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I, INTRODUCCION

Descubrir la existencia de una neumonia es decir un proceso pulmona
es una tarea no muy dificil, pero averiguar la etiologia de ésta o el agente
casual y saberla diferenciar de una neoplasia o de un infarto pulmonar es al
go diffcil.

Una de las neumonias de diffcil diagnéstico es la producida por MY-
COPLASMA PNEUMONIAE (Bacilo de Eaton), ya que el diagnéstico de ésta
se funda en el aislamiento del germen al igual que en todos los demas proce
sos infecciosos; en laboratorios donde se cuenta con dichos medios, pero en
aquellos que no cuentan con &stos, el diagnéstico se funda en la evaluacién
¢clinica, la relacién con hemaglutininas en frio, test de fijacién del comple-
mento y evolucién de estos casos.

Es de sefialar que esta entidad es poco frecuente, de ahf la importan
cia de que el médico la tenga presente ante un cuadro neumdnico. Esta es
una de las razones del presente trabajo tratar de sefialar los aspectos referer
- tes a frecuencia curso clinico y relacién con hemaglutinings en frio de los
casos presentados en tres afios de revisidn retrospectiva en el Hospital Gene:

ral "San Juan de Dios”. -
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il OBJETIVOS
1. GENERALES
a) Conocer la experiencia de otros autores y la nuesira en
cuanfo a la frecuencia de neumonia ‘atipica por Myco-~
plasma Pneumonice y el diagndstico de ésta en base a
| la relacién con hemaglutininas en frio.
\
| b) Dar a conocer las manifestaciones clinicas de la Enfer-
medad tante pulmonares como sistémicas.
) Contribuir al estudio y mejorar el conocimiento de la
neumonfa por el Bacilo de Eaton en nuestro medio.
d) Transmitir los conocimientos adquiridos a nuestro medio
de trabajo.
24 ESPECIFICOS
a) Hacer énfasis en la importancia de las Hemaglufininas
en frio en el diagnéstico de neumonfa por Mycoplasma
Pneumeniae.
b) Adquirir la habilidad necesaria como médicos para el
tratamiento de neumonia por Bacilo de Eaton.
o) Conocer la morbilidad de esta enfermedad en nuestro
medio.
|
d) Ejercitamos en la realizacién de investigaciones cienti-|
ficas.
e) Hacer una revisién bibliogréfica sobre la entidad que

nos ocupd.

Ill.  DEFINICION

La neumonfa por micoplasmas es la manifestacién més grave de infec-
cién con MYCOPLASMA Pneumonice o Bacilo de Eaton. Esta entidad se ca-
racteriza por fiebre, faringitis, tos no productiva e infiltrado pulmonar, con
frecuencia multilobular en la que los signos radiolégicos son més extensos de
los que indica la exploracién fisica. (1,2)

Se observan frecuentemente bronquitis, faringitis e infecciones asinto-
maticas, sobre todo en nifos pequefios.

La neumonia predomina en nifios ma-

yores y adultos jbvenes.

Esta enfermedad responde al tratamiento con tetracicling y eritromici-

na. (1,10,11)

IV.  GENERALIDADES

HISTORIA. En la década de 1930 se descubrié una neumonia diferente a la
causada por Diplococo Peumonie. Estudios bacterioldgicos amplios no logra-

ron descubrir una etiologla especifica en muchos casos.

En 1944 Mycoplasma fue identificado por primera vez como causa pro=-
bable de neumonfa por Monroe Eaton y colaboradores, pero cabe el honor a
Liv quien én 1957 sefialé wna prueba inmunofluorescente para anticuerpo, uti-
lizando - mrfes de bronquio de pollo infectados con antigeno. En 1944 Eaton y
Col y Heyl detectaron evidencia serolégica de infeccién entre el 80-95 % de

las personas con neumonia por Mycoplasma con Aglutininas en frio positivas.
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Finland y colaboradores en 1949 sefialaron que la cloroteiracicling era
eficaz, pero Meiklejohn y colabores en 1954 hicieron experimentos con tesfi-
gos en terapéutica, que demostraron beneficios terapéuticos notables en infec-
ciones més intensas con clorotetraciclina, oxitetracicling o cloranfenicol.

También se demostrd que la estreptomicina producia efectos terapéuticos impre-

sionantes en los 10 casos tratados por King en 1951. (4,23,25)

Chanock en 1961, sefialé que el organismo era la causa de practica-
mente todos los casos de neumonfa que se acompafian del desarrollo de Hema-
glutininas en frio. Més tarde, y después de comprobarse que el organismo

era un micoplasma, recibié el nombre de MYCOPLASMA PNEUMONIAE. (1,4)

ETIOLOGIA. MYCOPLASMA PNEUMONIAE pertenece a los organismos que
previamente se conocieron como Organismos Pleuropneumonoides o PPLO, tie-
ne dimensiones de 200 nm. carecen de pared celular pero en su lugar tienen
una "Membrana Unitaria" de tres capas. Comparten diversas propiedades con
las bacterias; por ejemplo, crecen fuera de la célula huesped, son suscepti=-
bles a medicamentos antimicrobianos, generan energfa metabélica, se reprodu-

cen por fisién y poseen RNA y DNA, por carecer de pared celular pueden

confundirse con las formas L de bacterias. (1,3)

Crecen en caldo peptosado de infusién de ocorazén al 2 % (PH 7.8) al

cual se agrega 30 % de liquido ascitico humano o suero sanguineo animal .

s n
En agar las colonias pueden tener un aspecto de "huevo frito".

I

Las técnicas provisionales de identificacién utilizan el hecho de que
fermenta la glucosa, hemoliza glébulos rojos en cobayos y cameros, y resis-
te el azul de metileno.

La identificacién final requiere de técnicas serolé-

gicas.

El andlisis de los ITpidos de M. Pneumoniae ha explicado, en parte,

algunas de las respuestas serolégicas observadas en esta infeccién.

El antigeno protector es al parecer un glucolipido contenido en la
membrana del organismo. Se ha identificado un fosfolipido que reacciona
con algunos sueros positivos al Wassermann y es probable que esias respuestas

serolégicas ocasionales se deban a reacciones cruzadas con glucolipidos de

estreptococos MG y el antigeno | de eritrocitos humanos. (1,3)

EPIDEMIOLOGIA. Las infecciones por M. Pneumoniae son endémicas en to-

do el mundo. No presenta periodicidad como la que ocurre con la influenza,
ni tampoco aumento de la frecuencia estacional, como ocurre con las enfer—

medades virales y bacterianas, aunque han sido reportadas epidemias en los

' meses de inviemo. (1,5)

En poblaciones de nifios y adultos j6venes en donde prevalecen contac-
tos intimos como lo son intemados y campamentos militares y en la familia el
indice de infeccién puede ser muy elevado 50-90 %, pero la frecuencia de

neumonia es variable de 3-15 %. (1,3,4,5,7)
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PATOGENIA. M. Pneumonice es un patSgeno primario de las vias respirato-

rigs que se difunde por contacto esirecho y frecuente entre personas infecta- ‘
T
|

das y susceptibles. El germen puede descubrirse en los esputos y en las mues-
tras de frotes faringeos tomadas dos o fres dias antes de comenzar el proceso.

(1,6,8)

El organismo crece en el borde cicliado y entre las células epitelia-
les respiratorias. Todos los datos existentes indican que invaden muy poco el
parénquima pulmonar; ya que se han reportado casos de neumonia extensa,
abscesos pulmonares, Pneumatoceles. Se ha supuesto que el peréxido produ-
cido por el organismo pudiera causar lesién celular; més recientemente se ha
sefialado que toda la enfermedad puede depender de hipersensibilidad al micro-

organismo o g uno o mds de sus productos. (1,8)

En las secreciones respiratorias se descubre anticuerpo y datos recientes
sugieren que la resistencia se relaciona en forma més estrecha con este anti-

cuerpo que con el sérico. (1)

ANATOMIA PATOLOGICA. La anatemia patolégica macroscépica suvele ma-
nifestar placas de infiltrade pulmonar y luces bronquiclares y bronquiales in-
flamadas conteniendo exudade mucoide, a veces purulento. Los cortes micros-
cdpicos demuestran infiltraciones peribronquiales con edema e infiltracién de
célules mononucleares, en los tabiques alveolares vecinos. Las células de re-

vestimiento de mucosa de lgs vias respiratorias suelen quedarse respetadas; la

infiltrycisn con polimorfonucleares sélo es muy manifiesta cuande hay necrosis.

7
Se han reportado casos de hepatitis, afeccién del sistema nervioso central,

glomerulonefritis, tracto gastrointestinal, cardiovascular, sistema hematopoye-~

tico, misculo esquelético y piel. (1,2,8)

MANIFESTACIONES CLINICAS. Mycoplasma Pneumoniae es un patbgeno res-

piratorio bien reconocido en 6venes y adultos jévenes; el envolvimiento res-

piratorio severo incluyendo distribucién multilobular, formacién de abscesos ¥

derrame pleural que también pueden ocurrir. La infeccidn en ofros 8rganos

incluyendo tracto gastrointestinal, hematolégicos, neurolégicos, cardiovascular,

misculo esquelético, dermatolégico, son menos apreciadas. Ultimamente han

sido reportados hepatitis ¥y mono neuropatia de nervios cranegles. E| perfodo
de incubacién hasta el inicio de Ig enfermedad es de unas fres semanas y la

mayor parfe de casos curan en 15 g 25 dias. (1,8,9) (Tabla 1)

MANIFESTACIONES RESPIRATORIAS. TRACTO RESPIRATORIO SUPERIOR Y

OTOLARINGOLOGICOS. La gran mayoria de manifestaciones clfnicas por
infecciones debidas a M. Pneumoniae son de origen respiratorio sin neumonia,
la  cual puede variar de ung enfermedad respiratoria superior con febricula
con o sin faringitis debida a M Pneumoniae varfa de 6-59 % dependiendo de

la edad y grupo epidemiolégico. Las complicaciones son raras. Los titulos

de Hemaglutininas en frio en pacientes con bronquitis son menores de 1:32.

(10,11,15,17,21)
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TABLA 1

MANIFESTAC IONES CLINICAS EN INFECCIONES POR M. PNEUMONIAE

RESP1RATORIAS

1.

2.

Tracto respiratorio superior: Faringitis, bronquitis, mi~
ringitis.
Neumonfa, derrame pleural, formacidn de absce-

Pulmonares:
sos, Pneumatoceles, neumonitis.

NO RESPIRATORIAS

1.

Hematoldgicas: Hemaglutininas en frio, anemia hemolTtica,
pirpura trombocitopénica.

Gastrointestinales: Gastroenteritis, hepatTtis.
Musculoesquelético: Mialgias, artralgias, poliartritis.

Cardiovasculares: Pericarditis, miocarditis.

Meningitis, meningoencefalitis, neuropatfa

Neuroldgicos:
periférica y craneal; Guil lan=Barré&=Strohl.

Dermatolégicas: Eritema multiforme y otro tipo de rash.

Micelaned: Linfadenopatia generalizada, esplenomegalia.

—-r—-—_g-_'.']

9:
Estudios recientes sugieren que en pacientes con enfermedad pulmonar
crénica la infeccidn por M. Pneumoniae puede facilitar una exacervacién de
la enfermedad clinica aguda. La infeccién por M. Pneumonice puede estar
asociada con episodios de disnea en nifios asméaticos. (8) En 1962 Miringitis
b I ‘ -~ -
ulosa y hemorrégica fue descrita en 13 de 52 voluntarios infectados con M
Pneumoniae, esta complicacién sin embargo fue infrecuente en infecciones que

ocurrieron espontdneamente y de estudios subsecuentes la complicacién fue in-

frecuente en pacientes voluntarios. (1,8)

Otitis externa y media fue descrita en grandes series M. Pneumoniae
fue aislado de las secreciones Sticas en infecciones ofolégicas que ocurrrieron

en forma espentanea. (1,8)

PULMONARES. Neumonfa: Se estima que neumonfa clinicamente aparente
se desarrolla en sélo el 3-10 % de las infecciones por M. Pneumonige en
adultos jévenes y en adultos entre la segunda y fercera década, sin embargo
algunos estudios han reportado que del 10-33 % de la poblacién civil y de
8-39 % en reclutas militares. Fiebre, escalofrios, tos, cefalea y malestar
generalizado son comunes. La tos generalmente minima o ne productiva y el
esputo puede ser purulento en una tercera parte de los casos. Hemopiisis es

. # o . .
ara, sintomas musculoesqueléticos y gastrointestinales son minimos, pero com-

plicaciones comunes. (8)
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Dolor toréxico subestemal secundario @ envolvimiento bronquial, pue-
de ocurrir aunque el dolor pleuritico tipico es comin como se establecié pre-
viamente, entre la cuarta parte y la mitad de los pacientes®fienen sintomas

respiratorios del tracto superior. (1,2,8)

- s - s I
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estertores, pero ningln signo de consolidacién. Miringuitis, eritema faringeo,

exudado tonsilar, linfadenopatia cervical blanda y rash en piel puede estar
presente. Conjuntivitis fue observada en el 3-19 % de los casos. Disocia-

cién pulso temperatura también ha sido descrita. (2,8)

Fiebre, cefalea, malestar generalmente se resuelven en 3 a 10 dias en
los casos no fratados; mientras que tos y estertores disminuyen mas lentamen- |
te, paralelamente al aclaramiento de la radiografia de térax. Aunque apa-
rentemente los antimicrobianos no son efectivos en la erradicacién del micro- |
organismo del iracto respiratorio, terapia antimicrobiana (tetraciclina y eritro- |
micing) reducen significantemente la duracién de las manifestaciones radiolé~
gicas.(1,2,4,7,8)

Progrecién de los infiltrados pulmonares hacia_envolvimiento de nuevas
éreas del parénquima durante la terapia antimicrobiana puede también ocurrir.
(8) MNeumonia recurrente fue descrita en pacientes con neumonia por M.

Pneumoniae con reinstalacién de sihtomas e infiltrados de 7 a 10 dias, a pe-

sar de una terapia antibiética apropiada. (8)

Hallazgos radiolégicos:

Los hallazgos radiolégicos por M. Pnuemonige fueron descritos previa=-
mente, los infiltrados son caracterfsti camente unilaterales, dreas segmentadas
de bronconeumonfa y envolvimiento del 18bulo inferior se observa en el 75-
90 % de los casos. Envolvimiento del 16bulo superior fue observado en ung
cuarta parte de los pacientes y puede simular tuberculosis. Infiltrado bilate-
ral ocurre en aproximadamente 10-42 % de los casos y frecuentemente se
disemila hacia la regién hiliar. Los signos que envuelven el I6bulo medio
del pulmén derecho también han sido descritas y adenopatia fue mas comun-
mente en nifios. La solucién completa puede tomar de 4 a 6 semanas. Ha-
llazgos-radiolégicos poco usuales incluyen infilirado reticulo nodular y seg-
mental midltiple, infiltrado uni y multilorabes, consolidacién completa de un

pulmén y neumatocele. (1,6,7,8)

Infeccién mixta o superinfeccién asociada con infeccién per M. Pneu-
monige parecen ser poco comunes y generalmente son vistas en nifios. H. |n-
fluenza, Diplococo Neumoniae, Stafilococo aurus son los patégenos secundarios
mas frecuentes. Infeccionesmixtas con virosis respiratorios por Influenza y Ade-

novirus también han sido descritas. (6,7,8)

El curso clinico de las infecciones por M. Pneumonige es generalmente

autolimitante pero puede poner en peligro la vida. (8)
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Abcesos pulmonares:

confirmado por laborato-

i

Asociado con neumonia por M. Pneumoniae

rio han sido descritos recientemente. (8)

Derrame pleural:

En el pasado, derrames pleurales fueron considerados complicaciones

raras de neumonfa por M. Pneumoniae. Lambert describe pequefios demrames

pleurales en 3 de 20 pacientes con neumonfa por M. Pneumoniae, y Fine y

Col. en un estudio prospectivo reportan pequefios derrames pleurales transito-

rio demostrable sélo en vistas de dectbito en & de 29 pacientes. Los hallaz-

gos de liquido pleural en este oltimo estudio fueron reportados previamente.

Liquido seroso o serosanguinoliento,

densidad elevada, alto contenido de pro- |

tefnas (més de 3.2 g/100 ml), nomero varigble de eritrocitos y glébulos blun-E!

cos de diversos tipos morfol8gicos.

resistentes y hongos negativo. La biopsia pleural reportada en la oportunidad

fue poco concluyente; el aislamiento de M. Pneumonice no fue un dato re-

portado. (1,2,8)

Derrames pleurales masivos asociado con M. Pneumonige son raros. (8)

frote y cultivo para bacterias Acidoal cohol
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MANIFESTACIONES NO RESPIRATORIAS.

HEMATOLOGICAS

El centeo de blancos es normal en el 75-90 % de los casos de neu-
monfa por M. Pneumoniae, excede en 10,000 en la quinta parte de los ca-
3

sos, en la poco usual neumonia severa la leucocitosis de 26~56,000/mm"” es

bien reconocida; leucocipenia de 3,800/mm es rara. El conteo diferencial

puede incluir neutrofilia, monocitosis, linfocitosis o linfopenta.

Porpura trombocitopénica ha sido descrita. La velocidad de sedimen-

tacién generalmente estd elevada. (8)

HEMAGLUTININAS EN FRIO Y ANEMIA HEMOLITICA

La elevacién serica de hemaglutininas en frio es frecuentemente obser-
vada en pacientes con infeccién por M. Pneumoniae. Ha sido reportada que
el 33-76 % de los pacientes con esta infeccién tienen niveles alfos (més de
1:64) 6 4 veces o mas aumentados los titulos de hemaglutininas. (1,2,6,7,

8,19,20,21)
Las hemaglutinings son inmunoglobulinas M (lg.M), anticuerpos dirigi-
dos hacia el antigeno | de los eritrocitos y fija el complemento al disminuir

la temperatura. (1,8)

Los niveles altos de Ig. M también han sido reporfados en pacientes
con infeccién por M. Pneumoniae; hemaglutininas en frio elevadas es sélo

La infrecuente incidencia de anemia hemolitica

una parte de esta respuesta.
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por hemaglutininas en frfo clinicamente significante habia sido notada previa~
mente y aproximadamente 50 casos de hemolisis severa fueron reportados por

Morover. La hemolisis ocurre caracterfsticamente de 2 @ 3 semanas después
del ataque de los sinfomas es transitoria y coincide con la recuperacién de

la neumonia y con el pico méximo de la titulacién de hemaglutininas, aunqu

generalmente estd asociada con ftitulos de hemaglutininas mayores de 1:500.

(1,8)
TRACTO GASTROINTESTINAL

Aproximadamente 12-44 % de los pacientes con neumonia “por M.
Pneumoniae se presenta con sintomas gastrointestinales de anorexia, néausea,
vémitos y diarrea. Anorexia es frecuentemente severa y puede durar varias
semanas. Vémitos y diarrea generalmente son transitorias y ocurren mas co-

munmente durante la primera semana de la enfermedad.

Funcién hepética anormal han sido incluidas en casos aislados de in-
feccién por M. Penumoniae, pero no se ha discutido sobre hepatitis asociada

con esta infeccién como se notd durante este estudio. (8)

MUSCULOESQUELETICOS
Mialgias inespecificas y artralgias son comunes en la variedad de en-

fermedad febril aguda, y ocurre en el 15-45 % de los pacientes con infec-

cién por M. Pneumonige. El envolvimiento articular fue migratorio y poliar

. = B L e
ticular en algunas oportunidades. Las grandes ariiculacio

154
hombros) son afectadas mds frecuentemente que las articulaciones menores (de-
dos, mufiecas), y la mitad de los pacientes presentan derrames articulares clf-

(1,8)

nicamente aparentes.
CARDIOVASCULARES

El' envolvimiento cardfaco en infecciones por M. Pneumonige es raro.
Antes de identificar a este agente tres casos de pericarditis en adultos jBve=-
nes (19-29 afios), con neumonia atipica fueron descritos con serologia nega-
tiva, para psitacosis, fiebre Q. Virus de la coriomeningitis. Un caso de
neumonia por M. Pneumoniage con evidencia electrocardiografica de miocar-
ditis asintomética fue descrito, se menciona en la literatura algin caso de

miocarditis, bloqueo completo y crisis de Stockes-Adams y miocarditis asinto-

matica sin o con pericarditis concomitante. (8)
DERMATOLOGICAS

Lesiones de la piel fueron reportadas en la cuarta parte de los casos
en algunas series clinicas que incluyen maculas, petequias, rash morviliforme
y papular vesicular, eritema descamativo, pitiriasis rosGsea, eritema nodoso. y
urticaria. Estas lesiones son generalmente transitorias y mds frecuentemente
no son hallazgos clinicos asociados con enfermedad respiratoria febril; sin
embargo, erupcién vesicular cutdnea extensa estomatitis ulcerativa y conjunti-
Vitis estén asociadas con infeccién por M. Preumoniae, esta combinacién de

manifestaciones dermatolégicas tienen seria importancia clinica y fueron referi-

dos por una variedad de términos, mas comunmente eritema multiforme mayor
(sindrome de Stevens-Johnson) menor o eritema multiforme. (1,8)
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NEUROLOGICAS

Han sido detectadas meningoencefalitis, mielitis, hemiplegia, parélisis

ascendente y pardlisis de nervios craneales. Los sintomas neurolégicos se de~

sarrollan entre el 3 a 30 dias de la infeccidn respiratoria. Entre otras mqni-—j

festaciones se han descritfo la meningitis aséptica y la meningoencefalitis. |

(1,8,24) | F

MISCELANEA

s |
Linfadenopatia generalizada por infeccién por M. Pneumoniae es poco
comin, esplenomegalia ha sido descrita en 4 pacientes, pruebas biolégicas E

(8) ' :
|
METODO DE LABORATORIO (

falsas para sifilis (VDRL) han sido reportadas.

El diagnéstico de infeccién por M. Pneumonice puede ser acompafiado
de aislamiento del microorganisme o por la demostracién de un anticuerpo es-

pecifico. El primero de estos o sea el aislamiento de este organismo es me-

jor acompafiado por la inoculacién a un medio especial de Chanock o bien

P . % I
por la sumercién en dicho medio con agar al 1 %. El especimen de selec-

cién puede ser el esputo o de lavado de garganta. (1,2,6,7,8) \

|
Un aislamiento positivo del organismo tienen significado diagnéstico. |

La segunda prueba util diagnéstica es el test serolégico especifico; aunque
muchos procedimientos pueden ser utilizados, uno de los de mayor utilidad e

la fijacién del complemento usando antigeno preparado de estracto de lipidol

l
l

7.
del organismo. En los sueros obtenidos en fase agudd y de convalescencia
una elevacién de 4 veces o més de su valor normal es considerado diagnésti-
8 de infeccién o concomitante de M. Pneumonice. Los fftulos de fijacién
del complemento comienzan a aumentar en el 7 a 9 digs después de la infec-
cién y permanecen altos por 3 a 4 semanas. Estos tftulos permanecen altos
por 4 a 6 meses después de los cugles hay disminucién gradual de los picos

méaximos hasta llegar a sus niveles minimos (1:16) en 2 a 3 afios. (1 :2,7,8,

18,19,20)

Una reaccién serolégica inespecificada utilizada es el test de hemaglu-
tininas en frio, este procedimiento se efectba g 4° c. y es dependiente de
una macrogloculing (anticuerpo) que no reacciona con el antigeno del orga-
nismo. Hemaglutininas en frio generalmente se hace positiva aproximadamen-
te el 7 dia y aumenta hasta alcanzar su pico méximo en la cuarta semana,
de que hay una répida disminucién en los titulos y a los 4 meses se hacen

negativos. (1,8,19,20,21)

Debe enfatizarse que los test de hemagl utininas en frio es un procedi-
mienfo inespecifico asi’ como hay ofras condiciones que son capaces de elevar
!OS - 4 " _» - .

titulos; entre las condiciones clinicas que fueron reportadas estd la mono-

nucleosis infecciosa, rubeola, infeccién por adenovirus, influenzq, psitacosis,

enfermedad vascular periférica y otras entidades asociadas con disproteinemias.

(6,7,8)




18. \
TRATAMIENTO ‘

L ey . s . . -
La tetracilina y sus derivados, y la eritromicina, se ha comprobado
2 rig A F I
que aceleran la desaparicién de la fiebre, los estertores y la tos en la neu-
monia. Como el diagnéstico definitivo no es posible durante los primeros
dias de la enfermedad, la decisién acerca de administrar antimicrobianos de~

be tomarse simplemente por la clinica. Los pacientes en quienes se supone

neumonia por mycoplasma deben recibir tetracilina, o su equivalente, en do-

sis de 0.5 g. cada 6 horas. La eritromicina en dosis de 0.5 g. cada 8 ho-

ras, parece ser ofra altermativa aceptable. El alivio completo de la tos, la
recafda ocasional y la eliminacién continuada del microorganismo se observan
muchas veces después de tratamientos que duran seis a ocho dias con estos

antimicrobianos. Probablemente continuando el tratamiento durante dos o tres

|
|

semanas se logre una recuperacién méas completa; por lo tanto, se recomien=

da que el tratamiento tenga esta duracién. Segin las necesidades individua-;

|
les, procede utilizar también antipiréticos, antitusives, respiracién a presién :

(lI 12!6.'7’8!23)

positiva intermitente, oxigeno y demés.

Se recomienda que todos los pacientes con miringuitis ampollosa se
fraten con eritromicina o tetraciling por 10 a 14 dias. No se recomienda |
tratar a los pacientes con faringitis y traqueobronquitis en la forma usual a
menos que se haya aislado del organismo, porque estas afecciones no se dife-!
rencian con las técnicas clinicas de la gran mayoria de las enfermedades
respiratorias agudas por virus. Sin embarge, si hay una afeccién prolongada y

se aisla M. Pneumoniae se pueden usar los antimicrobianos antes sefialados. (1 ,8)

19.
V. MATERIAL Y METODO

MATERIALES HUMANOS: Se contd con la valiosa colaboracidon de:

Asesor y Revisor de frabajo, personal de archivo del Hespital General San

Juan de Dios.

MATERIALES NO HUMANOS: Libro de diagndstico de los afios 1977

a 1979, fichas clinicas, libros y revistas de consulta: Hospital General San

Juan de Dios, INCAP, biblioteca de la Facultad de Medicina de la Univer-

sidad de San Carlos.

METODO: Se revisaren los registros clinicos de los pacientes con diag-
néstico de bronconeumonia y neumonia del Hospital General San Juan de Dios,

durante el perfodo comprendido entre el 1° de enero de 1977 al 31 de diciem-

bre de 1979.

Se revisaron un total de 1,560 papeletas, de las cuales dnicamente

presentaron diagnéstico de neumonia por Mycoplasma Pneumoniae 17.

Se analizaron los registros clinicos correspondiente para obtener especi-
ficamente los siguientes datos: edad, sexo, motivo de consulta, signos y sinto-

mas de ingreso, hemograma y valores de hemaglutininas en frio, hallazgos ra-

diolégicos, tratamiento y evolucién clinica.

I R




Vl. RESULTADOS

20. B 21,

Cuadro No, 3

> EDAD - Afios
Cuadro No, 1

AGENTE CAUSAL DE BRONCONEUMONIA EDAD ARNDS o
0-8 1 5.88
AGENTE No. % § 9-17 2 11.76
. - 18-26 7 41,16
BACTERIANAS T 420 : 27-35 5 29.41
M. PNEUMONIAE 17 1.08 36-Ld 2 11.76

NO IDENTIFICADO

120 7.69

E] grupo etario mds afectado fue el comprendido entre los

Del total de casos revisados se encontrd que la neumonTa
causada por Mycoplasma Pneumoniae corresponde a 17 casos

representando el 1.08%.

18 y 26 afios, con 41,16%

Cuadro No. &

MOTIVO DE CONSULTA

No. %

Cuadro No. 2
e CEFALEA 1 5.88
SEXO FIEBRE 2 11.76
FARINGITIS 1 5,88
MASCULINO % FEMENINO % TOS NO PRODUCTIVA 8 47.05
MOLESTIAS AUDITIVAS 3 17.64
6 35.29 1 64.70 PLEURODINIA 2 11.76

E1 sexo femenino

El motivoe de consulta mis reportado fue tos no productiva con

fué el més afectado un 64.70%.
un total de 8 casos que representa el 47.05, siguiendo en or-

den de frecuencia Molestias Auditivas, Fiebre, Pleurodinia,
Cefalea, Faringitis.

N
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Cuadro No,. 5

FIEBRE

GRADOS No. CASOS %
(=) 37 E 5
ke 57 2 11.76
+ 38 9 52,94
+ 39 6 35.29

La mayorfa de pacientes del estudio presentaron temperatura

entre 38 y 39 grados.

Cuadro No. 6

SIGNOS

| SIGNOS No. CASOS %
RINORREA 4 25.00

FARINGE HIPEREMICA 1 6.25

| MIRINGUITIS 1 6.25
| RESPIRACION RUDA 10 62 .50
ESTERTORES 11 100.00

Los signos al examen ffsico que predominaron fueron en or-
den de frecuencia estertores, respiracidn ruda, Rinorrea,

Faringe Hipé&rmica, Miringuitis.

Cuadro No. 7
LABORATORIO

23,

LABORATOR QS No. %
LEUCOPENIA ~4,500 x mm. 1 5.88
LECOCITOSIS + 9-20,000 x mmi, 16 94,11
Desviacién hacia la izquierda 17 100.00
Desviacidn hacia la derecha -

V.S, (Wintrop)

0 = 15 mm/hr. -

15= 25 mm/hr, 15 88.23
25+ 35 mm/hr 2 11.76

La mayorfa de pacientes presentaron leucocitos con desviacién

hacia la izquierda con una velocidad de eritrocedimentacidn

de 15 a 20 milfmetros hora.

Cuadro No. 8

HEMAGLUTININAS EN FRIO

VALORES No. %

1: 0=60 0 0
1:60-70 2 11.76
1:70-80 5 29 .41
1:80-90 7 1.7
1:90-100 3 17.64

Los tftulos de Hemaglutirinas en frfo encontrados con mayor
frecuencia fueron entre las dilusiones de 1:70 a 1:90,




Cuadro No,

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

1ZQUIERDO

DERECHOQ

MEDIO  INFERIOR TOTAL SUPERIOR INFERIOR TOTAL BILATERAL

SUPERIOR

NO REPORTADO

No,

(11.76)

(11.76)

(35.29)

(&1.17)

%

24, ] 25,

Con

Cuadro No. 10

TRATAMIENTO COMPLICACIONES REMISION

MEDICAMENTO No. % Complicaciones Semanas
la. 2a. 3a.

TETRACILINA L 23.52 0 3 1

ERITROMICINA 13 76.47 o 13

La mayorTa fueron tratados con eritromicina presentando una recupe=

No encontrando informe radioldgico en 7 de los casos.

racién remisibn a la 2a. semana de haberse reportado la enfermedad,

y no presentando ninguna complicacidn en el total de casos.

16bulos inferiores en ambos pulmones fueron los que mds predominaron con infiltrados.

predominio del 16bulo inferior derecho.

Los




vil. ANALISIS Y DISCUSION

La neumonia por Mycoplasma Pneumoniae es una entidad a la cual le
corresponde menos del 1 % de los procesos nueménicos; porcentaje que fue

acorde con nuestro estudio y los de la literatura revisada. (4,5,7,8,13,15)

La distribucién etaria comprendid con mayor frecuencia pacientes com-
prendidos entre los 18 o 26 afios con un 41.16 % lo cual deja bien definido
que este grupo de poblacién es el méas afectado. Este tipo de infeccién se-
gin los reportes de la bibliograffa no tiene predileccién por ninglin sexo pero

en nuestro estudio el sexo femenino fue el més reportado con 64.70 %.

Esta entidad se presenta por lo general en forma de epidemia princi-
palmente en internados, campamentos militares y en la familia donde prevale-
cen contactos intimos, en nuestra investigacidn no se presentaron los casos re-

portados en forma epidémica pues los casos se presentaron aislados.

Los sintomas y signos presentados por los pacientes son parecidos a los
reportados en la literatura aunque no se observé otro tipo de manifestaciones
hematolégicas, gastrointestinales, musculoesqueléticas, cardiovasculares, der-

matolégicas, neurolégicas y otras. (1,8)

La vutilidad de las pruebas de laboratorio en el diagnéstico de la neu-
monia por el Agente de Eaton no fueron concluyentes pues como en cualquier
proceso infeccioso éste se funda en el aislamiento del germen causal, el cual

no fue posible por no contar nuestro laboratorio con los medios adecuados pare

27
el cultivo de este organismo. En nuestro estudio los principales hallazgos de
laboratorio incluyeron: Leucocitosis, con desviacién de la férmula hacia la
izquierda y una moderada elevacién de la velocidad de eritrosedimentacion;
los valores de hemaglutininas en frio se observaron elevados en 1:60 a 1:100
en el 100 % de los casos y es la Gnica forma de efectuar el diagnéstico en
nuestro medio; es de recordar que este dato de laboratorio se observa eleva-
do en mononucleossis infecciosa, rubeola, infecciones por adenovirus, influen-

za, psitacosis, enfermedad vascular periférica y otras entidades.

Los hallazgos al estudio radiolégico solamente fueron reportados en el
59.83 % de los casos con predominio de los infiltrados en los I6bulos inferio-
res.

Esta infeccién pulmonar se caracteriza por ser autolimitante y acortar-
se el tiempo de resolucién con fratamiento antimicrobiano principalmente te-
traciclina y eritromicing; en nuestro estudio los pacientes fueron tratados con
eritromicina en el 76.47 % y con teraciclina en el 23.52 % de los casos te-
niendo recuperacién el 100 % en la segunda semana de iniciado el tratamien-

fo.

El 100 9% de los pacientes no presentaron ninguna complicacién ni

recaida.
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28.

CONCLUSIONES

La neumonia por Mycopldsma Pneumonice en nuestro estudio fue una
afeccién poco comin constituyendo el 1 % de los casos revisados.

El sexo femenino fue el més reportado con 11 casos, constituyendo el
64.70 %.

El grupo etario més afectado, con el 41.16 %, fueron personas entre

los 18 o 26 afios.

El motivo de consulta més frecuente en orden de frecuencia fueron fos
no productiva, molestias auditivas, faringitis, pleurodinia, cefalea,

fiebre.
El 88.23 9% presentaron fiebre entre 38 a 39 grados centigrados.

En la evaluacién inicial los hallazgos més reportados fueron estertores,

respiracién ruda, rinorrea, faringe hiperemica y miringuitis.

En la evaluacién del laboratorio la hematologia cursé con moderada
leucocitosis de 920,000 x mm. y en el 95 % de los casos desviacién
de la férmula hacia la izquierda. La velocidad de eritrosedimentacién

por el método de Wintrop se encontré entre 15 a 25 mm/hr. en el

88.23 %.

10.

29.

En el 100 % de los casos el diagnéstico se fundé en el hallazgo de
hemaglutininas en frio elevadas, ya que no fue posible efectuar culti-

vos para este organismo.

Los hallazgos radiolégicos no son efectivos para hacer el diagnéstico
ya que no fueron reportados en el 41.17 % de los casos. El infil-
trado basal en los 16bulos inferiores fue el més observado con predo-

minio del 16bulo inferior derecho.

El tratamienfo con eritromicina y tetraciclina fue efectivo en el 100 %

de los casos, presentando remicién en la segunda semana y no se re=

porté ninguna complicacién.
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X.
RECOMENDACIONES

1.
Todo médico debe fener presente esta entidad, para tenerla presente
en el diagnéstico diferencial de los padecimientos bronconeumdnicos. 5
Mejorar el departamento de laboratorio en el &rea de bacteriologia, .
para poder aislar los diferentes organismos y asi saber cuél es el .
agente patégeno de los padecimientos bronconeuménicos. i
Anotar en las papeletas claramente cada paso o procedimiento que se 5
lleva a cabo asi como la interpretacién de los resultados de laborato- :
rio, para facilitar el seguimiento de estos casos; y encontrar mayores 6.
datos cuando se haga un estudio posterior.

7.
Que el archivo del Hospital General San Juan de Dios, sea acondi- :
cionado adecuadamente, ya que en el estado actual en que se encuen- .
tra es imposible obtener las historias clinicas requeridas para estudios
posteriores. 2.

10.

11.

31.
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	INTRODUCCION 
	Descubrir la existencia de una neumonía es decir un proceso pulmonor 
	es una tarea no muy difícil, pero averiguar la etiología de ésta o el agente 
	casual y saberla diferenciar de una neoplasia o de un infarto pulmonar es al 
	90 difícil. 
	Una de las neumonías de .difícil diagnóstico es la producida por MY- 
	COPLASMA. PNEUMONIAE (Bacilo de Eoton), yo que el diagnóstico de ésta 
	se funda en el aislamiento del germen al igual que en todos los demás proce 
	50S infecciosos; 
	en laboratorios donde se cuenta con dichos medios, pero en 
	aquellos qu<:!: no cuentan con éstos, el diagnóstico se funda en la evaluación 
	clínico, la relación con hemaglutininas en frío, test de fijación del comple- 
	mento y evolución de estos casos. 
	Es de sef"íalar que esta entidad es poco frecuente, de ahí la importan- 
	cia de que el médico la tenga presente ante un cuadro neum6nioo. 
	Esto es 
	una de las razones del presente trabajo trotar de sef'lalar los aspectos referen 
	tes a frecuHncia curso clínico y relación con hemaglutininas en frío de los 
	casos presentados en tres aPios de revisión retrospectiva en el Hospital Gene. 
	ral IISan Juan de Diosu. 
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	11. 
	OBJETIVOS 
	1. 
	2. 
	2. 
	GENERALES 
	a} 
	b} 
	e) 
	d) 
	ESPECIFICOS 
	a) 
	b) 
	e) 
	d) 
	e) 
	3. 
	111. 
	DEFINICION 
	La neumonía por micoplasmas es la manifestaci6n más grave de infec- 
	ci6n con MYCOPLASMA Pneumonioe o Bacilo de Eaton. 
	Esta entidad se ca- 
	racteriza por fiebre, faringitis, tos no productiva e infiltrado pulmonar, con 
	frecuencia multilobular en la que los signos radiológicos son más extensos de 
	los que indico la exploraci6n físico. (1,2) 
	Se observan frecuentemente bronquitis, faringitis e infecciones asinto- 
	máticas, sobre. todo en niPros pequeños. 
	La neumonía predomina en niños .ma- 
	yores y adultos jóvenes. 
	Esta enfermedad responde al tratamiento con tetraci el ina y eritromi ci- 
	no. (1,10, ll) 
	IV. 
	GENERALIDADES 
	HISTORIA. 
	En la década de 1930 se descubri6 una neumonía diferente a la 
	causada por Diplococo Peumonie. 
	Estudios bacteriol6gicos amplios no logra- 
	ron descubrir una etiologra especifica en muchos casos. 
	En 1944 Mycoplasma fue identifi codo por primera vez como causa pro- 
	bable de neumonía por Monroe Eaton y colaboradores, pero cabe el honor a 
	Liu quien en 1957 se"al6 ""'0 
	prueba inmunofl uorescente para anti cuerpo, uti- 
	!izando CDrfeS de bronquio de pollo infectados con antígeno. 
	En 1944 Eoton y 
	Col y Heyl detectaron evidencia serol6gi co de infecci6n entre el 80-95 % de 
	las personas con neumonía por Mycoplasma con Aglutinlnas en frio positivas. 
	.. 
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	4. 
	Finland y oolaboradores en 1949 seí'lelaron que la c\orotetraciclina era 
	eficaz, pero Meiklejohn y colabores en 1954 hicieron experimentos con testi- 
	gas en terapéutica, que demostraron beneficios terapéuticos notables en infec- 
	ciones más intensas con clorotetraciclino, oxitetraciclina o cloranfenicol. 
	También se demostr6 que la estreptomicina producía efectos terapéuticos impre- 
	sionontes en los 10 cosos trotados por King en 1951. (4,23,25) 
	Chanock en 1961, sef"íal6 que el organ ismo era la causa de prácti 00- 
	mente todos los cosos de neumonía que se acompaí"ian del desarrollo de Hemo- 
	glutininas en frio. 
	Más tarde, y después de comprobarse que el organismo 
	era un miceplasma, recibi6 el nombre de MYCOPL6.SMA PNEUMON I~E. (1,4) 
	ETlOLOGI~. 
	MYCOPL6.SMA PNEUMON IA.E pertenece a los organismos que 
	previamente se oonocieron como Organismos Pleuropneumonoides o PPLO, tíe- 
	ne dimensiones de 200 nm. carecen de pared celular pero en su lugar tienen 
	una IIMembrana Unitaria" de tres capas. 
	Comparten diversas propiedades con 
	las bacterias; 
	por ejemplo, crecen fuera de la célula huesped, son suscepti- 
	bles a medicamentos antimicrobianos, generan energía metabólica, se reprodu- 
	cen por fisi6n y poseen RNA y DNA, por corecer de pored celular pueden 
	confundirse cen las formas L de bacterias. (1,3) 
	Crecen en coldo peptosado de infusi6n de coraz6n al 2 % (PH 7.8) al 
	cual se agrega 30 % de líquido ascitioo humano o suero sanguíneo animal. 
	En agar las colonias pueden tener un aspecto de IIhuevo fritoll. 
	.. 
	5. 
	os en coba 
	as 
	cameros, Y resis- 
	te el azul de metileno. 
	La identificaci6n final requiere de técnicas serol6- 
	gicas. 
	El análisis de los lípidos de M. Pneumoniae ha ex 
	li 
	cado, 
	en parte, 
	algunas de las respuestas serol6gicas observadas en esta infección. 
	El antigeno protector es al parecer un glucolípido contenido en la 
	membrana del organismo. 
	Se ha identificado un fosfolípido que reacciona 
	con algunos sueros positivos al Wasserm 
	nn 
	babl 
	es pro e que estas respuestas 
	serológicas ocasionales se deban " 
	estreptococes MG y el antígeno I de eritrocitos humanos. (1,3) 
	EPIDEMIOLOGIA. 
	Las infecciones por M. Pneurnoniae son endémicas en to- 
	do el mundo. N ° 
	. meses de in viemo. (1 ,5) 
	En poblaciones de ° 
	indice de infección puede ser mu 
	elev 
	ado 
	50 
	90 
	°' 
	0, 
	pero 
	fC la frecuencia de 
	neumonía es variable de 3-15 % 
	1 3 4 
	7) 
	. , I I I 


	page 6
	Titles
	6. 
	PATOGENIA. 
	M. Pneurnon ice es un patógeno primario de las vías respirato- 
	rías que se difunde por contacto estrecho y frecuente entre personas infecta- 
	das y susceptibles. El germen puede descubrirse en los esputos y en las mues- 
	tras de frotes faringeos tomadas dos o tres dras antes de comenzar el proceso. 
	(1,6,8) 
	El organismo crece en el borde cicliado y entre las células epitelia- 
	les respiratorias. 
	Todos los datos existentes indican que invaden muy poco el 
	parénquima pulmonar¡ 
	ya que se han reportado casos de neumonía extensa, 
	abscesos pulmonares, Pneumatoceles. 
	Se ha supuesto que el per6xido produ- 
	ciclo por el organismo pudiera causar lesi6n celular; 
	más recientemente se ha 
	se~alada que tada la enfermedad puede depender de hipersensibilidad al micro- 
	organismo o a uno o más de sus productos. (1,8) 
	En las secreciones respiratorias se descubre anticuerpo y datos recientes 
	sugieren que la resistencia se relaciona en forma más estrecha con este anti- 
	cuerpo que con el sérico. (1) 
	ANATOMIA PATOLOGICA. 
	La anatomía patológi ea macroscópi ea suele ma- 
	nifestar placas de infiltrado pulmonar y luces bronquiolares y bronquiales in- 
	flamadas conteniendo exudado mucoide, a veces purulento. 
	Los cortes mi cros- 
	c6picos demuestran infiltraciones peribronquiales con edema e infiltraci6n de 
	célulqs mononucleares, en los tabiques alveolares vecinos. 
	Las células de re- 
	vestirr¡iento de mucosa de las vías respiratorias suelen quedarse respetadas; 
	infiltraci6n con polimorfonucleares s6la es muy manifiesta cuando hay necrosis. 
	7. 
	tico, músculo esquelético y piel. {1,2,8} 
	MAN IFESTACIONES CLlN ICAS. 
	Mycoplasma Pneumoniae es un patógeno res- 
	piratorio bien reconocido en jóvenes y adultos jóvenes; 
	el envolvimiento res- 
	piratorío severo incluyendo distribución multilobular, formación de abscesos y 
	derrame pleural que también pueden ocurrir. 
	La infección en otros órganos 
	in el uyendo tracto gastrointestinal, hernatológi cos, neurológi cos, cardiovascular, 
	músculo esquelétioo, dermatológico, son menos apreciadas. 
	Ultimamef1te han 
	sido reportados hepatitis y mono neuropatia de nervios craneales. 
	E I período 
	de incubación hasta el inicio de la enfermedad es de unas tres semanas y la 
	mayar porte de casas curan en 15 a 25 días. (1,8,9) (Tabla 1) 
	TRACTO RESPIRATORIO SUPERIOR Y 
	la 
	cual puede variar de una enfermedad respiratoria Superior con febrícula 
	con o sin faringitis debida a M Pneumoniae varía de 6-59 % dependiendo de 
	la edad y grupo epidemiol6gico. 
	Las compli caciones son raras. 
	Los títulos 
	de Hemaglutininas en frio en pacientes con bronquitis son menores de 1:32. 
	(10,11,15,17,21) 
	la 
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	TABU\ 
	MANIFESTACIONES CLINICAS EN INFECCIONES POR M. PNEUMONIAE 
	RESPIRATORIAS 
	1. 
	Tracto respi ratoría superior: 
	2. 
	Pu fmona re s : 
	NO RESPIRATORIAS 
	1. 
	Hemato16gicas: 
	2. 
	Gastrointestinales: 
	Gastroenteritis, hepatftis. 
	Musculoesquelético: 
	Mialgias, artra1gias, poliartritis. 
	Cardiovasculares: 
	Pericarditis, miocarditis. 
	5. 
	Neurol6gicos: 
	Eritema multiforme y otro tipo de rash. 
	6. 
	Dermato16gicas: 
	7. 
	Mice1aneá: 
	Linfadenopatia generalizada, esplenomegalia. 
	9. 
	Estudios recientes sugieren que en pacientes con enfermedad pulmonar 
	crónica la infección por M. Pneumoniae puede facilitar uno exacervación de 
	la enfermedad clínica aguda. 
	La infección por M. Pneumoniae puede estar 
	asociada con episodios de disnea en niños asmáticos. (8) 
	En 1962 Miringitis 
	Pneumoniae, esta complicación sin embargo fue infrecuente en infecciones que 
	ocurrieron espontáneamente y de estudios subsecuentes la compli cación fue in- 
	frecuente en pacientes voluntarios. (1,8) 
	Otitis externa y media fue descrita en grandes series M. Pneumoniae 
	fue aislado de las secreciones áticas en infecciones otológicas que ocurrrieron 
	en forma espontánea. (1,8) 
	PULMONARES. 
	Neumonía: 
	Se estima que neumonía clínicamente aparente 
	se desarrolla en sólo el 3-10 % de las infecciones por M. Pneumoniae en 
	adultos jóvenes y en adultos entre la segunda y tercera década, sin embargo 
	algunas estudios han reportado que del 10-33 % de la población civil y de 
	8-39 % en reclutas militares. 
	Fiebre, escalofríos, tos, cefalea y malestar 
	generalizado son comunes. 
	La tos generalmente minimo o no productivo y el 
	esputo puede ser purulento en una tercera porte de los CaSOS. 
	Hemoptisis es 
	raro, síntomas musculoesqueléticos y gostrointestinales son mínimos, pero com- 
	pl i cocianes comunes. (8) 
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	10. 
	Dolor toráxico subestemal secundario a envolvimiento bronquial, pue- 
	de ocurrir dunque el dolor pleurítico típico es común como se estableci6 pre- 
	viamente, entre la cuarta parte y la mitad de los paciente~ienen síntomas 
	respiratorios del tracto superior. (1,2,8) 
	El examen físico del tórax generalmente revela roncus localizados y 
	estertores, pero ningún signo de consolidación. 
	Miringuitis, eritema faringeo, 
	exudado tonsilar, linfadenopatia cervical blanda y rash en piel puede estar 
	presente. 
	Con juntivitis fue observada en el 3-19 % de los casos. 
	Disocia- 
	ci6n pulso temperatura también ha sido descrita. (2,8) 
	los cosos no tratados; 
	mientras que tos y estertores disminuyen 
	te, paralelamente al aclaramiento de la radiografía de tórax. Aunque apa- 
	micina) 
	reducen significan temen te la duración de las manifestaciones radiol6- 
	gicas.(l ,2,4,7,8) 
	Progreci6n de los infiltrados pulmonares haciQ... envolvimiento de nuevos 
	áreas del parénquima durante la terapia antimicrobiana puede también ocurrir. 
	(8) 
	Neumonía recurrente fue descrita en pacientes con neumonía por M. 
	Pneumoniae con reinstalación de síntomas e infiltrados de 7 a 10 días, a pe- 
	sar de una terapia antibi6ti ca apropiada. (8) 
	-.a... 
	i1. 
	Hallazgos radiol6gicos: 
	de bronconeumonía y envolvimiento del lóbulo inferior se observa en el 75- 
	90 % de los casos. 
	Envolvimiento del lóbulo superior fue observado en una 
	cuarta parte de los pacientes y puede simular tuberculosis. 
	Infiltrado bilate- 
	rol ocurre en aproximadamente 
	10-42 % de los casos y frecuentemente se 
	disemila hacia la región hiliar. 
	Los signos que envuelven el lóbulo medio 
	del pulmón derecho también han sido descritas y adenopotía fue m.és comun- 
	mente en niños. 
	La solución completa puede tomar de 4 a 6 semanas. 
	Ha- 
	pulm6n y neumatocele. 
	(1,6,7,8) 
	H. In- 
	tas 
	con 
	v, 
	ros, 
	respl ratones por Inf uenza y Ade- 
	novirus también han sido descritas. 
	(6,7,8) 
	El curso clínico de las infecciones por M. Pneumeniae es generalmente 
	autolimitante pero puede poner en peligro la vida. 
	(8) 
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	12. 
	Abcesos pul mona res: 
	Asociado con neumonía por M. Pneumoniae 
	rio han sido descritos recientemente. 
	(8) 
	raras de neumonía por M. Pneumoniae. 
	lambert describe pequef"íos detTames 
	20 
	con neumonía 
	po 
	Los holloz- 
	rio demostrable sólo en vistas de decúbito en 6 de 29 pacientes. 
	./ 
	100 
	mi 
	resistentes y hongos negativo. La biopsia pleural reportada en la oportunidad 
	el 
	,sla 
	po rtado . 
	(1,2,8) 
	Derrames pleurales masivos asociado con M. Pneumonioe son raros. (8) 
	13. 
	MANIFESTACIONES NO RESPIRATORIAS. 
	HEMATOLOGICAS 
	El conteo de blancos es normal en el 75-90 % de los Cosos de neu- 
	bien reconocida; 
	leucocipenia de 3,800/mm es rara. 
	El conteo diferencial 
	puede incluir neutrofilia, monocitosis, linfocitosis o linfopenío. 
	Púrpura trombocitopénica ha sido desaita. 
	La velocidad de sedimen- 
	taci6n generalmente está elevada. 
	(8) 
	HEMAGLUTININA.S EN FRIO y ANEMIA HEMOLlTlCA. 
	La elevación serica de hemaglutininas en fria es frecuentemente obser- 
	vada en pacientes con infección por M. Pneumoniae. 
	Ha sido reportado que 
	el 33-76 % de los pacientes con esta infecci6n tienen niveles altos (más de 
	1:64) Ó 4 veces o más aumentados los titulos de hemaglutininas. 
	(1,2,6,7, 
	8,19,20,21) 
	Las hemaglutininas son inmunoglobulinas M (lg.M), anticuerpos dirigi- 
	la temperatura. 
	(1,8) 
	Los niveles altos de Ig. M también han sido reportados en pacientes 
	con infección por M. Pneumoniae; 
	hemaglutininas en frío e!evadas es s610 
	IJna parte de esta respuesta. 
	.1 
	La infrecuente incidencia de anemia hemolitico 
	... 
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	por hemaglutininas en frro clinicamente significonte había sido notada previa... 
	Morover. La hemolisis ocurre característicamente de 2 a 3 semctnas después 
	del ataque de los síntomas es trctnsitoria y coincide con la recuperación de 
	la neumonía y con el pico máximo de la titulación de hemaglutininas, aunqu! 
	generalmente está asociada con títulos de hemagl utin ¡nas mayores de 1 :500. 
	(1,8) 
	TRACTO GASTROINTESTlNAL 
	Pneumoniae se presenta con síntomas gastrointestinales de anorexia, náusea, 
	vómitos y diarrea. 
	Anorexia es frecuentemente severa y puede durar varias 
	semanas. 
	V6mitos y diarrea generalmente son transitorias y ocurren más 
	munmente durante la primera semana de la enfermedad. 
	Función hepática anormal han sido incluidas en casos aislados de in- 
	fección por M. Penumoniae, pero no se ha discutido sobre hepatitis asociada 
	con esta infección como se notó durante este estudio. 
	(8) 
	MUSCULOESQUELETICOS 
	Mialgias inespecificas y artralgias son comunes en la variedad de en'" 
	fermedad febril aguda, y ocurre en el 15-45 % de los pacientes con infec- 
	cién por M. Pneumoniae. 
	El envolvimiento articular fue migratorio y poliar~ 
	ticular en algunas oportunidades. 
	las grandes articulaciones (iodillCi, cadera 
	... 
	i5. 
	hombros) son afectadas m 
	's f 
	recuentemente 
	que 
	las 
	articulaciones 
	(d 
	. . menores e- 
	dos, muf'iecas), y la mitad de los pdcientes presentan derrames articulares clí- 
	nicomente aparentes. 
	(1,8) 
	CARD IOVASCULARES 
	El envolvimiento C 
	ard 
	IOoo 
	en 
	Infeccl 
	ones 
	por. . neumoniae es raro. 
	Antes de identificar a este a 
	ge 
	nte 
	tres 
	cosos 
	de 
	tiva, para psitacosis, fiebre Q. Virus de la coriomeningitis. 
	Un caso de 
	lto, 
	se 
	menCiona en a lteratura a gún caso de 
	miocarditis, bloqueo completo y crisis de Stockes-Adams y miocarditis asinto- 
	00- 
	mático sin o con pericarditis concomitante. 
	(8) 
	DERMATOLOGICAS 
	y papular vesicular, eritema descamativo, pitiriasis rosásea, eritema nocloso y 
	urticaria. 
	sin 
	manifestaciones dermatológicas tienen seria importancia clínica '/ fueron referi- 
	(síndrome de Stevens-Johnson) menor o eritema multiforme. (1,8) 
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	NEUROLOGICAS 
	Han sido detectadas meningoencefalitis, mielitis, hemiplegía, parálisis 
	ascendente y paró I isis de nervios craneales. 
	Los sintomas neurológi cos se de.. 
	serrallon entre el 3 a 30 días de la infecci6n respiratoria. 
	En tre otras men i- 
	festaciones se han descrito la meningitis aséptica y la meningoencefalitis. 
	(1,8,24) 
	MISCELANEA 
	.... 
	LinfadenopatTa general izada por infecci6n por M. Pneumoniae es poco 
	común, esplenomegalia ha sido desaita en 4 pacientes, pruebas biológi cas 
	falsas pora sITilis (VDRL) han si da reportadas. 
	(8) 
	METODO DE LABORATORIO 
	El diagn6stico de infección por M. Pneumoniae puede ser a compaf'iado I 
	por la sumerción en dicho med io con agar al 1 %. 
	El especimen de selec- 
	ción puede ser el esputo o de lavado de garganta. 
	(1,2,6,7,8) 
	Un aislamiento positivo del orgCl1ismo tienen significado diag1óstico. 
	La segunda prueba util d¡agnóstica es el test serológico especifico; 
	aunque 
	muchos procedimientos pueden ser utilizados, uno de los de mayor util ¡dad e! 
	la fijación del complemento usando antígeno preporado de estracto de lípido 
	-1 
	17. 
	del organismo. 
	80 de infección o concomitante de M. Pneumoniae. 
	Los titulos de fijación 
	del complemento comienzan a au 
	mentar 
	en 
	el 
	a laS espués de la infec- 
	ción y permanecen altos por 3 a 4 semanas. 
	Estos títulos permanecen altos 
	por 4 a 6 meses después de los cuales hay disminución gradual de los picos 
	máximos hasta llegar a sus niveles mínimos (1: 16) en 2 a 3 años. 
	(1,2,7,8, 
	18,19,20) 
	Una reacción seroló 
	ica ines 
	pe 
	cifi 
	co 
	rocedimiento se ef 
	ectu 
	c. 
	es ependiente de 
	una macrogloculina (anticuer 
	po) 
	ue no re 
	acc 
	Jona 
	con 
	el 
	nismo. 
	de que hay una rápida disminución en los títulos y a los 4 meses se hacen 
	negativos. 
	(1,8,19,20,21) 
	.i - 
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	18. 
	monía. 
	días de la enfermedad, la decisión acerca de administrar antimicrobianos de- 
	be tomarse simplemente por la clínica. 
	Los pacientes en quienes se supone 
	neumonía por mycoplasma deben recibir tetracilina, o su equivalente, en do- 
	sis de 0.5 g. cada 6 horas. 
	La eritromicina en dosis de 0.5 g. cada 8 ho- 
	ras, parece ser otra alternativa aceptable. 
	El alivio completo de la tos, la 
	recaída ocasional y la eliminación continuada del microorganismo se observan 
	muchas veces después de tratamientos que duran seis a ocho días con estos 
	antimi crobianos. 
	Probablemente continuando el tratamiento durante dos o tres 
	semanas se logre una recuperación más completa; 
	por lo tanto, se recomien- 
	da gue el tratamiento tenga esta duraci6n. 
	Según las necesidades individua- 
	les, procede utilizar también antipiréticos, antitusivos, respiraci6n a presi6n 
	positiva intermitente, oxígeno y demás. 
	(1,2,6,7,8,23) 
	Se recomienda que todos los pacientes con miringuitis ampollosa se 
	traten con eritromicina o tetracilina por 10 a 14 días. 
	No se recomienda 
	rencian con las técnicas clínicas de la gran mayoría de las enfermedades 
	--- 
	19. 
	v. 
	MATERIAL Y METODO 
	MATERIALES HUMANOS: 
	Se conté con la valiosa colaboración de: 
	Asesor y Revisor de trabajo, personal de archivo del Hospital General San 
	Juan de Dios. 
	MATERIALES NO HUMANOS: 
	Libro de diagn6stico de los años 1977 
	a 1979, fichas clínicas, libros y revistas de consulta: 
	Hospital General San 
	Juan de Dios, INCAP, biblioteca de la Facultad de Medicina de la Univer- 
	sidad de San Carlos. 
	METODO: 
	Se revisaron los registros clíni ros de los pacientes con diag- 
	nóstico de bronconeumonía y neumonía del Hospital General San Juan de Dios, 
	durante el período comprendido entre ello de enero de 1977 al 31 de diciem- 
	bre de 1979. 
	Se revisaron un total de 1,560 papeletas, de las cuales únicamente 
	presentaron diagnóstico de neumonía por Mycoplasma Pneumoniae 17. 
	Se analizaron los registros clínicos correspondiente para obtener especi- 
	ficamente los siguientes datos: 
	edad, sexo, motivo de consulta, signos y sinto- 
	mas de ingreso, hemograma y valores de hemaglutininas en fria, hallazgos ra- 
	diol6gicos, tratamiento y evolución clínico. 
	..a- 
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	20. 
	VI. 
	RESULTADOS 
	Cuadro No. 1 
	AGENTE CAUSAL DE BRONCONEUMONIA 
	representando el 1.08%. 
	Cuadro No. 2 
	SEXO 
	MASCULI NO 
	FEMENINO 
	64.70 
	35.29 
	11 
	El sexo femenino fué el m~s afectado un 64.7~1o. 
	21. 
	Cuadro No. 3 
	EDAD - AÑOS 
	AÑOS 
	Cuadro No. 4 
	MOTI VO DE CONSULTA 
	No. 
	CEFALEA 
	5.88 
	L-_- 
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	22. 
	Cuadro No. 5 
	FIEBRE 
	No. CASOS 
	35.29 
	La mayorfa de pacientes del estudio presentaron temperatura 
	entre 38 y 39 grados. 
	Cuadro No. 6 
	SIGNOS 
	SIGNOS 
	No. CASOS 
	RI NORREA 
	FARINGE HIPEREMICA 
	MI RINGUITI S 
	RESPIRACION RUDA 
	10 
	ESTERTORES 
	11 
	100.00 
	Faringe Hipérmica, Miringu.itis. 
	23. 
	Cuadro No. 7 
	LABORA TOR 10 
	LABORATOR I OS 
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	26. 
	VII. 
	ANALlSIS y DISCUSION 
	La neumonía por Mycoplasma Pneumoniae es una entidad a la cual le 
	corresponde menos del 1 % de los procesos nuemónicos; 
	porcentaje que fue 
	acorde con nuestro estudio y los de la literatura revisada. 
	(4,5,7,8,13,15) 
	La distribución etaria comprendió con mayor frecuencia pacientes com- 
	prendidos entre los 18 a 26 años con un 41.16 % lo cual deja bien definido 
	que este grupo de población es el más afectado. 
	Este tipo de infección se- 
	gún los reportes de la bibliografía no tiene predilección por ningún sexo pero 
	en nuestro estudio el sexo femenino fue el más reportado con 64.70 %. 
	Esta entidad se presenta por lo general en forma de epidemia princi- 
	palmente en internados, campamentos militares y en la familia donde prevale- 
	cen contactos íntimos, en nuestra investigación no se presentaron los casos re- 
	portadas en forma epidémica pues los casos se presentaron aislados. 
	los síntomas y signos presentados por los pacientes son parecidos a los 
	reportados en la literatura aunque no se observó otro tipo de manifestaciones 
	hematológicas, gastrointestinales, musculoesc¡ueléticas, cardiovasculares, der- 
	matológicas, neurológicas y otraS. 
	(1,8) 
	la utilidad de las pruebas de laboratorio en el diagnóstico de la neu- 
	monía por el Agente de Eaton no fueron concluyentes pues como en cualquier 
	proceso infeccioso éste se funda en el aislamiento del germen causal, el cual 
	no fue posible por no contar nuestro laboratorio con los medios adecuados paro 
	27. 
	el cultivo de este organismo. 
	En nuestro estudio los principales hallazgos de 
	laboratorio incluyeron: 
	leucocitosis, ron desviación de la fórmula hacia la 
	izquierda y una moderada elevación de la velocidad de eritrosedimentación; 
	los valores de hemagl utin ¡nos en frío se observaron elevados en 1 :60 a 1: 100 
	en el 100 % de los caSOS y es la única forma de efectuar el diagnóstico en 
	nuestro medio; 
	es de recordar que este dato de laboratorio se observa eleva- 
	do en mononucleossis infecciosa, rubeola, infecciones por adenovirus, influen- 
	za, psitacasis, enfermedad vascular periférico y otras entidades. 
	los hallazgos al estudio radiológico solamente fueron reportados en el 
	59.83 % de los casos con predominio de los infiltrados en los lóbutos inferio- 
	res. 
	Esta infección pulmonar se caracteriza por ser autolimitante y acortar- 
	se el tiempo de resolución con tratamiento antimicrobiano principalmente te- 
	traci clina y eritromi cina; 
	en nuestro estudio los pacientes fueron tratados con 
	eritromicina en el 76.47 % y con teraciclina en el 23.52 % de los caSOS te- 
	niendo recuperación el 100 % en la segunda semana de iniciado el tratamien- 
	lo. 
	El 100 % de los pacientes no presentaron ninguna complicación ni 
	recaída. 
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	VIII. 
	28. 
	CONCLUSIONES 
	1. 
	Lo neumonía ¡::or Mycoplasma Pneumoniae en nuestro estudio fue una 
	afección poco común constituyendo el 1 % de los caSOS revisados. 
	2. 
	El sexo femenino fue el mós reportado con 11 casos, ,constituyendo el 
	64.70 %. 
	3. 
	El grupo etario más afectado, con el 41.16 %, fueron personas entre 
	los 18 e 26 eftos. 
	4. 
	El motivo de consulta más frecuente en orden de frecuencia fueron tos 
	no productiva I molestias auditivas 1 faringitis, pleurodinia f cefalea I 
	fiebre" 
	5. 
	El 88.23 % presentaron fiebre entre 38 a 39 grados centígrados. 
	6. 
	En la evaluación inicial los hallazgos más reportados fueron estertores, 
	respiración ruda, rinorreo, faringe hiperemica y miringuitiso 
	7. 
	En la evaluación del laboratorio la hematología cursó con moderada 
	leucocitosis de 9-20,000 x mm. y en el 95 % de los casos desviación 
	de la fórmula hacia la izquierda o 
	La velocidad de eritrosedimentaci6¡1 
	por el método de Wintrop se encontró entre 15 a 25 mm/hr. en el 
	88.23 %. 
	29. 
	8. 
	En el 100 % de los casOS el diagnóstico se fundó en el hallazgo de 
	hemaglutininas en frio elevadasl ya que no fue posible efectuar culti- 
	vos paro este organ ismo o 
	9. 
	Los hallazgos radiológicos no son efectivos paro hacer el diagnóstico 
	ya que no fueron reportddos en el 41.17 % de los casoSo 
	El infil- 
	trado basa I en los lóbulos inferiores fue el mós observado con predo- 
	minio del lóbulo inferior derechoo 
	lO. 
	El tratamiento con eritromicina y tetraciclind fue efectivo en el 100 % 
	de los casos I presentando remi ción en la segunda semana y no se re- 
	portó ninguna compli cación o 
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	30. 
	IX. 
	RECOMENDACIONES 
	1. 
	Todo médico debe tener presente esta entidad, para tenerla presente 
	en el diagn6stico diferencial de los padecimientos bronconeumónicos. 
	2. 
	Mejorar el departamento de laboratorio en el área de bacteriología, 
	para poder aislar los diferentes organismos y así saber cuál es el 
	agente patógeno de los padecimientos bronconeulT1Ónicos. 
	3. 
	Anotar en las papeletas claramente coda paso o procedimiento que se 
	lleva a cabo así como la interpretaci6n de los resultados de laborato- 
	río, para facilitar el seguimiento de estos casos; 
	y encontrar mayores 
	datos cuando se haga un estudio posterior. 
	4. 
	Que el archivo del Hospital General San Juan de Dios, sea acondi- 
	donado adecuadamente, ya que en el estado actual en que se encuen- 
	tra es imposible obtener las hisforias clínicas requeridas para estudios 
	posteriores. 
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