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Señor Delegado Interventor en la Facultad de Cien­
cias Médicas,
Profesor Doctor Diego M.Argtlello. 
S/D.

Dando cumplimiento al Art. 
63 de la Ley Universitaria 13*031 y al inciso d), 
del Art.22 del Título II de la Reglamentación Ge­
neral de la Facultad, elevo a vuestra considera— 
ción el presente trabajo con carácter de Tesis de 
Profesorado.

Lo expuesto en este traba 
jo es el fruto de diez años de observaciones sobre 
algunos aspectos de la endemia diftérica, no casual 
mente logradas, sino como resultado de una tarea 
diariamente seguida y sin más finalidad de que pu­
dieran ser ítiles al médico general.

En la profunda convicción 
que la Tesis de Profesorado debe ser el exponente 
de la propia experiencia y que las conclusiones de 
la misma deben emanar de las propias observaciones, 
he prescindido de toda consulta bibliográfica como 
el medio más seguro de conservar ese sello de per­
sonal, eludiendo así la tentación de caer en una 
fácil recopilación libresca.

Si en la lectura de sus 
páginas, alguien encuentra un dato que pueda re­
sultar de beneficio, se habrá cumplido mi propósi­
to y no me auedará sino lamentar el no poder con­
tar con muchos diez años para brindárselos a mis 
colegas y por ende, a los enfermos.

Saludo al señor Delegado
Interventor con toda consideración



A TODOS LOS ENFERMOS DE
DIFTERIA QUE TRATE EN MI VIDA PROFESIONAL 
Y CON CUYO SUFRIMIENTO HE IDO FORJANDO MI 
PROPIA EXPERIENCIA.



Siendo la difteria una afec­
ción endémica en nuestro medio, de observación dia­
ria y por añadidura de fácil objetivación, desde ha 
ce muchos años me ha llamado poderosamente la aten­
ción el elevado número de errores de diagnóstico,e- 
rrores en más y en menos, que con la misma se come­
ten y ello me decidió hace exactamente una década a 
estudiar su endemo-epidemiología en casi todos los 
pacientes que se internaron en el Servicio del Hos­
pital San Juan de Dios, a mi cargo, cualesquiera que 
fuesen los padecimientos que motivaran su interna­
ción, tratando de hacer un estudio de conjunto y de 
poder obtener algunas conclusiones de carácter prác- 
tico que pudieran ser de utilidad al médico general 
cuando estuviera frente a una posible infección dif­
térica, reviendo algunos aspectos que suelen deso­
rientar el diagnóstico de esta enfermedad.

En efecto, la circunstancia de 
que el paciente manifieste haber padecido dicha a- 
fección con anterioridad o haber sido vacunado pre 
cedentemente, gravita poderosamente en el espíritu 
del médico y tiende a que éste, si no es poseedor 
de una gran experiencia, descarte la posibilidad 
de una difteriacon todos los peligros que ello en­
traña para el enfermo. En situación inversa, ante 
una angina de tipo seudomembranoso, el médico sue­
le buscar la ayuda del laboratorio requiriendo se 
le certifique la presencia del bacilo de Klebs- 
Löeffler y su diagnóstico se basará en forma abso­
luta en el informe del bacteriólogo, corriendo el 
riesgo de considerar como difterias anginas no es 
pecíficas en portadores de gérmenes o por lo con­
trario, negando su posibilidad ante la no certifi



cación del Corynebacterium diphtheriae, negatividad 
debida a diversos factores que luego comentaremos 
y que puede ocurrir adn en aquellos casos en que la 
investigación bacteriológica haya sido hecha en im­
pecable forma.

Habiendo estado en la con­
dición favorable de poder internar a todos los pa­
cientes sin excepción, en quienes he hadado este 
trabajo; de haberlos podido observar diariamente en 
su evolución y de haber contado con las posibilida 
des de agotar el estudio bactérico-inmunitario, no 
lo hice así deliberadamente en este último punto - 
lo que me apresuro a declarar antes de que ello se 
atribuya a olvido o desconocimiento- precisamente 
por que mi mayor interés fué ponerme en las mismas 
condiciones que cualquier médico práctico como se 
verá más adelante. Desde luego hubiera sido de un 
alto interés científico la investigación de la vi_ 
rulencia en cada gérmen aislado, su clasificación 
en gravis, mitis o intermedio relacionándolo con 
la forma clínica o con el estado inmunitario, ha­
ber procedido al dosaje en cada caso de la antit£ 
xina circulante, etc. pero todo esto está en la e 
norme mayoría de los casos por fuera de las posi­
bilidades del médico general y por eso prescindí 
de su estudio, limitándome a lo que puede ser fá­
cilmente repetido, es decir: la observación clíni. 
ca, el interrogatorio con respecto a vacunación o 
infección diftérica anterior, el estudio en cada 
caso de la reacción de Schick y la investigación 
bacteriológica mediante los medios de elección, 
esta líltima realizada en la Sección Diagnóstico 
de la Difteria del Instituto Biológico ”Dr. Tomás 
Perón”, a cuyo personal agradezco aquí su inapre­
ciable colaboración.



Al iniciar en el año 1942 
esta visión de conjunto me propuse seguirla inde- 
finidamnnte, publicando cada cinco años el resul­
tado de estas observaciones. Por circunstancias a 
jenas a mi voluntad no pude realizar mi propósito 
y por consiguiente los datos y las cifras que si­
guen son las que corresponden a los diez primeros 
años de investigación. Ellos, no obstante su bre­
vedad, permiten esbozar algunas conclusiones que 
me parecen de interés.

Podrá tal vez sorprender 
que la edad de los sujetos motivo de estas obser­
vaciones se inicie en los 15 años como edad míni­
ma y termine en los 104 como edad páxima, vale de 
cir abarcando desde la adolescencia hasta la ex— 
trema vejez.

La mayoría de los textos 
y de los tratadistas, se refieren a la difteria 
como una enfermedad de la edad pre-escolar y de 
la escolar. Esto es indudablemente cierto tanto 
que casi todos los trabajos estadísticos realiza­
dos en el mundo se refieren preferentemente a es­
tos grupos de la población, pero ha sucedido con 
la difteria una "traslación" -permítaseme el ter­
mino- similar a la ocurrida en otras enfermedades 
tales como el cáncer y la poliomielitis anterior 
aguda. El cáncer que era una afección casi exclu­
siva de la edad adulta, comienza a correrse hacia 
las primeras décadas de la vida; la poliomielitis 
dolencia casi patrimonial de la infancia, ha emp£ 
zado a emigrar hacia la adultez. A semejanza de 
esta líltima enfermedad, la difteria, posiblemente 
por obra de la vacunación, inicia su viraje hacia 



aquellas edades que fueron excluidas de los benefé 
cios de la inmunización activa. Por este motivo no 
quise abarcar en mi estudio a la niñez, bien estu­
diada en este aspecto por otra parte, e indagar lo 
que sucedía en la pubertad y edades posteriores.

A tal fin desde junio de 
1942 a junio de 1952, estudié todos los pacientes 
que se internaron en el Servicio a mi cargo, com­
prendiendo estas observaciones un total de 2525 en 
fermos, descartando de la investigación aquellos 
individuos en los que no fué posible precisar la 
exactitud de los datos requeridos e incluimos en 
esta exclusión a aquellos que por razones técni­
cas no pudieron ser sometidos a la reacción de S- 
chick, investigación bacteriológica, etc. Por con 
siguiente las 2525 personas investigadas han sido 
las que mayor verosimilitud demostraron ante el in 
terrogatorio, certificación de vacunación anterior 
y demás requisitos que se solicitaron con la fina­
lidad de acercarnos lo más posible a la verdad.

Hubo entre ellos 1160 mu­
jeres y 1365 varones, es decir 45,940% y 54,059% 
respectivamente.

Sobre ese total de 2525 
enfermos, pude observar 416 casos de difteria, de 
las cuales 247 correspondieron al sexo femenino y 
169 al sexo masculino, lo que nos dá un porcentaje 
de 59,375% y 40,625% para cada grupo.

A los efectos de la clasi^ 
ficación de nuestros casos de difteria hemos se— 
guido esta división:

a) Pormas anginosas
b) Formas extra anginosas



En el grupo a), incluimos
estas variedades:

1) Difteria comiín leve
2) Difteria comiín grave
3) Difteria submaligna unilateral
4) Difteria submaligna bilateral
5) Difteria maligna

En el grupo b), incluimos 
estos tipos:

1) . Difteria cutánea
2) Difteria nasal

No se observaron formas o- 
culares, auditivas, esofágicas, genitales, etc. De 
cada una de estas formas clínicas observamos en los 
416 enfermos, el niímero que se transcribe a conti­
nuación:

1) Difteria comiín leve............... .67 casos,16,105%
2) Difteria comiín grave,,....237 casos, 56,971%
3) Difteria subm.unilat............... 11 casos, 2,644%
4) Difteria subm.bilat................. 70 casos,16,826%
5) Difteria maligna..................... 29 casos, 6,971%
6) Difteria cutánea.................  1 caso , 0,240%
7) Difteria nasal........................ 1 caso , 0,240%

Este caso que se clasifi­
ca como difteria nasal fuá catalogado en esa for­
ma por ser la tínica manifestación clínica de su 
difteria y desde luego ho han sido clasificados 
como tales aquellos qáe presentaban rinitis espe­
cífica además de localización faringo laríngea, 
en cuyo caso fueron ubicados dentro del grupo de 
las formas anginosas.

Como se vé, se observaron 
más difterias comunes graves, luego submalignas 



bilaterales, siguen las comunes leves, a continua 
ción las malignas, después las submalignas unila­
terales y finalmente las cutáneas y las nasales pu 
ras. Si nos detenemos a meditar acerca de esta es­
cala, encontraremos que ella es perfectamente ex­
plicable. Nuestros enfermos se han internado tér­
mino medio al tercer día de su enfermedad; pues 
bién, excepción hecha de las formas de difteria 
maligna primitiva, en las que como su nombre la 
infección adquiere dicho carácter desde el comien 
zo, en las demás formas clínicas existe una verda 
dera progresión ascendente de la gravedad, es de­
cir que van desde las formas leves a las malignas 
si no son sometidas a tratamiento y esta progre— 
sión se hace en plazos variables de horas a días, 
según el estado inmunitario del sujeto y segdn la 
virulencia del gérmen actuante. Sucede entonces 
que hacia el tercer día de evolución está ya por 
lo general en la etapa de difteria comiín grave, 
formas predominantes j si dicha evolución ha avan­
zado un poco más o un poco menos, estaremos en las 
formas submalignas bilaterales o en las comunes le. 
ves, segiín sea el caso (observemos que el tanto 
por ciento de cada una es 16,826% y 16,105%); si 
todavía la infección adquirió mayor desarrollo, 
tendremos las formas malignas y finalmente las sub 
malignas unilaterales, no tomando en cuenta las cu 
táneas ni las nasales puras, que en el adulto pue­
den catalogarse como raras. Si las submalignas uni 
laterales ocupan el illtimo lugar, a continuación 
de las malignas, se debe a que dentro de la cavié 
dad faucial es más fácil la diseminación del pro­
ceso diftérico a ambos lados e incluso al velo pa­



latino, que permanezca circunscripta a una sola zo­
na amigdalina cuando la extensión de las seudomem- 
branas ha adquirido cierta importancia.

Nuestros pacientes de difter­
ia estuvieron comprendidos entre las edades lími­
tes de 15 y de 62 años, predominando los de la dé_ 
cada 15 a 24, siguiendo la década 25 a 34 y de el i. 
nando luego paulatinamente a medida que nos acer­
camos a los sexagenarios.

Esta curva de declinación pre. 
senta pues su línea ascendente hacia los primeros 
decenios, coincidiendo así con quienes opinan que 
esta infección es más frecuente en los primeros a 
ños; no obstante ello considerando que nuestro lí 
mite inferior estaba en los 15 años, sobre 2525 en 
fermos hemos visto este padecimiento en 416 lo que 
hace un porcentaje de 16,475% sobre el total de pa 
cientes estudiados cifra que justifica el concepto 
de "traslación" de que hablé precedentemente.

Nuestros enfermos no diftéri­
cos estuvieron comprendidos entre las edades lími­
tes de 15 y 104 años.

También quiero llamar la aten 
ción sobre el hecho que pareciera ser más frecuen­
te en las mujeres que en los varones, pues sobre 
1160 personas del sexo femenino hubo 247 casos y 
sobre 1365 varones, 169 o sea que se observó en el 
21,293% de las mujeres y en el 12,380% de los hom 
bres. Con respecto a las formas clínicas hubo en 
relación con el sexo:

Difteria comiín leve.............. Mujeres. 45
Varones: 22

Difteria comdn grave.................Mujeres. 136
Varones: 101

. . , . ., . Mujeres: 6Difteria submalig.unilat... Varonea. 5



Difteria submalig.bilat.... y^onls: 31

Difteria maligna.......................Mujeres. 19
° Varones: 10

Mujeres: 1
Difteria cutánea.......................Varones: O

Difteria nasal........................... Mujeres. 1
Varones: O

De los 416 diftéricos falle­
cieron 5» de los cuales 4 han sido mujeres y 1 hom 
bre. Las enfermas que sucumbieron presentaron los 
siguientes cuadros:

Difteria submaligna bilateral y posteriormen­
te síndrome de Marfan.

Difteria submaligna bilateral y miocardosis 
progresiva.

Difteria maligna secundaria extensiva. 
Difteria maligna y ulterior síndrome de Mar­

fan.
El varón que falleció tuvo una difteria malig 

na y un síndrome de Grénet y Mézard a los 45 días 
de la iniciación de aquella.

Sin entrar en consideración 
nes clínicas sobre estos cinco pacientes, lo que 
escaparía al propósito de este trabajo, diré sin 
embargo que la gravedad de la infección diftérica 
parece ser algo mayor en la mujer que en el hom— 
bre pues los índices de letalidad han sido de 1,619 
% para las primeras y de 0,591% para los segundos, 
mientras que la mortalidad global por difteria fué 
de 1,201%. El tanto por ciento de curaciones fué 
de 98,799%» Ninguno de los pacientes que fallecie­
ron habían sufrido la afección con anterioridad ni 
habían sido vacunados.



Entre nuestros diftéricos en­
contramos 35 que eran recidivantes y 44 que habían 
sido sometidos a la vacunación antes de su actual 
infección. Conviene estudiar estos casos con algu­
na amplitud. De los 35 recidivantes , 29 sólo tu­
vieron difteria y los otros 6, además de haber pa­
decido aquella enfermedad, habían sido vacunados. 
De los 44 inmunizados artificialmente, 38 sólo fu£ 
ron vacunados y 6, además de la vacuna padecieron 
previamente de difteria. Tenemos pues el siguiente 
cuadro:

Pacientes que tuvieron difteria con anteriori­
dad a la infección diftérica que motivó su interna 
cións 29.

Pacientes sometidos a vacunación antidiftéri­
ca previamente a la infección diftérica que motivó 
su internación: 38.

Pacientes que tuvieron difteria y fueron vacu 
nados contra dicha enfermedad antes de la infección 
que motivó su internación: 6.

Obtenemos así los siguientes 
porcentajes: Pacientes que tuvieron difteria antes, 
6,971%; pacientes que fueron vacunados contra la 
difteria, 9,134%; pacientes que fueron vacunados y 
tuvieron difteria con anterioridad, 1,442%.

Me ha sido imposible determi­
nar la forma clínica de difteria que estos pacien­
tes tuvieron precedentemente 5 en cuanto a las for­
mas clínicad de la infección diftérica que condi— 
clonó su concurrencia al Servicio han sido:

Para los recidivantes:
1) Difteria comiín leve: 3 casos; 6,9 y 25 años

antes.



2) Difteria común grave: 20 casos, 1-^,2,2,2, 
3,3>5f5,6,6,8,8,9,9>10,11,13,18,20 y 27 años antes.

3) Difteria submaligna unilateral: 1 caso; 3 
años antes.

4) Difteria submaligna bilateral: 4 casos; 10, 
11,19 y 25 años antes.

5) Difteria maligna: lcaso; 33 años antes.
Para los vacunados previamente:
1) Difteria común leve: 2 casos; habían sido 

vacunados con una dosis hacía 2 años y con una do­
sis hacía 4 años el otro.

2) Difteria común grave: 26 casos; habían si­
do vacunados respectivamente: una dosis hacía 8 dí­
as; una dosis hacía 21 días; una dosis hacía 1 mes; 
una dosis hacía 6 meses; una dosis hacía 7 meses; 
una dosis hacía 1 año; una dosis hacía 2 años; una 
dosis hacía 2 años; una dosis hacía 2 años; una do_ 
sis hacía 3 años; una dosis hacía 5 años; una dosi 
is hacía 6 años; una dosis hacía 6 años; una dosis 
hacía 6 años; una dosis hacía 6 años; una dosis ha 
cía 8 años; una dosis hacía 9 años; una dosis ha­
cía 10 años. Entre los bivacunados tuvimos: dos do. 
sis hacía 1 año; dos dosis hacía 5 años; dos dosis 
hacía 6 años; dos dosis hacía 8 años; dos dosis ha 
cía 10 años. Entre los trivacunados: tres dosis ha 
cía 8 años y tres dosis hacía 14 años. Hubo pues
en total 19 univacunados, 5 bivacunados y 2 triva­
cunados.

3) Difteria submaligna unilateral: 1 caso; va 
cunado con una dosis hacía 10 años.

4) Difteria submaligna bilateral: 6 casos; u- 
na dosis hacía 2 años; dos dosis hacía 3 años; dos 
dosis hacía 4 años; dos dosis hacía 7 años; dos do 



sis hacía 8 años; dos dosis hacía 10 años. Hubo 1 
univacunado y 5 bivacunados.

5) Difteria maligna: 3 casos; los tres vacu­
nados con una sola dofcis hacía 2,6 y 7 años res— 
pectivamente•

Para los vacunados y que además habían sufri 
do la infección diftérica con antelación, compro­
bé las siguientes formas clínicas;

1) Difteria común leve: 1 caso; con antece— 
dente de difteria hacía 16 años y univacunación 18 
meses atrás.

2) Difteria común grave: 5 casos, de los cua 
les respectivamente: difteria hacía 7 años y uni­
vacunación hacía 6 meses; difteria hasría 18 años 
y univacunación hacía 6 años; difteria hacía 19 a 
ños y univacunación hacía 2 años; difteria hacía 
14 años y vacunación con dos dosis hacía 1 año.

Con respecto a las vacunas 
utilizadas en estos casos, solamente en algunos he 
podido individualizar la procedencia, por lo cual 
me abstengo de abrir juicio acerca de las mismas.

El árido laconismo de los 
números transcriptos precedentemente me permiten 
no obstante sacar algunas conclusiones de impor­
tancia práctica, que van a continuación:

1°.- La difteria puede recidivar en un por­
centaje no despreciable.

2°.- Parecería que dicha recidiva es algo 
más frecuente durante los diez primeros años que 
suceden a la infección diftérica.

3o.- La vacunación, a pesar de su reconoci­
do valor inmunitario, puede ser seguida por el fra 
caso •



4°.- Como sostengo desde hace muchos años la 
univacunación es el procedimiento menos seguro de 
inmunidad, existiendo individuos que requieren 4 
o más dosis de toxoide para su protección, medida 
esta ya sea a través del test cutáneo de Schick , 
con las salvedades que haré a esta reacción más a 
delante o bien por la no observación de casos cl_í 
nicos de difteria, posteriores a la vacunación. A 
mi juicio la reiteración del antígeno es un impor 
tante factor en la inmunidad artificial antidifté^ 
rica. Los datos de nuestra experiencia, aunque no 
muy dilatada, apoyan este criterio pues he visto 
31 veces la difteria en univacunados, 11 veces en 
bivacunados y solamente 2 veces en trivacunados.
Si recordamos que se trató de pacientes de más de 
15 años de edad, vale decir en los cuales pudieron 
actuar factores de inmunidad adquirida, independi­
entes de la vacunación, cabe la posibilidad que si 
estudiáramos el primer decenio de la vida, vería­
mos aún más fracasos de la univacunación.

5°.- Le todo lo antedicho se deduce que el mé 
dico práctico ha de tener presente que los antece­
dentes de difteria anterior y de vacunación previa 
deben ser deshechados cuando la intoxicación, el 
aspecto seudomembranoso de la angina, la halitosis, 
la presencia de adenopatía, etc. impongan a su es­
píritu el diagnóstico de difteria. La bacteriología 
podrá acudir en su ayuda, pero podrá también deso­
rientarlo, de lo cual he de ocuparme en págihas 
posteriores.

Todos los pacientes que se 
internaron en el Servicio a mi cargo durante los 
diez años que abarcan estas observaciones, fueron 



estudiados bacteriológicamente en lo que respecta 
a la portación del bacilo de Klebs-L’óeff ler.

A tal objeto se remitió de ca 
da uno de ellos un hisopo esterilizado previamen­
te, con el que se barrió la superficie de las a— 
mígdalas y pared de la faringe, al Centro de Diag 
nóstico de la Difteria del Instituto Biológico "Dr. 
Tomás Perón", dependiente del Ministerio de Salud 
Pública y Asistencia Social de la Provincia de Bu£ 
nos Aires, donde su personal, con la idoneidad que 
lo caracteriza realizó la investigación correspon­
diente, utilizando los medios de cultivo apropia­
dos para tal fin, como el Lbeffler, Horgan y Mar- 
shall, Manzullo, etc. No creo necesario, por cono­
cida, describir la técnica déla investigación; du 
rante los primeros meses, muchas de esas investi­
gaciones las realicé personalmente, dado mi carác­
ter de médico adscripto a dicho Centro de Diagnós­
tico, pero posteriormente delegué esa función ante 
la imposibilidad derealizar esta tarea, limitándo­
me al envío del material. Sólo en muy contadas o- 
casiones se remitió exudado nasal, por las razones 
expresadas anteriormente.

Desde luego también se envia­
ron los hisopos de los 416 enfermos de difteria y 
se obtuvieron los siguientes resultados:

a) Pacientes diftéricos, bacteriológía positi­
va: 256 casos.

b) Pacientes diftéricos, bacteriología negati­
va: 160 casos.

Es decir, sobre los enfermos 
de difteria obtuvimos un porcentaje de positivi­
dad de 61,538% y de negatividad del 38,461%.



Los pacientes que tuvieron discor 
dancia entre la clínica y la bacteriología, presen 
taron las siguientes formas clfaicas:

Difteria camón leve.....................27 casos
Difteria comiín grave.................. 99 casos
Difteria submaligna unilat... 6 casos 
Difteria submaligna bilat....22 casos 
Difteria maligna........................... 6 casos

Los pacientes diftéricos que pr£ 
sentaron concordancia entre la clínica y la bact£ 
riología, tuvieron las siguientes formas clínicas:

Difteria comiín leve..................... 40 casos
Difteria comiín grave............... 138 casos
Difteria submaligna unilat.. 5 casos 
Difteria submaligna bilat... 48 casos 
Difteria maligna......... • •..............23 casos

No dejará de sorprender sin duda 
el elevado porcentaje de discrepancia, 38,461%, en 
tre la clínica y el laboratorio y si dejara trans­
currir así esta cifra, sin comentarios que consid£ 
ro aclaratorios, éste caería en un descrédito que 
realmente no le corresponde. Al comienzo de mi e£ 
tudio me llamó la atención esa diferencia tan ele^ 
vada pero no tardé en ver que los enfermos llégate 
ban al Servicio después de varios días de enferme­
dad, unos tres días como término medio desde la i- 
niciación de las primeras manifestaciones de la 
misma; aproximadamente un 8% había recibido antes 
de su ingreso al hospital, suero antidiftérico;la 
mitad estaban ya medicados con antibióticos diver 
sos y casi la totalidad, 94%, había sido sometido 
a tratamientos locales que variaban desde los gar­
garismos con limón y vinagre, lavajes, tópicos, e 



etc. hasta las nebulizaciones con penicilina. Si 
agregamos a esto que en algunos casos he tenido 
que dejar transcurrir hasta 48 horas desde su in­
ternación hasta la remisión del material al Cen­
tro de Diagnóstico de la Difteria, podremos expli 
carnos esa gran divergencia aunque desde luego la 
disparidad entre el laboratorio y la clínica exisj 
te aún en las mejores condiciones de investigación.

Como vemos, aiín considerando £ 
que la toma de material ha sido hecha en forma im 
pecable y que el laboratorio ha procedido inobje­
tablemente, interfieren un cúmulo de circunstanci­
as que tienden a malograr la concordancia que se 
supone "a priori" entre los resultados bacterioló­
gicos y los de la observación clínica. Quien lea 
este comentario podrá aducir que todas esas causas 
de error citadas precedentemente inhiben para abrir 
juicio sobre la eficacia de la búsqueda del Coryn£ 
bacterium diphtheriae en un exudado faríngeo; al 
que así opine, me apresuro a darle la razón, pero 
el hecho cierto, incuestionable, es que en la prác 
tica debemos utilizar nuestros recursos en la med_i 
da y en las condiciones en que las circunstancias 
se nos presentan y no desgraciadamente en aquellas 
condiciones que podemos considerar ideales o casi 
ideales para la exactitud de loé resultados. Todas 
esas causales de error: medicación previa, trata­
mientos locales y demás que he podido certificar 
en estos enfermos, también las encuentra el médi­
co general, con el agravante que éste muchas veces 
no puede disponer de laboratorios con la suficien­
te especialización para afinar la técnica bacterio­
lógica. Por lo dicho me abstengo pues de hacer acá 



la crítica del laboratorio, pero sea por una causa 
o por otra, dejo sentado el concepto que la difte­
ria es una enfermedad de diagnóstico eminentemente 
clínico; sobre esto volveré un poco más adelante.

Podrá objetarse tamb'ien a la par 
te precedente que yo haya señalado, digamos el er­
ror del laboratorio, por que he tomado como patrón 
inamovible a la clínica y por consiguiente he mar­
cado como fallas aquellos casos en que aquel no co­
incidía con ésta y podrá preguntarse entonces: 
Pero es acaso la clínica infalible, tan infalible 
como para permitir rechazar los resultados de una 
investigación bacteriológica, si los datos de am­
bas no concuerdan?".

Contesto que existe desde luego 
la falibilidad de la clínica, pero esta falibili­
dad disminuye cada vez más si junto a la objetiva 
ción le la lesión local, se valoran los demás ele. 
mentos de carácter subjetivo; si al enfermo del 
que se duda se lo observa de hora en hora en el 
curso de su evolución; si se hace una expectaci­
ón armada con respecto a la terapéutica específi 
ca; si se lo continúa bajo vigilancia durante la 
convalecencia, etc. Esta es la conducta que ado¿ 
tamos en el Servicio y nunca, en pacientes que no 
rotulamos como diftéricos, a veces pese a la pre­
sencia del Corynebacterium, observamos la apari— 
ción de incidentes tales como veloplejias, apaga­
miento de tonos cardíacos, alteraciones electro- 
cardiográficas, desde luego sin haberles suminis 
trado suero antidiftérico, mientras que estos in­
cidentes han podido ser certificados en enfermos 
que catalogamos como difterias leves, aún en au- 



senda del bacilo de Klebs-L’deffler y que por con­
siguiente fueron tratados de acuerdo al diagnósti­
co clínico.

Mientras el bacteriólogo pa 
ra hacer su diagnóstico debe circunscribirse a un 
solo hecho: ausencia o presencia del Corynebacte- 
rium diphtheriae en el material que recibe, el clj[ 
nico cuenta a su favor con mayor número de elemen­
tos de Juicio y entre ellos el imponderable de la 
evolución del enfermo. Esta y no otra circunstan­
cia es lo que da predominancia a la clínica sobre 
el laboratorio, tal como sucede por ejemplo en el 
sarampión o en la parotiditis epidémica.

Agregaré por último que si 
se reiteran los exámenes de exudado, disminuyen 
desde luego las divergencias, pero yo no lo hice 
porque tampoco es lo habitual que pueda hacerlo el 
médico general y recuérdese que he querido ponerme 
en sus mismas condiciones, para que mis resultados 
y conclusiones pudieran serle de alguna utilidad.

Volviendo a nuestros paci­
entes, diré que cada vez que uno de ellos se Ínter 
na en el Servicio, debe hacerlo con una boleta en 
la que constan además de los datos de identifica­
ción: nombres, sexo, edad, etc., datos de presión 
aretrial, medicación a que es sometido a su ingre­
so y diagnóstico que motiva su internación. Esta 
boleta es llenada y firmada por el médico de guar 
día y suele ser acompañada por el certificado del 
médico que ha solicitado su internación; es decir 
que todo enfermo que ingresa lo hace con un diag­
nóstico de orientación. Ahora bién: sobre 2525 pa 
cientes motivo de esta estudio, ingresaron 581 con 



diagnóstico de difteria, de los cuales solo lo fu£ 
ron realmente 416. Por consiguiente el 71,600% fue_ 
ron infecciones por el bacilo de Klebs-Lbeffler y 
el 28,399% fueron errores de diagnóstico; estos e- 
rrores se basaron en una deficiente observación 
clínica y en resultados bacteriológicos positivos 
pues muchos eran simplemente portadores sin que el 
gérmen tuviera gravitación patológica.

Ese 28,399% es lo que llamo 
"errores en más". Lamento no poder dar cifras ni 
siquiera aproximadas sobre la situación inversa, 
los "errores en menos", por cuanto las anginas de 
otro tipo que se han internado y que bajo otro di. 
agnóstico pudieron encubrir una difteria han sido 
tan escasas que su consideración no merece reali­
zarse •

Dejando de lado a los afecta­
dos de difteria, veamos ahora que ha sucedido con 
los otros pacientes estudiados.

El número de pacientes no a- 
fectados de difteria fuá de 2109 o sea comprendió 
el 83,524% del total. Siguiendo la norma de inve^s 
tigar los portadores del Corynebacterium encontra 
mos que 398 alojaban dicho gérmen en sus fauces, 
mientras que el resto, 1711, resultaron bacteria 
lógicamente negativos; esto nos da los siguientes 
porcentajes:

Enfermos no diftéricos, portadores: 18,871% 
Enfermos no diftér.no portadores: 81,128%,

vale decir que la quinta parte de los internados 
no diftéricos eran portadores. Si a esjos le suma 
mos los portadores diftéricos, tendremos que en la 
ciudad de La Plata y alrededores, en grupos huma­

dift%25c3%25a9r.no


nos similares al de estas observaciones puede haber 
más de un 20% de portadores que son potenctalmente 
focos trasmisores de dicha enfermedad, aunque habrá 
que descartar desde luego aquellos portadores de Co- 
rynebacterium no virulentos, interesantísima inves­
tigación que no realicé en este trabajo porque sos­
layaba el plan trazado previamente.

Volviendo a los 398 portadores 
no diftéricos, encontramos que 359 no tenían ante­
cedentes de haber padecido aquella enfermedad y el 
resto, 39» manifestaban haberla sufrido anterior­
mente. Por consiguiente el 90,201% de los portado­
res no tuvo difteria nunca y el 9^798%, la padeció. 
Esta diferencial tan notoria resta gran importan­
cia a ese antecedente y apoyaría así la opinión de 
algunos autores de que los convalecientes de dift£ 
ria en un período que raramente excede de los tres 
meses dejan de significar un peligro para la colec­
tividad, existiendo desde luego algunas excepciones 
que plantean problemas epidemiológicos muy difíci­
les de reslover cuando la persistencia subsiste.En 
otra oportunidad he de ocuparme preferentemente de 
este tema, con las curvas de desaparición hebdoma­
daria del bacilo de Klebstbeffler; sólo diré ahora 
y un poco al margen de mi trabajo, que hace muchos 
años quisimos hacer la pesquisa de portadores en 
los vendedores ambulantes de golosihas y comesti­
bles, como medida profiláctica; se realizaron di­
chas investigaciones mensualmente y encontramos va 
riaciones como estas:

a) + - + - + - +
b) ---- + + -
c) + + + --- +



lo que desde luego no permitió tomar ninguna medi­
da pues los individuos parecen eliminar el gérmen 
y reinfectarse caprichosamente. También vimos este 
fenómeno en algunos pacientes que se internaron va 
rias veces en el Servicio, mientras que en otros 
la negatividad o la positividad fueron persistentes.

De nuestros 39 portadores 
que habían tenido difteria, 6 la tuvieron dentro 
del año; 2 hacía 2 años; 4 hacía 3 años; 3 hacía 
4 años; 1 hacía 5 años; 1 hacía 6 años; 2 hacía 7
años; 1 hacía 8 años; 1 hacía 9 años; 2 hacía 10 a-
ños; 1 hacía 11 años; 2 hacía 14 años; 2 hacía 17 
años; 2 habría 18 años; 1 hacía 19 años; 1 hacía 20
años; 1 hacía 22 años; 1 hacía 23 años; 1 hacía 24
años; 1 hacía 25 años; 1 hacía 29 años; 1 hacía 38
años y 1 hacía 70 años.

Sobre los 359 portadores que 
no tuvieron difteria nunca, se encontraron 65 que 
habían sido sometidos a la vacunación antidiftéri­
ca en una época anterior y podría uno preguntarse 
si este factor ha sido el que actuó para que sien­
do portadores, no hubieran adquirido la enfermedad, 
pero comparando las cifras y los porcentajes res­
pectivos para los inmunizados artificialmente y los 
no sometidos a XffiXXXX medidas preventivas, "prima 
fascie" esta explicación resulta poco satisfactoria. 
En efecto, encontramos 65 o sea el 18,105% de vacu­
nados y 294 o sea el 81,894% de no vacunados; por 
consiguiente, sin negar el valor de la vacunación, 
creo que esta es de muy poca importancia desde el 
punto de vista de la portación del gérmen y desde 
luego de su eventual propagación. Más adelante vol 
veré sobre estos dos grupos al estudiar el estado



inmunitario de los mismos, medido por medio de la 
reacción de Schick.

Si pasamos ahora a los nó 
diftéricos y que no eran portadores al internar­
se, conjunto de pacientes que sumaban 1711 indi­
viduos, veremos que 1599 no habían tenido difte­
ria como antecedente patológico, lo que hace un 
porciento de 93>459%; el resto 0 sean 112, es de. 
cir el 6,540% había padecido dicha afección con 
anterioridad a su ingreso.

De los 1599 que no tuvieron 
difteria, sacamos 1312 que tampoco fueron vacuna­
dos con anterioridad y 287 que sí fueron vacunados, 
con lo que tenemos 82,051% y 17,948% respectiva— 
mente. Diré aquí algo semejante a lo manifestado 
unas líneas más arriba, pues estas cifras porcen­
tuales hablan poco a favor de la vacunación como 
medida de erradicación humana del gérmen, lo que 
es absolutamente lógico desde el momento que la va 
cunación, tal como se realiza en la actualidad por 
medio de los distintos tipos de toxoides, es emin 
nentemente antibtóxica y en modo alguno antimicro­
biana, por lo tanto se puede tener un título alto 
de antitoxina circulante sin que ello impida la fi 
javión y la reproducción del bacilo pero quiero r£ 
cordarle aquí al médico general que muy posiblemen 
te la situación inversa no es exacta; me refiero a 
que si bien una elevada inmunidad antitóxica no im 
pide la reproducción del gérmen, la intoxicación 
orgánica producida por la toxina difusible de un 
cierto número de Corynebacterium diphtheriae, al 
disminuir la capacidad defensiva del organismo,fa 
cilita la multiplicación del bacilo; esto, unido al 
concepto de virulencia del Klebs-L’óeffler sirve pa. 
ra explicar las etapas iniciales de la enfermedad



y la evolución hacia formas cada vez más extensivas 
‘y malignas si no se realiza la terapéutica adecua­
da, aunque algunos individuos, los menos en reali­
dad, pueden llegar a detener el proceso y lograr la 
curación, tal como se observaba anteriormente al ad. 
venimiento del suero antidift^rico•

De los 112 casos que tuvieron dif 
teria como antecedente y que no eran portadores, en­
contramos que 94 solamente tuvieron esa afección y 
los 18 restantes, tuvieron esa afección y además ha 
bían sido vacunados, lo que nos da el 83,928% de dif 
terias previas y el 16,071% de dicha enfermedad más 
vacunación, ambas precedentemente.

Si nos detenemos ahora un instan­
te a echar una mirada de conjunto a nuestro grupo de 
no portadores y a comparar los distintos tantos por 
ciento hallados, encontramos:

No portadores, no difteria, no vacunados: 82,051%
No portadores, no difteria, vacunados: 17,948%
No portadores, si difteria, no vacunados: 83,928%
No portadores, si difteria, vacunados: 16,071%

(al referirse a no difteria y si difteria, significa 
como antecedente y no como enfermedad actual. Vale) 

Comparando los grupos no vacunados entre sí y luego 
en igual forma los grupos vacunados vemos que el por 
centual es, a poca diferencia, el mismo. Llegamos 
pues por otro camino a certificar lo que dijimos en 
páginas anteriores al referirnos a los portadores 
no diftéricos: que el antecedente de haber tenido e- 
sa enfermedad tiene muy poca importancia desde el pun­
to de vista de ser o no portador del gérmen, si ha 
transcurrido un lapso mayor de tres meses entre aqu£ 
lia afección y la ulterior investigación bacterioló-



gica.
En los pacientes internados prac­

ticamos también sistemáticamente la reacción de Schick 
con exclusión de los pacientes diftéricos; hubiera pr_e 
ferido efectuar el dosaje de la antitoxina circulante, 
pero aparte de tropezar con dificultades materiales, 
comprendí que su investigación estaba fuera del alcah 
ce del médico general y siendo mi intención, como ya 
lo manifesté, no emplear técnicas que no fueran fácil­
mente accesibles a cualquier médico, me resolví $or u- 
sar el test cutáneo del distinguido pediatra húngaro. 
El antígeno que se empleó en todos los casos fué el 
que proporcionó el Instituto Bacteriológico "Dr. Car­
los Malbrán”, durante los primeros años y en los últi- 
mos, el preparado por el Instituto Biológico ”Br.Tomás 
Perón”. En un cierto número de pacientes se usó tam— 
bien el antígeno,para la reacción de Reh, simultánea­
mente con la Schick, a objeto de establecer una compa 
ración entre ambas, pero muy pronto simplifiqué la prue 
ba, continuando con la intradérmica; por esta circuns­
tancia no me ocuparé aquí de la reacción de Reh, la que 
por otra parte es capaz de producir accidentes muy desa­
gradables si se incurre en algún error de técnica en 
su aplicación.

La aplicación del antígeno de Schick 
y la lectura de sus resultados fué standardizada en la 
siguiente forma:

1°.- Inyección de 1/10 de mililitro del antíge­
no testigo, intradérmicamente, en la cara de flexión 
del antebrazo izquierdo.

2°.- Inyección de 1/10 de mililitro del antíge­
no de prueba, intradérmicamente, en la cara de fie— 
xión del antebrazo derecho.



3°.- Lectura de los resaltados a las 24, 48, 
72 y 96 horas, en ambas pruebas.

4°.- Para facilitar la lectura, dividimos 
nuestras reacciones tínicamente en negativas y p_o 
sitivas, sin pretender hacer deducciones de cara£ 
ter cuantitativo.

5°.- Para catalogar una reacción como posi­
tiva se tuvo en cuenta fundamentalmente el enro­
jecimiento y la infiltración producida.

6°.- A mi juicio la lectura más importante 
es la que se realiza a las 96 horas, pues en ese 
tiempo nunca hubo reacción visible o palpable en 
el antebrazo donde se practicó la reacción testal 
go; por esta circunstancia dicha lectura fué la 
que decidió la interpretación en cada caso.

No practicamos la reacción de 
Schick a ninguno de los pacientes en quienes hic_i 
mos el diagnóstico de difteria ni en 39 enfermos 
que fueron internados con aquel diagnóstico, pe— 
ro que padecían otros procesos de tipo anginoso, 
que al ser interpretados como diftéricos por tra­
tarse de portadores, llegaron al Servicio medica­
dos con antitoxina diftérica en dosis que oscila­
ron entre las veinte mil y las ciento ochenta mil 
unidades.

Por consiguiente sobre 2525 en 
fermos estudiados, eliminamos 416 difterias de di­
versas formas clínicas y 39 seudodifterias o sea 
un total de 455 pacientes, quedando un resto de 
2070, en quienes se realizó la reacción de Schick 
en la forma antedicha.

En estos 2070 pacientes encon 
tramos 1682 enfermos con reacción de Schick nega­



tiva, es decir el 81,256% y 388 con reacción de 
Schick positiva, lo que da un porcentaje del 18, 

743%.
Tomando ahora el grupo de 

los pacientes con reacción de Schick negativas, 
vemos que en 132 existió el antecedente de ha­
ber padecido difteria con anterioridad y en 1550 
dicho antecedente faltó, lo que nos da 7,847% y 
92,152% para quienes tuvieron y para quienes no 
tuvieron difteria respectivamente.

Entre estos mismos enfer­
mos con reacción de Schick negativa, encbntra— 
mos que 349 han sido vacunados con dosis diver­
sas de anatoxina diftérica, lo que da un ndmero 
de no vacunados de 1333 y un porcentaje para am 
bos grupos de 20,749% para los vacunados y del 
79,250% para los no vacunados; no transcribo las 
dosis de vacunación ni el tiempo anterior en que 
la misma fué realizada, por que existiendo una 
gran mayoría con reacción de Schick negativa en 
la edad adulta, espontáneamente, es decir en a_u 
sencia de difteria o vacunación anterior y que 
por consiguiente han adquirido su inmunidad por 
mecanismos distintos a los aquí enumerados, la 
discriminación detallada de la vacunación carece 
de importancia pues nunca podremos saber si la n_e 
gativización ha sido por la vacunación o debida a 
los otros factores.

Siguiendo con los pacientes 
Schick negativos, hallamos que 19 deellos o sea en 
el 1,129% del total acusaron los dos antecedentes, 
es decir haber tenido difteria y haber sido vacu­
nados previamente; pero estos 19 enfermos figuran 



incluidos por el carácter mixto o doble de su ant£ 
cedente en los dos grupos simples anteriores: los 
que tuvieron difteria y los que fueron vacunados, 
por lo cual tendremos en realidad tres grupos:

a) Los que padecieron difteria solamente, 
(132-19): 113 o sea el 6,718%.

b) Los que fueron vacunados solamente, 
(349-19): 330 o sea el 19,619%.

c) Los que tuvieron difteria y fueron va 
cunados: 19 o sea el 1,129%.

Para terminar con este gru 
po de los pacientes Schick negativos, veamos que 
sucedió con ellos en lo que respecta a la portac^i 
ón del Corynebacterium diphtheriae. Resultaron ser 
portadores 296 individuos, lo que equivale al 17, 
598% y 1386 no eran portadores, dando por consi— 
guiente el 82,401%.

Nos quedaría ahora por ana­
lizar el grupo correspondiente a los pacientes que 
tuvieron reacción de Schick positiva; su ndmero / 
fué de 388 o sea el 18,743% del total de reaccio­
nes de Schick practicadas, como dije anteriormen­
te •

Encontramos en estos 388, 
que 33 enfermos manifestaron haber padecido dif­
teria con anterioridad, lo que hace un porcenta­
je de 8,505% y 355, es decir el 91,494% no tuvie 
ron esa afección previamente.

Los que manifestaron haber 
padecido difteria, citaban dicho antededente en 
plazos que variaron entre 1 y 29 años antes. Este 
dato de que un 8,505% de individuos hayan sufrido 
la infección diftérica, bajo un cuadro suficiente­



mente serio como para ser catalogado como ”enferm£ 
dad difteria” y no como simple portación y por lo 
tanto haber sido sometidos al tratamiento corres­
pondiente, a pesar de lo cual persiste su receptjL 
vidad medida por el test cutáneo de la reacción de 
Schick, entronca perfectamente con el consignado 
anteriormente en que sobre 416 difterias, 35 eran 
formas recidivantes y 6 eran recidivantes y además 
vacunados. Si sumamos los porcentajes de esos dos 
grupos, 6,971$ y 1,442$, nos dará la cifra global 
de 8,413$ de recidivantes.

Como se vé ambos guarismos: 
8,505$ por los diftéricos que son potencialmente 
receptivos para volver a adquirir la enfermedad y 
8,413$ por los diftéricos que han vuelto a pade— 
cerla por no haber logrado o por haber perdido su 
inmunidad, arrojan una diferencia de solo 0,092$, 
es decir que pueden considerarse prácticamente i- 
dénticos, lo que tiende a confirmar el resultado.

Si estudiamos ahora la vacua 
nación previa entre los 388 enfermos Schick posi- 
tivos, tenemos que 62 de ellos lo habían sido an­
tes de su ingreso al Servicio. Entonces hay 62 va 
cunados y 326 no vacunados, lo que nos da los si­
guientes porcentajes para cada caso: 15,979$ y 84, 
020$, respectivamente.

Haciendo la discriminación de 
acuerdo al tiempo, tenemos que 4 pacientes fueron 
vacunados hace 6 meses; 5 hace 1 año; 6 hace 2 a- 
ños; 4 hace 3 años; 8 hace 4 años; 7 hace 5 años; 
4 hace 6 años; 13 hace 7 años; 7 hace 8 años; y 4 
hace 9 años. Tenemos pues que nuestros 62 enfermos 
Schick positivos vacunados anteriormente, ninguno



lo fué en ín lapso mayor de 9 años.
En cuanto a las dosis con que fu£ 

ron vacunados, obtuvimos los siguientes datos:
38 fueron vacunados con una sola dosis.
20 fueron vacunados con dos dosis.

3 fueron vacunados con tres dosis.
1 fué vacunado con cuatro dosis.

Solamente en unos pocos casos pu­
de verificar el tipo de antígeho con que fueron s£ 
metidos a la vacunación, por lo cual esto que re- 
vsitiría mucha importancia, me veo obligadoa pasar 
lo por alto porque no me permite llegar a ninguna 
conclusión ni establecer comparaciones a través de 
la acción de los diversos antígenos empleados.

Finalizando las cifras de los X/ 
Schick positivos sometidos a vacunación previa di 
ré que en 4 de ellos o sea en el 0,645%, además de 
la vacunación había existido el antecedente de ha­
ber padecido difteria, estando estos 4 pacientes 
desde el punto de vista de su infección diftérica 
previa, incluidos entre los 33 enfermos estudiados 
un poco más arriba. Como este doble antecedente in 
munitario -haber tenido difteria y haber sido vacu 
nado- reviste importancia frente a un sujeto que 
persiste siendo Schick positivo, los transcribiré 
a continuación:

N° 1.- Tuvo difteria hace 4 años; fué va­
cunado con 2 dosis hace 1 año.

N° 2.- Tuvo difteria hace 3 años; fué va­
cunado con 4 dosis hace 6 años.

N° 3«- Tuvo difteria hace 3 años; fué va­
cunado con 1 dosis hace 9 años.

N° 4.- Tuva difteria hace 4 años; fué va-



cunado con 1 dosis hace 10 años.
Vemos pues aquí, en forma evi­

dente, como existe un grupo de individuos en qui£ 
nes la difteria no despierta inmunidad o ésta es 
de muy breve duración y que más aún, a pesar de 
ser sometidos a la vacunación, pese a la innegable 
eficacia de la misma, persisten en su receptividad 
hasta con 4 dosis de toxoide, como en nuestra ob­
servación N° 2, donde no obstante ser vacunado con 
esa dosis, 3 años después adquiere la enfermedad. 
Claro que esta observación es tínica sobre los 2525 
enfermos estudiados y que muy posiblemente pude ha 
ber seguido a muchos centenares de enfermos más, 
sin volver a comprobar dicho fenómeno, pero lo re­
al es que él existe y que puede presentarse.

Con respecto a la portación del 
Corynebacterium diphtheriae en estos pacientes con 
reacción de Schick positiva, encontré que sobre el 
total de 388 pacientes que acusaban dicha reacción 
63 eran portadores del gérmen en sus fauces y que 
325 no lo eran.

Si comparamos ahora las cifras 
de portadores y no portadores del grupo correspon 
diente a reactores Schick negativos tendremos:

a) Portadosres: Schik 296; Schick +: 63
b) No portadores: Schik 1386; Schick + : 

325.
Contemplando estos números po­

dríamos llegar a pensar que existen muchos menos 
portadores entre los Schikk positivos que entre 
los Schick negativos, porque aquellos sucumben mu 
cho más fácilmente a la infección y que entre los 
no portadores, también el lote de Schick positivos 



es mucho más bajo que el de los Schick negativos 
po’que estos, por su estado inmunitario soportan 
mucho mejor la presencia del bacilo de Klebs-LÓ£ 
ffler. Sin embargo no ocurre así, como lo demue¿ 
tra el examen porcentual; efectivamente recorde­
mos que entre los portadores Schick negativos y 
Schick positivos hay los siguientes tantos por 100

a) Portadores: Schick- : 17,598%; Schick + : 
16,237%.

b) No portadores: Schick— 2 82,401%; Schick+ : 
83,762%.

Surge claramente que la di— 
ferencia que se encuentra no autoriza a sustentar 
aquel criterio y que ello se debe solamente al h£ 
cho de que en la adolescencia y en la edad adulta 
el ndmero de sujetos Schick negativos es casi cua 
tro veces y media mayor que de Schick positivos.

No quisiera terminar este co_ 
mentario breve sobre la reacción de Schick, cuyos 
fundamentos, cuyos principios y cuya interpreta— 
ción epidemiológica doy por absolutamente conoci­
dos, sin agregar tres cosas que también he podido 
observar.

Una de ellas es que se llega 
a perder la inmunidad humoral. Nos fué dable compro 
bar en dos casos en que pacientes que al internar­
se en el Servicio tenían ambos su reacción de ----
Schick negativa, vueltos a ingresar uno con inter­
valo de 17 meses y otro con un lapso intermedio de 
2 años y 5 meses, al repetirles su reacción , por 
sistema, esta se hizo positiva en los dos, es de­
cir que presumiblemente llegaron a tener menos de 
1/30 de antitoxina circulante por mililitro, de a 



cuerdo a lo que acepta la mayoría. Los dos enfer­
mos eran portadores a su primer ingreso y habían 
dejado de serlo al internarse por segunda vez. Fa£ 
tores intercurrentes y posiblemente de cambio de 
ambiente pueden tal vez favorecer esta mutación en 
el test cutáneo de Schick; la circunstancia de que 
en los dos enfermos coincidió la positivización de 
su Schick con el hecho de haber dejado de ser por­
tadores, me hacepensar si aquí también no ocurrirá 
el fenómeno de "premunición", tal como lo expusie­
ran Sergent y Bonatien para las enfermedades para­
sitarias, en las que un cierto grado de inmunidad 
se mantiene mientras existe un parasitismo latente.

La segunda observación que de­
seo consignar aquí es que si bien se acepta univer 
salmente que un individuo que tenga una reacción 
de Schick negativa está inmune contra la difteria, 
existen casos en que el test cutáneo no acusa nin 
guna reacción ante la cantidad de toxina inocula­
da intradérmicamente y sin embargo dicho sujeto 
puede llegar a enfermar. Son casos excepcionales 
que no invalidan en modo alguno la interpretación 
de la reacción de Schick y se deben a que el meca 
nismo de la inmunidad antidiftérica es muy compl£ 
jo y no solamente basado en el tenor de antitoxi­
na circulante como llegó a pensarse en una época; 
existen fenómenos de inmunidad local por parte de 
las mucosas y de virulencia del gérmen, que parti^ 
cipan activamente en la lucha contra la infección. 
He podido ver un caso de esta naturaleza, donde a 
un paciente con reacción de Schick negativa, hubo 
necesidad de re internarlo a las dos semanas con 1 
angina diftérica común grave que curó sin inciden



tes, tratado con antitoxina.
El tercer hecho sobre el que 

quiero llamar someramente la atención es que pue­
den existir personas con reacción de Schick reit£ 
radamente positiva, que actúan en un ambiente con 
taminado durante mucho tiempo, llegan a ser por­
tadores y, a pesar de la reiteración de las infe£ 
ciones, no adquieren la enfermedad. Esto ocurrió 
en el Servicio a mi cargo con una de las cabas en 
fermeras y con el suscripto, que teniendo una re­
acción de Schick positiva, certificada por tres 
veces en el curso de seis meses y trabajando dia­
riamente durante por lo menos cuatro años con pa­
cientes diftéricos y con portadores, antes de so­
meternos a la vacunación hasta la negativización 
de la Schick, no experimentamos ninguna molestia 
que pudiera ser referida a una difteria.

Por último consignaré el nú 
mero de difterias que tuvimos anualmente, durante 
el decenio de las observaciones.

Segundo semestre de 1942............ 24 casos.
Año 1943................................................. 54 casos.
Año 1944........................................ 75 casos.
Año 1945..................................... .....48 casos.
Año 1946 ....... .............  ..29 casos.
Año 1947...................  83 casos.
Año 1948 .. ....................  39 casos.
Año 1949................................................ 20 casos.
Año 1950........................  11 casos.
Año 1951.................................................27 casos.
Primer semestre de 1952.............. 6 casos.

Como puede observarse, hubo 
un ascenso hasta fines del año 1944, luego un des 



censo paulatino hasta 1947, en el que se produce u- 
na exacerbación, para descender otra vez en forma 
notoria hasta 1951 en que fué dable comprobar un 
recrudecimiento, seguido de una rápida caída. Ev_i 
dentemente, la intensificación de las campañas de 
vacunación deben haber dado sus frutos, contribu­
yendo al descenso de la morbilidad, pero como es­
ta curva fué trazada cínicamente con pacientes que 
concurrieron al Servicio hospitalario, hay otro / 
factor que ha incidido en la declinación y es que 
en los últimos años, un gran número de personas 
son asistidas en sus domicilios por intermedio de 
las mutualidades y otros organismos de asistencia 
médico social y lógicamente, esos enfermos no acu 
den al hospital como en otras épocas. Desgraciada 
mente, a pesar de tratarse la difteria de una en­
fermedad de denuncia obligatoria, este requisito 
no se cumple en la enorme mayoría de los casos,no 
existiendo por lo tanto estadísticas fehacientes 
acerca de la verdadera morbilidad diftérica.

De cualquier modo hay que in 
sistir en que la vacunación se generalice más aún 
y sobre todo que se realice en forma adecuada y / 
controlada para que el método ofrezca realmente 
protección y no sirva para crear como sucede en 
muchos casos actualmente una falsa sensación de se­
guridad; así iremos viendo poco a poco retroceder 
hasta su casi extinción esta grave enfermedad y ha 
bremos afianzado un verdadero triunfo de la Medi­
cina Preventiva.

Para terminar diré que no es 
menos importante el aspecto que dicha vacunación 
bien realizada puede lograr desde el punto de vi¿ 
ta económico; para demostrarlo citaré solamente 



algunas cifras: en nuestros 416 enfermos de difte­
ria empleamos 43.680.000 unidades de antitoxina y 
el total de días de internación en el Servicio ha 
sido de 8.320, todo lo cual costó al Estado la caí 
tidad de $ 43*000 m/n. aproximadamente por el su£ 
ro suministrado y calculando en $ 30 m/n. el cos­
to de internación, por enfermo y por día, se in— 
virtieron $ 249.600 m/n.por este concepto, lo que 
hace una suma global de $ 292.000 m/n., que es lo 
que hubo que pagar por la asistencia de dichos pa 
cientes, cuya protección por medio de la vacunaa- 
ción no hubiera alcanzado a los 2.000 pesos. Si In­
cluimos ahora los días que esos pacientes debieron 
permanecer en reposo en sus domicilios para compl£ 
tar su convalecencia y lo que se vieron obligados 
a dejar de producir hasta su reintegración a la vi, 
da normal, no creo exagerado afirmar que el monto 
total oscila alrededor del medio millón de pesos y 
eso sin contar las vidas perdidas, cuyo valor so­
cial y afectivo no podrá nunca calcularse.



CONCLUSIONES.

1. - La difteria es capaz de recidivar en un 
porcentaje no despreciable de casos.

2. - La difteria es un a enfermedad frecuen­
te en la adolescencia y en la edad adulta.

3. - La univacunación es el procedimiento me­
nos seguro de inmunidad antidiftérica.

4»- La difteria puede llegar a observarse en 
individuos vacunados.

5*- La bacteriología es un ótil recurso para 
el diagnóstico, pero no es superior a una buena ob 
servación clínica.

6. - La bacteriología no puede diferenciar los 
casos de difteria de los simplemente portadores, 
cuyo niímero asciende a más del 18% de los sujetos.

7. - La ausencia del bacilo de Klebs-L’óeffler 
en un examen no invalida el diagnóstico de difte­
ria.

8. - Es necesarij) intensificar la vacunación 
bien realizada y bien controlada, tanto en la ni­
ñez como en las edades superiores.

9. - La reacción de Schick negativa no indica 
en forma absoluta inmunidad para la difteria, pues 
existen excepciones.

10. - La reacción de Schik positiva no indica 
que fatalmente su portador deba enfermar de dif­
teria.

11. - La reacción de Schick, practicada en é- 
pocas distintas, puede experimentar variaciones.

EVA PERON, agosto de 1952.-




