Apuntes sobre la Fiebre de Malta en Lima

(Epidemiologia—Formas clinicas—
Diagnéstico—Tratamiento)

Por ErL Dr. RAUL REBAGLIATI

De la Academia Nacional de Medicina, catedrdtico de Bacteriologia de la
Facultad de Medicina.

EN los Gltimos afios, algunos investigadores nacionales
han puesto de manifiesto la existencia de la Fiebre de Malta
en ciertas localidades del Perti.

En 1910, BarToN fué el primero en describir, en Lima,un
caso de esta infeccidén, comprobado bacteriologicamente. VE-
LEz LOPEZ, en 1913, sefiald la presencia de algunos enfermos
en Trujillo. Después, no s€ que se haya publicado nada so-
bre el asunto.

Durante los Gltimos ocho afos, he podido observar un
buen ntmero de enfermos atacados dela infeccién mediterra-
nea; la mayor parte, en sujetos que la han contraido en Li-
ma; otros que han venido enfermos de otros lugares de la
Reptiblica, puntos que hasta hoy no han sido sefialados co-
mo focos: Tumbes, Piura, Chiclayo, Ica.

En todos los casos que he observado, he comprobado,
mediante hemocultivos, la presencia del melitococo descrito
por BRUCE en 1887,

En la presente nota trataré de precisar algunos concep-
tos sobre esta infeccién, especialmente en lo que se refiere a
ciertas modalidades clinicas que adopta en Lima, y daré al—
gunos datos para su diagndstico y tratamiento.
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Ante todo, la denominacién ‘de Fiebre de Malta es im-
propia. Estudiada la enfermedad primero por BRUCE, en in-
dividuos de las tropas coloniales inglesas de la isla medite-
rrinea, ha sido sefialada después en varios paises de los dos
continentes; este caridcter de universalidad impide emplear
la denominacién primitiva. El nombre de Melitococia, deri-
vado del de su agente patégeno, el melitococo (micrococcus
melitensis), debe servir en adelante para designar la enfer-
medad, como ha sido ya propuesto.

Es interesante estudiar en nuestro pais la epidemiologia
de 1a melitococia. En algunas partes, especialmente en la is-
la de Malta, el papel que desempeiian las cabras en Ja tras-
misién de la enfermedad esta fuera de toda duda. Estos ani-
males constituyen verdaderos reservorios del virus, pues
contraen la infeccién con gran frecuencia y eliminan melito-
cocos virulentos con sus secreciones y excreciones, especial-
mente en la leche; hay atin animales en aparente estado de
salud due son portadores y diseminadores de gérmenes. En
el Perfi esta causa etiol6gica no debe tener mucha importan-
cia, si se piensa en el gran nfimero de localidades en que se
consume leche de cabra, lo que no acuerda con la relativa es-
casa proporcién de enfermos de melitococia. Verdad es que
hasta ahora no se ha investigado nada al respecto, ni mu-
cho menos se ha tratado de determinar qué lugares del Perﬁ
estAn o no afectos a la infeccién maltense.

De més de cuarenta casos que he observado, sélo en dos
he podido determinar de una manera segura este factoretio-
l16gico; uno de ellos el caso de nuestro compafiero el doctor
MONGE, en quien se inici6 la enfermedad quince dias después
de haber consumido una cantidad apreciable de queso de ca-
bra, hecho que tiene casi el valor de una experiencia. Pero al
lado de estos casos, hay otros en que este factor no puede
ser invocado, por tratarse de personas que jamas han con-
sumido leche de cabra ni sus derivados.

Existiendo el melitococo virulento en las secreciones y
excreciones de los atacados, es facil explicarse la disemina-
cibén del virus, ya por medio de insectos, especialmente las
moscas que tan abundantes son en nuestras ciudades, ya
por inoculacién o contacto.

Es dificil establecer, entre nosotros, el periodo de incuba-
cién de la melitococia, que 108 autores hacen variar de 8 a
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21 dias. No he podido' recoger de los enfermos datos seguros
a este respecto. En el caso de MoNGE que, como he dicho,
tiene el valor de ung'infecéiiSn experimental, fué de 15 dias.

' La evolucién de la enfermedad adquiere en Lima los as-
pectos més variados. - '

La iniciaci6n es generalmente insidiosa; es el estado pro-
" drémico que presentan varias pirexias, en particular la fie-
bre tifoidea, caracterizado por malestar, cefalalgia, insom-
nio, anorexia, sensacién nauseosa. La enfermedad continfia
con un escalofrio seguido de fiebre alta y sudores més o me-
nos abundantes.

Otras veces, el comienzo es brusco y un fuerte escalofrio
marca el comienzo de la infeccién, con temperatura elevade
y sudor profuso.

En un caso, la enfermedad se inicié con un dolor inter-
costal intenso que persistié durante una semana sin eleva-
cién de temperatura y continud después de la instalacién de
la fiebre. En otro, fué una orquitis unilateral, con ‘tempera.
tura moderada, el fené6meno que abrié la escena; debiendo
‘advertir que la orqultls es aceptada por los autores sélo co-
mo complicacién ocasional (MANSON).

El curso de la melitococia es, igualmente, muy varia-

ble.
He observado en la mayoria de los casos el tipo ondu-

lante [febris undulans, de HucHEs], caracterizado por gru.
. pos de siete, diez o més dias en que la temperatura se eleva
gradualmente para decrecer también poco a poco, siempre
con remisiones matinales, acompafiada cada detervescencia
de sudores mAas o menos abundantes. Son periodos febriles
interrumpidos por otros de cuatro o seis dias de apirexia.
Estas ondulaciones no tienen duracién ﬁja‘ las he visto so-
bre todo prolongarse a periodos de quince, veinte y més
dias.
Durante las ondulaciones se observa otros fendmenos,
siendo los més frecuentes las neuralgias de localizacién arti-~
"cular o muscular, a veces de gran intensidad y que persisten
en ocasiones hasta en los periodos de apirexia. -
Los sudores, que han sido descritos como patognom&ni-
€08, no son constantes. En dos casos, 1os be visto taltar to-
talmente. El infarto del bazo, que esta descrito como altera-
cién constante, falta también en muchos casos. -
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La n4dusea es un fen6meno que no ha merecido la sufi-
ciente atenciéon. Es un sintoma casi constante, a veces muy
penoso y que puede comprometer la nutricién de los enter-
mos cuando hay vémito persistente; sigue exactamente el
curso de las ondulaciones, desapareciendo en la apirexia.

Las algias constituyen otro sintoma de gran importan-
cia. Son dolores reumatoides, provocados por neuritis de
naturaleza téxica, cuyo carlcter errdtico es senalado como
caracteristico y que yo he observado muchas veces fijo en
una articulacién o un grupo muscular. Segfin mis observa-
ciones, es el hombro la regién més generalmente atacada.
En un caso, una ciatica se instalé casi desde el comienzo de
la enfermedad y persistié atin en los periodos de apirexia.

Otro tipo tebril es el continuo, en el que la fiebre persiste
durante uno o més meses, con o sin los sintomas que presen-
ta el tipo ondulante. También en esta forma, se observa re—
misiones matinales, pero taltan los periodos de apirexia.

No se puede determinar para la melitococia una dura-
cién ni siquiera aproximada. En el tipo ondulante de la en-
fermedad es raro que, sin emplear un tratamiento especifico,
esta se detenga en la primera ondulacién; lo més corriente
es que se¢ produzcan una o més recidivas, lo que prolonga la
duracibn total a tres, cuatro, seis meses o0 méis. No es raro
el caso en que la duracién se prolonga a mas de un afio.
Pero lo que sies excepcional es la infeccién fruste o frustrada,
a la que corresponde el caso consignado en la historia V.

Puede sospecharse una melitocccia por los datos recogi-
dos al examen clinico, fundandose especialmente en la mar-
cha de la temperatura, en la abundancia de la transpiracién,
en las astralgias y mialgias que casi siempre acompafian la
alteraci6n térmica. Se debe despistar esta infecciédn en todo
proceso febril de larga duracién, en que no se haya podido
comprobar su naturaleza tifica o malarica. Pero el diagnb6s-
tico debe basarse en los datos de laboratorio. Como regla
general para todo proceso febril que dure més de tres dias y
cuya causa no sea aparente, debe procederse al cultivo de la
sangre, siempre que se observe una temperatura que se acer-
que a 39°, y al examen de unas laminas. Estas podrdn de—
mostrar la presencia de hematozoos mal4ricos y dar datos
acerca de la reaccién lencocitaria; el hemocultivo serviri pa-
ra reconocer las infecciones tifica, paratifica y melitocécica,



98 ANALES

principalmente. Por méAs que sea conocido el empleo deestos
procedimientos, es lo cierto que entre nosotros, especialmen-
te en la practica civil, se descuidan con frecuencia.

El cultivo de la sangre melitocécica tarda en producirse
de cuatro a diez dias; la mayor parte de los hemocultivos
que he practicado se han mostrado positivos del quinto al
sétimo dia. En este punto, quiero llamar la atencién hacia
una causa de error que no siempre ha sido tenida en cuenta
en el diagnéstico bacteriolégico de la melitococia. Un hemo-
cultivo abandonado en la estufa durante algunos diassufre,
entre otras modificaciones, la fragmentacién de los glébulos
rojos; fragmentacién que llega a veces a laformacién de gra-
nulaciones muy finas que en ocasiones se disponen en peque-
flos grupos, muy semejantes a los que forman los melitoco-
cos y cuya naturaleza se puede comprobar facilmente. El ob-
servador que se contente con el examen del cultivo, en gota
colgante, puede, pues, caer en talta.

El examen de-las lAminas es muy importante. Una fuer-
te reaccién lencocitaria, con aumento de los elementos poli-
nucleares puede servir para descartar, cast en absoluto, las
infecciones tificas, melitocéeica v malarica, pues sabido es
que en estas infecciones hayleucopeniay quela reacciénde las
células blancas es sobre todo de parte de los mononucleures,
excepto en la malaria perniciosa en que se observa polinu-
cleosis. He podido comprobar estas observaciones en lo que
se refiere a la melitococia, aunque no con caricter absoluto,
pues no son raros los casos en que he hallado los polinuclea-
res en aumento. Creo que el estado intestinal no es extrafio
a esta polinucleosis que, me parece, est& ligada a la consti-
pacién que se observa en algunos enfermos.

Hasta hace poco tiempo, el tratamiento de la melitoco-
cia se reducia al de orden higiénico y sintomaético, esperan-
do, pacientemente, la terminacién natural de Ja enfermedad.
Y con esta préActica era frecuente observar infecciones mal-
tenses de duracién verdaderamente desesperante. En los ca-
sos que he tratado dltimamente, he empleado un tratamien-
to especifico, con resultados muy halagadores (historias III,
1V, VI y VII). :

Dos son las preparaciones de que me he servido: el suero
antimelitocécice y la autovacuna.

He tratado cinco enfermos con el suero especifico:en tres
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de ellos no obtuve ningfin resultado favorabie, los mismos
en que el suero me ha parecido no producir ninguna reac—
cién; en un tercero, la inyeccién fué seguida de fu*erte reac-
cién térmica, pero el proceso continud a pesar de haber repe-
tido por dos veces el tratamiento; en los otros dos' (histo-
rias I1I y IV), el suero especifico produjo una gran reaccién
a la que siguidé un periodo de apirexia con cesacién de losde-
més sintomas, inicidndose la curacidén, que fué definitiva.
En ambos casos ha bastado una sola inyeccién de 20 cc.,
efectuada al iniciarse el periodo de apirexia.

1.os casos sefialados en las historias VI y VII han sido
tratados con autovacunas preparadas segiin el método de
Wright, comenzando el tratamiento al iniciarse el periodo
de apirexia y continuando cada tres dias con dosis crecien-
tes de vacuna. La fase negativa se ha manifestado a cada
inyeccién por una elevacién de temperatura de cerca de un
grado y, en el segundo, ademéas, por la exacerbacién, des-
pués de la primera inyeccidn, del dolor articular que sufrfa el
enfermo. ]

Aunque el nimero de casos tratados por este Gltimo pro-
cedimiento es muy reductdo para deducir conclusiones se-
rias, no he querido dejar de consignar estos hechos que me
complaceria ver reproducidos en casos semejantes.

Como la practica de]l método, deducido de las nociones
adquiridas sobre inmunidad general, no son del dominio de
todos los practicos, pues en mas de una ocasién he visto, en
casos de infecciones distintas de la melitocédcica, cometer se-
rias faltas de concepto, me voy a permitir apuntar las re-
glas que para el empleo de la vacuna antimelitocécica deben
ser observadas: el tratamiento debe ser comenzado a la ter-
minacién de un periodo febril; como la inyeccién es seguida
de una fase negativa, durante la cual el proceso de la inmu-
nidad sufre un retroceso, no debe introducirse en el organis-
mo nueva dosis de vacuna hasta que ésta haya desapareci-
do, lo que no se consigue antes del tercer dia.

De lo que llevamos dicho, puede deducirse:

1°—La titulada Fiebre de Malta debe ser denominada
Melitococia.

2°—En la provincia de Tumbes y en los departamentos

de Piura, Lambayeque, Libertad, Lima é Ica, hay focos de
melitococia. ’
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3°—La infeccidn es probablemente propagada por las
moscas. El virus puede también ser trasmitido en la lechede
cabra. |
4°—En la inica observacién de valor para determinar la
incubacién, ésta ha sido de 15 dias.
5°—El comienzo de la infeccién puede ser insidioso o vio-
lento, y, en este caso, iniciarse con un fuerte escalofrio, una
neuralgia, una angina o una orquitis.
6°—E] tipo febril puede ser ondulante o continuo.
7°—Las algias, los sudores y el infarto del bazo, con ser
sintomas muy frecuentes, no son constantes.
8°—La ndusea es un fendmeno casi constante en la meli-
tococia.
9°—Hay una forma fruste, que evoluciona en pocos dias.
10°—La duracién total de la melitococia es muy variable:
desde algunos dias hasta m4s de un afio.
11°—El diagndstico de la melitococia debe fundarse en el
resultado de los exdmenes de la sangre, especialmenta el cul-
tivo. El observador debe cerciorarse de la naturaleza meti-
Jocociea del cultivo y no dar importancia a los grupos que
pueden formar los corpGsculos de desintegracién hemética.
12°-~El tratamiento por el suero antimelitocécico es de
resultado inconstante, pero debe ser ensayado, a falta de o-
tro medio, inyectdndolo en perfodo de apirexia.
13°—En los dos casos tratados con autovacunas, éstas se
han mostrado positivamente eficaces.
14°—FEste iltimo procedimiento debe ser estudiado dete-
nidamerite, en vista de los buenos resultados obtenidos, ob-
servando las indicaciones que dejo sefialadas en estos a-
puntes.

ALGUNAS HISTORIAS CLINICAS.

Noviembre, 1914.—S. G, 15 afios de edad. Su infancia
trascurrid sin enfermedad digna de ser anotada. I.a madre
sufrié Gltimamente una larga enfermedad febril de naturale-
za mdetermmada
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La enfermedad comenz6 con malestar, anorexia, escalo-
frio poco intenso y una elevacién de temperatura que se
mantuvo tres dias en 39° por las tardes, con remisiones ma-
tinales a 38. Ha continuado después con temperaturas en-
tre 37° y 38°, desapareciendo la fiebre, durante pocos dias,
para seguir con estados subfebriles. El enfermo se queja de
un dolor intenso del miembro inferior derecho, que tiene los
caracteres de una cidtica, la qite se instalé seis u ocho dias
después del comienzo de su enfermedad y que no le ha aban-
donado un solo momento, atin en los dias de apirexia. 7

Llamado para atender a este joven a los tres meses de la
iniciacién de su dolencia, no descubro en él sino enflaqueci-
miento, debilidad general, anemia ligera, estado subfebril
(86°8-37°5), hipertrofia moderada del bazo, ci4tica intensa.-
El examen de ia sangre fué-negativo para el paludismo. El
cultivo descubné al 8° dia, el mehtococo de BRrRuUcCE. Orina
normal,

Empleando en este enfermo un réglmen ténico y el cam-
bio de clima, el cuadro fué modificAndose gradualmente en
particular la cidtica que no llegb a desaparecer, sin embar-
go, sino muchos dias después de la cesacién“del estado fe-

- bril.
II

1916—L. M., 40 afios; sin pasado patolégico que pueda
relacionarse consuestadoactual. Estado subfebril (37°-38°),
de tipo continuo, con sudores poco-abundantes que se pre—
sentaban a horas indiferentes.

~Examino a este enfermo en el tercer mes de su proceso fe-
bril. No se registra nada al examen de sus 6rganos. El exa-
men de la sangre es el signiente: no hay hematozoos, hiper-
leucocitosis ligera, con predcminio de elementos polinuclea-
res, urea- 0,28° 00, hemocultivo: desarrollo al 6° dia del m.
melitensis, Orina normal. Qrdeno un tratamiento ténico y
~cambio de clima. Alcabo de un mes, el enfermo no presenta
.ya alteracién en su sa]ud

TIL

1918—E. R., 24 afios. Constitucién fuerte. Siempre fué&
safdo. La enfermedad comienza bruscamente con un escalo-
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frio intenso, seguido de fiebre alta (40°) y terminando el a-
taque con sudor adundante. Atiendo al enfermo en este mo-
mento; preparo unas laAminas de sangre para 1investigar he-
matozoos, sin resultado. Al dia siguiente, la temperatura es
en la mafiana, de 38° y en la tarde de 39°5; el enfermo no
presenta nada mas de anormal, salvo la agitacién y la dis-
nea consiguientes a su estado febril;nada se obtiene del exa-
men de sus 6rganos. Al otro dia,el estado es elmismo del an-
terior; hago un hemocultivo. En los dias siguientes, el cua-
dro tiende a mejorar; la temperatura es menor tanto en la
mafiana como en la tarde. Orina normal. El cultivo permi-
te diagnosticar melitococia al octavo dia de enfermedad,
cuando las temperaturas son relativamente bajas: 37°5 cn
la mafiana, 38°2 en la tarde. Una inyeccién de suero anti-
melitocbceico de Parke Davis produce una fuerte reaccidn: e-
levacién de la temperatura a 40°6, taquicardia, ndusea, agi-

tacion, disnea; un sudor abundante marca. la defervescencia
" de la reaccién y al dia siguiente el enfermo estd tranquilo,
subfebril y con gran apetito. A los cuatro dias se inicia la
convalescencia. Después he seguido muy de cerca a este ca-

ballero que no volvié a presentar trastorno alguyno imputa-
ble a la infeccién maltense.

v

1919—0. C., 87 afios. Trabaja desde hace algunos afios
en Caudivilla, donde adquirié un paludismo del que yo le a-
tend{ en Lima, recomendandole después un régimen antipa-
ladico que pudo seguir extrictamente. Muchos meses des-
pués y a pesar de continuar ohservando su régimen, comien-
za « sentir los prédromos de su enfermedad actual, que él a-
tribuye a la malaria, e intensifica el tratamiento y como los
fendmenos que en él observa son semejantes a los que pre-
sentara en ocasién anterior, se trata abundantemente con
quinina de la que llega a ingerir 3 gramos diarios. Después
de unos dias, comienza a mejorar y la fiebre llega 2 desapa—
recer para volver a presentarse y seguir en aumento. Enton-
ces se traslada a Lima y solicita mis servicios. El examen
revela lo siguiente: Temperatura 39°5, toquicardia, disaea,
nédusea y vémitos persistentes, cefalalgia intensa, dolor pre-
cordial; no hay aumento de volumen del bazo, el higado es.
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t4 ligeramente hipertrofiado; nada en sus deméas 4rganos.
Hago inmediatamente un examen de sangre, que no permite
descubrir hematozoos y un hemocultivo; manteniendo al en-
fermo en observacién. El tipo de la temperatura es remiten—
te. La orina acusa trazas de albuminas sin elementos rena-
les. Urea de la sangre-0.32 o|oo. El resultado del cultivo,
que tardé en producirse cinco dias y que demuestra la pre-
sencia del melitococo, coincide con la defervescencia, circuns-
tancia que aprovecho para inyectar suero antimelitocdcico,
con un resultado semejante al de la historia anterior, solo
que la reaccién provocada por el suero fué més intensa,
con hipertermia méas prolongada. La recidiva no se produjo.
Interrogado el enfermo sobre consumo de leche y queso de
cabra, contesté afirmativamente.

‘7

¥lsenor S. vino de PPiura et mayo de 1919. A los pocos
dias de su llegada a Lima, fué acometido de un ataque fe-
bril. Fué atendido por el doctor Monge, quien ordené un a-
nalisis de la sangre, que yo practiqué. Hice un hemocultivo
¥ preparé umas lAminas, en las que no se encontré hemato-
zoos. Al dia siguiente, apareci6 una placa de exudado en
una amigdala, a cuyo examen no se descubrié ningfin gér-
men especifico. El estado febril desapareci6 al cuarto dia, asi
como el exudado amigdaliano. En el cuttivo se desarrolld,
algunos dias después, el melitococo. El enfermo no volvié a
presentar dlteracxén

VI

Enero, 1921.—G. P., 43 afios, obstetriz. No hay antece-
dentes patolégicos de importancia. Su enfermedad actual
data de los primeros dias de noviembre de 1920, comenzan-
do por un estado febril moderado, con cefalalgia, anorexia,
niusea; estado que se mantiene algunos dias y se convierte,
después de un iontenso escalofrio, en una fiebre contioua de
39°-40° con remisiones matinales de 38°-38°5 y sudores
nocturnos abundantes, a la vez que se instala un dolor en el
grupo muscular tibial posterior derecho; estado nauseoso
permanente. Tratamiento antipaladico. Después de tres se-
manas en esta condicién, la temperatura comienza a decre-
cer y ocho dias después la enferma esta apirética. Los otros
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sintomas han ido disminuyendo en inténsidad hasta desapa-
recer del todo. Asi trascurren cuatro dias, al cabo de los cua-
les comienza un nuevo ciclo, en todo semejante dl anterior.
En enero de 1921_§roy._sdlicitado, una noche, para atender
a esta enferma. Se encuentra en su tercer ciclo febril, con
temperatura de 39°5, gran postracién, nausea y vémito,do-
lor expontdneo en el triceps braquial derecho y en la articu-
laci6n del hombro del mismo lado, sudor profuso, opresién
y un estado de nerviosidad verdaderamente dramético. Sos-
pechando una infeccién melitocdcica, hago un examen de la
sangre. No hay hematozoos. Urea-0.36°loo. Leucopenia
con mononucleosis. En el cultivo desarrolla, al cuarto dia,
el melitococo. Orina normal. Mediante una medicactdéun sin-
tomética la enferma mejora y llega a la apirexia. Aprevecho
este estado para iniciar un tratamiento auto-vacunoterapi-—
co, que contintio cada tres dias, a dosis crecientes. Después:

de cada inyeccidén se advierte ligera reaccién térmica. Al ca-
bo de dos semanas, la enferma no ha vuelto a tener altera-
cién y sale al campo a convalecer. Después, ha permanecido
en buen estado de salud.

VII

Diciembre, 1920. R.G.—V. de V., 14 afios. Después de un
periodo prodrémico subfebril, con anorexia, ndusea y cefa-
lalgia, se inicia un estado febril tifoide, con dolor en la arti-
culacién del hombro izquierdo, sudores no abundantes, len-
gua seca. Andlisis de sangre: no hay hematozoos; reacciones
de aglutinacién al b. tifico y b. paratificos, negativas; leuco-
penia con mounonucleosis; hemocultivo: desarrollo, al sétimo
dia, del melitococo. Orina: trazas de albumina, sin elemen-
tos renales. Al cabo de tres semanas, los sintomas que, in-
cluso la temperatura, van disminuyendo en intensidad, han
desaparecido, excepto el dolor en el hombro, que continfia
en forma mortificante. Aprovecho el periodo de apirexia pa-
ra iniciar ¢l tratamiento con autovacuna, que continfio ca-
da tres dias, observando ligera reaccidén térmica a cada in-
yeccién; la primera fué seguida de exacerbacidn de la artral-
gia, Después de la segunda, el dolor disminuye, y desaparece
después de la tercera; luego, la enferma se resiste a la conti-
nuacién del tratamiento, el que ha sido suficiente, pues no
ha vuelto a presentar alteracién.
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