10-72
V"'I-14-73
VI-13-73
IIH-4-70
'111-3-63
1-4-72
XII-fO-75
VI-19-74
XI-7-73
V-2-73
XI-12-73
,1-22-73

Biop"-
sia
+
+

N.P*
+

NP
NP
NP
NP
N.P
NP
+

NP
+

•• Estudios realizados en el Departamento de Pato-
logía, Facultad de Medlclna, Universidad de Antlo-
quia.

64

Direc- Culti· sero-
to vo logia
+ + +
+ +
+ + +

+
+ +
+ + +
+ + +
+ + +
+ + +
+ +
+ + +
+ + +
+ +

DIAGNOSTICO DE
TBC HEALlZADO
POR
Ziehl Cultivo
Neelsen

+ +
+
+
++ +

+
+

+ +
+
+

+
+

+
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La Paracacoccidioidomicosis fué comprobada por
el simple exámen directo en 12 casos, por cultivo en
8, y por serología en los 13. La biopsia fué positiva
en los 5 pacientes en quienes se realizó. En cuanto
a la Tuberculosis, en 6 de los 13 pacientes se obser-
varon bacilos ácido-alcohol resistentes al examen di-
recto, mientras que los cultivos permitieron el aisla-
miento de Mycobacterium tuberculosis en 10.

En la misma TABLA 2 se indican las fechas en
que se hizo el diagnóstico de ambas entidades. Se ob-
servaron variaciones con respecto al tiempo transcu-
rrido entre uno y otro evento. Asl, algunos pacientes
tuvieron la Paracoccidioidomicosis antes de la Tuber-
culosis, otros tuvieron la micosis primero y luego la
TBC y el resto tuvieron las dos entidades en forma
más o menos simultánea. Lo anterior queda expresa-
do más concretamente en la TABLA 3, en la cual se
considera que ambas entidades fueron concurrentes
si su diagnóstico fué efectuado en un plazo -lnferlor
a cuatro meses, y como no concurrentes si el plazo
fue mayor. De acuerdo con lo anterior, fué posible
configurar tres ,grupos, a saber: en 4 pacientes
(30.7%), la asociación fué concurrente; en 7 (53.8%),
la micosis precedió a la tuberculosls, y en 2 (15.3%),
se encontró la situación inversa.

TABLA 3

CARAC-rERISl'ICAS DE LA ASOCIAGION
PARACOOCIDIOIDOMICOSIS - TUBERCULOSIS

N~Casos %

Concurrente, ambas diagnosticadas
en menos de 4 meses
Primero paracoccidioidomicosis y
luego tuberculosis
Primero tuberculosis y lueqo para-
coccidiodomicosis
Totales

4 30.7

7 55.8

2
13

15.3
100.0

Los signos y síntomas predominantes (TABLA 4)
fueron los re' acíonados con el tracto respiratorio, ha-
biéndose encontrado tos con expectoración y cambios
radiológicos pulmonares en los 13 casos. En el exa-
men físico se detectaron alteraciones réspiratorias
del tipo hipoventilación, estertores, etc., en 11 de los
pacientes. Ooho se quejaron de astenia y adinamia,
y el mismo número de pérdida del estado general. Fie-
bre, disnea e hipocratismo también fueron frecuentes,
habiéndose hallado en 7 pacientes. Además 4 enfer- /1
mos aparecieron con ulceraciones rnucocutáneas, y'fl
otros 4 con disfagia o disfonía. En ninguno de los pa-
cientes se encontraron megalias.
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TABLA 4

SIGNOS Y S'INTOMAS

Tos y expectoración
Alteraciones radlo.óqlcas pulmonares
Problemas respiratorios
Astenia y Adinamia
Pérdida del estado general
Hipocratismo
Fiebre
Disnea
Alteraciones cardíacas
Lesiones mucocutáneas
Disfagia o Dlsfonía
Artralgias
Megalias

N~de pacientes
13
13
11
8
8
7
7
7
6
4
4
3
O

Aunque el número de casos en cada uno de los
grupos no permite un análisis confiable, vale la pena
destacar que los pacientes en quienes la tuberculo-
sis precedió a la paracoccidioidomicosis no represen-
taron lesiones tegumentarias ni exhibieron disfagia o
disfonía, alteraciones éstas que sí fueron encontradas
en los dos grupos restantes. ,I'gua!mente, se eviden-
ció 'que los pacientes en quienes se diagnosticaron las
dos entidades en forma concurrente, presentaban una
sintomatolngía más ruidosa que los clasificados en
los otros grupos.

TABLA 5

CLASIHCAOION DE ACUERDO CON LOS
HALLAZGOS HADIOLOGICOS

Radiografías caracteristicas
de Paracoccidioidomicosis
Radingrafías caracteristicas
de Tuberculosis
Radiografías compatibles
con ambas Entidades.

N~de casos %

4 30.8

7.7

8 61.6

Los hallazgos radiológicos al momento de esta-
blecerse el primer diagnóstico se agruparon así (TA-
BLA 5): hallazgos compatibles con paracoccidioidomi-
cosls, 4 (30.8%); hallazqos de tuberculosis en un pa-
ciente (7.7%) Y cambios compatibles con las dos en-
tidades en estudio en 8 de los casos (61 .6%). En la
TABLA 6 se presentan las alteraciones radiológicas
encontradas en los trece pacientes. El hallazgo más
frecuente fué firbrosis de los campos medios y de las
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bases pulrnonares (12 casos), se::¡uidos a alguna dis-
tancia (7 casos) por 'compromiso lobar o segmenta-
rlo, y lueqo por retracciones, cavernas, etc.

TABLA 6

HALLAZGOS RAiDIOLOGICOS
AL MOMBNTO DBL PR~MEHDIAGNOSTICO

N'?de casos

Fibrosis en campos medios y bases 12
Compromiso lobar o seqmentarlo 7
Retracciones (incluye retracción pleural) 6
Cavernas 4
Enfisema 3
Infiltrados en campos medios y bases 3
Adenopatías 2
Calcificaciones 2
Otros 1

En cuanto a la segunda entidad, ésta fué sospe-
chada con bases clínicas, radiológicas o de laborato-

rio. Al correlacionar la enfermedad inicial con los
hallazgos se encontró lo siguiente: los dos pacientes
que tuvieron primero tuberculosis (casos 6 y 13, TA-
BiLA2) experimentaron nueva sintomatología caracte-
rizada por empeoramiento de los trastornos respirato-
rios y por aparición de lesión mucocutánea, respecti-
vamente; en ellos se ordenó específicamente la bús-
queda de P. brasiliensis. En los 11 pacientes en quie-
nes la paracoccidioidomicosis fué la primera entidad
confirmada, se sospechó tuberculosis por reaparición
o aumento de la slntomatoloqla pulrnonar, por los
cambios radiológicos y por la pérdida del estado ge-
neral en cuatro pacientes (casos 1, 2, 8, y 12). En
otro de los casos se sospechó la segunda entidad de-
bido a hallazgos radiológicos que no se acompañaban
de sintomatología aparente (caso 3). En los 6 casos
restantes (4,5,6,7,9,10,11), el hallazgo de M. tu-
berculosis se hizo durante la búsqueda de rutina como
es la regla en la consu'ta con todos los pacientes en
quienes se encuentra Paracoccidioidomicosis. Retros-
pectivamente sin embarqo, se observó que 4 de es-
tos 6 pacientes hablan presentado hallazgos radio'ó-·
gicos compatibles con la nueva entidad (TABLA 7).
De lo anterior se puede fáci'mente deducir que la
tuberculosis no se manifestó clínica ni radlolóqlca-
mente en dos de los pacientes estudiados.

TABtA 7

RiELAOIONENTRE LOS SIGNOS
CLlNilCO-RtAOIOLOGICOSy EL HALLAZGO

DE LA 2~ ENTI,oAD

SEGUNDA ENTIDAD SOSPECHADA POR:

Primera enferme- N'?de casos Reaparición
dad en ser diag- de síntomas
nosticada.

Hallazgos
radiológi-
cossuges-
tivos

Observación
del 2'?agen-
te .por .bus-
queda regu-
lar

Tuberculosis 2 2 2
Paracoccidioido-
micosis 7 4 6 3
Concurrentes 4 3 4
Totales 13 6 11 7
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Las figuras 1 a 3 presentan aspectos radiológicos
correspondientes a pacientes de la serie en estudio.

Figura 1 - Radiografía de un paciente (caso N9 5) en
quien se diagnosticaron las dos entidades con un mes
de diferencia. Se aprecia flbrosls marcada en campos
medios y bases pulmonares compatibles con Paracoc-
cidioidomicosis. El hlllo deredho aparece traccionado
hacia el vértice, en el cual hay una 'lesión esclerosa
y al parecer una cavidad, Los cambios en el vértice
derecho son compatibl es con un TBC.
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Flqura 2 - Radiografía de un paciente (caso N9 3) en
la cual se aprecia flhrosls intersticial y enfisema basal,
además de adherencías basales derechas. La fecha
de la radiografía corresponde a la fecha del diagnós-
tico de Paracoccldloldomlcosls ,
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Figura 3 - Esta placa corresponde al mismo paciente
de ia figura 2, en el momento de diagnosticarle TBC,
6 años después del primer diagnóstico; persiste la fi-
brosls y las adherencias están más acentuadas _ Ade-
más, aparecen múltiples micronódulos calcificados di-
seminados en ambos campos pulmonares ,

DlSCUSION

La incidencia de la asociación de tuberoulosts
con paracoccidioidomicosis encontrada en el presen-
te estudio (13j76, 17.1%) coincide con las infor-
maciones correspondientes a otros países latinoame-
ricanos (4, 5, 6) e indica la conveniencia de conside-
rar la posibilidad de tal asociación en cada uno de
los casos de paracocldloldomlcos!s . En nuestra serie
tuvimos tres pacientes más de los presentados pero
en los cuales, desafortunadamente, no fué posible ha-
cer un seguimiento.

Los datos epidemiológicos referentes a la paracoc-
cidioidomicosis mostraron predominio absoluto de
hombres adultos, la mayoría de los cuales desempe-
ñaban labores agrícolas y procedían del área rural.
Estos hallazgos coinciden con lo establecido previa-
mente en la literatura (1). Vale la pena destacar el
hecho de que la enfermedad puede presentarse tam-
bién ,en áreas urbanas, en personas con oficios dife-
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rente s a la agricultura. En relación con la tuberculo-
sis, está establecido que aunque ella prima en los
estratos socioeconómicos bajos, como corresponde al
de los agricultores, puede presentarse en cualquier
edad y en cualquier zona (13J_

La efectividad de los exámenes de laboratorio
emp'eados para el diagnóstico está lqualmente de a-
cuerdo con otras publicaciones (12-14). En la paracoc-
cidioidomicosis, los exámenes directos, las biopsias y
las serologías, son superiores al cultivo. En tuber-
culosis, el cultivo ·es superior a la observación directa.
T:::! diferencia puede ser debida a que en el caso de
la tuberculosis ,es posible descontamlnar la muestra
y librarla de flora asociada por el uso de álcalls
fuertes, procedimiento que no es aplicable al caso de
los honqos ,

Juzgando por el tiempo de aparición, la paracoc·
cidioidomicosis fué la enfermedad inicial 'más fre-
cuente, ya que se manifestó por si sola o simul-
táneamente con la tu'beroulosis ·en 11 de los 13 ca-
sos; en los dos pacientes restantes su aparición fué
posterior a la de la tuberculosis, mediando buen tiem-
po entre las dos entidades (cuatro años en un caso
y 10 meses en el otro). Este hallazgo hace suponer
que la paracoccidioidomicosis se manifestó siempre
como una enfermedad progresiva sintomática.

Si se analizan -en esta misma dirección los resul-
tados de laboratorio (TABLA 2) que permitieron el
diagnóstico de la tuberculosis como segunda entidad,
vemos que en 7 de los 11 casos en ios cuales se pre-
sentó inicialmente la paracoccidioidomicosis (casos
1,5,7,9, 10, 11 Y 12) el diagnóstico de la tubercu o-
sis se hizo casualmente por medio de los exámenes
de rutina _ Esto significa que la tuberculosis no se
manifestó como enfermedad agresiva puesto que el
paciente no experimentó síntomas nuevos ni exacer-
bación de los anteriores. Sólo el estudio radlolóqico
retrospectivo permitió señalar algunos cambios pul-
monares en 7 de los pacientes (TABLA 7). La situa-
ción fué distinta en el caso de los pacientes que ini-
cialmente tuvieron tuberculosis, ya que en ellos la
búsqueda de la micosis se hizo después de la apari-
ción de sintomatología.

Todo lo anterior indica que muy posiblemente la
micosis perturbó un foco tuberculoso pre-existente,
dando origen a la excreción de bacilos pero no a una
tuberculosis clínica. Este tipo de relación 'ha sido se·
ña'ada en histoplasmosis (15.16), en la cual s·e de-
mostró que el aislamiento de Histoplasma capsulatum
y de Mycobacterium tuberculosis no presupone nece-
sariamente la presencia de las dos enfermedades,
aunque sí de las dos infecciones.

El tipo de relación anotada arriba pudiera tener
implicaciones directas sobre la conducta terapéutica,
pudiéndose tal vez llegar al tratamiento antitubercu-
loso como simple profilaxis, siempre y cuando pudie-
ra asegurarse un control periódico para los pacientes.
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Los signos y síntomas exhibidos por éste grupo
de pacientes no fueron singularmente dlferentes a los
presentados por los pacientes con una sola de las
dos entidades en estudio. Aunque el número de ca-
sos en cada uno de los grupos no permite un análisis
confiable, vale la pena destacar que los pacientes en
quienes la tuberculosis precedió a la paracoccldioldo-
micosis, no presentaron lesiones tegumentanas ni
exhibleron disfagia o disfonía, alteraciones éstas que
sí fueron encontradas en los dos grupos restantes.
Igualmente, se evidenció que los pacientes en quie-
nes se diagnosticaron las dos entidades en forma con-
currente, presentaban una slntomatoloqla más ruidosa
que los clasificados en otros grupos. Si bien los pa-
clentes en los cuales ambas entidades eran concu-
rrentes se vieron más intensa y regularmente corn
prometidos (TABLA 3), no fué posible discriminar en-
tre ambas afecciones en ninguno de los casos. Debe
anotarse tal vez el hecho de que si en un caso de
tuberculosis comprobado, se encuentran luego lesio-
nes mucocutáneas, disfagia o dlsfonía, hay necesidad
de considerar la paracoccidioidomicosis como una en-
tidad acompañante. Aunque éstas lesiones se ven
también en casos de tuberculosis, no son tan frecuen-
tes en ésta entidad como lo son los casos de mico-
sis, Merece mencionarse también la ausencia de me-
qalias, incluyendo adenopatías, las cuales son infor-
madas como extremadamente frecuentes en los casos
de paracoccidioidomicosis descritos en el Brasil (17).

En cuanto a los signos radiológicos, ellos son de
gran valor en el estudio de este tipo de pacientes.
Aunque radlolóqlcamente la semejanza entre tubercu-
losis y paracoccldlotdornlcosls no es muy grande, s,e
ha podido identificar una serie de características que
permiten diferenciar'as, (18-19-20). Por ejemplo en
la paracoccidioidomicosis hay un franco ,predominio
de lesiones en campos medios y en bases pulrnona-
res, a diferencia de la tuberculosis que generalmen·
te causa más daño en vértices; hay casi total ausen-
cia de calcificaciones y de compromiso pleural en la
primera entidad lo 'que contrasta con la frecuencia
con que la segunda induce estos cambios y, finalmen-
te, hay marcada tendencia a la fibrosis en la paracoc-
cldloldornlcosls . Con estas bases puede sugerirse un
diagnóstico radiológico con facilidad en caso de que
exista una sola de las dos entidades. Si ambas están
presentes, el diagnóstico se hace obviamente más di-
fícil.

Igual valor demostró poseer el estudio radiológi-
co en el seguimiento, pues si bien los datos no fue-
ron utilizados en el momento adecuado en todos los
casos, se observó que los cambios aparecidos entre
una radiografía de fecha cercana a la del primer diag-
nóstico y una de fecha carcana a la del segundo, eran
compatibles con ambos diagnósticos en 9 de los 11
casos con paracoccidioidomicosis inicial, así como en
los 2 pacientes con tuberculosis inicial.
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Los resultados de este trabajo indican la necesi-
dad de estudiar adecuadamente a los pacientes que
teniendo ya diagnosticada una tuberculosis o una pa-
racoccidioidomicosis, experimenten sintomatología
nueva, 'hagan recaídas, o no respondan adecuadamen-
te al tratamiento.

SUMMARV

From a qroup of 76 patients with paracoccldtoldo-
mycosis studied, 13 were found to have assoclated
pulmonary tuberculosis. Both diseases were simulta-
neously diagnosed in 4 patients; in 7 the mycosis
preceeded tuberculosis while in 2, tuberculosis was
the disease diagnosed initially.

Follow up studied allowed diagnosis of the second
entity in most of the cases. In 7 of the patients in
whom paracoccidioidomycosis had been diagnosed
before, eqular laboratory studies allowed recovery of
M. tuberculosis. llhese patients had experimented no
symtoms or signs indicating tuberculosis .It is
belleved that fue mycosis disrupted an old tuberculo-
sis lesion alfowing sheddinq of Mycobacteria, but
wltnout giving rise to clínical tuberculosis.

Analysis of the cllnlcal and radiological ñndlnqs
are made in the text.
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REVISION DE TEMAS

'*MANEJO DEL ALCOHOLICO CRONICO

El manejo del alcohólico crornco debe ajustarse
según cada individuo. La gente que tiene problemas
con el alcohol viene desde todos los caminos de la
vida, con un trasfondo social, educativo, étnico y sa-
nitario muy variado. Cada persona trae consigo su
pasado 'Y su presente. IEl modo como se inicia el tra-
tamiento fija el escenario para comenzar. La perso-
na viene lntoxlcada o al borde de un delirio tremens;
viene voluntariamente o bajo presión de la familia,
del patrón o de autoridades correcciona!es (D. W. 1.,
abuso físico de esposa o niños, ebriedad y conducta
desordenada); o a causa de problemas físicos rela-
cionados con el alcohol incluyendo accidentes; o con
neurosis o sicosis para las cuales el alcohol es utili-
zado como automedicación; o con neuritis perltérlca,
Sindrome de Korsakoff u otro trastorno neurológico?
Pocos alcohólicos desean suspender la bebida de mo-
do permanente cuando son admitidos para tratamien-
to, aunque si se sienten muy desesperados, pueden
prometer que "esto no volverá a suceder" y en reali-
dad así lo sienten al menos por el momento. Rara
vez un alcohólico admite a conciencia que el alcohol
o el uso que él hace de éste, es el problema real y
que la abstención total y permanente le es necesaria
para permanecer normal. Muchos médicos no están
convencidos de que la abstención total debe ser e!
objetivo del tratamiento y están experimentando con
métodos diversos para entrenar a sus pacientes a
controlar su manera de beber _ Hasta donde puedo
afirmarlo ninguno de estos experimentos ha tenido
éxito aún prolongando el tratamiento por tres años.
Varios médicos que han trabajado en este campo du-
rante muchos años han comprendido, que una abs-
tención total y permanente, es el precio de la sequrl-
dad. La experiencia de muchos miembros de Alcohóli-
cos Anónimos respalda este punto de vista.

Muchos alcohólicos que lleqan al tratamiento a
través de la presión de una tercera persona, están
dispuestos pero acusan resentimiento. Aún algunos
de los que sufren intoxicación aguda y complicacio-
nes médicas, al comenzar el tratamiento asumen una

* Conferencia leída ante la Academia de Medicina de
Medellín yla Sociedad Antioqueña de Siquiatría, el

31 de marzo de 1978. Medellí - Colombia.
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actitud que equivale a decir "Usted es experto, guíe-
me", cuando el terapista plantea ,el tema del alcohol,
luego de que ya ha pasado la emergencia y se siente
mejor físicamente. Muchos cuyos problemas físicos
o síqulcos están relacíonados con el alcohol, se en-
cuentran tan sicológicamente dependientes del alco-
hol que no pueden aceptar la idea de una abstención
total. Así que 'uno de los ¡primeros. obstáculos en el
manejo del alcohólico después de la desintoxicación
y privación es el de aceptación por parte del pacien-
te de que el alcohol es su problema fundamental, y
hasta que éste no desaparezca de su vida es impo-
sible una recuperación total.

Las técnicas de des intoxicación y privación ya se
han descrito extensamente en la literatura médica.
Diferentes medicaciones se han usado con éxito por
distintos autores. Cole y Ryback (1) concluyen que
"muchas drogas son seguras y valiosas si el grupo
médico sabe usarlas y está familiarizado con el'as".

Si el paciente está agitado, ansioso, con temblor,
taqulcardla, fiebre y sudores, entonces debe ser hos-
pitalizado.

El delirio tremens es una emergencia médica que
requiere el personal y los recursos de un hospital.
La desintoxicación podría hacerse en consulta exter-
na si el paciente colabora y si familiares o amigos
conocen las señales de peligro y saben cuando es
necesario llevar al alcohólico a un hospital. Si va a
tratarse por consulta externa, el paciente debe ser
visto al día siguiente y luego con regular frecuencia.
En el hospital MoLean cuando la medicación es necesa-
ria, se ,prefiere el Ohlordiazepoxido tanto para el pa-
ciente hospitalizado como para el paciente ambulato-
rio.

Todos los que hemos tratado de ayudar a los al-
cohóllcos, nos hemos sentido frustrados y desconcer-
tados por la aparente sinceridad de su remordimien-
to y las promesas de que "esto no volverá a suceder",
expresadas mientras se están recuperando de cier-
tas crlsís (un mal fin 'de semana, o una crisis casera,
o en la oficina), provocadas por la bebida, y el inevi-
table retorno a dicha bebida. Nosotros decimos,
"ellos deben saber lo que se están haciendo a sí mis-
mos y a sus tarnlliares, cómo pueden ser entonces
tan estúpidos?". Por qué sucede esto? Parte de la
respuesta reside en la bioquímica de el alcohol y la
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fisiología del paciente. El alcohol desencadena alqo
en ellos que imposibilita el control y la moderación.
Más importantes son, en mi opinión, una vez que la
enfermedad se ha desarrollado, los procesos negati-
vos, el sentido de culpa o cosas hechas o dejadas de
hacer, y los sentimientos de rabia, inferioridad y re-
sentimiento al ser forzados a someterse a la 'gente
y a las fuerzas que se les han opuesto en la vida a
causa de la bebida. Hasta que la realidad de su situa-
ción no sea aceptada, -realmente aceptada- no se
producirá la mejoría de tensión, nerviosidad, insom-
nio y otros síntomas sicosomáticos _ Los pacientes
pueden venir para entrevistas y tratamientos y aún
seguir el régimen ordenado, pero obviamente aún es-
tán luchando, y es :posible que vuelvan a beber en
exceso. Cuando por fin aceptan el diagnóstico y la
necesidad de abstenerse totalmente, entonces la ten-
sión desaparece. El'os al parecer, sienten y actúan
como personas diferentes. A menudo al llegar a'l con-
sultorio dirán: "Va soy libre".

Hay dos fechas que muchos miembros de Alco-
hólicos Anónimos recuerdan: la fecha de su última be-
bida y la fecha en que se sometieron, para usar la
expresión del Dr. Harry Tiebout (2). En 1949 el Quaterly
Journal de estudios sobre et alcohol, publicó su ar-
tíoulo "El acto de entrega en el proceso terapéutico",
seguido en 1953 por "Entrega versus aceptación en
terapéutica". En estos trabajos el Dr. Tiebout (3) dis-
cute los problemas de la aceptación y el valor y necesi-
dad de la entrega. "Luego de un acto de entrega el
individuo experimenta un sentido de unidad, de lucha
terminada, de consentimiento completo. El sabe
el siqniflcado de su plenitud interior, y lo que es más,
saber por experiencia inmediata el sentimiento de es-
tar comprometido de todo corazón, ante cualquier co-
sa. Reconoce por primera vez "cuán faltas de since-
ridad fueron sus anteriores actuaciones". En alguna
forma lo concíente y lo ínconcíente se han puesto
de acuerdo.

Un médico que conoce del alcoholismo conoce
toda la medicina, pues el alcohol afecta en forma no-
civa todos los aspectos de la vida de una persona, to-
do órgano y sistema del cuerpo, el sistema nervioso
central, las relaciones familiares y sociales. El alco-
holismo es una enfermedad crónica y como tal tiene
agudizaciones y remisiones. Hay mucha similitud con
la diabetes en cuanto a que ambas tienen situaciones
de emergencia que obligan a la hospitalización _ Pue-
den ocurrir agudizaciones menos graves que logran
tratarse en casa o en la consulta externa, seguidas
por un largo período en que se aprende a soportar
la vida y sus problemas y a convivir con I'a enferme-
dad. El manejo de la fase aguda y de las agudizacio-
nes leves es en g.eneral muy fácll, puesto que se
tiene un método efectivo y estandarizado de trata-
miento. Convivir con la enfermedad puede ser difí-
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cil. Ambas enfermedades pueden comenzar en la ni-
ñez o en la edad adulta o aún más tarde. Una vez
establecidas no hay curación sino solo control. Un
diagnóstico precoz y tratamiento adecuado previenen
las complicaciones y facilitan el control.

El diagnóstico, en especlal el precoz, es difícil y
raro en el alcoholismo, pues no existe signo patogno-
mónlco, el mecanismo de negación tan poderoso en
el alcoholismo hace que la elaboración de una histo-
ria clínica se convierta en un [ueqo de escondite. Los
problemas de conducta debidos a la bebida aparecen
rara vez en el consultorio médico a menos que sean
llevados alH a través de un familiar o de una persona
interesada en el enfermo. Los problemas vitales se
atribuyen a factores distintos al alcohol. Los sínto-
mas oausados por el alcohol remedan los de otras
enfermedades. Su relación con el uso del alcohol
sólo será recooncible si nosotros así lo investiga-
mos. Cualquier exceso en la bebida será negado por
el paciente a menos que el profesional esté seguro
y pueda apoyar en su afirmación lo contrario. Todo
tipo de gente ingiere bebidas alcohólicas, el rico, el
pobre, el letrado, el analfabeta, el retardado mental,
el slcótlco, el neurótico e'l blanco, el negro, el ama-
rillo, etc. La mayor parte de la gente no tiene dificul-
tad ,en mantener de bebida dentro de límites cultu-
rales aceptables. Algunos, quizás uno de diez bebedo-
res, pueden perder el control de su bebida en alqu-
nas ocasiones, luego de uno o dos tragos, pese a ha-
ber prometido a sus familiares y a sí mismos que "es-
ta vez no pasaré de uno o dos tragos". Estas perso-
nas pertenecen al g'rupo al cual' el alcohol alivia al-
gún malestar; ya sea físico, social, sicológico o espi-
ritual. Empleo la palabra "espiritual" para señalar la
re' ación afectiva entre las personas. Se han vuelto
dependientes del alcohol para sentirse "normales",
para estar cómodos. Esta búsqueda para "sentirse
normales", junto con el embotamiento del juicio de-
bido al alcohol son los factores importantes en 1'8 pér-
dida del control en períodos precoces de la enferme-
dad. La pérdida del control lesiona e'l autorespeto y
lleva al desarrollo de racionalizaciones y actos que
refuerzan la propia imagen. Con el tiempo la depen-
dencia del alcohol para sentirse normal a medida que
se enfrentan las presiones de la vida, la frecuencia
con que se rompen las promesas y los trastornos re-
lativos a 'la bebida aumentan, hacen que aparezcan
las raclona'Izaclones como un círculo vicioso que ais-
la al paciente de la realidad. Afrontar el hecho de que
los problemas de la vida son causados por el alco-
hol es demasiado "doloroso. Rara vez alguien que ha-
ya tenido problemas serios con el alcohol puede en-
carar la realidad de su problema, tiende a neqarlo, y
es incapaz de parar la bebida. El que alqunos actúen
así, es una de las bases para la opinión sostenida por
muchos hasta hace poco, que los que no controlan
su bebida son de voluntad débil, y que si ellos lo
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qursieran podrían "beber como yo bebo", o abstener-
se del todo.

Esta combinación de dependencia sicológica, pér-
dida de control, y un gran componente de raclonali-
zación que Jellinek llamaba "la estructura de la dis-
culpa, es el alcoholismo en su fase precoz 'en aquella
parte del mundo a la que Madsen llama, "la media
luna alcohólica desde Rusia europea a través de Es-
candinavia y Flnlandia, ínqlaterra e Irlanda, y de allí
a Norteamérica". Si lo identificamos en esta fase
precoz, si persuadimos al paciente de que el alcohol
es su principal problema por ahora y de que su segu-
ridad reside en la abstención total, y si a través de
la consejerla, de la terapia de grupo, y/o de la vincu-
lación a Alcohólicos Anónimos, él o la paciente van a
ser ayudados para afrontar la realidad y luchar con-
tra las tensiones y angustias de la vida, recobrar el
autorespetc y 'hallar el sentido a la vida, así se evl-
tarán serios problemas físicos, emocionales, sociales
y económicos que son parte del alcohotlsrno crónico.
Pero debemos estar seguros de que todos los proble-
mas físicos están bajo control.

Puede existir una neurosis subyacente, cuyos sín-
tomas han sido mejorados por el alcohol, mejoría que
termina al desarrollarse el alcoholismo. A'lgunas per-
sonas seriamente perturbadas "van arrastrando" la
vida con el alcohol.

Estos problemas pueden no salir a la superficie
hasta que el paciente haya estado sin alcohol o sin
drogas que modiflquen su manera de ser, por varias
semanas o meses.

MANEJO:

Sobra decir que el primer paso en el manejo
de una persona alcohólica, luego de que se controle
la intoxicación aguda, es un completo estudio físico,
slcolóqlco y socíaí .

EVALUACION FISICA:

La evaluación física debe Incluir, además de un
examen físico completo con especial atención a los
sistemas cardlovascular, gastrointestinal, rnusculo-
esquelético yhematológico, una batería de test quí-
micos con especial referencia a la función hepática y
electrolitos. El balance del, potaslo, rnaqneslo.
oalcio y fosfato generalmente está desequilibrado. Si
la persona es un bebedor por períodos (que bebe por
varios días sin comer) o un bebedor fuerte y con
suetudinario, el metabolismo de los hidratos de car-
bono puede estar desequilibrado y en este caso está
indicada una prueba de tolerancia a la glucosa de 6
horas. Esta debe repetirse a los seis meses o más
luego de que se establece una nutrición aparentemen-
te adecuada. Lo anterior es necesario ya que la dia-
betes melltus y la hipoglicemia no son secuelas ra-
ras del consumo excesivo de alcohol durante muchos
meses o años.
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En 1943 Voegtlin y O', Hollaren (5) encontraron el
metabolismo de los hidratos de carbono "seriamente
deteriorado" en la mayoría de 303 a'lcohólicos estu-
diados, usando una prueba de tolerancia a la glucosa
de 4 horas. Puesto que la hipoglicemia por lo qene-
ral no aparece hasta 'la quinta o sexta hora, sus re·
sultados podrían 'haber sido más impresionantes sJ
se hubiese usado una prueba de más larga duración.
Otros investigadores han informado que del 70 al 90
por ciento de sus pacientes alcohólicos, mostraban
hlpoqlicemla cuando se empleó la prueba de glucosa •.
de 6 horas. Una dieta alta en proteínas y baja en
carbohidratos generalmente es de mucha ayuda cuan-
do esto existe.

Las complicaciones cardiovasculares deben iden-
tificarse y tratarse teniendo en mente que alqunas de
las medicaciones corrientemente recomendadas para
la hipertensión, pueden estar contraindicadas en pa-
cientes atcohótlcos .

Las complicaciones gastrointestinales: gastritis,
várices esofágicas, hepatitis, cirrosis, pancreatltis, de
ben también considerarse y tratarse con programas
adecuados.

Los efectos en el sistema nervioso central pue
den ser inmediatos o a largo término, directos e lndl-
rectos. Algunos de los síntomas presentes, pueden
modificarse sustancial mente corrigiendo eí balance
de líquidos y electrolltos, teniedo en cuenta que a
menos de que haya presentado mucho vómito y dla
rrea, estos pacientes probablemente están sobrehldra
tados. (Ver el trabajo de Kalant & Israel (6): "Facto-
res bioquímicos en el atcohollsrno", editado por Mi-
chel" en 1967, pp. 25-36). La reserva de maqnesio
está indudablemente baja puesto que su excreción en
la intoxicación aguda se aumenta aunque las reservas
ya estén muy disminuídas. Ya he mencionado los
trastornos en el metabolismo de hidratos de carbono.
Dosis adecuadas de vitaminas, especialmente tiamina,
pueden evitar el desarrollo del, sindrome de Korsa
koff y Wernicke. El retorno a lo normal de la qut·
mica del organismo mejorará los síntomas físicos y
promoverá la eliminación de las drogas sedantes o
tranquilizantes. La recuperación sólo empieza a rna-
nltestarse cuando el paciente se siente bien sin to-
mar ninguna droga que modifique su siquismo. La di-
lantina la recomiendan algunos investigadores para
prevenir o controlar los episodios convulsivos. Otros
sinembargo, no han encontrado motivos para emplear
medicación anticonvulsiva.

La neuritis periférica por lo general responde fa-
vorablemente a una terapia con dosis altas de vita-
minas y con la recuperación del, estado físico general.
lo cual sucede con una nutrición adecuada, ejercicio
y recreación. La recuperación de la función cerebral
probablemente tomará más tiempo.

Las sicosis subyacentes que pueden haber esta-
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do encubiertas por el alcohol requenran de una te-
rapia individual o de grupo más especializada.

Generalmente hay una deficiencia vitamínica de-
bida a falta de ingestión o a mala absorción por da-
ño en el revestimiento intestinal. Por lo tanto la ad-
ministración de dosis altas de vitaminas, especial-
mente tiamina y otras fracciones del complejo B, es
tán muy indicadas. La dosis y forma de administra-
ción dependerán, por supuesto, del médico tratante.

EXAMEN SICOLOGICO:

La evolución sicalógica debe realizarse en varias
entrevistas, a intervalos determinados según la recu-
peración de la función cerebral. La exactitud de la
historia se determina por la claridad en el interroga-
torio, la buena voluntad del paciente para confiarse
a su terapia, y el grado de resistencia que ejerzan
los mecanismos negativos. Todos los tres factores
son importantes. Puede tomar semanas o meses pa-
ra que un paciente 'Vuelva a pensar en forma racional
y nonmal. Lo anterior puede variar desde unos días
para la persona joven que está apenas comen-
zando a tener trastornos con el alcohol, 'hasta
la persona que está en los 50 años o más y
de la que ya se cree que tiene un serio daño
cerebral, pero que después de un año o dos libre de
alcohol y otras drogas, retorna a una "función nor-
mal". El Dr , Max Weisman, en una reunión en el
Hospital General de Mujeres de Cleveland, en Octu-
bre de 1976, habló de varios pacientes en quienes se
había diagnosticado un "daño cerebral" serio debido
a su alcoholismo crónico, pero cuando fueron revisa-
dos en la Institución años más tarde se encontró que
funcionaban razonablemente bien, y mucho mejor de
10 que se podía esperar. La mejoría puede continuar
después de muchos meses de abstención, dieta ade-
cuada y vida sana.

Un individuo de 63 años, ahora trabajando como
un contador competente, cuando ingresó a Alcohóli-
cos Anónimos hace ya 20 años, fue incapaz de funcio-
nar satisfactoriamente como portero, durante muchos
meses. Lentamente después de desempeñar varios
empleos cada vez más complejos durante siete años,
pudo retornar a su antigua posición como asesor en
una compañía de sequros ,

Un abogado de 48 años, después de recuperarse
en Alcohólicos Anónimos durante 18 meses, me in-
formó que sólo durante los últimos tres meses, había
sido capaz de pensar con claridad.

Un químico de 29 años, quien abandonó la escuela
de medicina en 194-6 al fin fe su primer año, no a
causa de sus notas, sino porque había perdido inte-
rés en sus estudios los cuales interferían con su be-
bida de fin de strnana, me dijo al regresar después
de un mes de total abstención, que sólo durante los
tres últimos días había sido capaz de pensar de la
manera como acostumbraba hacerlo antes.
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Sólo cuando el terapista se haya ganado la con-
fianza y el respeto al paciente, 'las racionalizaciones
que éste ha fabricado para justificar su uso del al-
cohol y otras drogas serán una barrera para un tra-
tamiento y una recuperación efectivos. El terapista
debe ser una persona que muestre interés. Mucha
gente alcohólica, en mi experiencia, es muy sensible
a las actitudes de aquellos que están tratando de a-
yudarles. COimaniños, responden a la manera en que
nosotros sentimos, más bien que a lo que nosotros
decimos. Habiendo perdido el control, hablendo roto
tantas promesas así mismo, sus faml'Ias y mucha
otra gente que les es importante, ellos se rechazan
a sí mismos, no se sienten merecedores de respeto,
amistad, amor o comprensión. Si el terapista va a
ser de alguna ayuda al alcohólico; debe vencer cua!-
quier sentimiento de rechazo, rabia, frustración, u or-
gullo nertdo , Mucha parte de la sociedad incluyendo
a muchos profeslcnales, han aceptado esta actitud de
rechazo.

IE'1terapista debe estar tan conciente del proceso
de negación del paciente que en ninguna forma debe
dejarse influenciar por sus disculpas. Una informa-
ción documentada y verídica acerca de lo que ha su-
cedido, lo que ha hecho el paciente y lo que han di-
cho y hecho los otros, es una base necesaria para
entender su situación. Si el paciente sabe que el te-
rapista está familiarizado plenamente con su situa-
ción no perderá el tiempo tratando de discu'parse .
Como me dijo un ejecutivo que había estado luchan-
do sin éxito ninguno con uno de sus subordinados:
"A menos que usted pueda documentar muy bien sus
hechos de tal manera que no quede ninguna salida,
tendrá que pedir excusas por haber juzgado mal a es-
ta gente". Si se conoce bien la situación, frecuente-
mente toda la 'historia clínlca será reveada casi con
ativlo por parte del paciente. El terapista debe tam-
bién ser capaz de confrontar las disculpas y racionali-
zaciones para evitar ser irlifluenciado o conducido a
una posición de simpatía más bien que de entendi-
miento. De alguna forma al paciente debe ayudársele
a enfrentar y aceptar la realidad del lugar que el al-
cohol y otras drogas ocupan en su vida, y que nece-
sita aprender a luchar sin la ayuda de agentes quími-
cos que le proporcionen un aparente bienestar.

EVALUACION SOCIAL:
Casi todas las relaciones interpersonales de un al-

cohólico se encuentran qravernente trastornadas. Si
hay una familia, es siempre una familia enferma. El
cónyuge y los hijos han estado sufriendo y necesitan
de ayuda, así no sea otra razón que para dar al pa-
ciente un clima emocional favorable al cual pueda re-
tomar. Frecuentemente la actitud diferente de la es-
posa quien asiste a las reuniones de Alcohólicos Anó
nirnos se traduce en la aceptación por parte del al-
cohólico de un tratamiento. Los supervisores en el

ANT. MED. Medellín (Ool.) , 28 (3-4) Sep. - Dic. 1979



trabajo, si quieren retener a un empleado o asocia-
-do, deben entender que cualquier consideración espe-
cial puede hacer más daño que bien; que las amena-
zas y promesas son peores e inoficiosas a menos que
ellos estén preparados para responder.

Los compañeros de trabajo, si es que e'l pacien-
te todavía tiene un empleo, pueden ser hostiles y
necesitan entender lo suficiente acerca del alcoho'Is-
mode manera que po-r lo menos no forcen al pacien-
te a beber alcohol.

Los deudores están ansiosos de recibir promesas
para un próximo pago. Los vecinos y amigos ya han
dejado de ser amistosos. El aislamiento social y el re-
ohazo pueden ser casi completos. Los recursos fi-
nancieros pueden estar seriamente amenazados.

Aunque no es de nuestra incumbencia estar en-
vueltos en todos estos aspectos de la vida de un pa-
ciente, sí -estamos conscientes de su importancia,
comprometemos a gente que nos puede ayudar.

TRATAMIENTO:

Todos nuestros grandes maestros en Medicina
nos han dicho que la primer-a consideración en tera-
péutica deber ser la de no hacer daño. En nuestros
intentos para mejorar la enfermedad y el sufrimiento
-y uso ambas palabras a propósito-, frecuentemen-
te hemos mantenido a nuestros pacientes bajo la de-
pendencia de "confortantes químicos", y ellos han per-
mitido que nuestro tratamiento médico dependa de
dos o más productos químicos más bien que suprimir
uno solo que es el que tiene l,a culpa de todo, el al-
cohol.

Excepto para el tratamiento médico de condicio-
nes fuera del alcoholismo, la medicación de cualquler
clase está contraindicada. La abstención total de be-
bidas alcohólicas de cualquier tipo es el precio de la
recuperación. Ciertamente, mientras el paciente es-
té ingiriendo cualquier clase de sedantes o produc-
tos químicos que le cambien su manera de ser, no
podemos esperar que la función cerebral recupere
[o suficiente para responder óptimamente a la terapia
índlvrdual o de grupo. .

Cole y Ryback en su capítulo sobre farmaco-
logía terapéutica en el libro "Alcoholismo - acerca-
miento interdiscirplinario a un problema dura.dero", di-
cen: "El clordiazepóxldo debe ser solamente prescri-
to para privar del a'cohol . Este y otros tranquilizantes
menores, nunca deben prescribirse por períodos pro-
longados como tranquilizantes o drogas ansiolíticas,
puesto que el alcohólico abusa fácilmente de e-las
como con el aícohol ... No es un tratamiento razona-
ble cambiar la adición mediante el uso de tranquili-
zantes menores que están bajo el control del médico.
Este puede ser incapaz de controlar la cantidad que
el paciente ingiere una vez que ha iniciado dicho tra-
tamiento. Muchos individuos que I'egan a Alcohóli-
cos Anónimos referidos de una clínica de alcoholls

ANT. MED. Medellín (Col.), 28 (3 4) Sep. - Dic. 1979

mo, y que están tomando tranquilizantes, aparecen
tan confusos como si todavía estuviesen bebiendo.

En una reunión del comité sobre problemas del
alcohol de la New York Medical Society, sostenido
en New York por los años de 1950, cuando el mepro-
barnato estaba entrando en el uso general, un médico
miembro relató en forma entusiasta su experiencia,
usando este nuevo tratamiento en algunos de sus P3-
cientes alcohóllcos . Cuando hubo terminado su in-
forme, el Dr. Potter que era entonces Decano del
Downstate Medical Colleqe, dijo muy calmadamente,
"No olvidemos caballeros, que cuando la heroína fue
introducida, fue sa'udada como la respuesta a la adi-
ción 'a la morfina". Así ha sucedi-do con muchas dro-
gas nuevas. Cuando se introducen al mercado, usa-
das en condiciones muy cuidadosamente controladas,
los infames son generalmente favorables. Cuando
ya l'eqan al uso y pueden ser obtenidas sin prescrip-
ción, comenzamos a tener problemas. Generalmente
mucho más tarde, empiezan a aparecer en laliteratu-
ra los informes de los efectos colaterales que oca·
sionan.

No puedo añadir nada al excelente programa de
tratamiento de Cole y Ryback. La dis-cusión sobre
el tratamiento con drogas durante las fases agudas y
crónicas está actualizada y fácil de entender. La re-
comiendo a todo médico que esté tratando pacientes
con alcohollsmo . El único punto en que difiero de
el'os por completo, es en el uso de disu'firam, que
bajo ciertas circunstancias y en casos cuidadosamen-
te seleccionados ha sido útil para sustraer al pacien-
te de 'la bebida durante un largo período, mientras
otra terapia comienza a surtir efecto. Servirá para
prevenir el impulso de beber. En programas de corta
duración y algunos programas en la industria se ha
usado con buenos resultados, pero sólo como una a-
yuda para un tratamiento posterior.

Por qué los métodos tradiciona!es de atención
que son efectivos en otras enfermedades, a menu-
do fa'lIan con los pacientes alcohólicos?

1. No hemos reconocido y aceptado la naturale-
za versatil de la enfermedad.

Nos hemos concentrado durante largo tiempo en
aquel aspecto que se sitúa en el campo de nuestro
especial interés y hemos minimizado o ignorado la irn-
potancia del resto del individuo. Hemos hablado acer-
ca de tratar al individuo como un todo y en nuestra
especialización lo hemos fraqrnentado . La comunidad
c'entífica, dudosa de lo subjetivo, ha negado la im-
portancia de lo espiritual -los as.pectos morales de
la enfermedad-,la necesidad del paciente para recu-
perar su auto-respeto, ccrriqlendo la deshonestidad e
irresponsabilidad que van juntas con el alcoholismo.
Los alcohólicos necesitan deshacer al menos algunos
de los daños que han causado a otros mientras per-
manecían en la bebida.

2. Hemos aceptado la actitud de la sociedad de
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que la gente alcohóllca, se ha hecho a sí misma así,
de que ellos podrían dejar de beber si así lo quisie-
ran, y que no merecen consideración. Cuando los
hospitales comenzaron por primera vez a admitir al-
cohólicos como tales, si las camas eran escasas y
un internista necesitaba una para alquna otra emer-
gencia médica se orlqlnaba un gran problema: "Nece-
sito esa cama que está ocupando ese borracho, para
un paciente que sí está realmente enfermo".

3. Esperamos que ellos van a responder en la
misma forma que los pacientes de muchas otras en-
ferrnedades, que rápidamente lo hacen cuando hace-
mos un diagnóstico y delineamos un régimen de tra-
tamiento. Hemos estudiado la situación, hecho e;
diagnóstico, hemos emitido nuestra opinión y dado
nuestras recomendaciones. Nuestro juicio y autori-
dad rara vez se ponen en duda, nuestro consejo ge-
neralmente se sigue menos por la gente alcohólica.
Nos ofendemos por rechazarnos como figuras de au-
toridad. Ellos son expertos en manlputarnos y a no-
sotros no nos gusta eso.

4. Pocos de nosotros somos conscientes de la
notable tendencia de la gente alcohólica para tomar
más medicación de la que hemos prescrito y más a
menudo de lo que la hemos recomendado. Muchas
muertes, que se han atribuído a suicidios causados
por sobredosis de sedantes, pueden haber sido no
intenciona'es y se debieron a que el paciente no es-
taba consciente de la cantidad que había tomado de
alcohol o de otra droga, durante el período de con-
fusión.

5. Muchos de nosotros hemos creído que todo
abuso de sustancias es un síntoma de algún problema
subyacente, de que si este problema es tratado con
éxito no habrá necesidad de un tanquilizante y de que
el control de su uso, se seguirá sin ninguna dlflcul-
tad. Hemos sido entrenados para tratar la causa -no
los síntomas-o Hemos fallado para reconocer hasta
hace poco que la nerviosidad, tensión, insomnio, te-
mores, etc., podrían ser debidos a la droga misma, y
que hasta que la exposición al agente químico no se
suspenda, los síntomas van a persistir. El Dr. Stan-
ley Citlow del Hospltai Monte Sinaí en New York, fue
uno de los primeros que llamó la atención sobre es-
to, en su capítulo tlnrlado "Tratamiento de las com-
plicaciones agudas reversibles del alcoholismo".

6. Muchos de nosotros fallamos en reconocer o
confrontar las raclonalizaclones que son parte de la
enfermedad, y que así mantienen estos individuos en
su negación. Hasta que el paciente reconozca y acep-
te las realidades de su situación, la recuperación no
tiene muchas probabilidades de oeurrlr , Uno de los
hechos de valor en la terapia de grupo, radica en que
Ila confrontación de las racionalizaciones es mejor ma-
nejada por un miembro del grupo que por un terapis-
ta. Una combinación de terapia individual y de 'grupo
puede ser necesaria y hacerse a la idea de que slem-
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pre que un alcohólico usa el alcohol, está en proble-
mas.

A menudo no nos hemos dado cuenta que estos
individuos están profundamente "heridos en sus al-
mas". No se de otro término mejor para esto. Ha-
biendo roto promesas repetidamente a sí mismos, a
sus familias y a otra gente que tiene importancia
para e11I os, sintiéndose culpables acerca de muchas
cosas hechas y dejadas de hacer, odiando lo que ven
ouando se lavan y afeitan en la mañana, se les hace
insoportable. Ellos temen que algunos de sus "peca-
dos" les caigan encima. Qué tenemos nosotros co-
mo médicos para ofrecerles a estos pacientes, te-
niendo en cuenta que ellos confían en nosotros lo su-
ficiente para decímoslo todo?

7. Cuando ya vuelven a la normalidad física y
están libres de síntomas, consienten en que se les di-
señe un régimen de tratamiento. En estos momentos
creemos que nuestro trabajo ha terminado, pero no
nos damos cuenta que para el paciente, la recupera-
ción apenas ha comenzado. El afrontar la vida ade-
cuadamente es lo que ellos han sido incapaces de
hacer, mientras esto no se logre seguramente volve-
rán a usar alqún qufrnlco para su mejoría.

La recuperación del alcoholismo es siempre un
largo proceso. El Dr. M. M. Glatt ha escrito que
el paciente en su recuperación retrocede a través de
muchas fases por las que pasó durante el desarrollo
de la enfermedad. Los pacientes deben aprender a
afrontar la realidad de la vida efectiva y confortable-
mente, sin alcohol u otra clase de apoyo químico. Así
no solo basta con restaurar el bienestar del paciente.
Debemos hacer esto y ayudarlos a que se enrfrenten
a otras enfermedades mentales que pueden tener y
encuentren una manera de vivir que sea satisfacto-
ria. Alcohólicos Anónimos es una forma de vida, que
miles de alcohólicos a través de todo el mundo han
hallado satisfactoria. Hasta hace poco cerca del 80%
de los miembros de Alcohólicos Anónimos habían en-
contrado su camino, dentro de la Asociación, con poca
o ninguna ayuda de los médicos.

Esto está combinando a medida que más médicos
y otros teraptstas conocen 'Y trabajan con los miem-
bros de Alcohólicos Anónimos.

Ha tenido éxito Alcohólicos Anónimos? No con todo
el mundo. Hay sin embargo varios cientos de miles
de miembros activos de Alcohólicos Anónimos, mu-
chos con más de 30 años de una sobriedad ininterrum-
pida y feliz. No podemos saber cuántos han asistido
a una o dos reuniones y no vuelven. No podemos sa-
ber cuántos de los que fueron miembros activos, se
reintegraron a una vida normal, y han dejado de ser
rnembros activos de A.A., pero aún conservan su
abstención. No sabemos cuántos regresaron a la be-
bida luego de meses o años de sobriedad. Algunos
de ellos han sido capaces de controlar su bebida por
un. tiempo. Yo mismo sé de algunos miembros acti-
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vas de A. A., que han muerta pronto, después de re-
gresar a la bebida. Otras se han suicidado. debida a
la depresión que les causó el estar fuera de control
otra vez, luego.de meses o años de una recuperación
exitasa.

Coma el Dr. Henry Marb!e, profesor de cirugía
de trauma en la Escuela de Medicina de Harvard, so-
lía decir: "Dios los hace y ellos se juntan". Vemos
a aquellas que han fallado bajo otra régimen. Otras
ven nuestros errores de modo que les resulta fácil
desarroliar prejulclos en favor de nuestro método, es-
pecialmente si dichos errores están fuera de nuestra
control.

Alcohólicos Anónimos ha tenido un éxito. cama
programa de recuperación mejor que cualquier otro
método, proqrama, movlmíento, -manera de vida-,
lIamémasla como quieran, que ha existida hasta aho-
ra. Muchos alcohólicos se recuperan en A. A. hacia
una calidad de vida que es el objetivo de toda tera-
pia. Si nasatrasen las profesianes, reconocemos
nuestras propias limitaciones y aprendemos cómo.tra-
bajar juntas can Alcohólicas Anónimos, tendremos
menas frustraciones y muchas más satisfacciones.

El Consejo de Servicios Generales de Alcohóll-
cos Anónimas, durante las años 1968, 1971 Y 1974
realizó una encuesta entre sus miembros de Norte-
américa. Estos y otros datos fueron resumidas par
Leach y No.rris en el Vol. IV de la Serie Bialógica so-
bre el Alcohollsmo, editada por Kissin y Begleiter. La
investigación de 1974, fue reportada por mí al Con-
greso Nacional sobre Alcohol y Drogas efectuado en
San Francisco en Diciembre de 1974. Los 91 delega-
das a la conferencia de Servicias Generales, dlstrl-
buídos a través de toda Nortearnérlca, salicitaron a
los asistentes a un 3% de reunianes de Alcohóllcos
Anónimas en la .región que ellas representaban, si
querían llenar un cuestianario señalando edad, sexo,
ocupación, duración de sobriedad, frecuencia de asis-
tencia a reunlones de Alcohóllcos Anónimas, fuente
de referencia, qué clase de ayuda pudieran haber te-
nido fuera de Alconé'Icos Anónimos, etc. Los cues-
tionarias fueron distribuídos en un período de 2 se-
manas, se pidió que nadie llenara más de un cuestio-
nario y que no. se insistiera en aumentar la asisten-
cia. No. sabemos cuántas rehusaron cornp'etar!o.
Se devolvieron más de 13.000 cuestionarias. El aná-
lisis de las respuestas hecha par nosotros, mostró en-
tre otras casas, que el 40% había estado asistiendo.
a reuniones y habían estado sobrios, al menas por un
año. La pregunta clave fue: Fecha de la última borra-
ohera. De este grupo el 31% tendrá al menos otro
año. de sobriedad en Alcohólicos Anónimas. De las
rniembros cuya abstención lleva de 1 a 5 años, 79%
tendrán por la menos otro año. más de astención en
Alcohóllcos Anónimos. No sabemos si el el resta del
21% mantienen su abstención o. dejarán de asistir a
reuniones, a si beben de nueva. De alqunos sabemos
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que han muerto ebrios, otros han muerto por diferen-
tes causas. Algunas han sido capaces decantralar
su bebida par un tiempo. De las rniembros que se
han mantenido sobrios por más de ó años, el 91%
permanecerán activas en Alcohóllcos Anónimos al me-
nas por otra año. más.

Uno de cada cuatro miembrases mujer. De los
que lleqaron a Alcohóltcos Anónimos de 1971 a 1974,
uno de cada tres era mujer.

De las 'que han estado asistiendo a reuniones, no
necesariamente sobrios. par menas de un año, el 24%
añade un año de sobriedad al año.siguiente. 24% más
alcanzan un año. de sobriedad. 36% beben, pera can-
tinúan asistiendo a als reunianes. 68% de éstos al-
canzan con el tiempo. una sobriedad de un año.

Prácticamente todas las ocupaciones estuvieran
representadas: el 30% 'eran ejecutivas, prafesiona'es
a técnicas. El 20% eran artesanas. El 20% vendedo-
res. El 20% de servicios a empleas semi-calificadas.
De las mujeres: el 40% eran amas de casa. El 20%
estaba en ventas o empleas de oficina. El 20% eran
ejecutivas, profestona'es o técnicas y el 10% semi-
calificadas o de servicio.

COMO TRABAJAR CON A. A. Y AL·ANON
Debemos trabajar decididamente y vencer el re-

chazo inicial hacia A.A. que existe en la mente de
muchas alcohoücos que están bebiendo. en la actuali-
dad. A menos que entendamos a A. A. Y creamos en
ellos, no. podremos persuadir a nuestras pacientes a
que la intenten realmente.

1.- Asistir a reuniones can mente amplia, no. a
una reunión, sino. a muohas, para llegar a conocer bien
a varias miembros, incluyendo. las que han estado ac-
tivas por 2 o más años. No. conozco mejor camina
para aprender acerca del alcohollsrno, tal coma se
presenta en esta parte del mundo, Además, hallaré-
mas gente que se siente complacida de presentar
nuestras pacientes activas a un grupo. Aprendemos
cuál es el momento más indicado para enviar un pa-
ciente a A.A. Es aconsejable la vinculación casi in-
mediata de la familia al Al-Anón y al AI-Ateen. Si
reconocemos nuestras limitaciones y sus puntos fuer-
tes ayudaremos a que los A. A. reconozcamos tam-
bién sus limitaciones. Si nuestra arrogancia se impo-
ne en el camino, ninguno de nosotros va a aprender
mucho y el paciente sufrirá. Aprenderemos como sos-
tener y animar al paciente mediante una transición de
la sumisión a la entrega, lo que es tan importante
para su recuperación. MUCihQsde nosotros hemos no-
tado el camlbio en los pacientes, cuando por último
aceptan definitivamente el diagnóstico de alcoholis-
mo. La necesidad de evitar el primer trago se acep-
ta cuando ellos se han identificado con otros que ya
han estado allí".

2.- Conozcamos el programa y observemos qué
le sucede a la gente cuando trata de poner en prác-
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tica dicho programa en sus vidas. Pensemos en los
que han tenido éxito, al menos al comienzo.

3.- Si conocemos a varios miembros de A.A.,
podemos escoger a uno para establecer el primer
contacto con nuestros pacientes, mucho mejor si exis-
ten intereses comunes o un pasado que haga más
fácil la identificación. Si tienen intereses laborales co-
munes, o si habitan en el mismo vecindario, sería na-
tural ¡para ellos, asistir: al mismo grupo. El cónyuge
del alcdhólico anónimo, puede ser un miembro del
Al-Anón, lo cual ayudará a la farnílla de nuestro pa-
ciente.

4. Haga el primer contacto para su 'Paciente, en
su consultorio si es posible. Un miembro vino a mi
consultorio para reunirse con un paciente al que yo
creía ya listo para asistir a A.A. Luego de hablar por
algunos minutos, ,el 'Paciente dijo: No, no quiero ayu-
da, lo puedo hacer yo mismo. Mi amigo de Alcohóli-
cos Anónimos respondió: "Quizás usted pueda, no
dlqo que no, pero silo hace a nuestro modo, será
más divertido".

5.- Asistiendo a la primera reunion con su pa-
ciente -una reunión "a'bierta"-, reforzará el impac-
to de dicha reunión.

6. - Conozca la literatura producida y utilizada por
A.A. El libro "Alcohólicos Anónimos, "Los Doce Pa-
sos y Las Doce Tradiciones" son los textos básicos.
Exiten varios folletos escritos por miembros que re-
latan aspectos de la vida de los alcohó'lcos y sus fa-
milias. La mayor parte de tales folletos pueden ser
útiles como alimento para la mente del paciente. La
revista mensual "The A. A. Grapevine", contiene his-
torias y artículos que pueden ser reflejos de la situa-
ción presente del paciente. Un libro reciente "Vi-
viendo sobrio" lo he hallado especialmente útil. AI-
Anón produce su propia literatura, lo que será de
ayuda para la familia.

7. - Familiarícese con Al-Anón, organización com-
puesta por miembros de la familia o cónyuges. Los
miembros de AI-Anón ayudan del mismo modo que los
miembros de A.A. AI-Ateen orqanlzación de jóvenes,
que tienen uno o ambos padres alcohólicos, ayudará
a los hijos a entender como vivir con sus padres y co-
mo ayudarlas.

Al correqlr los problemas físicos y restaurar la
salud física, podemos estar posponiendo la acepta-
ción del problema básico. A medida que regresa el
blenestar físico, los prob'ernas del alcohol se desva-
necen de la conciencia. Por otra parte, el haber ayu-
dado al paciente a sentirse mejor, puede ser un fac-
tor importante que influye en la futura labor del te-
rapista al trabajar en los problemas emocionales y si-
cológicos.

Es la abstención total, la única respuesta? La ex-
periencia de miles de miembros de A.A., dice que
es la única respuesta. Mucha gente que ha tenido
dificultades para controlar su bebida, ha tratado rnu-
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chas veces de parar o detenerse por semanas o me-
ses, Y por un tiempo son capaces de controlar la can-
tidad de bebida. Para aquellos que al menos, han ve-
nido a A.A.,el resultado ha sido siempre e'l mis-
mo. .. Alqunos han reqresado a la bebida luego de
meses o años de abstención en A. A. Para muchos
de éstos es diffcil regresar a A.A. El sentido de cul-
pa agudizado por el sentimiento de que han defrau-
dado a sus amigos, se agrega a su desgracia y a la
necesidad de apoyo. Algunos de ellos se rhansuicida-
do. Madsen en el capítulo "Beber o no beber" en
el "Alcohó.lco Americano" publicado en 1976 por Char-
les Thomas, discute ampliamente este punto. El cita
a Marty Mann en su libro "Nuevos conceptos sobre
el alcoholismo", donde ella afirma: "Es verdad para
muchos alcohólicos, aún en estados avanzados, en
que existen ocasiones cuando su poder de elección
y de restricción, parece haberles regresado, en forma
milagrosa. Tienen tardes memorables, cuando son ca-
paces de beber lo mismo (y no más) que lo que be-
ben sus compañeros; días memorables cuando beben
muy poco al parecer sin efecto indeseable; períodos
rnemoraoles, cuando por unos pocos días, ellos pare
cen no necesitar más de lo que el bebedor normal no
alcohólico necesita o toma; aún días, por tres veces
memorables, en que pueden consumir la cantidad -ex-
cesiva a la cual están acostumbrados sin dar mues-
tras de embriaguez. El .fln es siempre el desastre.
En la página 69 dice Madssen: Lo que todos los alco-
hólicos en realidad saben es que si 'continúan beblen
do no se pueden predecir el momento en que se per-
derá, el control y se tendrá una perfecta borrachera.
Muchos han comparado su bebida a una Ruleta Rusa.
Es esto precisamente lo que un alcohólico quiere de-
cir, por pérdida del control. Yo fuí testigo del intento
de varios A. A., para volver a la bebida normal y to-
dos después de un aparente éxito acabaron en borra-
ohos catastróficos. Ninguno pudo explicar qué falló,
cuando regresaron a la bebida. El autor de "Viviendo
Sobrio", escrito por un miembro de A.A., libro pu-
blicado por A.A., dice en la página 4: Muchos de no-
sotros cuando comenzamos a beber por primera vez.
no quisimos tomarnos más de 2 ó 3 tragos, pero al
pasar el tiempo aumentamos e,1número, luego años
más tarde nos encontramos bebiendo más y más,algu-
nos de nosotros poniéndonos y manteniéndonos muy
borrachos. Ouizás, nuestro estado no siempre se no-
taba en el lenguaje o la marcha, pero ya a estas altu-
ras nunca estábamos sobrios. Si esto nos molestaba
mucho, rebalábarnos o tratábamos de Iimitarlo a unoo
dos tragos, o pasébamos de licor fuerte a cerveza o
vinos. Al menos tratamos de limitar la cantidad, de
modo que no fuera una borrachera desastrosa, o tra-
tábamos de ocultar, lo mucho que bebíamos. Pero
todo esto, resultaba cada vez más difícil. En ocasio-
nes nos reprlmlamos, y dejábamos de beber por al-
gún tiempo
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Eventualmente, regresábamos a la bebida, sólo un
trago, y puesto que eso en apariencia no nos hacía
daño, volvíamos a estar seguros de que al tomar otro
trago, nada nos iba a suceder. Quizás eso fue todo lo
que bebimos en esa ocasión y era muy satisfactorio,
comprobar que podíamos beber uno o dos tragos y
luego dejar de beber. Muchos de nosotros hicimos
eso por muchas ocasiones. Pero la experiencia nos
enseñó que esto era una trampa. Nos convenció de
que podíamos beber de modo seguro, y luego vino el
tiempo en 'que nos sentíamos muy bien luego de uno
o dos tragos, y pensamos que uno o dos más no nos
podría perjudicar, y así,' sin ninguna intención de ha-
cerla, nos sorprendimos de nuevo bebiendo en exceso.

Tales experienicas repetidas nos llevaron a esta
conclusión lógica e inevitable: Si tomamos el primer
trago, nunca nos embriagamos. Por ello en vez de
prometer que no nos vamos a emborrachar, o de tra-
tar de limitar el número de tragos, o la cantidad inge-
rldada, hemos aprendido a concentrarnos para evitar
solo un trago: El primero.

Aunque podría haber, en casos muy raros; gente
que luego de haber tenido problemas con el alcohol,
puede volver a tomar licor en forma social, moderada,
aún ha sabemos cómo distinguir. esas personas del
resto de los alcohólicos. Hasta que esta diferencia
no nos sea conocida, sólo una abstención del alcohol
será la meta ideal del tratamiento.

Cito de nuevo el libro "Viviendo Sobrio", pági-
na 4: "Hemos hallado que para nosotros la recupera-
ción comienza con no beber, con estar sobrios, sin
ninguna cantidad de alcohol, en ninguna forma. Tam-
bién debemos alejar toda droga 'que modifique nues-
tra mente. Podemos aspirar a una vida plena y salu-
dable, sólo si estamos sobrios. La sobriedad es la
plataforma de lanzamlento para nuestra recuperación.

CUANDO REMITIR PACIENTES A A.A.

Pienso que mientras más pronto sean llevados a
Alcohólicos Anónimos, mucho mejor. Hay que goipear
mientras el hierro esté caliente"; antes de que se es-
fume el recuerdo de su miseria. Así se aumenta la
receptívldadvaunque todavía subsistan factores nega-
tivos. En forma cada vez más frecuente, los hospita-
les se han convertido en sitios de reunión de los Al-
cohólicos Anónimos; 'y .se· exige la asistencia a las
reuniones, al menos una vez por día. Las reuniones
por lo general se alterna con sesiones de entrena-
miento en grupo, para tratar problemas del alcohol y
con terapia individual o con terapia de grupo. Algu-
nas veces estas reuniones son programadas por pa-
cientes que están bajo tratamiento activo, otras ve-
ces se organizan a través de expacientes miem-
bros de A. A., de la comunidad cercana. Es impor-
tante que ·el comité profesional muestre su interés,
sin querer dominar o interferir en las reuniones. Un
contacto definitivo y especíñco con un miembro de
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A.A., en la comunidad ·Iocal del alcohólico al salir
del hospital, es desde todo punto de vista esencial.
Si este contacto puede hacerse mientras el paciente
está aún en el hospital, mucho mejor, puesto que
ello facilita el cierre de la brecha, entre hospital y
domicilio. Las citas de 'control deben organizarse por
parte del hospital según oonvenga.

Algunos hospltales perrnlten a sus pacientes asis-
tir a reuniones de A.A., en comunidades fuera del
hospltal, luego de disponer facilidades para transpor-
te de ida y regreso. lqualmente varios hospitales con
frecuencia ofrecen oportunidades para continuar el
tratamiento al salir el paciente del hospital. Otros
hospital es remiten oacl entes a A. A., que operan en
su misma área residencial aún sin establecer el pri-
mer contacto. Esto es arrlesqado, a menos que el
paciente esté muy seguro de sí.

Muchos miembros de A.A., al comienzo de su
recuperación, tiene la necesidad de asistir a varias
reuniones en la semana o se ponen en comunicación
telefónica con otro miembro con el cual han hecho
amistad. Gradualmente, al sentirse más seguros,
asisten con menos frecuenica a las reuniones. Cuan-
do visitan nuevos rniembros.. en sus casos o en el
hospital, se ven así mismos, como ellos eran antes
y esto les refuerza el deseo de permanecer sobrios.

Al ver los pacientes que ellos han ayudado a re-
cuperarse, su vida toma un nuevo significado y es es-
timulante.

Como en cualquier enfermedad crónica-NO
HAY CURA- sino solo: CONTROL. Mientras no se
ingiera alcohol o droga que actúe sobre la mente y
se les brinde la ayuda necesaria, los pacientes po-
drán enfrentarse ala vida con comodidad y. sin an-
gustia.

RESUMEN:

En el manejo del Alcohólico crónico deben tener-
se en cuenta Is siguientes aspectos:
l. Hacer el diagnóstico. ñslco, siquiátrico, social, al

menos en forma ·tentativa al comienzo ó

'" . Debe tenerse cuidado con los trastornos ·físicos.
Debe utilizarse la menor cantidad de droqa tran-
quilizante o sedante durante la fase supresiva,
elirnlnándola luego que desaparezca el período
agudo. Mientras desaoarecen las complicaciones
médicas, y se diseña un régimen de tratamiento
a seguir, debe continuarse con:

111. Probl emas slqulétrlcos . La evaluación y trata-
miento de dichos problemas serán al comienzo en
forma sólo tentativa y aproximada.' Debe iniciar-
se una terapia individual y de gru.po en forma
combinada al principio, cambiando el modelo, se-
gún el progreso de cada paclente . Recúrrase a
'los A.A., y AI-Anón rápidamente y como medi-
das de apoyo, quizás la primera o segunda se-
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sión, podrían ser la interpretación de A. A., y los
12 Pasos para la recuperación, antes de asistir
a una reunión formal de A.A. La información
acerca del alcohol es úti'l en especial para pa-
cientes remitidos por terceras personas.

IV. Cuando el paciente está ya listo para liberarlo de
de una supervisión estricta, debemos estar segu-
ros de que v:a a un' ambiente protector, en que
se encuentra con Igente comprensiva que le brin-
da apoyo. Entre una sesión y otra de terapia, los
A.A., proporcionarán todo esto, en especial los
que ya habían hecho contacto con miembros de A.
A., durante la terapia intensiva. Si los pacientes
viven en una ciudad lejana, allí se dispondrán
contactos con otros miembros de A.A. de esa
ciudad. Las casas de reposo, son de gran ayuda
para cerrar la brecha entre una institución y el
medio en que realizará su "propia vida".

V. 'El compromiso de la familia en A:I-Anón y la te-
rapia si es del caso deben realizarse simultánea-
mente.

VI. la institución y el terapista deben mantener un
continuo contacto con el paciente quizás durante
años. Al comienzo las visitas de control deberán
ser frecuentes, con un intervalo fijado por el te-
rapista, pero dejando tiempo para visitas adlclo-
nales si el paclente siente la necesidad. Las ci-
tas se deberán espaciar a medida que se va pro-
duciendo la recuperación. Esto dará al médico la
oportunidad de interpretar la experiencia de Á.
A., para animar al paciente a que siga vinculado
con A.A., si el paciente aún abriga algunas du-
das. A la vez que mantiene el médico disponible
de inmediato, cuando surjan problemas slquiátrl-
cos que se hallaban encubiertos por la niebla del
alcohol . .
Con esta combinación de terapia médica 'Y siqulá-

trica, con e'l tratamiento de la familia 'Y con la vincu-
lación a A. A., una gran mayorí-a de pacientes alcohó-
licos, pueden lograr una vida normal' y feliz, sin los
episodios de embriaguez y otros problemas, que lle-
varon al enfermo a un tratamiento. A menudo se ne-
cesita que todos nosotros trabajemos juntos para lo-
grar este objetivo. Muy a menudo fallamos si trata- ..
mos de trabajar solos.

10

BIBLlOGRAFIA

1. Cole y Ryback. Alcohollsm - interdisciplinary
approaches to an Endurlnq Problern. Addíson-
Wesley Publishing Co., Ohapter 19: 698, 1976.

3. Tiebout, Harry. "The Act of Surrender in the
l1herapeutic Process", Ouarterly Journal of Stu-
dles on Alcohoí, 10: 48-58, 1949.

3. Tlebout, Harry. "Surrender Versus Compliance
in l1herapy", Ouarterly Journal of Studies on AI-
cohol, Vol. 14, N'?1: 58-68, 1953.

4. Madsen, 'IN. 11heAmerican Alcohollc. Charles
Ttiornas, p. 53, 1976.

5. Voegtlin, y O'Hollaren. "The glucose tolerance
of alcohol addicts: a study of 303 cases". Ouar-
terly Journal of Studies on Alcohol, 4: 163-182,
1943.

6. Kalant, H. e Israel, Y. "Effects of Ethanol on
Active Transport of Cations"; Bioohemical Fac-
tors in Alcoholism. Edited by Roger P. Maickel,
Pergamon Press, p. 25-36, 1967.

7. Gitlow, Stanley. "Treatmen of lIhe Reversible
Acute Complications of Alcoholism". Medical
Treatment Jr., Hoeber Medical Dlvlslon of Harper
& Row. Vol. _3, N'?3, 1956.

8. Madsen, W. Trhe American Alcohotlc , Ohapter
5, Charles Thomas, 1976.

9. Ma,nn,M. New Primer on Alcohollsm. Holt Rlne-
hart & Winston, 1958.

10. Annon. Living Sober, AAWS, 1975.

ANT. MED. Medel'lín (Col.), 28 (3 4) Sep. - Dic. 1979



REVISION DE TEMAS

La Enfermedad Diarréica y factores
sociales que favorecen su existencia

ANTECEDENTES:

La diarrea de origen infecoioso constituye, en
nuestro medio, la principal causa de muerte (30% a
50% de la mortalidad general en menores de cinco
años). El problema es abrumador y complejo pues a-
barca factores sociales, de pobreza, culturales y de
comportamiento. El daño producido al niño no se
restringe únicamente a la pérdida de agua y electro-
litos, que si no es corregida a tiempo y en forma ade-
cuada puede llevar al niño a la muerte, sino que ade-
más constituye una de las principales causas del da-
ño nutricional.

El círculo vicioso diarrea/desnutrición ha sido
perfectamente establecido en estudios realizados en
distintas partes del mundo. La ausencia de informa-
ción conflah'e en cuanto a la real incidencia y morta-
lidad de la diarrea no impide señalar que ésta consti-
tuye un reto y plantea un problema de salud sobre el
cual debemos orientar todos nuestros esfuerzos.

Se ha establecido primeramente la relación exis-
tente entre la pobreza y todas sus consecuencias con
la diarrea; este grupo de enfermedades suele aso-
ciarse al saneamiento insuficiente y a la falta de hi-
giene. Hasta hace poco tiempo, el tratamiento por re-
hidratación sólo se administraba a los pacientes afec-
tados de des'hidratación aguda y se practicaba por vía
endovenosa que, unido al uso de medicamentos poco
efectivos, incrementaba el costo de los servicios de
loe hospitales y la necesidad de personal muy califi-
cado. El enfoque racional en el momento actual se-
ría tratar de mantener el estado de hidratación y nu-
trición en una for:ma adecuada hasta que pase la in-
fección. El éxito de la hidratación oral temprana y la
no suspensión de la alimentación del niño durante el
episodio diarréico tendría un impacto a corto plazo
sobre la alta mortalidad de este grupo de enfermeda-
des (1).

Sin embargo uno de los principales problemas
que enfrentan los países del tercer mundo es la ur-

(*) Consultor OPS/ OMS, Buenos Aires, Argentina
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gente necesidad de satisfacer los requerimientos bá-
sicos de salud de las comunidades.

Un problema tan complejo y de tal magnitud ha
llevado honda preocupación. La atención primaria de
salud ha sido la principal estrategia propuesta para
lograr la extensión de la cobertura de los servicios
de salud.

Su marco teórico (2) descansaría en la necesidad
de que la organización de salud se adapte a las carac-
terísticas socio-económicas y culturales de la pobla-
ción. Esto exigiría escudriñar los estratos más pro-
fundos de la estructura social de donde arranca real-
mente el proceso de salud-enfermedad, desmitificar
el fetiohismo de que la diarrea por ejemplo es - un
riesgo igual pa-ra todos y que epidemiológicamente la
enfermedad debe ser caracterizada dándole el mismo
valor a los hechos socla'es que a los biológicos.

La Conferencia sobre atención primaria reunida
en Alma Ata, URSS, (3) instó a los países miembros
de la OMS a basar sus estrategias en:

a) La participación consciente de las comunida-
des concebida como parte integrante del desarrollo
social.

lb) Fomentar que las políticas de atención prima-
ria sean encausadas, dentro del enfoque de desarro-
llo unificado de todo el sector salud.

c) La atención primaria variará en función de las
realidades políticas, sociales y económicas de cada
país, pero es necesario actuar en forma coordinada
buscando mecanismos de ínterrelación entre los ser-
vicios .gubernamentales y los llamados informales o
de la comunidad.

Es importante seañlar que dentro de este nuevo
concepto de atención primaria se piensa en obtener
"la satlsfacclón de las necesidades bésícas" que "re-
quiere la acción concreta de todos los sectores del
desarrollo" y que "demanda transfonmaciones signifi-
cativas del medio ambiente, del estilo de vida de la
población y de las instituciones del sector salud" (2)_

En otros términos que los programas de diarrea
y rehidratación oral, constituyen un componente esen-
cial del desarrollo integral social y no sólo acciones
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aisladas de dudosa o ninguna efectlvldad , El propó-
sito del presente estudio es identificar las restriccio-
nes que están impidiendo la disminución de la ten-
dencia de enfermedad diarreica entre nosotros y la
aplicación de medidas efectivas para su control.

FACTORES SOCIALES EN LA GENESIS
DE LAS DIARREAS:

tElenfoque de atención primaria parece corres-
ponder a una nueva visión social de la medicina, pe-
ro también puede representar simplemente un reju-
venecimiento de viejas alternativas ante la actual cri-
sis en salud.

Tradlclonalrnente la' epidemiología entre nosotros
se ha concretado simplemente a describir los casos
y muertes por diarrea y estudiar posibles asociacio-
nes de los mismos con los Mamadosfactores de ries-
go. Así clasifica y cuenta los casos y los correlaclo-

na -estadlsttcamente para sacar conclusiones sobre
causalldad y luego de allí proponer medidas de con-
trol. Supeditados a este tipo de estructura lógica en
nuestro razonamiento inductivo, le damos el mismo
valor a las variables sociales comparadas con las bio-
lógicas.

Se analizan entonces cuantitativemente los fac-
tores sociales tales como nutrición, higiene personal,
disponibilidad de asistencia médica, higiene del agua
los alimentos, saneamiento, vivienda, etc. y se inter-
relacionan con la etiología bacteriológica de la diarrea
infecciosa basada en el fenómeno biológico indivi-
dual. Otros tercian en la discusión y señalan que
nuestro principal Interés debe estar dirigido a definir
aquellas áreas geográficas más receptivas, donde sea
mayor el riesgo de padecer enfermedad diarreica y
donde podamos enfocar nuestra atención a corto, me-
diano y largo plazo (4).

Mortalidad por gastro-
enteritis todas las

edades (**)

TABLA 1

BSTIMAOION ESTADISTICA DE LA IMPORTANCIA DE
LA ENFERMEDAD DIARREIGA COMO UN

PROBLEMA DE SALUD PUBLICA

Mortalidad por todas las
causas en niños recién

nacidos

Mortalidad por gastro-
enteritis en niños re-

cién nacidos (*)

{O.6-2.5)
(2.5-5.0)
(5.0-8.8)
(8.8-12.0)
(12.0-18.3)
(18.3-24.2)
(24.2-31 .2)
(31.2-42.4)
(42.2-50. O)

1000-2000 6-50
2000-3000 50-150
3000-4000 150-350
4000-5000 350-600
5000-6000 600-1100
6000-7000 1100-1700
7000-8000 1700-2500
8000-9000 2500-3800
9000-10000 3800-5000

(*) Por 100,000 nacidos vivos
(**) Por 100,000 nacidos vivos y 100,000 de población

1-3
3-10

10-32
32-50
50-110

110-170
170-270
270440
440-600

(0.1-0.15)
(0.15-0.33)
(0_33-0.8)
(0.8-1.0)

, (1.0-1.8)
(1.8-2.4)
(2.4-3.3)
(3.3-4.8)
(4.8-6.0)

Entre paréntesis: Porcentaje de mortali dad por gastroenteritis (recién naci-
dos y todas las edades) del total de muertes en recién nacidos por todas
las causas.

En la Tabla 1 por ejemplo se muestra que siem-
pre que exista una alta tasa de mortalidad infantil
existirá una alta tasa de mortalidad por diarrea. De
acuerdo con esta estimación estadística, cuando la
mortalidad infantil total es mayor de 8,000 por 100,000
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nacidos vivos, más del 30% de las meurtes están a-
sociadas con diarrea. Esta tabla ilustra algo ya cono-
cído: cómo es de grave la diarrea en aquellaslocali-
dades, áreas o países donde la mortalidad infantil es
alta.
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Así por ejemplo un análisis retrospectivo (5) de
la mortalidad por diarrea en Centroamérica nos per-
mite observar algo ya insistentemente repetido por
décadas: que los niños menores de 4 años constitu-
yen el grupo más frecuentemente afectado. En la Fi-
gura 1 podemos observar una 'tíolca distribución por
grupos de edades de los ingresos a un Hospital Ru-
ral de Guatemala. Los grupos de más alto riesgo lo
constituyen los menores de 4 años, que en las fami-
lias de bajos ingresos económicos son los más vul-
nerables . Por otra parte tenemos la típica distribu-
ción estaclonal de las diarreas durante la época de
mayor precipitación pluvial (Figura 2). Los bajos in-
gresos econórnlcos de la familia centroamericana es-
tán condicionando la desnutrición y esta condición e-

FIGUHA 2
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conomica aunada a la falta de saneamiento, al haci-
namiento y a bajos niveles de higiene son las causas
reales de la muerte por diarrea. A simple vista si

comparamos 'el producto nacional bruto per cápita por
países en 1968 y la mortalidad por diarrea encontra-
mos lo siguiente:

Tasa x 100,000 ajustada
de .rnortalidad p/diarrea

(US$) Producto Nacional
Bruto 1968 (peor cápita) País

1971/72
1971/72
1970/71
1971/72
1968/69
1971/72

55.1
111.2
296.7

81.9
106.1
33.5

456
277
315
256
373
609

Costa Rica
El Salvador
Guatemala
Honduras
Nicaragua
Panamá

Si bien el producto nacional bruto per cápita no
representa una distribución equitativa real de la ri-
queza, nos permite por lo menos estimar el gran con-
traste entre los países con relativamente buenos in-
gresos económico-sociales corno Costa Rica y Pana-
má y otros que no lo tienen. En esta forma, si que-
remos explorar la génesis social de la diarrea y si
queremos hacer un abordaje que no atomice lo social
sino que lo integre en una perspectiva histórica, de-
bemos tratar de caracterizar la formación económico-
social desentrañando la manera como se articulan
unos y otros.

En relación a la producción de salu-d, la naturale-
za de la estructura econórnlco-soclal hace que las po-
sibilidades que tienen los individuos de enfrentarse

con éxito a la transmisión a través de las heces, o
de la contaminación de los alimentos y utensilios por
agentes infecciosos, etc., difieren según la posición
que tales individuos ooupan como integrantes de gru-
pos socio-económicos diversos.

Una pregunta que nos hacemos con frecuencia
es el papel real que juega el diagnóstico bacterioló-
gico de la diarrea aguda en la aplicación de las me-
didas de control?

En un Hospital de un país asiático y en el labo-
ratorio central de Nicaragua, por ejemplo, la etiolo-
gía bacteriana de la enfermedad diarreica en todas
las edades fue la siguiente:

País Asiático Nicaragua (1976)
No. casos % No. casos %

Diarrea de causa desconocida 2,577 77.4 589 89.8
Shigellosis 104 3.1 31 4.7
Amebiasis 316 9.5
Disentería clínlca 158 4.7
Tifoidea y para-tifoidea 158 4.7
Salmonellas 4 0.6
Cólera 16 0.5
E. coli 29 0.4
Otras enterobacterias 3 0.4
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Como se observa es difícil identificar agentes pa-
tóqenos nuevos como CI. perfringens, E .eoll entero-
toxigénicas, Versinia enterocolítica y ciertos virus co-
mo los Rotavirus. Es fácil deducir las limitaciones de
una técnica que sólo proporciona entre nosotros el
diagnóstico etiológico de la enfermedad dlarrelca en-
tre un 22 y 10.1% solamente.

La enfermedad diarreica en los niños es general-
mente identificada por las familias obreras y campe-
sínascuando presenta complicaciones tales como des-
hidratación. La madre puede identificar los signos
más importantes de la deshidratación como la sed,
poca elimlnaclón de orina, pulso radial débil o rápi-
do, disminución de la turgencia de la piel, ausencia
de lágrimas, etc., si se le adiestra "haciendo". Aún
si limitamos nuestro propósito a las necesidades

"sentidas" por la población podríamos definir el obje-
tivo del programa de control de diarreas diciendo que
está destinado prlorltarlamente a impedir que las for-
mas leves de deshidratación pasen a graves o seve-
ras, claro está todo enfocado dentro de un marco
socio-cultural integral.
PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD:

Se trata entonces de hacer participar en el con-
trol de diarreas y en la rehidratación oral a aquellos
sectores que hasta ahora han sido marqlnados en la
toma de decisiones (Figura 3). Frecuentemente tene-
mos una perspectiva histórica y abstracta de lo que
es la comunidad. La consideramos simplemente como
un mero agregado de individuos, o en el mejor de los
casos una edición mecánica de famlltas idénticas y
homogéneas.

FIGURA 3

PROGRAMA INliEGRADO DE CONTROL
DE DIARREAS
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Con espíritu patemallsta, los miembros del equi-
po de salud "enseñan" o "educan" a la comunidad
en el empleo de soluciones orales. Si el niño no re-
cibe el líquldo, no bebe suficiente cantidad para re-
poner Las pérdidas de electrolltos o ingiere excesiva
cantidad, se debe a ignorancia, a comportamlentos
naturales de nuestra población como indolencia, o a
actitudes socialmente producidas como la resignación.
De la comunidad, agregado de individuos, no espeta-
mos sino la aceptación pasiva del saber. Al final lo
que queremos es que la comunidad participe, comple-
mentando simplemente el rol del equipo de salud,
quien se reserva la parte activa del programa. Cree-
rnos que los individuos son siempre capaces de reco-
nocer la diarrea aguda, la patogénesis, sus conse-
cuencias e incluso las bases fisiológicas de la terapia
oral. No necesitamos más sino dar el Jmpu'so ini-
cial y la madre reconocerá los signos de deshidrata-
ción, jerarquizará lo que debe hacer, puesto que ya
recibió una charla sobre el tema en el Centro de Sa-
lud. Olvidamos el peso que la estructura de la so-
ciedad tiene sobre las prácticas que conforman la
vida diaria de la familia.

El nuevo esfuerzo de proporcionar servicios de
atención primaria ha llevado a orientar las activida-
descomunales a captar los líderes naturales y edu-
carlos en sus tareas de apoyo pasivo. Así por ejem-
plo, en control de diarreas, se ha planteado la posibi-
lidad de que ellos: a) registren e informen el sínto-
ma diarrea al Centro de Salud; b) con sobrecitos de
electrolltos proporcionados por los servicios, estos
líderes deben iniciar la rehldrataclón de las diarreas
leves, y e) llevar mensajes educativos sobre hlqlene
y nutrición. En lapréctíca lo que sucede es que a
cada "líder", se le provee de algunas drogas de efee-
to dudoso que encarecen la atención, tales como "po-
ciones antldlarrelcas" (Kao'ín pectin y antibióticos)
y antiespasmódicos. Siempre se parte del supuesto
que el servicio de salud puede fácilmente identificar'
a los "líderes auténticos" que realmente representan
a la comunidad. Qué ha pasado en realidad? A:lgo
ha cambiado?

No conocemos investigaciones bien conducidas
que permitan mostrar el efecto que ha tenido este
enfoque de "medlclna cornunttarta" sobre la diarrea
aguda del niño. En el municipio de Danll, Honduras,
se ha iniciado una investigacjón sobre la.. acción de
los guardianes de salud cuyos .resultados no 8Qn muy
alentadores.

Suponemos qUE¡ íos resultados no serán suficien-
temente buenos hasta que las comunidades se estruc-
turen de tal manera que las organizaciones tiendan a
recuperar para la mayoría de los míerrrbros en la co-
munidad su peso real mediante "una participación ea-
pacitante" (2) en la toma de decisiones pertinentes
al programa completo de dlarreas y en la ejecución
del mismo. Hay necesidad de reconocer nuevas for-
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mas de organización y propiciar el fortalecimiento de
la confianza de nuestra población en sus propios co-
noclmlentos y habilidades.

A nivel conceptual como señala ColI (6) podemos
establecer que para que la diarrea infantil y la desnu-
trición disminuyan "es necesario que los alimentos
producidos en cantidades suficientes, sean adecuada-
mente transformados y distribuídos entre los indivi-
duos que lo integran, de modo que cada uno de ellos
consuma alimentos en 'cantidad y calidad acordes con
sus necesidades blolóplcas".

ARTICULACION ENTRE LA COMUNIDAD
Y EL SISTEMA DE SALUD:

Se entiende por artleulacíón el enlace o unión de
dos piezas o partes en un todo coherente (2). Vea-
mos brevemente cómo en el problema dlarreas, ha
funcionado hasta ahora la práctica médica actual, en
contraste con el enfoque de Medicina social o comu-
nitaria.

Medicina actual

1 . La diarrea es un problema individual producido
por agentes bacterlanos y vlrales (Shigellas, Sal-
rnonelias, E. coll, rotavlrus, etc.I.

2. Lo servicios de salud son un fin en sí mismos y
I,a.rnadre lleva pasivamente a su niño con diarrea
y deshidratación para que el sistema lnstituclo-
nal rígido lo atienda y le dé consejos.

3. Atención muy costosa en relación con los resul-
tados obtenidos. Por ejemplo en un país de Cen-
troamérlca el precio de los medicamentos que no
son de ninguna utilidad y pueden ser hasta peli-
grosas para el tratamiento de al diarrea infantil
son:
1. Tintura de opio, elíxir paregórico

(1 oz.) ÜS$ 0.40 .
2. Carbón, caolín y antibiótico:

118 cc. US$ 3.79
3. Pectina y bísmuto de .120 cc.

US$ 1.00
4. Lomotil líquido: US$ 4.06

. 5. Lomotil con neorniclna, en tabletas US$ 2.97
4. La atención del niño con diarrea y deshidratado

se concentra en pocas Instltuclones hospitalarias
y en poca n ciudades o sectores urbanos. Existe
inaccesibilidad física, social, cultural y económi-
ca de buena parte de los niños a los servicios
de salud.
Consecuencia: alta mortalidad infantil.

5. Falta la participación comunitaria o ésta es dlrl-
qlda por el equipo de salud, lo que alsla a los
servicios y a su personal en un sistema cerrado.
La rehldrataclón por ejemplo se hace sofisticada
y. esotérica y por tanto monopolizada por ciertos
grupos de profesionales.
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Medicina comunitaria o social

1. La diarrea es una enfenmedad social, que debe
ser analizada en función de la problernátlca ge-
neral de salud dentro del contexto social.

2. El servlclo de salud es un elemento de la comu-
nidad. E'I equipo de salud debeJnlclar una rela-
cíón dldáctlca con las madres, en el sentida de
un mutuo aprendizaje mediante la ejecución de
acciones tales como las sigu.ientes: Vía equipo
de salud-famlllar identificar la gravedad de la dia-
rrea, transferir o iniciar la ingestión de líquidos
a glucosa-sales, no suspender la alimentación del
niña, cantinuar amamantando al niña, tnstrucclón
de cuidados prácticas sobre' higiene y cuidado

del niña (7).
Vía familia-equipo de salud: conocimlento de las
madres en relación con la diarrea y alimentación.
Distinguir aquellas medidas útiles de las peligra-
sas y de su capacidad para tomar conciencia de
la raíz del problema. Transformación de las ac-
titudes tradicianales del equipa de salud en re-
laoión can el potencial de cornprenslón y de ac-
ción 'en "as comunidades campesinas y urbanas.

3. La atención médica debe ser barata, eficaz y a-
daptada a la realidad nacianal. NO' hay par qué
utilizar lndlscrlmlnadamente técnicas importadas.
El aumento significativa de los costos de la aten-
clón del niña con diarrea, dls-nlnuye la poslbllt-
dad de ampliar la cobertura de atención.

4. ola atención debe ser descentralizada, integral y
dispersa a toda la largo de la geagrafía del país,
de tal forma que proporoione facilidades médi-
cas continuas y sistemáticas al niña en la fase
de deshidratación leve, moderada y severa.

5. La participación comunitarla en el estudia, can-
trol y prevención de las dlarreas debe ser demo-
crática. Debe pronljar, admitir y aún estimular
la participación del mayor rnirnero de personas
en la deflnlción del problema de enfermar y mo-
rir par diarrea, en 'la ejecución de programas y
actívldades destinadas a solucionar el problema.

CONCLUSION:

Si consideremos que la mayoría de las países
hasta ahora se encuentran en la etapa inicial de' in-
corporacíón de la rehldrataclón oral dentro de los pro-
gramas de atención primaria, que desconocemos en
Centroamérica su impacto lnteqral sobre la letalidad
por dlarreas agudas de la infancia, que no sabemos
como funciona el sistema de articulación entre la co-
munidad y los servicios de salud, que tenemos que
conocer la cobertura real de niños enfermos que se
alcanza y el impacto y duración de las resultados.
Consideramos repito, estas necesidades y sentado el
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hecho que en la mayoría de los casos las técnicas
básicas de rehldrataclón por vía oral salvan 4a vida
del niño y pueden ser enseñadas fácilmente a las
madres, es necesano emprender modelos de estudio
e invesNgación en áreas distintas que penmitan co-
nocer si realmente las actividades de salud emprendi-
das están mejorando el procesa salud-enfermedad en
nuestras comunidades, y si nuestra trabaja está rea-
lízándose realmente con nuestros pueblas y sus co-
muntdades y no al margen de ell'los.

Sin este conocirrriento es inútil y aventurado-en-
focar el problema del control de la enfermedad dia-
rreloa. Necesitamos cuestionar -perrnanentemente las
acciones de salud a través de la Investlqaclén que
teórica o realmente proporcionamos a nuestros pue-
blos.

El análisis del proceso salud-enfermedad no pue-
de estar aislado del desarrolla ecanóm.ico social. Es
un reta que se hará sentir cada vez con mayor fuer-
zaenlos años venideros.
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COMUNICAOIONESBREVES

Enfermedades
Dr. Fernando.Montoya

El 18 de Enero de 1977 se anunció ,el descubrimiento
por parte dell Centro de Control de Enfermedades Co-
rmrnícables de los Estados Unidos, del agente bacte-
rlano, más recientemente im:plicado en una enferme-
dad ínteccíosa humana.

Todo comenzó el 21 'de Julio de 1976,cuando se
reunió en Phlladelphla la 53~Convención anual de la
Legión Americana (excombatientes de guerra) . Para
el 19de Agosto del mismo año 182 personas que ha-
bían asistido a dicha Corwenclón desarrollaron un cua-
dro febril respiratario y 25 de ellos murieron (15%).
Se denominó a ésta entidad "Enfermedad de los le-
gionarios" .

Por estudios serológicos tanto retrospectivos co-
mo prospectlvos, se demostró que entre Julio de 1978
se habían presentado 10 brotes epidémicos diferentes
en íos Estados Unidos, los cuales habían comprome-
tido alrededor de 600 personas. Corno hechos sobre-
salientes de estos brotes epidémicos se anotan: fran-
co predominio por pacientes de edad media o ancia-
nos ,(55años más o menos), diseminación de la enfer-
medad por vía aérea y poslblernente a través del aire
acondicionado de 'hoteles y grandes edificios. Ade-
más se presentaba una qran predileoción por inmune-
suprimidos, diabéticos, alcohólicos o fumadores cró-
nicos.

Se han Informado alrededor de 270 casos esporá-
dicos de la enfermedad, no solo en los Estados Uni-
dos, sino también en Inglaterra y Países Bajos.

Aspectos Clínicos: El período de incubación de
la enfermedad está comprendido entre 2 y 10 días.
Se inicia con un cuadro febril, temperatura entre 399
y 40':\C.Hápidamente se asocia a tos seca, diarrea,
confusión mental y a~gunasalteraciones en los me-
canismos de coagulación. Este compromiso multlsls-
témlco, asociado a ihemocultivos repetidamente nega-
tivos y a la falta de respuesta al tratamiento antibió-
ticocon drogas del grupo Beta-Lactémlco, hacen que
se sosepehe la presencia de esta enfermedad. Lo an-
terior es más evidente en tos casos epidémicos pero
no resulta tan obvio en los casos esporádicos.

Patología: El único órqano comprometido y donde

Jefe, Opto. de Mlcrobíoloola y Parasitología
Pacultad die Medicina - Universidad de Antioquia
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de los Legionarios

se puede aislar el germen responsable es el pulmón.
La desión inicial es del tipo neumonitis la cual rápi-
damente evoluciona a neumonía lobar o rnultilobar ,
Muy ocasionalmente se presentan derrames pleurales,
ernplemas o cavitaciones. Existe sin embargo, una
forma de la enfermedad conocida como fiebre de Pon-
tiac la cual no evoluciona hacia la fase neumónica, ni
produce mortalidad.

Di'agnóstico diferencial: Debe hacerse diferencia-
ción con Ia neumonía por mlcoplasrna, psttacosls, fie-
bre 0, 'influenza, neumonitis virales, tularemla y pla-
ga. La química sanguínea y [os estudios hernatotóql-
cos no ayudan al diagnóstico diferencial.

Los estudios radiológicos de tórax muestran un
compromiso pulmonar similar a cualquier neumonía.

Bacteriología: La bacteria corresponde a un ba-
cilo pleomórñco gram negativo, con localización intra
o extracelular, aeróbico y de crecimiento lento (3 - 5
días). Su aislamiento puede hacerse o partir de pul-
món o líquido pleural mediante inoculación en el curí,
embrión de pollo o medio acelular en Agar de Müe-
Iler - Hinton enriquecido con hemoqloblna e lso-Vlta-
lex. Mediante la coloración de Gram es imposible vi-
sualizar la bacteria en muestras tomadas de tejidos o
secreciones respiratorias. Sin embargo una vez cre-
ce en el medio de cultivo, sí se deja colorear con
Gram. En los tejidos o secreciones se puede vlsualí-
zar por inmunofluorescencia directa o mediante im-
pregnación arqéntlca según el método de Dieterle o
Whartin·Starry. Taxonómicamente la bacteria se ha
denominado Legionella pneumophUa.

Serología: Títulos de 1: 256 por inmunofluores-
cencia indirecta son diagnósticos. Otros métodos se-
rolóqlcos como Elisa y Hemoglutinación indirecta han
sido también utilizados.

Tratamiento: la droga de elección es la erltrornl-
cina en dosis de 0.5 a 1 'gr. cada 6 horas durante
un período no menor de 3 semanas. La Rifampicina
es la droga alternativa; puede adrnlnlstrársele sola
o asociada a la Eritromlclna.
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Extractos breves de Literatura

CIROSS, M. 8.: Ihe Hormonal regulation of fetal
lung maturation. Cllnlcs in perina-
talogy 6: 377·395, 1979

La maduración del pujmón en el feto parece estar
regulada por varios factores hormonales, algunos con
efectos estimulantes, otros con efectos lrrhíbltcrlos. Un
buen número de estas hormonas ya se han identifica-
do, otras lo serán en el futuro. La maduración pulrno-
nar depende de laInteracclón entre dichas hormonas
como también de la influencia como mediador del
mes.enquima. Teniendo en cuenta esta regulación "oo-
llhorrnonal", en el futuro podría utilizarse una combi-
nación de hormonas en lugar de una sola, para ace-
lerar la maduración del pulmón en aquellos casos de
parto prematuro. En esta forma se lograrían mejores re-
sultados de los que se han obtenido hasta ahora con
el uso de corticosteroldes únicamente. Si esta te-
rapia combinada permite el uso de dosis menores, la
toxicidad potencial de estas horrnonas sobre el feto
en desarrollo se reduciría notablemente. Las rnetll-
xantinas pueden también ser agentes útiles para ace-
lerar la maduración del pulmón del feto, siempre y
cuando se logre establecer que se pueden adminis-
trar sin peligros.

Bruni L, and Wilder J.: Valoroic Acid. Review of a
New Antiepileptic Drug. Aroh Neurol., 36:
3931396, 1979.

El ácido valproico es una nueva droga anttepllép-
tica que tiene un marcado efecto sobre aquellas cri-
sis caracterizadas en el E. 'E. G. por descargas gene-
ralizadas de ondas en espiga. El mecanismo de ac-
ción aún no se conoce exactamente, sin embargo exis-
ten a'qunas evldenclas de que el ácido valproico (áci-
do dl-n-oropil acético, ácido 2 propll pentanoico, ácido
2 propil valérlco) interviene en el metabolismo del
ácido y- amlnobutíríco (GA8A). La droga se absorve
rápidamente del tracto gastrointestinal. Cuando se
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administra conjuntamente con ,el fenobarbítaí aumen-
ta las concentraciones plasmáticas de éste. Si se
administra con hldantolna puede dlsminulr transitoria-
mente los niveles plasmáticos de esta misma. Se han
informado alqunos efectos colaterales moderados
cuando se utjliza el, ácido valproico. Dichos efectos
incluyen fatiga, trastornos -gastrointestinales, aumen-
to de peso, ligero temblor postural y de reposo, mo-
derada trombocetopenia y un aumento de las enzimas
hepáticas. Durante la terapia con el ácido va'oroíco
se recomienda practicar recuentos de plaquetas y con-
trol de la función hepática. Los ¡pacientes que reci-
ben conjunternente otras drogas antiepilépticas pue-
den presentar somnolenoia.

Shepard, T. H., and Fantel, A. G.: Embryonlc and early
fetal loss. Clinlcs in Perinatology, 6:
219-243, 1979.

La pérdida de embriones y fetos al comienzo de
la gestación, ocurre aproximadamente -en uno de ca-
da dos embarazos. Varios tipos de estudios Incluyen-
do cuidadosas investigaciones en animales han con-
firmado esta aseveración. Actualmente se sabe que
en abortos que ocurren tempranamente, por lo qene-
ral existe una alteración en el carlotlpo, la cual es la
base para explicar la -gran incidencia de anomalías
macroscópícas que se observan en estos embriones
o fetos. Además, ciertos factores ambientales como
la radiación, cigarrillo, anestésicos y "aborto terapéu-
tico", pueden s-er factores contribuyentes.

El estudio y análisis de abortos 'ha permitido la
identificación de un buen número de nuevos síndro-
mes tanto en embriones como en fetas. La deserto-
ción y c'aslflcaclón cuidadosas de dichos síndromes
junto con la continua revisión de los abortos pueden
ser de gran ayuda para consejería desde el punto de
vista de futura reproducción y una valiosa informa-
ción de los peligros que implica la exposición a va-
rios agentes teratógenos.
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Sección

CIRUGIA PLASTICA MAXILOFACIAL y DE LA MANO

Editor: León Hernández Gutlérrez, MD., MSc.
Edltec Ltda. Medellín, 1979.520 pp, llustraclo-
nes. - Precio: Col. $ 1.500.00

En este libro el Profesor <LeónHernández G., re-
cientemente fallecido, deja a la posteridad una mani-
festación de su meritoria labor realizada durante 25
años (1954 - 1979), a cargo del Servicio de Cirugía
Plástica del Hospital Universitario San Vicente de
Paúl. En esta publicación el autor recopiló 65 traba-
jos publicados por él mismo o por miembros del per-
sonal del Servicio en revistas nacionales y extranje-
ras o presentados en congresos nacionales e interna-
cionales durante los últimos 25 años. El libro consta
de 9 capítulos, en cada uno de los cuales varios cola-
boradores tratan un tópico de la especialidad.

El libro cubre aspectos tales como quemaduras,
trauma de la cara, rnaltormaclones congénitas de la
cara, cáncer de la cara, tratamiento de las lesiones
de la mano y cirugía reconstructiva. Cada trabajo
está. adecuadamente ilustrado y contiene una buena
bibliografía.

La publícaclón en 9í constituye una fiel demos-
tración de {os avances de la cirugía plástica en nues-
tro medio logrados gracias a la dedicación del Profe-
sor León Hernández y sus colaboradores. El libro será
un valioso auxiliar de consulta,e9pecialmente para
los cirujanos generales y especialistas en cirugía
plástica.

Dr José Luis Ramírez C.
Profesor de Morfología

U. de A.

TEXTO BASICO DE OFTALMOLOGIA

Autores: J.L.C. Doyle-Martln y Martín H. Kemp ,
Editorial: El Ateneo, Buenos Aires, 1978. 339 pp,
Precio: Col. $ 585.00.

En conjunto se trata de un libro bien orqanlzado,
didáctico, claro, fácil de estudiar y comprender, mo-
derno y actualizado.

Se destacan capítulos muy buenos como el de
Córnea, el de tracto uveal, el de retina, el de óptica,
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y los capítulos sobre generalidades y avances recien-
tes.

Se distinguen como deñclentes e incompletos los
capítulos sobre: glaucoma, estrablsmo y neuro-oftal-
mología.

En resumen se trata de un buen texto general de
oftalmo'oqía, recomendable para estudiantes de Pre-
grado y Residentes de Oftalmología de primer semes-
tre.

Julio Muñ.oz D.
Profesor, Servicio de Oftalmología
U. de A.

TEXTO BASICO DE CIRUGIA

Autores: Selwin Taylor y Leonardo Cotton
Editorial: El Ateneo, Buenos Aires, 1978
Precio:

Los propósltos de los autores expresados en el
prólogo del libro se resume en lograr un libro breve,
de bajo costo, y compendio de toda la cirugía, para
uti'ización como obra de consulta de estudiantes de
m.edicina y médicos generales. Para lograr tal efecto
excluyen sistemáticamente de todos los capítulos las
bases fisiopatológicas, las ilustraciones o esquemas
didácticos, apenas si se mencionan las ayudas dlaq-
nóstlcas, muy limitado en las posibilidades terapéuti-
cas, no mencionan los aspectos anatomopatológicos,
y son breves, cuando no ignoran, el curso y pronósti-
co de las diferentes enfermedades y los diferentes
tratamientos. En resumen, se trata de una ojeada ge-
neral y muy superficial de la patología quirúrgica, que
si bien puede llenar los propósitos de los autores en
cuanto a la brevedad del texto y el bajo costo en su
adquisición, se sacrifica sustancial mente la cali-
dad académica, que un texto docente para los mé-
dicos en formación debe tener y tampoco representa
la obra de consulta tan rápida que el médico en ejer-
cicio necesita. Su utilidad sería a mi modo de ver,
como orientador de esta rama de la medicina, en pro-
fesiones paramédlcas, tales como enfermería, tecno-
logía de qulrófanos, nutrición y dietética, etc.

Fidel Antonio Cano R.
Profesor asociado de Cirugía
U. de A.
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