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LA ACTINOMICOSIS

5

Defimicion.—La actinomicosis es una enfermedad infecciosa
comin al hombre y a los bévidos; se caracteriza por la formacién
de tumores granulomatosos Estos tumores se fistulizan y el pus
contiene granulos caracteristicos de color amarillo y aspecto seme-
jante al de azufre.

Historia—En 1857, Lebert, en su Atlas de Anatomia Patol6-
gica, describié y dibujé exactamente el parasito, encontrado en el
pus de un absceso tordeico operado por Louis; pero lo tomé por
restos de cisticerco. En 1858 Davaine pubhco en ‘‘Sociedad de
Biologia’’, una nota acerca de un tumor indeterminado de los
huesos maxilares del buey, caracterizado por la existencia de pe-
quefias masas de materia amarillenta. A Rivolta: corresponde el
mérito de haber emitido la opinién fundamental de la naturaleza
parasitaria de la afeccién y de haber intentado inoculaciones al
conejo. !

Harz en 1877, ‘reconocié la disposicién en forma de corona de
los elementos en masa y di6 al hongo su denominacién. Su ecarie-
ter anaerobio, fue establecido por Nolf e Israel en 1881. Israel
consiguié infectar un conejo con los granos amarillos de proce-
dencia humana.,

Etiologia—Una confusién considerable ha rodeado el origen
de la Actinomicosis humana, en general se admitia que la enfer-
medad infectaba al hombre de la siguiente manera: una vaca con
tumefaceién de- la mandibula (Actinomycosis) con una fistula
que supuraba pacia, y otras vacas, o seres humanos masticaban las
hierbas sobre las cuales habian descargado los actinomyces, propa-
gandose asi la enfermedad.

T/a opinién actual, admitida tanto por los clinicos como por
los bacteriflogos considera que los actinomyces se albergan con
frecuencia alrededor de los dientes y en.las criptas amigdalinas,
y la penetracién del micro-organismo se produce a través de una
herida del tubo digestivo. Liord ya sostenia esta opinién en 1910.
La dificultad de aceptar el origen endégeno de la actinomieosis
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humana provino de que las caracteristicas morfolégicas y de cul-
tivo de los actinomyces obtenidos de la boca de los enfermos acti-
nomicéticos parecian diferir de los Actmomyees bovis.

Segtn el Doctor Pablo Negroni, argentino, ‘‘los actlnomyces
forman un grupo de micro-organismos que participan de los carac-
teres botanicos de las bacterias y de los hongos verdaderos, su mi-
celio es fino como el de las bacterias, y no es posible reconocer,
con nuestros instrumentos actuales, un nticleo definido ni una
membrana bien diferenciada. Ademés, ciertos actinomyces son
dcidoaleohol resistentes en las lesiones y otros se presentan ‘como
bastoncitos idénticos al Corynebacterium difterie. Como los hon-
gos, los actinomyees presentan un micelio con ramificaciones ver-
daderas, y en los medios sélidos de cultivo muchas especies forman
un micelio aereoesporulado. Sin embargo, los microbitlogos en
su mayoria los estudian en el orden actinomycetales de los Sehi-
zomycetos o bacterias.’’

“Tos Actinomyces albus abundan en la naturaleza; se les en-
cuentra regularmente en el suelo, sobre ciertos vegetales (grami-
neas), en los frutos y otros alimentos en malas condiciones de
conservacién. De ahi que sus esporas pasen con facilidad al aire,
donde permanecen en suspensién con particulas inertes. Los acti-

nomyces llegan, pues, a nuestro organismo con los ahmentos por

ingestién y por inhalacién; por tltimo pueden también introdu-
cirse violentamente mediante traumatismos con un objeto conta-
minado, que produce una solucién de continuidad de los tejidos.
Esos actinomyces son aerobios, habitualmente son sapréfitos y sélo
accidentalmente parisitos. Se ha demostrado que los verdaderos
actinomyces parasitos del hombre son anaerobios o microaerofilos
y no viven en el mundo exterior, sino en las cavidades naturales
del hombre y ciertos animales (bovidos, particularmente), forman-
do parte de un microbismo latente y produciendo lesiones sola-
mente cuando encuentran condiciones locales y generales, que le
son favorables; hasta aqui lo que dice el Doctor Negroni.

Existen dos especies:

1°—El Actinomyces Israeli, llamado Cohnistreptothrix israell.
—Crece en las'partes del organismo que le ofrecen una tempe-
ratura de 37° centigrados que es la éptima para su vegetacién y
condiciones de anaeorg)biosis relativa, anteriormente hemos sefiala-
do dénde se alojan con frecuencia.
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Bl aspecto del parésito en el pus gue sale de las fistulas acti-
no-micésicas se ven pequefios granos donde el didmetro es un
cuarto de milimetro por término medio, muchos granos pueden
ademés aglomerarse para formar una masa finica donde el volu-
men es el de un grano de mijo. EI color de los granos aetino-
micésicos es amarillo de azufre algunas veces griséseo o café, se-
gn su edad. Si tomamos uno de estos granos y lo aplastamos
sobre una lamina con ayuda de otra, si después de la desecacién
de la preparacion la fijamos por el calor, coloreandola por el méto-
do de Gram, se observa que el grano estd constituido por filamen-
tos muy finos, ramificados dicotémicamente, no tabicados, que son
coloreados en violeta. Se encuentran ademéis esparcidos en la pre-
paracién, filamentos encerrando masas; estos érganos que son de-
colorados por el método de Gram, preqentan un aspecto vidrioso.
Si 1o se ven los colores es necesario tratar la colordeién por la
eosina, que las tifie en rosado. Segln las mas modernas estadis-
ticas, el 90 por ciento de las actinomicosis son producidas por esta
especie.

2°—La especie N. ocardia bovis es aerobia, aproximadamente el
10 por ciento de actinomicosis, es produc1da por esta 'variedad.

La diferencia entre las dos formas. de actinomicosis, depende
del aislamiento e identificacién de los hongos peculiares. El curso
clinico de la enfermedad, el diagnéstico y el tratamiento, son los
mismos para ambas clases de infeccién,

Varios autores incluyen en el tipo aerobio varias especies, todas
ellas Gram positivas y son las siguientes: Nocardia asteroides y

'N. Gypsoides.

~Se cree que algunas de las especies descritas (ineluso la N.
Gypsoides), situadas en el grupo aerobio, son variedades de la
Nocardia asteroides. El grupo de las -aerobias, no acido-resisten-
tes, incluye la N. Madurz y varias otras especies dudosas,

ANATOMIA PATOLOGICA

La penetracion del Actinomyces bovis en los tejidos determi-
na una reaccién de forma granulomatosa en la cual puede obser-
varse a un tiempo las caracteristicas de la infeccién aguda y del
proceso crémico. Alrededor del micro-organismo suele producirse
una zona de actividad celular, con grandes acumulaciones de leu-
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coeitos polimorfo-nucleares y mononuecleares, células epitelioides :
una red de vasos sanguineos de neoformacién. Esta reaccién s};
observa a simple 'vista en forma de abscesos y trayectos fistulosos
llenos de colecciones purulentas que contienen los granos amari-
llos parecidos al azufre de las colonias de actinomye:s‘. Es iﬁten-
s0 el grado de vascularizacién del proceso. La hemorragia de
estos tejidos puede ser considerable al extirparlos por lejg‘rado
dando la impresién de que se ha abierto un vaso sanguineo de;
gran tamafio; sin embargo, una ligera compresién con gasa basta
para detenerla.

'El color amarillo del -exudado se debe en gran parAte a la pre-
sencia de células pseudoxantomatosas ricas en lipoides. Los acti-
nomyees son inméviles, pero son transportados a los tejidos cir-
cundantes por los maeréfagos.

. Alrededor de esta zona de licuefaceién se observa prolifera-
C.IOIl del tejido conjuntivo denso, que representa el intento de loca-
lizar y detener el proeeso destruectivo. ‘ '

La induracién musecular que se observa en la actinomyées de-
Pende de este proceso de proliferacién queloideana del tejido ’cOn-
juntivo.

Lias caracteristicas macroscdpicas del proceso actinomicético
tison: el reblandecimiento central y.la induracién periférica, con
intensa 'vascularizacién; la lesién tiende a abrirse a través :ile la
p.iel. No es excepcional la fistulizacién espontinea con elimina-
cién .de exudado amarillento. En el hombre no es frecuente la
localizaeién 6sea primitiva; suele observarse como extensién de un
proceso adyacente; en el ganado vacuno la localizacién en el maXi—
lar es la lesién mas frecuente de la actinomicosis.

'LOCALIZACION

Son todas las principales regiones del cuerpo en las cuales sé
observan comdnmente actinomicosis: |

o__ , . . ’
1*—Cérvico-facial —La puerta de entrada, suele ser la boca.

o . .

. 2 El abdomen.—Los micro-organismos que dan lugar a la
actinomicosis abdominal de ordinario provienen del segmento fleo-
cecal del tubo intestinal,
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30— Actinomicosis pulmowar.——Los micro-0rganismos que §é
alojan en el tejido pulmonar son aspirados o ingeridos o penetran
por €l eséfago. ‘

Segtin Loederich, reuniendo varios cuadros estadisticos, por
1,009 casos de actinomicosis, las localizaciones son las siguientes:

Cervico-facial, 628 casos: 62.25 por ciento.
Intestino y abdomen, 182 casos: 18.05 por ciento.
Pulmones y térax, 149 casos: 14.66 por ciento.

Miembros, 24 casos: 2.37 por clento.
Otras localizaciones, 26 casos: 2.27 por ciento.

EXTENSION DE LA ACTINOMICOSIS

Cuando la enfermedad es clinicamente diagnosticable, la puer-
ta de entrada resulta imposible de precisar: La proximidad del
proceso patolégico a uno de los sitios comGnmente afectados como
punto de partida de la enfermedad “s6lo indica la posibilidad de
que la infeccion ha invadido por alli los érganos adyacentes. La
actinomicosis presenta una extraordinaria tendencia a extenderse
a los tejidos sanos sin dejar ninguna huella del punto de entrada.

La actinomicosis, raras veces se generaliza como tumor que:
provoca metdstasis; aunque han ocurrido casos que parecen indi-
car que ha tenido lugar la extensién a distancia por la corriente
sanguinea, Jacobi (1928), examiné alguncs de estos casos en los
cuales el proceso actinomicosico del pulmén se propagd en forma
de trombo hacia uno de los vasos cerebrales, acabando por alo-
jarse en el cerebro. Los abscesos actinomicésicos del cerebro son
miltiples. Aunque con menos frecuencia también pueden propa-
garse al higado, bazo o rif6n. '

En uno de los casos de las observaciones (numero 1), se en-
contrd como puerta de entrada una lesién en el pie derecho; y en
otro (caso niimero 3), una lesion granulomatosa del mismo pie,

coexistiendo con lesiones en el codo derecho.

DISTRIBUCION GEOGRAFICA
' {

La difusién es cosmopolita, el aforismo de Cope “dondequie-
ra que haya microseopio y un laboratorio, este hongo ha sido en-
contrado como causa de enfermedad.”’
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EDAD, SEXO, OFICIO, EN LA ETIOLOG-IA
- DE LA ENFERMEDAD

La aetinomlcos1s ha s1d‘o observada en mnifios menores de un
afio, en adultos mayores de setenta afios, méas frecuente entre los
quince y treinta y cinco afios; es muy raro encontrar casos por
debajo de los 10 afios de edad La infeceibn ocurre en doble
namero, de casos de varones que de hembras nuestros casos son
todos de hombie. - Se observa més en los. trabajadores del campo.
Segtin los actuales: eonoeimientos respecto a que el actinomyces es
huésped habitual de la boca, se puede atribuir esta mayor fre-
‘cuencia de log trabajadores del campo a la deficiente higiene oral.

EXAMENES DE LABORATORIO

El examen directo y el cultivo son los que hacen el diagnéds-
tico del microorganismo; los otros procedimientos son de escaso
valor. En la actinomicosis avanzada la eritrosedimentacién es ele-
vada, como el caso nlimero 2, que tenia antes de principiar el tra-
tamiento 45 mm. en una hora. Hayb por lo general una hiperleuco-
citosis y un aumento relativo de los neutréfilos.

 QULTIVOS

Se utilizaron cultivos de Sabouraud destrosado y maltosado,
las colonias aparecieron a los diez dias: colonia seca rugosa ama-
rillenta, profundamente hendida en el medio; puede hacerse en
medio aerobio y anaerobio, para determinar las especies. Caldo
corriente: fléculos que caen al fondo sin enturbiar el medio. Estos
_cultivos se observan en la figura nfimero 1.

SINT OMATOLOGIA

Act1nom1c0s1s del pulmon y del torax eomunmente el apa-
rato respiratorio es invadido. secundariamente por embolia o por
propagacién de lesiones de vecindad, pero puede ser primitiva.
““Thevenot”’, ha reunido sesenta y nueve casos de localizaciones
pleuro-pulmonares primitivas.

La sintomatologia est4 en relacién eon sus formas anatomo-
clinicas y las resumimos de la manera siguiente:
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Figura Numero 1.

‘SINTOMAS DE LA FORMA BRONCOPULMONAR

A. Forma térpide o insidiosa—Sintomas generales de 1m-

pregnaeién: el paciente se presenta asténico, sin deseos de traba-
. jar, con anorexia, por lo que répidamente pierde peso, con fiebre,

sudoracion profusa, palido.
Sintomas funcionales—Casi siempre pasan dgsaperclbldos.

Signos fisicos—No se encuentran alteraciones broncopulmo-

nares,
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B. Forma bruscé—Los clinicos describen una forma brusea
bajo la forma de: ' '
a) Bronquitis gripal.

b) Bronconeumonia.,

¢) Neumonia a tipo lobular, eon sintomatologia en rela-
cién a los cuadros enumerados anteriormente.

En nuestros casos no se observé ninguna forma bruseca.

‘ C. Forma crénica; forma broncopulmonar.—Sintomas funcio-
nales: tos, expectoracién purulenta veteada de sangre, a veces féti-
da, simulando una supuracién broncopulmonar abacilar. Cuando

la cavitacién se ha producido, presenta a veces hemoptisis franca,
sin disnea ni dolor.

Signos fisicos—Signo de condensacién o de -cavitacién predo-
minando la localizacién en las bases.

Signos radiolégicos—Examen directo: imagenes macronodu-
lares ( i i

, tales como la que da la tuberculosis, exudativas y excavadas,
0 imagenes tumorales que simulan una neoplasia metastasica.

Con medio de contraste : ili : i im4

‘ as"ce. permeabilidad bronquial, a veces imé-
genes de bronquiectasia otras de abscesos (caso niimero 2), milti-
ples y raramente decapitacién y deformidades bronquiales como
en el carcinoma bronquiogénico. :

Greneralmente estas imégenes se asocian a alteraciones en las
sombras mediastinales, de la pleura y del térax 6seo, siendo esto
una caracteristica que hace sospechar la posibilidad de una aetino-
micosis pulmonar. Se hace recalcar que la fluoroseopia y la radio-
grafia no son suficientes para establecer un diagnéstico.

Al propagarse la pleura, la sintomatologia clinica radiolégica
se enriquece. '

Sintomas generales.—Sintomas de irritacién pleural, con exu-
dacién o sin ella, sin presencia de actinomyces. Puede invadir la
pleura y repvrodueir un derrame purulento con actinomyees por lo
general enquistados y poco abundantes. Otras veces predomina
la paquipleuritis.
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Signos radiolégicos—Las imégenes se modifican en la forma
broncopulmonar, con la adicién del velo pleural, primero que se
densifica hasta el punto de ocultar el cuadro broncopulmonar ante-

rior, acompafidndose corrientemente de retraccion hemitorécica.

Evolucién—En la altima etapa del proceso, pero no la fatal
sino que pueda durar mucho tiempo, como uno de nuestros ¢asos.
La sintomatologia pleural se manifiesta: el proceso invade la pared:
torécica, se abre paso a través de los espacios intercostales, erosio-
nando periostio, costillas, nervios; todo este periodo es muy- dolo-
roso, da lugar a la formacién de un plastron profundo, mas o me-
nos limitado, de consistencia dura, forma prominencia en el sitio
de su localizacién. Se presenta un cuadro inflamatorio con fusién
purulenta: tumor, dolor, ealor y rubor, edema ciandtico, reniten-
cia, fluctuacién, reblandecimiento, fistulizacién y pus con granos \
amarillos de actinomyces. Bl dolor local puede ser de mucha o
poca intensidad. La lesién fistulosa en ciertos casos se cierra o
puede estacionarse o progresar.

Existen formas latentes, formas broncopulmonares; las pleuro-

pulmonares pueden invadir: al mediastino, al pericardio: a) Peri-

carditis purulenta; b) Pericarditis constrietiva. Miocardio: mio-

carditis; todo esto es invadido en el periodo_ final,

Diagnéstico clinico—El diagnéstico clinico al prineipio es di-
ficil, no existe ningdn sintoma patognoménico de esta enfermedad.
El diagnéstico definitivo se establece recurriendo a la clinica y al
laboratorio.

Puede simular una enfermedad inﬂamatoria: neumonia, abs-
cesos abiertos, tuberculosis pulmonar, pleuresias y sifilis del térax.

Debe investigarse el actinomyeces en el esputo, en el lavado
géstrico, en el pus de los abseesos obtenido por puncién, en el pus
fistular y en lavado bronquial. /

Cuando e encuentra con la negatividad persistente del bacilo

de Koch en una serie de exdmenes, debemos sospechar una myeosis.
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La presencia de actinomyces en el esputo es muy difieil compro-
barla al principio de la enfermedad.

Prueba cutdnea.—La sensibilidad de los pacientes de actino-
myces frente al hongo productor de la enfermedad, ha sido com-
probada. La inyeceién intracutédnea de vacunas o filtrado de va-
cuna o filtrado de cultivos, en los pacientes, ha determinado reac-
ciones locales eon edemas, enrojecimiento y dolor. Las inyecciones
subcuténeas han producido reacciones locales v focales; y asi como
sintomas generales y fiebre. Se han hecho varias pruebas de caric-

ter experimental y los pacientes con actinomyces no han sido some- .

tidos a ellas con antigenos procedentes de Nocardia ; los resultados
obtenidos en los animales de experimentacién son paralelos a los
obtenidos en enfermos de blastomicosis tratados con extractos de
Blastomyces dermatitidis.

Las pruebas de Mantoux, Histoplasmina y Coceidioidiha, se
hicieron en la cara posterior del antebrazo, para evitar la facilidad
con que se produce el eritema en la regién anterior y que las prue-
bas sean de mis valor; las diluciones estén especiﬁéadas en cada
caso. No fue posible hacer investigaciones con filtrados de anti-
nomyeces. R v

Prondstico—Como las demds enfermedades producidas por
bongos, el pronéstico debéré ser siempre reservado, sobre todo para
las formas avanzadas. Con los actuales tratamientos existen méas
probabilidades de éxito, principalmente en las formas de principio.

Tra/mm'ie_nto.~Tratamiento especifico no existe; los mejores
resultados se obtuvieron con estreptomicina y- sulfadiazina combi-
nados. Se efectuaron otros tratamientos con dosis altas de peni-
cilina y sulfadiazina y otro caso con diazone (Abbott), segin el
método del Doctor Fernando Latépi, de México. Hstos fueron
descritos en cada caso. Como tratamiento coadyuvante: régimen
dietético y vitaminico. ,

Los yoduros han sido descartados del tratamiento por ser
ineficaces, . .
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INICAS
OBSERVACIONES CLINIC.
DE LOS CASOS ESTUDIADOS

Caso Namero 1.
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Figura Numero 2.
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o .
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sién arterial: 120/75, respiraciones 18 por minuto. Cabeza y cue-
1lo normales. Toérax: corazén normal, Pulmones no se nots nin-
gln signo anormal. Abdomen: normal. Miembros superiores:
normales. Miembro inferior. derecho: el cuello del pie tumefacto
con edema muy pronunciado en el lado externo. Se presentan
papulas diseminadas sobre la parte tumefacta recubierta de cos-
tras y pequefias fistulas con secrecion de pus amarillento homo-
géneo. A la palpacién: se siente de consistencia dura, dolorosa.
Se observa en figura nimero 2.

Ezdmenes complementarios. — De sangre: glébulos rojos:
4.490,000; glébulos blancos: 8,650; sedimentacién. 16 mm. en
una hora (27/6/49). De heces y orina: normales. Investigacién
de hematozoario: negativa, Kolmer y (ardiolipina: negativa
(25/7/49).

Figura Numero 3.
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Rayos X __Radiografia del pie derecho: sin ninguna lesion

osea (28/6/49).
Radiografia del téraz—Tomada el 15/7/49, figura ntimero 3:

o normal. Traquea ligeramente desviada hacia la 1zquier-
agmaticos: normales; corazon y

ligero infiltrado parahiliar
s, de base exter-

térax oOse :
da, diafragma y senos costo-diafr
pediculo cardio-vascular: normales; .
o forma triangular, con bordes difuso

izquierdo, d - bor 3 s
or aglomeracion de nédulos de pequefio tamano.

na, formado p

Figura Ntumero 4.

Radiografia tomada el 5/8/49, figura numero 4:
e intensidad y se nota claramente
pondiente a la infiltracién des-
a opacidad se ven miero-

parenquimatoso ha aumentado d
un velo patolégico en el lugar corres
erita anteriormente, en los bordes de 1
nédulos; el diafragma izquierdo estd un poco elevado,

95—

el proceso




‘Lios exdmenes de esputo, repetidos para investigar bacilo de

Koch dieron resultado negativo.

El 20/7/49 se hizo un lavado bronquial, se envié la muestra
al laboratorio,. quien informé la presencia del hongo Actinomyces
hominis; se hizo cultivo el cual se observa en la figura nimero 1.

Pruebas cutdneas: Hlstoplasmma a las 24 horas, positiva
+-4+, a las 48 horas +—}——i——{—, a las 72 horas persiste positiva
“+-+-+-. Coccidioidina: negativa. Reaccién de Mantoux con
tuberculina humana al 1 por mil, a las 24 horas 4+-+-; a las 48
horas 4-+-, y a las 72 horas +-+-+-+.

Tratamiento y avolucio’,ﬁ..——El paciente fue tratado eon un gra-
mo de yoduro de sodio por via endovenosa diariamhente, en el ser-
vicio donde estuvo recluido, sin ningtin éxito, las lesiones de la piel
no mejoyaron, ni las lesiones pulmonares; lejos de eso, avanzaron.

Se dispuso hacer el tratamiento con Diasone (Abbott), seglin
el método del Doctor Fernando Latapi, de México, por via oral.
Controlando la, numeracién globular y la orina, porque este medi-
camento puede producir anemia y albuminuria,

31/8/49 recuento y férmula leucocitaria: glébulos rojos:
4.400,000; glébulos blancos: 8,600; Hemoglobina 14.5 gramos;

férmula leucoeitaria Bos. 7; bas. 0; Miel y Juv. 0; con N, en

cayado 10; Segmentados 69 ; Monocitos 3; linf. 21. Orina: normal.
" El 1° de Septiembre principié con 0.90 cgms. de Diasone du-
rante la primera semana. ' |
Elv 7 de Septiembre de 1949, se hizo un nuevo recﬁento y

exdmenes de orina, con el resultado siguiente: glébulos rojos:

4.300,000 ; glébulos blancos 7,700 ; hemoglobina: 14.5 gramos, 96.67

por eciento.. Férmula leucocitaria: Eos: 13 bas. 0; Miel. y Juv. 0;
con.N. en cayado 19; segmentados 59; monocitos 3 y linf. 24.
Orina: normal, ; \ |

La segunda .semana s€¢ le di6 1.10 grs. de Diasone. El tra-

tamiento deberia haber sido de 4 a 5 semanas, aumentando gra-
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dualmente el Diasone hasta llegar a 1.60 grs. diarios. Por caunsas
ajenas a nuestra voluntad no se prosiguié el tratamiento, Jlamen-
tando sinceramente lo ocurride porque indudablemente nos hubie-

ra dejado experlenmas con respecto al poder terapeutlco de dicha

droga.
Caso Nuamero 2.

E. del L, de 49 afios, originario y residente en la capital, ofi-
cinista, ingresé al Sanatorio de San Vicente el 2 de Mayo del
presente afio.

Historia—En Septlembre de 1944, padecié de tos y expectora-
cién mucosa ; al mismo tiempo sinusitis maxilar bilateral de la cual
fue operado y euré por el término de un afio. Asi ha tenido varios
episodios con los mismos caracteres.

En Octubre de 1948, los accesos de tos aumentaron con dolor
del hemitérax izquierdo. | ‘

A mediados de Abril de 1949 prineipié con dolor en la regibn
escapular derecha, el cual ha persistido hasta la fecha de su ingre-
so. T tos y la expectoracion han persistido, notando que al expul-
sar las secreciones siente que el dolor se alivia un poco. Al prin-
cipio de la tltima crisis, tuvo expectoracién bemoptoica, que dura
una semana y dolores reumatoides que duraron 15 dias, més loca-
lizados y acentuados en la articulacién del cuello del pie. No ha

tenido fiebre.

Antecedentes.—Familiares, sin importancia. Etilismo modera-
do y fumador habitual. Catarros frecuentes. Blenorragia; Saram-
pién, disenteria. Apendicectomia en 1946, operado con raquianes-
tesia. En Octubre de 1948 estuvo padeciendo de gastritis aguda.

* Examen fisico—Enfermo longilineo, desnutrido, con un peso
de 85% libras, para una talla de 1.75 metros, piel palida eon un

tinte terroso en las mejillas, mucosas pélidas. ~Sordera traumética

antigua. Sepsis oral.




Térax.—Conformacién raquitica, 32 movimientos respiratorios
por minuto, respiracién costo-abdominal ; la piel seca, atrofia del
tejido celular subeuténeo, hipotrotrofia de todo e] sistema muscu-
lar. Vibraciones vocales aumentadas en todo el hemi-térax. Per-
cusién: hipersonoridad en log campos medio e inferior derecho,
Auscultacién: murmullo vesicular aumentado, espiracién prolon-
gada, soplo cavernoso en el campo medio, estertores crepitantes en
el campo medio anterior, estertores htimedos ¥y medianos. Voz an-
férica. Pectoriloquia &fona, '

Lado izquierdo murmullo ‘vesicular aumentado, soplo brénqui-
¢o, espiracién prolongada.

Comentario del examen tisico del térax. Sindrome de exca-
vacién en la parte media de] hemi-térax derecho,

Corazén : normal,
Abdomen : normal. .
Miembros inferioreg Y superiores: normales.

Exdmenes complementarios: De heces y orina: normales. De
sangre: glébulos rojos: 2.600,000; glébulos blancos, 9,500; hemo-
globina 60 por ciento. Férmula leucocitaria: Eos. 0; bas. 1; Miel
y Juv. 0; con N. en cayado: 10; Seg. 72. Monocitos: 2 y linf. 13.

Eritrosedimentacién : 40 mm. en la primera hora (4/5/49). Ba-
ciloscopia : investigar bacilo de Koch (23/4/49). Homogenizacién
del esputo: negativo (4/5/49). Directa negativo para el baecilo
de Koch, para el histoplasma y otrog gérmenes, s6lo el eitolégico :
polimorfo nucleares +-+4 (13/5/49).

Investigacién de células neoplisicas: negativo (16/5/49).

Investigar micosis: positiva para el Actinomyces hominis
(6/5/49).

Lavado bronquial, investigacién de hongos : negativa (26/5/49).

Los exémenes repetidos investizando bacilo de Koch fueron
negativos.

Tuberculing al 1 por 1,000 fue negativa. Histoplasmina :
positiva,
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Figura Numero 5.

Rayos X —Radiografia tomada el 10/8/49, figura ntimero 5.
Térax longiliano, contraceién del hemi-térax izquierdo en la parte
superior; triquea en Sitilica; corazén y pediculo cardiovascular
ligeramente desviado hacia el lado izquierdo; diafragma derecho
abatido, el izquierdo ligeramente elevado; opacidad en el vértice
del pulmén izquierdo, no uniforme, el borde inferior difuso con
numerosas Imégenes aereolares. En la regién parahiliar derecha
hay una opacidad de forma triangular no uniforme de bordes di-
fusos, viéndose a través de ella nédulog de bequefio tamafio que
tienden a confluir en algunos lugares.

Placa 22/4/49, figura ntmero 6. La opacidad del vértice

izquierdo ha disminuido de intensidad, dejando ver a través de
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Figura Nimero 6.

ella, numerosas iméagenes aereolares de diferentes 'tam_aﬁos. La
imagen parahiliar derecha mas uniforme, de mayor intensidad,
imégenes aereolares en la parte superior y reaccién cisural,

Radiografia tomada el 5/5/49, numerosas imagenes eavitarias
en la mitad superior del pulmén izquierdo; calcificaciones en el
hilio del mismo lado. - Caverna gigante de todo el vértice del pul-
mén derecho y numerosas cavitaciones de diverso tamafio en el
seno de la opacidad derecha que esta limitada en la parte inferior
por la cisura. El corazén .y pediculo ecardiovascular con tenden-
cia a retraerse hacia la derecha,

Radiografia lateral derecha 5/5/49: dos cavitaciones gigantes

. colocadas' en los vértices pulmonares correspondientes a los seg-
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mentos anterior y apical. Opacidad del segmento posterior con
una cavitacién mediana en la regién periférica. ~Numerosas imi-
oenes aereolares hacia adelante de la regién hiliar.” Diafragma

derecho éle‘vado' en su ‘pérte anterior,” -

Figura Numero 7.

Broncografias—Figura niimero 7. En la placa anteroposte-
rior se ven dilataciones bronquiales del 16bulo superior e image-
nes tortuosas de varios bronguios que desembocan -en la caverna
apical. :

Figura nimero 8. Radiogr‘afia-lateralz las im4genes de bron-
quiectasia corresponden al segmento posterior y al segmento ante-
rior del 16bulo superior derecho. Los bronquios del segmento ante-
rior terminan bruscamente ; observindose hacia adelante una cavi-

tacién de regular tamafio, los bronquios de drenaje cavitario, co-
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Figura Numero 8. . "~

rresponden al segmento apical y parte superior del segmento pos-

terior del mismo 16bulo, el 16bulo ‘medio y-el inferior se ven enfi-

sematosos.

Tomografias con mediqs de contraste—Figuras nimeros 10, 11,
12 y 13, confirman que los bronquios de drenaje se encuentran en
la parte posterior y que ademés hay dos cavitaciones gigantes, una
posterior y otra anterior, que no se llenan con el medio de con-
traste y que corresponden al segmento anterior del lébﬁlo Sﬁperior.

Radiografia tomada con medio de contraste: figura ntmero 9.
Después de haber introducido directamente en la cavidad poste-

rior del 16bulo superior derecho, colocando al enfermo en posicién
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dorsal, co
claramente la tortuosidad del bronquio de drenaje.

n la cabeza a nivel inferior que él- de. los: pies, se nota

g

Figura Nimero 9.

Radiografia figura ndmero 14. Se observa notable mejoria

en las imigenes patolégicas (se utilizd medio de contraste para
hacer clara la diferencia).

Tmtamwnto y evolucidn.—Se le aplicaron 8.000,000 de U.

Oxford de Pemclhna y 30 gramos de Estreptomicina a razon de

medlo gramo diario en una sola inyeceidn.
Su anemia fue tratada con transfusiones. No se le preseri-
bieron sulfas en vista del grado de anemia.

Evolucién.—E] enfermo mejord notablemente: el peso bajé al

principio a 83.libras; el 21/5/1949 habia alcanzado 93 libras; el

13/10/49 pesé 115 libras.
La cur¥a febril, que era remitente antes del tratamiento, des-

cendié a la normal, desde la aplicaci(’)n‘ de las primeras 300,000 U,
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o © " Figura Numero 10;

Figura Ntimero 11,

Figura Numero 13.




Figura’ Ntumero 14.

de Penicilina y asi se ha conservado hasta la fecha. Rl ‘estado
general mejoré. La Eritrosedimentacién ha legado a la normal:
5 mm. en la primera hora (17/5/49). El primer examen dié una
cifra de 40 mm. en una hora. El 11/9/49: se mandé hacer exa-

men de esputo investigando bacilo de Koch : directo, negativo;
homogeneizado, negativo. ‘

Consideraciones al caso—Si tomamos en cuenta que alergia
tuberculinica fue negativa, aun cuando no se practie6 con lfna
mayor concentracion, pues bien pudo llegarse a verificar con la
solueién al 1 por 10, que las investigaciones bacterioscépicas en
esputos, en contenido gastrico también fueron nvega,tiv.as, queda
descartada la tuberculosis., El paciente fue tratado como un
tuberculoso. pulmonar antes del ingreso al Hospital San Vicente.

El enfermo sigue hospitalizado y en la actualidad tiene un
tratamiento con Sulfadiazina, por haber mejorado sy anemia.
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Caso Numero 3.

M. G.; edad: 65 afios; originario de San Pedro La Laguna,
departamento de, Solold; residente en Chicacao, departamento de
Suchitepéquez; agricultor. Ingresé a la Tercera de Cirugia de
Hombres del Hospital General el 17/5/49.

Historia.—Refiere el enfermo que hace dos afios le salid ‘‘un
grano’’ en la planta del pie derecho, que aumenté de tamafio, se
abrié dando salida a un liquido blanquecino sin ninguna otra ca-
racteristica; en la parte antero-superior del térax y en la misma
época, observé que ‘‘otro grano’’ le crecia y se le abria; hace tres
meses le salib6 ‘‘otro grano’’ en el codo derecho con las mismas
caracteristicas. Desde hace cuatro meses se encuentra asténico,
sin deseos de trabajar, tiene anorexia. No ha padecido de catarros
frecuentes, ni tos, no siente dificultad al respirar. Desde hace
cuatro meses tiene dolor en la regién lumbar ; es de poca intensidad,
pero constante.

Antecedentes—Familiares y. personales fisiolégicos sin impor-
tancia. Patolégicos: sin importancia.

Examen fisico—Aspecto general : regularmente nutrido, mem-
branas mucosas rosadas. Temperatura, 37° C.; pulso 85 por minu-
to. P. A. 125/70.

Ezxamen de la region enferma—Térax: inspeecion se observa
en la regién esternal dos tercios superiores g la derecha y sobre las
inserciones costales, una ulceracién rojiza que exuda liquido blan-’
quecino y otra pequefia al lado; existen zonas de cicatrizacién, los
bordes aumentados, tumefactos y levantados. Palpacién: muy do-
lorosa, fluctuacién a la derecha de la uleeracidén, algo blanda, no
hay aumento de ealor local. ,

Codo derecho: pequefia ulceracién, le sale un liquido amari-
llento, la piel que la rodea se encuentra amoratada y tumefacta,
dolorosa a la palpacién. '

Pie- derecho: exuberancias pequefias con botones dérmicos en
la planta del pie con bordes tumefactos, exudan un 1iquidd blan-
quecino. Estas lesiones se observan en las fotografias ntmeros

15 y 16.
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Figura Numero 13, -

Figura Numero 16.

Ezamen general—Normal.

(17/15E'/:deenes. complementarios—Heces: uncinaria y ascarides
9). Orina:normal. Sangre: glébulos rojos 2.950,000 ; hemo-

globina 65 por ciento; glébulos blancos 6,000; férmula leucoei-
taria: Bos. 5; bas. Miel y Juv. 0; N. en cayado 2; Seg. 72; Mon. 2;
y linf. 18 (2/5/49) ; Sangre: urea 0.35 gr. por 1,000.. Glucosa:
0.80 cgrs. por 1,000. Reaceién de Khan Standard negativa. Sedi-
mentacién 3 mm. en una hora (15/6/49). Examen de esputo:
investiga'r-baieilo de Koch: nega‘tivd (17/6/49). '

Foamen bacteriolégico—Lesiones del térax, codo y pie; acti-
nomyeces hominis; cultivo de 10 dias (25/7/49). Pruebas cuténeas:
histoplasmina al 1 por ciento negativa. Reaecibn de Mantoux al 1
por 1,000 positiva (10/6/49). ‘

Broncbscopia.——Epiglotis: sobre el borde 'dere‘ehd, se ven dos
tumefacciones blanquecinas. Mucosa tragueal enrojecida. DBron-

quio derecho: enrojecimiento y edema de la mucosa, gecreeidn esca-

" Figura Numero 17.
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sa; bronquio izquierdo: ligeramente enrojecida la mucosa. Se —

praeticé lavado bronguial: el resultado fue positivo,

Rayos X .—Radiografia lateral derecha tomada el 18/5/49: opa-
cidad de los segmentos posterior y apical, derecho, el borde infe-
rior de la opacidad estd claramente limitado por la cisura. Kl
16bulo inferior y medio son enfisematosos, zona hiliar ensanchada;
diafragma derecho colocado por encima del nivel normal,

Radiografia oblicue derecha.—Proceso de destruceién en el
medio anterior de la primera costilla. Destruccién en la parte
izquierda de la mitad del cuerpo del esterném y en la parte dere-
cha y superior del manubrio esternal, lo mism
interna de la clavicula correspondiente. » ‘ ,

Radiografia tomada el 4/7/49, figura ntimero 17: traquea en
situacién normal, botén aértico ensanchado, -calcificaciones en el

o que la extremidad

Figura Ntmero 18.
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hilio izquierdo, diafragma derecho eleivado’liggr?mentelen ;gs pa;l-
te interna. Hipertrofia de la extrefmldad anterior dfa zlas Hiper-
meras costillas y de la extremidad interna de la C1avmj.l1?' o i "
trofia de las extremidades anteriores de la cuarjca C‘OStll aN jmero_
e izquierda; ensanchamiento de la son}bra mediastina ..d e >
sas calcificaciones de la base del pulmon 'derecho; opa1(31 ’atice -
mitéd superio_r‘del mismo lado de borjdes (pfusos. En ; fver
pulmén izqilierdo aparece otra opacidad 1gual'mente’ ifusa. en
Radiografia tomada el 10/8/49. Las 1e510nf=,s oseqs perls ;
con su cardcter hipertréfico, solamente la _extremlda('i clavmg (;1; S’1tz1-
quierda ha disminuido de volumen; el ensancl}x‘arfnento me ‘1
nal no se ha modificado; las opacidades de los vertices se han acla-

rado considerablemente. Figura ntmero 18.

Tigura Numero 19.

Radiografia tomada el 10/ 9/49. F_igura nimero 19 Las 1fna-_
genes Gseas persisten con igual intensnlafi, las opfxc‘ldades paren
guimatosas précticamente han desaparecido; persiste el engrosa-
miento mediastinal,




" Tratamiento y evolucwn —-Durante ‘el mes de Mayo lo trata-

‘ron con medio gramo de yoduro de potasio al dia, por via endo-
venosa las 1es10nes progresaron

EI 15/6/49 prlnclplo con '1 gramo de HEstréptomicina al dia
con un total de 15 gramos combinados con sulfadiazina con un
to’cal de 40 gramos, con una dosis de 4 gramos por dia. E121/7/49
prmmplo un tratamlento de 600 000 T. diarias de Pemcllma por
diez dias.

. EHl 24/9/49 un nuevo tratamiento de penicilina y sulfadlazma
en la misma forma,

Evolucién—El paciente mejoré notablemente las lesiones del
térax, codo y planta del pie desapareeleron

C’onszdemczones —El paciente 00 tuvo ningfin sintoma pulmo-
nar que llamara la ‘atencién ; fuéron las lesiones tordcicas y el diag-
néstico de Taboratorio positivo de Aetmomyces Homlnls lo que nos
hizo sospechar la actlnomlcosxs pulmonar confirmaron el diagnés-
tico el examen de lavado bronquial y las radlooraflas

Gaso N ﬁmero‘ 4,

I R, de 24;‘aﬁoS‘de edad, originario de esta capital, residié
durante cineo afios en Sari’ José del Golfo, de este departamento,
como oficinista ; 1ngreso en Noviembre de 1948 al Sanatorio ‘‘San
Vicente’’, Prlmera Sala de Medicina de Hombres,

sttoma ———-Hace smte afios le aparecleron ‘las prlmeras tumora-
ciones en la-axila derecha acompanadas de -dolor de mediana in-
tensidad ¥y enro,]eclmlento de la piel ; se abrieron espontaneamente
saliéndole un pus de color amarillo en cantidad abundante. El
agujero éﬁiterno se fue 'agralldando- 18 meses después de las pri-
meras lesiones apareeleron nuevas, en ‘la eara anterior del térax,
que evolumonaron en igual forma que las primeras.” Dice no
haber tenido tos sino en muy raras ocasiones; cuando aparece la
tos, se acompaila de expectoracién mucosa a veces de color verduz-
-co; hace siete meses tuvo un episodio de hemoptisis expulsando
‘aproximadamente 100 c. ¢. de sangre. Hace dos afios que le apare-
cieron en la regién cervical derecha, varias tumoraclones que evo-
lucionaron igual que las del térax.

v 49

Al prineipio de la enfermedad tuvo fiebre que se ha repetido

de manera intermitente coincidiendo casi siempre. con el apage-
cimiento de las tumoraciones. No ha notado haber enflaquecido

Ha estado 1nternado en el Hospital San José, en el Neufo-
Psiquiatrico y por ltimo en este Sanatorio, donde 1ngreso la alti-

ma vez hace siete meses. ] -
En 1943 se noté que tenia una infiltracién en el pulmon dere

¢ho. Estuvo empleado en este Sanatorio y al mismo tiempo some-

tido a tratamiento. L ’ -
Antecedentes personales: antes de las molestias que ha refe

rido, no recuerda haber estado enfermo,

Figura’ Ntimero 20.

Antecedentes famlhares sm importancia.

ngen % libras, 28 respn‘aclones por mi-
Emmen geneml —Peso 1056%2 -
nuto, temperatura 37° C. P. A. 120/70, talla mediana. Pigmen
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tacion obscura de la cara; lesiones cicatriciales bajo la ramia del
maxilar derecho. Los ganglios submaxilares son palpables.

Térax.—Retracciéon del hemitérax derecho, con numerosas cica-

trices y varias fistulizaciones. Vibraciones - vocales aumentadas.

Submatidez, respiracién soplante, estertores de mediano ¥y grueso
volumen. » S :
Abdomen : normal,

Miembros: dedos hipocréti‘cos.

Exdmenes complementarios.—La investigacién del bacilo de

Koch fue negativa reiteradamente durante cuatro anélisis conse-
cutivos: direeto, con. homogeinizacién, en contenido gastrico y en
lavados bronquiales, : L

Lavado bronquial : positivo para Actinomyces hominis,

Figura Ntmero 21.
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ién fue de 8C en tna hora.

- Qangre: la eritrosedimentacion fue de 80 mm, en uln: -
Glébulos rojos 3.200,000. Gl6bulos blancos 8,000 hemoglo ;na,,,_»
s i ; i . 03 con

por ciento; férmula leucocitaria: Eos. 0; Bas. Miel y Juy. 0; col

N. en cayado 6; seg. 67; monocitos 4, y linf, 23.

gttt

Figura NUmero 22.

Rayos X.—Radiografia tomada el 20/11/48, figura numero 20:

o 3 vi i erecho: térax
columna vertebral liberamente des iada hacia el lado d o :
i i ost1lias
etraido Jesiones de las extrenndades anteriores de 1as} C
r , L& d

i da y destructivas en
: 1 5fico en la primera y segun '
T y e la sombra mediastinal, bordes

. ensanchamiento d | ‘
e : dieulo -cardiovascular en

imi 4 on pe
claramente limitados; traquea, corazbn P
posicién normal; diafragm

i borde infe-
tercios del campo pulmonar derecho, no uniforme dg

rior poco preciso. _ -
Radiografia el 8/6/49, la opacidad se ha aclarado potablemen

te.. Figura ndmero 21.
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a derecho ondulado, (’)\pa‘c'idad,en los dos




/ Tratamiento y evolucion.—Estreptomicina 40 gramos, 1 gramo
diario. Sulfadiazina 4 gramos diarios durante 10 dias. Penicilina
3.000,000 de U., 300,000 diarias.

La curva dgl peso es da siguie‘nté.zl 2/3/49, antes del tratamiento
con sulfas y egstreptomiciﬁa-"— pesaba 10134 libras. 9/4/49 pes6é 105
libras 12 onzas. - Julio 1/49 pesd 112 hbras y 4 onzas.
El enfermo clcatrlzo sus lesiones ‘como puede observarse en la

figura numero 22 .y al sahr del Sanatorlo presentaba buenas con-
diciones de salud

Consideraciones.—Durante siete afios estuvo padeciendo de su
enfermedad con perfodos estacionarios y activos, considerandosele
como una tuberculosis pulmonar. Por medio del lavado bronquial
se determiné.La ‘preseneia de actinomyces. Mejor"(’)’ notablemente

con los tratamientos desecritos. - -

4G -

1*—En todo paclente rotulado como tuberculoso pulmonar erénico
¥ que en exdmenes repetidos no se encuentre bacﬂo de Koch,

insistir en el diagnéstico etiolégico e 1nvest1gar con especlah-

dad hongos.

———-Cuando se diagnostique un caso de Micosis extra pulmonar,
debe lacer sistematicamente un estudio radiografico de los
pulmones. Se han descrito alrededor de 14.66'p0r ciento de
casos pulmonares, Generalmente transcurre mucho tiempo sin

manifestaciones que hagan pensar en esta comphcaclon

3*—Es necesamo la ereacién de un Laboratorio de Mlcologla 0

mejorar los que ya existen, doténdolos de los elementos indis-

pensables para hacer las mvestxgacmnes, en esa rama poco

explorada entre nosotros y de importancia trascendental por

nuestra condicién de pais tropieal.

4°—Ta Actinomicosis pulmonar, por los casos descritos, deja de ser

una entidad patolégica ignorada en nuestro medio.

JAVIER AGUJA SAMAYOA

Ve B¢
Dr. JoaqQuin ESCOBAR.
Imprimase: ’
Dr. C. M. GuzMAN,
Decano.
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