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INTRODUCCION

Desde la antiguedad los seres humanos han estado en contacto con todo
tipo de aves, se utilizaban para consumo, como regalos en ofrendas e
incluso utilizaban el plumaje de las aves para adornos personales y para

establecer jerarquias.

Actualmente las enfermedades respiratorias afectan a la mayoria de la
poblacion, la etiologia de estas enfermedades es muy variable por lo que
deben ser diagnosticadas y tratadas adecuadamente dependiendo del

microorganismo causal.

Dentro de las enfermedades respiratorias que causan neumonias atipicas

se encuentra la psitacosis, patologia producida por aves infectadas.

Esta patologia es rara y los casos reportados se relacionan con personas
que estan en contacto directo con las aves, hasta la fecha no se ha

reportado ningun caso por el consumo de productos avicolas.



. ANTECEDENTES HISTORICOS

1879 Ritter en Suiza describié varios casos de neumonia asociada

con exposicion a pajaros tropicales.

1894 Morange en Paris investigd una epidemia y llegd a la
conclusién de que los loros constituian la fuente de infeccion vy

denomind a la enfermedad como psittakos.

Rivers y sus colegas estudiaron la infeccion en animales de
laboratorio y demostraron que la via de infeccion humana era por el
tracto respiratorio superior debido a la inhalacion de excretas

desecadas de las aves.

Burnet investigd la ecologia de la infeccion en especies de aves
salvajes en Australia y demostré que los pichones adquirian la

infeccion en el nido a partir de sus progenitores asintomaticos.?®



2. ANATOMIA DEL SISTEMA RESPIRATORIO

La respiracion es el intercambio de gases en donde se capta oxigeno (O»)
y se elimina diéxido de carbono (CO;) como resultado del metabolismo
celular.

El proceso de respiracion tiene tres pasos basicos:

1. Ventilacion es la inspiracion (flujo hacia adentro) y la
espiracion (flujo hacia afuera) de aire entre la atmosfera y
los alveolos pulmonares.

2. Respiracion externa (pulmonar) es el intercambio de
gases entre los alveolos pulmonares y la sangre de los
capilares pulmonares, en este proceso la sangre capilar
pulmonar gana O3 y pierde COa.

3. Respiracion interna (tisular) es el intercambio de gases
entre la sangre en los capilares sistémicos y las células
tisulares. En este paso, la sangre pierde O, y gana CO..
Dentro de las células, las reacciones metabdlicas que
consumen Oy y liberan CO; durante la produccién de ATP

se llaman respiracién celular.

En la ventilacién pulmonar, el aire fluye entre la atmosfera y los alveolos
gracias a diferencias de presion alternantes creadas por la contraccion y
relajacion de los musculos respiratorios. La velocidad del flujo aéreo y el
esfuerzo necesario para la ventilacion son también influidos por la tension
superficial alveolar, la distensibilidad de los pulmones vy la resistencia de

las vias aéreas.

El aparato respiratorio puede considerarse dividido en vias respiratorias
superiores (cavidad nasal, faringe, laringe y traquea) y vias respiratorias

inferiores (bronquios principales y pulmones).”



Cavidad Nasal

La nariz esta dividida en dos partes, externa e interna. La parte externa
estd compuesta por los huesos propios de la nariz, musculo y piel, la
parte interna se encuentra dividida por el tabique nasal en dos cavidades
bilateralmente simétricas que se abren al exterior a través de los orificios
nasales (narinas). Cada cavidad esta formada por un vestibulo y una fosa

nasal, que difieren en posicion, tamafio y estructura de la pared.

Vestibulo: Es la zona mas anterior, el epitelio de revestimiento es
queratinizado y contiene abundantes glandulas mucosas asi como
pequefas vellosidades llamadas vibrisas que filtran las particulas

grandes del aire inspirado.

Fosa nasal: Es la zona posterior de la cavidad nasal, el epitelio es
respiratorio, contiene glandulas mucosas y tres protuberancias
O0seas curvas, denominadas cornetes, éstas se proyectan hacia
cada fosa desde sus paredes laterales, ayudan a calentar y
humedecer el aire para prevenir la resequedad excesiva de la
superficie mucosa, entre los cornetes se encuentran los meatos

(tuneles formados en sentido antero-posterior).

El epitelio olfatorio especializado esta presente en el techo de
cada fosa, consta de células nerviosas con pequefas proyecciones
llamadas cilios cubiertos por receptores especiales sensibles que

captan los diferentes tipos de aromas.?



Senos Paranasales

Los senos Paranasales son cavidades neumaticas que se comunican con
las f osas n asalesp orm edio del os m eatos,| oss enos anteriores
(frontales, maxilares y las celdas et moidales ant eriores) drenan p or el
meato m edio, | os senos posteriores (celdas et moidales p osteriores y
senos esfenoidales) drenan por el meato superior (Fig1). Cuentan con un
delgado revestimiento de epitelior espiratorioc onp ocasc élulas
caliciformes unidas de forma estrecha al periostio de los hue sos que

rodean.?

Seno frontal
Senos

frontales

Celdas | - \ Cornete superior
etmoidales a8l AN Hipdfisis

Lamina orbitaria
del hueso
etmoides

Raices de los molares
posteriores superiores

A maxilares

Cornete medio

Fig.1 Senos Paranasales

a) Vista anterior de los senos paranasales. b) Vista paramediana de la cavidad nasal.?



Faringe

La faringe o garganta es un conducto con forma de embudo mide
aproximadamente 13 cm de largo, comienza en las fosas nasales internas
y se extiende hasta el nivel del cartilago cricoides, su pared esta formada
por musculo esquelético y revestida por una membrana mucosa.
Constituye un conducto para el paso del aire y los alimentos, provee una
camara de resonancia para los sonidos del habla, y alberga a las
amigdalas, que participan en las reacciones inmunitarias contra los

invasores externos.’

Anatomicamente se divide en:

Nasofaringe: Es la parte nasal de la faringe ya que es una
extension hacia atras de las fosas nasales su funcion es
respiratoria.

Orofaringe: Es la parte oral de la faringe y tiene una funcién
digestiva ya que es una continuacion de la boca a través del istmo
de las fauces. Esta limitada arriba por el paladar blando, abajo por
la base de la lengua en donde se encuentra una coleccion de tejido
linfoide llamada amigdala lingual, por los lados los pilares del
paladar anteriores y posteriores, en ellos se encuentran las
amigdalas palatinas.

Laringofaringe: Es la parte laringea de la faringe ya que se
encuentra por detras de la laringe. Esta tapizada por una
membrana mucosa con epitelio no queratinizado y se continua con

el esofago (Fig.2).



Cavidade Nasal

Nasofaringe

Orofannge

Lanngofaringe

Fig.2 Division anatémica de la faringe®

Laringe

Es un drgano especializado que se encarga de la fonacién o emisién de
sonidos con ayuda de las cuerdas vocales situadas en su interior. E sta
localizada entre la Laringofaringe y la traquea es una parte esencial de las
vias aéreas ya que actua como una valvula que impide que los alimentos
deglutidos y los cuerpos ex trafos entrenen| as vias respiratorias. Esta
tapizada p or una membrana mucosa con epitelio es tratificado e scamoso
no que ratinizado y su e squeleto e sta formado por 9 cartilagos un idos

entre si por diversos ligamentos.

Cartilagos impares: tiroides, cricoides y epiglotis

Cartilagos pares: aritenoides, corniculados y cuneiformes.
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Traquea

Es un conducto aéreo tubular mide aproximadamente 12 cm de largo y
2.5 cm de diametro, se localiza por delante del esdfago y se divide
posteriormente en los bronquios primarios derecho e izquierdo, esta
constituido por 16 a 20 anillos incompletos de cartilago hialino en forma
de C y se hallan superpuestos. Esta revestida por epitelio respiratorio y su

lamina propia contiene glandulas mixtas seromucosas.’

Bronquios

Los bronquios principales son dos tubos formados por anillos incompletos
de cartilago hialino y estan cubiertos por epitelio cilindrico ciliado

seudoestratificado.

Cada bronquio principal se divide en bronquios lobulares que son dos en
el lado izquierdo y tres en el lado derecho cada uno correspondiente a un

I6bulo del pulmon.

Los bronquios lobulares se dividen a su vez en bronquios segmentarios y
son 10 para cada pulmén, el segmento de tejido pulmonar al cual
abastece cada bronquio se llama segmento broncopulmonar. Estos a su
vez se dividen en bronquios mas pequefios o bronquiolos que se
ramifican en tubos mas pequefios de un modo repetido hasta formar los
bronquiolos terminales, posteriormente en bronquiolos respiratorios,
conductos alveolares y finalmente alveolos, a todo esto en conjunto se le

llama arbol bronquial. ’
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Pulmones

Son organos pares, de forma conica situados en la cavidad toracica, cada

uno tiene una base, un vértice, 2 caras y 3 bordes.*

Pulmén Derecho

Es m as grande q ue el p ulmén izquierdo, pesa 600 gr, s utonalidad es
grisacea y su consistencia es blanda y elastica, tiene 3 I6bulos s uperior,
medio e i nferior,| os| 6bulos s e mueven| ibremente yaq ue estan
separados entre si, y presenta 2 fisuras una horizontal y otra oblicua

(Fig. 3).*

Pulmén lzquierdo

El p ulmén i zquierdo es m as p equefio en ¢ omparacion c on el derecho,
pesa 500 gr sutonalidad es grisacea y su c onsistencia es b landa y

elastica, tiene un Iébulo superior e inferior y una fisura oblicua.*

Tronco bronquial
derecho

Traquea

Lébulos derechos

Tronco bronquial
izquierdo

Bronquios

4
-_+. Bronquiolos
.
-
4 “\5

AN
T— Lébulos izquierdos

m— Pleura

ﬁ\\\— Fluido pleural

S Diafragma

Alveolos

Fig. 3 Anatomia de los pulmones®
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Pediculo e Hilio

El pediculo de cada pulmén es un corto grupo tubular de estructuras que
conectan el pulmon a las estructuras del mediastino. La region delimitada
por esta reflexion pleural en la s uperficie medial del pulmén es el Hilio a
través del cual entran y salen estructuras. El fino repliegue falciforme de
pleura que rodea la estructura pleural es el ligamento pulmonar (Fig.4).

En el interior del pediculo e Hilio se encuentran una arteria pulmonar, dos
venas pulmonares y un bronquio principal, la arteria pulmonar se localiza
en la parte superior del Hilio, las venas p ulmonares s on inferiores y | os

bronquios estan en posicion algo posterior.

Artoria pulmonar
(sangre desoxigenada)

, Vona pulmonar
/ (sangre oxigenada)

Licamento pulmonar

Fig.4 Pediculo e Hilio pulmonar1
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Alvedlos Pulmonares

Un alvedlo (diminutivo de alveus, cavidad) es una especie de celdilla con
forma de copa recubierta por epitelio pavimentoso simple y sostenido por
una membrana elastica fina; un saco alveolar consiste en dos o mas

alveolos que comparten una abertura comun (Fig.5)."

Las paredes de los alvedlos tienen dos tipos de células epiteliales

alveolares:

Tipo | Células alveolares (neumonocitos): células epiteliales
pavimentosas simples que forman un revestimiento casi continuo a

la pared alveolar, son el sitio principal de intercambio gaseoso.

Tipo I Células alveolares (septales): son mas escasas en
numero y se disponen entre las células alveolares tipo |, secretan
liguido alveolar, que mantiene humeda la superficie entre las
células y el aire. Incluido en el liquido alveolar se encuentra el
surfactante (agente tensioactivo), una mezcla compleja de

fosfolipidos y lipoproteinas.

El surfactante disminuye la tension superficial del liquido alveolar, lo que

reduce la tendencia de los alvedlos colapsarse.

Macrofagos Alveolares (células de polvo)

Estan asociados con la pared alveolar, son fagocitos que eliminan las
finas particulas de polvo y otros detritos de los espacios alveolares
(Fig.6)’
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Bronquiolo
terminal

Arteriola
pulmonar

Vaso linfatico

Bronquiolo

respiratorio
Alvéolos

Conductos
alveolares

Fig.5 Estructura del alvéolo '
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; Macréfago alveolar
" okt de boivo)
Célula alveolar
tipo 11 (septal)

Célula alveolar tipo |
(epitelial pavimentosa
pulmonar)

Alvéolo

Fig.6 Células alveolares’

16



3. ETIOPATOGENIA

La psitacosis se trasmite a los seres humanos por medio de las aves
infectadas principalmente loros, periquitos, cotorras, papagayos y con

menor frecuencia aves de corral, palomas, canarios y aves marinas.

El mecanismo de transmision de la psitacosis es por inhalacién de la
bacteria Chlamydia psittaci que se encuentra en el polvo de las plumas, el
polvo de las heces desecadas o bien en las secreciones oculares de las
aves infectadas, la bacteria se disemina a las células reticuloendoteliales
del higado y bazo, posteriormente se multiplican en estas localizaciones,

produciendo necrosis focal.

Los pulmones y otros 6rganos se ven afectados como consecuencia de la
diseminacién hematdégena, que produce fundamentalmente inflamacién
linfocitaria en los alvedlos y en los espacios intersticiales. En estas
localizaciones aparece edema, engrosamiento de la pared alveolar,

necrosis y algunas veces hemorragia.

En los bronquiolos se forman tapones de mucosidad que producen
cianosis y anoxia. El periodo de incubacioén de la enfermedad es de 5 — 14

dias.®’

Alrededor de un 10% de las personas expuestas desarrollan una
enfermedad respiratoria aguda, la psitacosis es responsable del 5% de las
neumonias atipicas y la mortalidad en pacientes tratados es menor al
1%.8
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INHALACION EN
PULMONES

PORAS
| ALDJAMIENTO EN
| /\ ALVEOLOS
ﬂ \ :

DISEMINACION AL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL

EXCRETA DE AVE

Fig.7 Etiologia de la Psitacosis’
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4. EPIDEMIOLOGIA

En los humanos se pueden presentar brotes de enfermedad siempre que
exista un contacto entre aves psitacidas (loros, papagayos y periquitos)
sin embrago se han registrado casos en los que se adquirid la

enfermedad por tener contacto con palomas, patos, pavos y pollos.

La psitacosis se considera una enfermedad relacionada con las personas
que tienen contacto directo con las aves, tal como los que trabajan en
criaderos de aves, tratantes de aves de corral, veterinarios y empleados

de parques zooldgicos.

Con frecuencia las aves contraen la infeccion cuando aun estan en el
nido, pueden desarrollar enfermedad diarreica o evolucionar sin
sintomatologia y por lo regular son portadores del agente infectante
durante toda su vida. Cuando sufren estrés (desnutricién, transporte) las

aves manifiestan la enfermedad y mueren.

El microorganismo causal se encuentra en las secreciones nasales, las
heces, tejidos y plumas de las aves infectadas. Aunque la enfermedad
puede ser letal, las aves infectadas suelen mostrar unicamente signos

ligeros de la enfermedad como plumas erizadas, letargo y anorexia.

La psitacosis se trasmite al ser humano por via respiratoria, en raras
ocasiones se adquiere la enfermedad por picadura de un p3jaro
domeéstico. No es esencial un contacto prolongado para la transmision de
la enfermedad basta con permanecer unos minutos en un ambiente
previamente ocupado por un pajaro infectado para adquirir la infeccion
humana.

En el personal hospitalario ha habido trasmisién de persona a persona de
un microorganismo similar al de la psitacosis, con infecciones graves y a
veces fatales. Hay indicios de que estas cepas "humanas™ son mas

virulentas que los microorganismos aviarios naturales.®
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5. GENERALIDADES DE LAS CHLAMYDIAS

e Morfologiay Propiedades

Las chlamydias son organismos procariotas que se comportan como
parasitos intracelulares estrictos de las células de los vertebrados,
presentan una morfologia esférica u ovalada y se observan como cocos
gram negativos, inmoviles y de pequeio tamafio que puede variar en
relacion con la fase de desarrollo en que se encuentren. En el curso de su
desarrollo pasan por dos formas celulares totalmente diferenciadas:

Corpusculo elemental (CE) y Corpusculo reticulado o inicial (CR)."°

a) Corpusculo elemental
Tiene un tamafo de 0,2-0,4 ym y se observa al microscopio ordinario
cComo un coco muy pequeio, se tifie en rojo purpura con el método de
Giemsa. Presenta una pared celular semejante a las bacterias gram
negativas, constituida por una capa externa granulosa y una capa interna
formada por macromoléculas de 18 uym que adoptan una disposicién
hexagonal. Contiene aminoacidos azufrados con puentes de disulfuro,
que son los responsables de su rigidez y escasa permeabilidad. La
membrana citoplasmatica encierra un citoplasma con ribosomas 70s y un
pequeno nucleoide excéntrico sin membrana. EI CE es muy estable en el
medio extracelular, y es la forma infectiva por excelencia, esta dotado de
propiedades tdxicas pero metabdlicamente es una forma inactiva incapaz

de replicarse por division.

b) Corpusculo Reticulado
Es de mayor tamano 0,6-1,2u y de forma ovalada, se tifie de azul con el
método de Giemsa. Contiene menos fosfolipidos, por o que es menos
rigido y permeable para el ATP y nutrientes. Es una forma sencilla y fragil
incapaz de sobrevivir en el medio externo, representa la forma intracelular

metabolicamente activa y dotada de una gran capacidad de replicacion. '°

20



Corpusculo Elemental™

Corpusculo Reticulado'
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CICLO DE DESARROLLO INTRACELULAR

La forma infectiva es el corpusculo elemental, la penetracion en la célula
representa una fase previa de contacto que solo puede realizarse cuando
existen estructuras especificas. Se ha demostrado la existencia de
compuestos termolabiles en las chlamydias y de receptores sensibles a la
tripsina en la membrana citoplasmatica de las células susceptibles que

facilitaran la fijacion.

Una vez producida la fijacién, el propio CE induce la penetraciéon e
infeccidn de la célula, por un mecanismo semejante a la fagocitosis, que
da lugar a la formacion de una vesicula citoplasmatica o fagosoma a la
vez que bloquea los mecanismos celulares de defensa, a las pocas horas
el CE aumenta dos o tres veces su tamafo original, la pared celular se
hace mas fina y permeable, permitiendo el paso de ATP y metabolitos, el
nucléolo desaparece y el citoplasma se hace mas esponjoso dando lugar

a la formacion del corpusculo reticulado.

De esta manera el numero de CR aumenta y se agrupan formando el
cuerpo de inclusién o cuerpo de Halberstaedter, mas tarde los CR
reducen su tamafo aparece el nucleoide, la pared celular se reorganiza y
se forma de nuevo CE, asi llega un momento en el que el cuerpo de
inclusion esta formado por particulas de diversas apetencias tintoriales, a
medida que aumenta de tamafo, se hace mayor la porcién de CE y
persisten los CR sélo en la periferia. Por ultimo se produce la liberacién

de los CE que puedan infectar nuevas células (Fig.6)."°
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Cuerpo elemental
* 1~0,3 um

Pared celular rigida,
sin crecimiento,
Infeccioso

Cuerpo reticulado

@ )-tm

Pared celular fragil,
forma replicativa,
no infeccloso

Fig.7 Ciclo de desarrollo intracelular de las chlamydias®
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6. CLASIFICACION DE LAS CHLAMYDAS

Actualmente existen cuatro familias:
1. Simkaniaceae
2. Chlamydiaceae
3. Parachlamydiaceae
4

. Waddliaceae.

La familia Chlamydiaceae incluye dos géneros con importancia clinica,
Chlamydia y Chlamydophila, con tres especies responsables de

enfermedad en el ser humano: '

Chlamydia trachomatis
Chlamydophila psittaci

Chlamydophila pneumoniae

Chlamydia trachomatis

Es un patégeno humano exclusivo, del que se conocen 15 serotipos (A-K
y L1-L3). Los tipos A-K son los agentes del grupo tracoma-conjuntivitis de
inclusion (TRIC), mientras que los serotipos L1, L2 y L3 producen el
linfogranuloma venéreo (LGV). Dentro del primer grupo, el tracoma esta
producido por los tipos A, B, Ba, y C, mientras que los tipos D, E, F, G, H,
I, J y K intervienen fundamentalmente en la producciéon de infecciones

oculares (conjuntivitis de inclusion), infecciones urogenitales, etc. '

24



Patologias producidas por C. trachomatis’ 2°

Tracoma

Queratoconjuntivitis croénica que comienza
con cambios inflamatorios agudos en la
conjuntiva y en la cornea, y evoluciona hacia
la cicatrizacion y ceguera (Fig. 8).

Conjuntivitis de
inclusion de los adultos

Proceso infeccioso agudo, cursa con pannus
(vascularizacion superficial) y secrecion
mucopurulenta.

Conjuntivitis
neonatal

Conjuntivitis aguda y grave caracterizada por
una abundante secrecidn mucopurulenta

(Fig.9).

Neumonia del lactante

Tras un periodo de incubacién de 2 a 3
semanas, el nifio presenta rinitis seguida de
bronquitis con una tos seca caracteristica.

Infecciones urogenitales

Proceso agudo que afecta el aparato
genitourinario y se caracteriza por una
secrecion mucopurulenta.

Linfogranuloma
venéreo

Ulcera indolora en el lugar de la infeccién
que desaparece de manera espontanea,
seguida de inflamacion y tumefaccion de los
ganglios linfaticos que drenan la zona genital
(Fig.10).

25




Fig. 8 Tracoma en el adulto’

Fig. 9 Conjuntivitis neonatal™

Fig. 10 Linfogranuloma Venéreo®’
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Chlamydophila pneumoniae
Fue aislada en 1960 en un c ultivo del saco vitelino de embrion de pollo,
produce inclusiones redondas, densas y resistentes a la sulfonamida muy

parecida a la C. psittaci.'®

Sec aracteriza poru nc omienzoi nsidioso, f iebre,t os n o productiva,

cefalea, malestar general y sintomatologia extra pulmonar variable, puede
| 14

acompanarse de derrame pleura

Fig.11 Radiografia de térax que muestra lesiones difusas por C. pneumoniae17
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7. MANIFESTACIONES CLINICAS

El inicio suele presentarse con fiebres subitas superiores a los 38°C en
el100% de los casos, malestar general y mialgias en el 80%, cefalea y

escalofrios en el 40%."®

% Signos pulmonares

Tos no productiva

<+ Afectacion del sistema nervioso central

Cefalea

Encefalitis

Convulsiones

Coma e incluso la muerte en los casos graves que no son tratados

% Sintomas gastrointestinales

Nauseas
Voémitos
Diarrea

< Afectaciones sistémicas

Carditis

Hepatomegalia
Esplenomegalia
Queratoconjuntivitis folicular
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8. DIAGNOSTICO

La Psitacosis suele diagnosticarse por medio de:
% Pruebas serologicas

Las pruebas seroldgicas constituyen un método de diagndstico indirecto al
detectar en el suero del paciente los anticuerpos formados frente al
microorganismo responsable de la infeccion.

Para poder detectar los anticuerpos, se enfrenta in vitro una muestra de
suero del paciente al microorganismo del cual se sospecha que esta
causando la infeccién para ver si se produce una reaccion antigeno-
anticuerpo que constate la presencia de anticuerpos ante el
microorganismo.

Las pruebas serologicas tienen una complejidad intrinseca variable. El
tiempo requerido para su realizacion también es variable, pero la mayoria
estan automatizadas.

Las pruebas seroldgicas, requieren disponer de una hipotesis diagnostica
relativamente precisa puesto que el suero del paciente por motivos
técnicos y de costos no puede enfrentarse arbitrariamente a los diversos
tipos de microbios que causan enfermedades al hombre, solamente
aquellos que tengan mayor probabilidad de causar la infeccidon que se

intenta diagnosticar.'®

e Dinamica de la produccién de anticuerpos

Después de producirse una infeccion se comienzan a formar anticuerpos
frente a los antigenos del microorganismo infectante. Durante los estadios
iniciales de la infeccién se forman anticuerpos de la clase M (IgM) también
titulos plasmaticos detectables de IgA y aparecen las primeras
inmunoglobulinas de la clase G (IgG) que son de baja afinidad para el

antigeno.
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Entre tres y cinco semanas después de iniciada la infeccién se produce el
maximo nivel de anticuerpos (IgM + IgA + 1gG). Después de varios meses
entre tres y seis los niveles de IgA e IgM disminuyen y después
desaparecen, pero se mantiene un nivel detectable de IgG que puede
persistir por varios anos e incluso toda la vida.

Para obtener un diagndstico mas eficaz, se debe extraer una muestra de
suero al inicio de la enfermedad y otra muestra tres semanas después,
constatandose en la segunda muestra un incremento cuatro veces mayor

en el titulo de anticuerpos totales con respecto a la primera muestra.

e Clases de antigenos

Los antigenos naturales estan constituidos por los microorganismos
integros o extractos antigénicos, mas o menos purificados, obtenidos de
ellos; los antigenos recombinantes se obtienen por ingenieria genética,
introduciendo el gen que codifica la proteina antigénica en un
microorganismo ya sea bacteria o levadura que lo expresa, y los péptidos

sintéticos se obtienen por sintesis quimica. '°

e Muestras de suero

Los anticuerpos se determinan en una muestra de suero del paciente. En
personas adultas deben extraerse entre 5 y 10 ml de sangre, dejar que
coagule a temperatura ambiente durante 20 minutos y separar el suero
centrifugando 10 minutos a 1.000-1.200g.

En el mercado existen tubos como el modelo BD vacunaiter® SST?
(Becton Dickinson) o S-Monovette® (Sarstedent, Inc.) que incorporan
productos como polvo de silice o vidrio que acelera la coagulacion y una
gelatina inerte que facilita la retraccion del coagulo.

Una vez separado el suero, puede mantenerse en la nevera (4-6° C)
durante una semana pero es preferible guardarlo congelado —20° C, lo
que permite conservarlo durante afos si se evita su descongelacion y

congelacion.”
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e Automatizacion

Actualmente muchas pruebas seroldgicas estan altamente automatizadas,
de modo que partiendo del tubo primario en el que se extrajo la muestra
de sangre del paciente puede llegarse a un resultado valido en pocas
horas y sin participacion manual, unicamente supervisando el proceso

para constatar la validez de cada prueba.™

Las pruebas serologicas mas utilizadas para el diagnodstico de la
psitacosis son:

a) Pruebas de inmunofluorescencia: En un portaobjetos se
dividen tres zonas en las cuales se deposita una suspension
con microorganismos, cada una puede bafarse con una
dilucion diferente de suero de un paciente (diluciones al 1/10;
al 1/100 y al 1/1500), después de lavar el portaobjetos se
afade una solucion de anticuerpos de conejo anti-lgG humana

marcados con un producto fluorescente (anti-IgG).

Cuando se observa al microscopio de fluorescencia, en los
lugares donde se ha producido una reaccidon antigeno
anticuerpo, se podran observar los organismos fluorescentes
debido a que el microorganismo se encuentra cubierto por la

IgG fluorescente.

b) Pruebas de fijacion del complemento (FC): En un tubo o
pocillo se coloca el suero del paciente y el antigeno microbiano
(primer sistema), se afade una cantidad precisa de
complemento. Si en el suero del paciente existen anticuerpos
estos reaccionan con el antigeno y fijan todo el complemento.
Si no hay anticuerpos contra el antigeno microbiano, el

complemento no queda fijado, si no que permanece libre.
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Para revelar la reaccion, se anaden hematies de carnero unidos a
anticuerpos antihematie de carnero denominados hemolisina (segundo

sistema).

En ausencia de complemento los hematies no son lisados por la
hemolisina, si el suero del paciente tenia anticuerpos y por tanto la
reaccion es positiva el complemento es completamente fijado y
consumido y no hay hemdlisis en el segundo sistema. Si la primera
reaccion ha sido negativa por ausencia de anticuerpos frente al antigeno
microbiano, el complemento libre es fijado por el segundo sistema
(hematies- hemolisina) y se produce la lisis de los hematies, que es

facilmente observable a simple vista.

En la psitacosis se puede diagnosticar si existe un aumento de cuatro
veces en el titulo en la prueba de FC realizada en dos sueros (fase aguda

y fase de convalecencia).'® %

<+ Hemocultivos

Consiste en el cultivo de una muestra de sangre en medios adecuados
para recuperar las bacterias y hongos que son capaces de crecer en

medios artificiales.

Para realizar un hemocultivo en un adulto se extrae al paciente entre 10 y
20 ml de sangre sin anticoagulante y se inocula en dos frascos con 50 ml
de caldo de cultivo, uno de los cuales tiene atmdsfera aerobia y el otro
anaerobia para permitir el crecimiento de los respectivos
microorganismos, la extraccion debe hacerse mediante una técnica

rigurosamente aséptica para evitar contaminaciones.'®
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Labacteria C. psittaci es dificil de aislar, la mayor parte de los laboratorios

clinicos no ofrecen cultivos para este microorganismo.®

Fig. 12 Hemocultivo®

0,

% Radiografia de térax

Es un método au xiliar de di agnésticoene | cual se pueden ob servar

estructuras como los pulmones, el corazon, las costillas y diafragma.
Paratomar laradiografia el paciente debe colocarse enfrente del equipo
de rayos X, secoloca la placa de la pelicula y se pide al paciente que

contenga la respiracién al momento de tomar la radiografia.

Lar adiografia det 6rax en| ap sitacosis es i nespecifica yl as | esiones

neumonicas pueden aparecer como focos dispersos.®
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Fig. 13 Radiografia de Térax de un paciente con psitacosis que muestra infiltrados

difusos en los I6bulos derecho e izquierdo.*

«» Gasometria Arterial

El término gasometria significa medicion de gases en cualquier fluido, es
preferible realizarlo ens angre para obtener un m ejor d iagnéstico, s e
puede r ealizar ens angre venosa periférica, s angre venosac entral y

sangre arterial.

La gasometria sirve para evaluar el estado de e quilibrio acido-base (se
utiliza sangre venosa periférica) y para conocer la situacién de la funcion

respiratoria (sangre arterial).

Serealiza mediante un analizador de g ases qu e mide directamente | os
siguientes parametros: pH, presion parcial de CO, (PCO,), presion parcial
de O, (POy), a partir de estos parametros se calcula el bicarbonato sédico
(HCO3).2°
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e Principales parametros

pH: Mide la resultante global de la situacion acido-base, su interés reside
en que expresa el tiempo transcurrido de las alteraciones respiratorias, es
decir nos dice si un proceso respiratorio es agudo o cronico, o de cuando

un proceso cronico se agudiza.

PaCO,: Mide la presién parcial de dioxido de carbono en sangre arterial,
es un parametro de gran importancia diagnostica ya que tiene una
estrecha relacion con una parte de la respiracion: la ventilacion (relacion
directa con la eliminacion de CO,). Asi, cuando existe una PaCO; baja
significa que existe una hiperventilacion y cuando esta elevada significa

una hipoventilacion.

PaO,: Mide la presion parcial de oxigeno en sangre arterial, evalua la otra
parte de la respiracion: la oxigenacion (captacion de oxigeno del aire
atmosférico), una PaO, baja significa que existe hipoxemia (niveles bajos
de oxigeno arterial) y una PaO, elevada una hiperoxia (altos niveles de

oxigeno arterial).

HCO3: Mide la situacién del componente basico del equilibrio acido-base,

es decir expresa si un proceso es agudo o crénico.
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e Técnica de extraccibn y transporte de las muestras
sanguineas

La obtencion de una muestra de sangre para realizar una gasometria
debe llevarse a cabo con maxima asepsia, puede obtenerse de la sangre
venosa periférica de cualquier vena de las extremidades. La sangre
arterial se puede obtener de cualquier arteria siendo las mas comunes
radial, femoral y humeral, esta contraindicado tomar una muestra para
gasometria en la carétida.

La puncion arterial es dolorosa y tiene riesgos de hemorragia y trombosis,

por lo que esta técnica solo se debe usar en casos especificos.?

Arteria
radial
derecha.

Fig.14 Gasometria Arterial®*
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9. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La referencia mas importante que se debe tener es el antecedente de
contacto con aves para poder diferenciar la psitacosis de diversos

procesos febriles infecciosos y no infecciosos.

Las enfermedades que se presentan con fiebres y cuadros de neumonia
suelen confundirse con este padecimiento, sin embargo el antecedente
del contacto con aves y el resultado de las pruebas seroldgicas llevan a

un diagnéstico acertado de psitacosis.

Dentro de las enfermedades que debe realizarse un diagnéstico
diferencial se encuentran: neumonia por Mycoplasma pneumoniae, fiebre
tifoidea, legionelosis, fiebre Q, tuberculosis, tuberculosis miliar vy

coccidioidomicosis.®

= Neumonia por Mycoplasma pneumoniae

Produce infecciones autolimitadas agudas en las vias respiratorias

inferiores, que afecta principalmente a nifos y adultos jévenes.

La principal caracteristica de los individuos afectados es la discrepancia
entre los datos clinicos y los hallazgos radioldgicos, por eso se le ha

nombrado “la neumonia que camina’.

El sintoma mas frecuente es la tos no productiva, inicialmente sin fiebre,

posteriormente con esta, cefalea, malestar general, otitis media y coriza.

En las radiografias se observan opacidades unilaterales o bilaterales, y en
un 10% derrame pleural.?? El diagnéstico suele establecerse mediante la
deteccidon de pruebas serologicas de anticuerpos contra M. pneumoniae,
para el tratamiento se utiliza eritromicina, y rara vez desemboca en la

muerte.??
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» Fiebretifoidea

Es una enfermedad sistémica aguda que deriva de la infeccion por
Salmonella typhi, se propaga por medio de los alimentos o bebidas

contaminadas.

El cuadro patolégico mas temprano es la degeneracion del borde en
cepillo del epitelio intestinal, al tiempo que las bacterias invaden las

placas de Peyer estas se hipertrofian.

En algunos casos la hiperplasia linfoide intestinal avanza y da lugar a
trombosis capilar, lo que causa necrosis de la mucosa suprayacente y
origina las ulceras caracteristicas de la enfermedad que se encuentran a

lo largo del eje del intestino.

Estas uUlceras sangran con frecuencia y en ocasiones se perforan dando
lugar a wuna peritonitis purulenta, la diseminacion sistémica del
microorganismo conduce a la formaciéon de granulomas focales en el

higado, el bazo y otros 6rganos, que se denominan nddulos tifoideos.

Los sintomas durante las primeras semanas de evolucion de la
enfermedad son, cuadros febriles mayores a 41°C, malestar general,

cefalea, artralgias, diarrea y dolor abdominal.

También puede presentarse toxemia por la liberacion de endotoxinas que
resultan de la lisis de las bacterias, hepatomegalia acompanada de
disfuncién hepatica, esplenomegalia, hemorragia y perforacion intestinal
en los lugares de ulceracion.

Para el tratamiento de la fiebre tifoidea se emplea el cloranfenicol pero
debido a su toxicidad se utiliza ampicilina o amoxicilina en las mujeres

embarazadas.?
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Fig. 15 Bacteria Salmonella typhi32

» Legionelosis

El m icroorganismo r esponsable d e e sta enf ermedad es la Legionella
pneumophila, es un bacilo aerobio diminuto que cuenta con la estructura
de la pared celular de los gram negativos, pero tiene poca afinidad por la

tincion de Gram.

La neumonia por Legionella tiene un inicio s ubito, con malestar general,
fiebre, mialgias, dolor abdominal, tos no productiva y dolor toracico debido

a que en ocasiones se produce pleuritis.

Radiograficamente seobs ervau np atron dei nfiltrados al veolares
localizados, q ue p ueden s er bilaterales, microscopicamente | os alvedlos
contiene fibrinay células i nflamatorias qu e pueden ser t anto n eutrdfilos

como macrofagos.
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Para observar este microorganismo se utilizan las tinciones argénticas y la

inmunofluorescencia.

Se emplea eritromicina y levofloxacino para tratar a los pacientes con esta

enfermedad, en casos mas severos se puede utilizar rifampicina.?

» Fiebre Q

La fiebre Q es una infeccién sistémica que se adquiere tras la inhalacion
del microorganismo Coxiella burnetii, cocobacilo pequefio pleomdrfico con
pared celular gram negativa, se disemina por todo el organismo e infecta

principalmente monocitos y macroéfagos.

El cuadro clinico suele manifestarse con fiebre, cefalea, fatiga y mialgias,
sin exantemas, casi siempre hay una infeccion pulmonar que va
acompafnada de tos seca, algunos pacientes desarrollan cierto grado de

hepatoesplenomegalia.?

= Tuberculosis

La tuberculosis representa la infeccion bacteriana contagiosa por
Mycobacterium tuberculosis, esta enfermedad se divide en tuberculosis

primaria y secundaria.
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Tuberculosis primaria: La enfermedad es adquirida por la exposicién
inicial al microorganismo, por lo general se trasmite de persona a persona
a través de particulas en el aire, cuando una persona con esta
enfermedad tose, escupe o estornuda expulsa bacilos tuberculosos al
aire. Los microorganismos inhalados se multiplican en los alvedlos debido
a que los macrofagos alveolares no pueden eliminar con efectividad la

bacteria.

Tuberculosis Secundaria: Esta etapa representa la reactivacion de la
tuberculosis pulmonar primaria o una nueva infeccion en un hospedero

previamente expuesto a la tuberculosis primaria.?

= Tuberculosis miliar

Se caracteriza por multiples granulomas tuberculosos de tamafio muy
pequefio presente en muchos O6rganos. Los microorganismos se
diseminan desde el pulmdn hacia otros lugares a través de la circulacion,

por lo general durante la tuberculosis secundaria

» Coccidioidomicosis

La coccidioidomicosis o fiebre del Valle de San Joaquin es una micosis
sistémica causada por los hongos dimorfos Coccidioides immitis o

C. posadasii.
Se adquiere por inhalacién de artroconidios y es una infeccion

usualmente benigna, pero en aquellos pacientes cuya inmunidad esta

comprometida, es severay fatal.
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Ademasd eenf ermedadpu Imonar, la coccidioidomicosis pu ede
diseminarse y causar infecciones en practicamente cualquier érgano, pero
con m ayor f recuencia invade s istema n ervioso ¢ entral, huesos, tejido

subcutaneo y piel.??

Fig. 16 Coccidioidomicosis cutanea®
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10. TRATAMIENTO

Una vez que se ha diagnosticado psitacosis en un paciente el tratamiento
de primera eleccidn son las tetraciclinas.

Entre las primeras 24 y 48 horas de iniciado el tratamiento con tetraciclina
2 g por dia divididos en cuatro dosis tiene lugar la defervescencia y el
alivio de los sintomas. Para evitar una reapariciéon del cuadro clinico de la
enfermedad el tratamiento se debe prolongar de 7 a 14 dias después de
la efervescencia.

Otro farmaco de eleccion para el tratamiento de la psitacosis es la
doxiciclina, se administran 100mg cada 12 horas durante 10 dias.

En casos graves es recomendable la hospitalizacién del paciente y la
atencién en una unidad intensiva neumoldgica.

La eritromicina se puede utilizar en personas alérgicas o intolerantes a las
tetraciclinas.

En pacientes embarazadas se administra eritromicina de 500mg cada 6
horas por via oral durante 10 dias junto con una dosis de ceftriaxona por

via intramuscular debido a la frecuente asociacion con el gonococo.

En pacientes pediatricos: ™2°

Antibidtico Dosis Dosis maxima

Amoxicilina 40-80 1.5 g al dia
mg/kg/8horas

Acitromicina 5-12 mg/kg/8 500 mg al dia
horas

Doxiciclina 2-4 mg/kg/ 12 200 mg por dia
horas

Eritromicina 25-50 200 aldia
mg/kg/8horas
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11. MEDIDAS PREVENTIVAS

e Mantener las jaulas limpias y hUmedas para evitar la desecacion
de las heces de las aves (2 cucharadas de lavandina diluidas en
un litro de agua).

e Evitar el hacinamiento de las aves

e Alimentar correctamentea lasavesy m antenerlasen un area
ventilada

e Nop ermanecer d urante | argos periodos d e tiempo en | ugares
cerrados donde hayan aves.

e Noi ntroducir aves recientemente ¢ apturadas o c ompradas s in
certificado sanitario en jaulas donde ya hay otras aves.

e Comprarav esenl ocalesh abiltadosy conas esoramiento
veterinario.

e EXxigir certificado sanitario, firmado por el profesional responsable

e Pedir comprobante de la compra

e No capturar aves silvestres?

Fig. 17 Loro**
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Fig. 18 Diversos tipos de aves que trasmiten psitacosis*
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CONCLUSION

Las infecciones por chlamydias son frecuentes en la poblacion por lo que
es esencial conocer los cuadros patoldgicos que causan las diferentes

especies de este microorganismo.

La psitacosis es una enfermedad propia de las aves que se puede
transmitir a los humanos, la mayoria de los casos reportados son de
personas que estan en constante contacto con las aves por lo que deben
tomarse las medidas preventivas necesarias para evitar infecciones en las

aves domésticas e importadas.

Es importante incluir esta enfermedad en el diagnostico diferencial de
toda neumonia atipica o toda neumonia que no responde al tratamiento

inicial con betalactamicos.

La informacion y educacién de la poblacién (tanto de trabajadores
relacionados con las aves y la poblacion en general) es necesaria para
evitar nuevos casos de psitacosis y lograr un diagnoéstico precoz en caso

de presentar la enfermedad.
En la préactica odontolégica es importante conocer los diagnésticos

diferenciales de esta enfermedad Yy realizar una adecuada historia clinica

en la que se reporte el antecedente de este padecimiento.
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