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Prélogo

La eliminacion de la rabia constituye una de las priorida-
des. plnrogramét_icas de cooperacion técnica de Ia Organi-
zacionPanamericana de la Salud, respondiendo de esta
forma a la recomendacion que en tal sentido form ulara el

Consejo Directivo de la Organizacion P i
anam
la Salud (OPS). Fricanade

El “Plan de Accion para la Consolidacion de Ia Fase de
Ataque Final de la Rabia en las Américas hasta el afio
2000" en cuyo desarrollo intervienen el Programa de
Salud Publica Veterinaria (HCV) y el Instituto Panameri-
cano de Proteccion de Alimentos y Zoonosis HCV/INPPAZ
de la OP$, considera como condiciones fundamentales
para suejecucion, el compromisoy participacion efectiva
de los diversos sectores relacionados, particularmente
salud., agricultura y educacién, la descentralizacion de

las accjones y la participacion social. apoyandose y
tortaleciendo los SILOS.
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$i bien: los. programas de control de la rabia urbana
adslantados en todos los paises han disminuido conside-
rablemente o - en algunos casos - eliminado su inciden-
cia, auin persisten bajo determinadas circunstancias, el
riesgo de contraer la enfermedad, si las personas sufren
agresiones por animales infectados. Esto hace necesa-
rio disponer y mantener sistemas efectivos de vigilancia
epidemiolégica y de atencion médica a las personas
expuestas con el objeto de prevenir larabia enelhombre.

La edicién de la “Guia para el Tratamiento de la Rabia en
el Hombre” que realiza el INPPAZ recoge las observacio-
nes que sobre una versién anterior fueron hechas por sus
numerosos lectores y esta destinada fundamentalmente
a quienes tienen la responsabilidad de brindar atencion
médica en los servicios de salud y a servir como material
de apoyo a las actividades de docencia y capacitacion.

Dr. Primo Arambulo il Dr. Raul Londofio Escobar
Coordinador Director
Programa de Salud Puiblica {nstituto Panameticano de
,Veterinaria Proteccién de Alimantos
y Zoonosis
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Virus de 1a Rabia

Taxonomia EI virus de la rabia pertenece a la familia Rhabdoviridae

y al género de los Lyssavirus. Este género comprende
todas las cepas del virus rabico y otros cinco virus
relacionados antigénicamente con él (Mokola,
Duvenhage, Lagos Bat, Obodhiang y Kotonkan).

Pasteur distinguié dos tipos de virus rabico: el virus
natural o virus de la calle y el virus fijo o de laboratorio.

El virus calle se aisla de animales infectados en ciclos de
trasmision natural, principaimente de los perros y gatos
enlas areas urbanasy de los zorros, zorrinos, mangostas,
lobos y quirdpteros en las &reas silvestres. Produce un
periodo de incubacidn prolongado y variable, invade las
glandulas salivales y en el cerebro induce la formacién de
corpusculos de Negri.

El virus fijo, que deriva del anterior, es una variante de
laboratorio que se obtiene mediante pasajes
intracerebrales seriados que exaltan su virulencia £
resultado es una cepa que origina periodos de incubacion
mas conos y relativamente estables de entre 4 v 7 dias
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Cuadro N2 1

No produce corpusculos de Negri y pierde la capacidad
de invadir las glandulas salivales.

Los virus relacionados antigénicamente se han aislado
por lo general de tejidos de animales salvajes y tienen
capacidad selectiva para infectar al hombre. Mokola y
Duvenhage fueron aislados de pacientes con cuadro
clinico de mielitis y encefalitis graves, entanto que Lagos
Bat, Obodhiang y Kotonkan hasta el momento, no se han
aislado de ningun tejido de origen humano. Todos ellos
proceden del continente africano.

RESUMEN: Taxonomia del Virus de la Rabia

HUESPED DONDE SE
FAMILIA GENERO ESPECIES CEPAS HA PRODUCIDO EL
AISLAMIENTO
Rhabdoviridae Lyssavirus Rabia Virus calle Perros
Virus fijo Animales de laboratorio
Cepas de Roedores
Europa Central
4 Cepas de Asia
- Tailandia
- Madagascar
Cepas de Africa
- Mokoia Tejidos de musarafa
- Lagos bat Cerebro de murciélago

- Duvenhage Cerebro de hombre
- Obodhiang Tejidos de artrépodos

- Kotonkan Tejidos de artrépodos
Cepas de Murciéiagos y vampiros
murciélages

2 uin para o Tratamiente de s Rabia en ol Hombre

Estructura E| virus de la rabia tiene forma de un cilindro alargado,

con un extremo piano y el otro cénico. Esta conforma-
cion, tal como se dice frecuentemente, le da el aspecto de
una bala de fusil. Presenta una envoltura de la cual se
desprenden proyecciones filamentosas o espiculares,
que en el extremo plano se invaginan para formar una
estructura hueca llamada canal axial. Estas proyeccio-
nes estan dispuestas en hileras, semejando un panal de
abejas.

La paricula del virus rabico mide aproximadamente
180nm. de longitud x 75 nm de diametro y esta basica-
mente constituida por una molécula de ARN, rodeada por
una capside en la cual se identifican tres proteinas: un
polipéptido fosforilado “N”, que es su componente mayo-
ritario; otro llamado “L”, de alto peso molecular y baja
concentracion; y, por tltimo, la proteina “NS” {no estruc-
tural), de la cual se pueden separar dos fracciones, un
componente altamente fosforitado y otro con menor
grado de fosforilacion.

El ARN y la capside estan cubiertos por una envoltura de
naturaleza lipoprotéica en la cual se destacan dos capas
lipidicas. Entre sus componentes se pueden identificar
colesterol, esfingomielina, fosfatidilcolina vy
fosfatidiletanolamina y los acidos grasos palmitico,
esteérico y oléico. Las proteinas son dos: “M”y “G” (o
glicoproteina); esta ultima, es la tnica proteina superfi-
cial y se asocia con las proyecciones espiculares.

Gutn para o Pratamienio de o Rabie en of Hombre 3



Cupfirotid * ,
R.ESE[MEN Estructura del Virus de la Rabia

ACIDO s ‘ | VOLTURA PROYECCIONES TAMANO
NUCLEICO CAPSIDE ENVO
180nm de
ARN Naturaleza Naturaleza Espicuias longitud X
protéica lipoprotéica glicoprotéicas 75nm de
diametro

Propiedades Elvirus de la rabia es un microorganismo muy sensible a
fisico- la accién de los agentes fisicos y quimicos; en pocos
quimicas minutos se inactiva por accién de los 4cidos y ias bases
fuertes, la luz solar, la radiacion ultravioleta, los cambios

de pH y la temperatura.

Se han utilizado in vivo diversos productos quimicos que
inactivan al virus rabico, tales como acido nitrico, ctoruro
de benzalconio, alcohol etilico, bases de amonio
cuaternario y jabones o detergentes. In vitro es sensible
al éter sulfarico y a la formalina; dependiendo de la
concentracion es resistente al fenol.

Si hubiera necesidad de enviar secciones de cerebro
para la confirmacién de rabia en el laboratorio, debe
tenerse en cuenta lo siguiente:

Cuando el virus se conserva en tejido nervioso (cerebro)
oenglandulas salivaiesy es preservado de la desecacion
y de la contaminacion bacteriana, se mantiene infectivo
por varias semanas. A temperatura ambiente conserva la
virulencia a condicion de que esté sumergido en un
medio constituido por glcerol en solucidén salina
tamponada al 50%

ftn pars of ratamients de Ya Rabia eo o) Hombie

Este medio es ideal para el transporte del virus, especial-
mente porque asi tolera la temperatura ambiente por
espacio de 4 a 5 semanas. Si se conserva en este medio
a 4 °C, mantiene la virulencia hasta por 4 meses. En
cambio, a 37 °C, sin medio de conservacion, pierde su
actividad en 24 horas. La exposicion a 56 °C io destruye
en 1 horay las soluciones acuosas a 60 °C, lo inactivan
en 5 minutos.

Es resistente in vivo a todos los antibiéticos y
quimioterapicos de uso en medicina humana y animal.

Cuadro N2 3

RESUMEN: Transporte de muestras para diagnéstico de
laboratorio

Constitucion del medio Glicerol en solucién salina tamponada al 50%

Temperatura de conservacion Temperatura ambiente

Periodo de conservacion 8 semanas

Inmunofiuorescencia
Examenes que permite realizar Sellers

Prueba biolégica

Lt pura el ratanmento de Ia Kabia en ol Homhre 5



CundroNed
RESUMEN : Prdpieahdes Fisico-Quimicas del Virus de la
Rabia
MUY SENSIBLE SENSIBLE RESISTENTE INDIFERENTE
Bicloruro de mercurio  Luz solar Fenol (dependiente  Anestésicos
de la concentracion) locales

Acidos fuertes Luz ultravioleta
(acido nitrico) . ]

Calor Antibidticos - Novocaina o

Lidocaina

Bases fuertes

antigénica

(hidréxido de sodio) Eter sulfurico Quimioterapicos Antihistaminicos

Formalina - Clorhidrato de
difenhidramina
Alcohol etilico Tranquilizante§
Detergentes - Clorhidrato de
anionicos (jabones) clorpromazina
Bases de amonio - Benzodiacepinas
cuaternario
(cloruro de
benzalconio)
Agua jabonosa
al 20%
Composicién Elvirus de larabiatiene dos grupos antigénicos principa-

les, uno en la superficie y otro en el interior de la particula.
Los primeros son especificos y han permitido agrupar a
i0s virus en serotipos, los cuales han servido de base
para diferenciar cepas

§ Luws pavs of Pratamients de tin Hahin on of Hombre

Cuadro N2 5

El antigeno de superficie es la glicoproteina que forma
las espiculas y que induce la formacion de anticuerpos
demostrables por neutralizacién y hemaglutinacidn indi-
recta. Este antigeno induce una respuesta protectora
que confiere inmunidad frente a nuevas inoculaciones de
virus rabico.

La glicoproteina de las espiculas presenta 3 o 4 sitios
antigénicos principales, a los cuales se unen los
anticuerpos neutralizantes. Estos puntos, llamados
epitopes, cumplen de esa manera una funcion decisiva
en ia proteccién.

La nucleoproteina es el grupo antigénico que se encuen-
tra en el interior del virus. Induce ia formacién de
anticuerpos que se ponen de manifiesto mediante técni-
cas de precipitacion, inmunofluorescencia y fijacién del
complemento. Estos anticuerpos son especificos de
grupo y por lo tanto son comunes a todas las cepas de
virus de la rabia.

RESUMEN: Composicién antigénica del Virus de la Rabia

ANTIGENOS DE ANTIGENO INTERNO
SUPERFICIE
Composicion Glicoproteina Nucleoproteina
Capacidad de formar Si Si
anticuerpos

Técnicas para demostrar

‘0s anticuerpos

Neutralizacién Hemaglutinacién
Inmunoprecipitacior
Inmuncfluorescencia

Fii. de complemento

rspectoidan ae oz

anticuerpes

De cepa De grupe

v - -~
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Patogenia
de la Infeccidn

EI hombre habitualmente se infecta por via transcutanea,
debido a la mordedura de un animal rabioso que inocula
junto con su saliva, el virus de la rabia contenido en las
glandulas salivales. Ademas de esta puerta de entrada
casi exclusiva, se han observado otras vias de poca
importancia epidemioldgica, entre las cuales se pueden
citar las vias epidérmica, digestiva, respiratoria y el
transplante de 6rganos.

En la via epidérmica el virus pasa al organismo receptor
cuando se ponen en contacto heridas de la piel con saliva
infectada; la segunda se ha observado entre animales
carnivoros que enferman por comer a otros afectados por
rabia. En este caso es posible que el virus ingrese por
excoriaciones de las mucosas yugal y faucial, tal como
acontece conlos virus fijos de las vacunas de administra-
cién oral que se emplean para inmunizar a la fauna
silvestre La mucosa respiratoria s la puerta de entrada
enlos casos que se producen porinhalacion de aerosoles

Leidia para o bratamiento de g Kabo en of Hombre Y



que contienen el virus en suspension. También puede
haber trasmisién de rabia de un ser humano a otro por

trasplantes de érganos. Hasta ia fecha soio se conocen
casos por trasplantes de cornea.

Cuando la via de entrada es transcutanea o epidérmica,

el virus se encuentra en el sitio de inoculacion duranteun -

tiempo variable; en ese lapso, se cumple un proceso de
replicacion en el musculo estriado adyacente a la herida
de la cual resulta una carga viral, significativamente
mayor, que la inoculada en el momento de la agresion.

Luego de esta primera fase de multiplicacion, el agente
inisccioso se traslada hasta el sistema nervioso central
por un proceso llamado “septineuritis”. El virus ingresa
por conducto del huso neuromuscular al interior de los
nervios periféricos, desplazandose pasivamente a tra-
vés del axoplasma hacia los ganglios espinales posterio-
res y el sistema nervioso central (traslacién centripeta).

Elingreso en el Sistema Nervioso Central se produce por
ja raiz dorsal del nervio involucrado. El virus puede volver
a repetir un fenémeno de replicacién importante en los
ganglips espirales posteriores. Una vez que el agente
alcanzé ese lugar no se conoce ningun método capaz de
impedir que llegue al encéfalo. Finalmente, ingresa al
Sistema Nervioso Central por la metamera medular que
corresponde al sitio de la mordedura. Desde este punto,
el curso ascendente hasta el cerebro es muy rapido.

Cuando el virus llega al cerebro. frecuentemente produ-
ce edema y congestion vascular, con infiltracion discreta
de linfocitos e hiperemia de las leptomeninges vecinas

1@} fiuia para ot Pratamienta de 1a Rabia en el Hombre

La infeccién avanza en forma de focos distribuidos
irregularmente por la sustancia gris. Inicialmente, com-
promete al sistema fimbico y luego se extiende al resto
del cerebro, particularmente a la protuberancia, el
mesencéfalo y el talamo. En la circunvolucién del
hipocampo se encuentra la parte mas afectada.

Luego de que el virus ha completado su invasién al
cerebro comienza una etapa de dispersion (traslacion
centrifuga), la cual se produce indistintamente porque el
virus regresa a través del axén y de las células de
Schwann de los nervios periféricos o por extensién de la
infeccion a las neuronas vecinas.

En la etapa final de la enfermedad o de generalizacion de
la invasion viral, cualquier neurona del cuerpo sirve para
alojaralmicroorganismo. Se lo aisla de células nerviosas
de laretina, cornea, piel, pancreas, miocardio, glandulas
salivales y del foliculo piloso. El intestino, la vesicula y el
rifidn son tomados un poco mas tarde.

Las lesiones histopatoldgicas elementales son ciertas
inclusiones citoplasmaticas que se encuentran en las
neuronas y sus dentritas, llamadas cuerpos de Negri.

Estos, que pueden ser esféricos u ovales y de tamafio
variable, tienen una estructura baséfila granular, con un
halo claro que los rodea. Dado que las neuronas afecta-
das sufren procesos de neurolisis y neuronofagia, princi-
palmente por acci6n de la microglia y los leucocitos
polimorfonucleares neutrotilos. puede surgirlaimpresién
de que hay corpdsculos de Negri que se encuentran
libres entre las células gliales. Las acumulacionesfocales
de microglia se llaman nodulos de Babes

Guia pare of Traramiento de ts Rabiv op o Hombee §)



Cuadro N° 6
RESUMEN:

La ausencia de corpusculos de Negri enlas neuronas del
sistemna nervioso central no invalida el diagnoéstico clinico
de rabia. Recuérdese los casos que evolucionan rapida-
mente, con un periodo de incubacion muy corto y que
fallecen, antes de que se originen estas formaciones.

Patogenia de la Infeccién

a) Inoculacion (puerta de entrada)

d) Traslacion centrifuga
(invasién de las neuronas periféricas)

* Transcutanea
* Epidermica « A través del axén o
+Digestiva por contiguidad
* Respiratoria + El virus se localiza en las
*Por transplante de organos neuronas de:
- comea
b) Replicacién viral - piel
- pancreas
Primero: misculo estriado - miocardio

Segundo: ganglio espinal posterior

c) Traslacién ce

- glandulas salivales
- glandulas suprarrenales

ntripeta - otras

{(invasion de ias neuronas centrales)

* Huso neuromuscular
* Nervios periféricos (axoplasma) e) Histopatologia:
» Ganglio espinal posterior

* Metamera medular

« Encéfalo

*Corpusculos de Negri
«Nodulos de Babes

[ N, [ . TR T i .
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Accidentes
por agresiones
de animales

al hombre

Los animales pueden agredir al hombre provocandole
traumatismos en distintas partes del cuerpo. Las lesio-
nes que se vinculan con ia trasmisién de la rabia estan
basicamente producidas por los dientes y, secundaria-
mente, por las ufas. Cualquiera de las dos produce
soluciones de continuidad en la pie!l o las mucosas, que
son la puerta de entrada de! virus.

La lamedura, aunque no constituye una forma de agre-
sion evidente, es otro modo de trasmision. Si el animal
enfermo pasa la lengua por piel con herdas o
excoriaciones puede transfundir e! virus de la rabia de
una manera insidiosa.

Guia pars ol Trataumieonts de la Rabin oo of Hombre 10



Caracteristicas
de las heridas

segun la
localizacién

Caracteristicas
de las

heridas por
mordeduras

Las heridas que producen los animales lesionan ta piel.
las mucosas y algunos 6rganos de los sentidos, como la
vista, el olfato y la audicién. En la intimidad de los tejidos
se afectan estructuras vasculares, nerviosas, tendinosas

y Oseas.

Las lesiones de la piel son basicamente heridas y
traumatismos cerrados, mientras que la lesion funda-
mental de las mucosas es el desgarro.

Las lesiones con pérdida de tejidos que interesan a los
érganos sensoriales, como la piramide nasal y el pabe-
16n auditivo externo, pueden dejar secuelas estéticas y
funcionales.

Una lesion particularmente grave es la que afecta al
globo ocular, dado que puede provocar la perdida defini-
tiva de la vision. Los casos mas leves suelen complicarse
con llceras corneanas, escleritis y conjuntivitis.

Las lesiones profundas mas frecuentes son las de los
vasos y nervios o de los paquetes vasculonerviosos y de
los tendones, mientras que los traumatismos 6seos mas
comuties, principaimente en los nifios, son las fracturas
de los huesos de la mano y del pie.

En general, las heridas se clasifican tomando en cuenta
el tamano. la profundidad y las complicaciones que
originan.

Las formas de presentacion entre las personas agredi-
das son heridas punzantes hendas incisas. hendas

Fd fonm ones of Tratamiento de s Rabia en el Hombr.

Heridas
punzantes

simples, heridas complicadas y traumatismos cerrados
{contusiones).

Las heridas punzantes provocadas por animales agreso-
res son muy frecuentes. Generalmente se deben a la
mordedura de animales pequefios, que tienen dientes
incisivos y caninos muy afilados y que, en el acto de
agredir, cierran los maxilares con velocidad y fuerza
suficientes como para vencer la resistencia de los
tegumentos y penetrar en profundidad sin lesionar los
tejidos vecinos.

Ei aafio anatémico de los tegumentos es discreto, dado
que los tejidos involucrados no sufren roturas, sino
desplazamientos o la separacién de sus componentes.
De esta forma, el diente actia como un estilete afilado,
que al penetrar produce escasa destruccion de tejidos,
originando lesiones limpias sin necrosis ni esfacelos.

La principal complicacién de estas heridas son las infec-
ciones bacterianas por gérmenes pidgenos aerdfilos,
microaerofilos y aun anaerdébicos que encuentran, en el
trayecto de la lesion, las condiciones ideales para su
desarrollo y crecimiento.

La sintomatologia de las heridas punzantes es minima.
Hay dolor, escasa o ninguna hemorragia y ausencia de
reaccion inflamatoria en la vecindad.

finan pars o Fratamtenio e fa Rabia oo ol Hombee 13



Heridas Cuando untraumatismo se complica con unasolucionde
incisas continuidad en la piel que lo recubre, se llama herida

incisa. Esta modalidad de lesion es la mas frecuente
entre las heridas que provocan los dientes o las unas de
los animales. ‘

En las heridas incisas, los bordes son festoneados o
irregulares, con porciones de tejidos necrosados,
desvitalizados y de ordinario contaminados.

La magnitud y las caracteristicas de estas heridas se
relacionan con un factor mecanico y otro energético. El
primero, esta dado por el tamafio de la boca y de los
dientes gue producen lesiones, excoriaciones y hemo-
rragias; el segundo, por la fuerza y velocidad con que
ataca el animal, el cual trasmite a los maxilares un
aumento de la energia cinética que se disipa en las
adyacencias de la mordedura y que explica las lesiones
de los tegumentos vecinos al sitio donde penetraron los
dientes. Este mecanismo origina, alrededor de la herida,
una zona de espesor variable, con tejidos desvitalizados
debido a que la lesién mecanica y la respuesta simpatica
de los vasos producen fenémenos de isquemia seguidos
de anoxia.

La signosintomatologia de las heridas incisas es impor-
tante: los pacientes manifiestan dolor, los bordes apare-
cen palidos o ciandticos y cubiertos por hemorragias y
exudados. Si han transcurrido algunas horas desde la
agresion, puede haber manifestaciones de inflamacion.

L.as complicaciones mas frecuentes son las infecciones
bacterianas, apareciendo frecuentemente la Pasteurelia
muitocida como el agente de la infeccion especifica
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Herida
contusa

Heridas
simples

Heridas
complicadas

¥

~ Traumatismos
‘ cerrados

La fuerza y velocidad con gque se produce el accidente
por mordedura provoca también heridas contusas
(contusion; es el dafio que recibe el cuerpo ¢ una
parte del mismo por un golpe que no causa herida
exterior).

Son las lesiones que afectan solamente a las partes
superficiales de los tegumentos, tales como los rasgufios
0 las excoriaciones. Se presentan como lesion tnica o
acompanando a otras mas importantes.

Son aquellas en ias cuales la lesién afecta simultanea-
mente a los tegumentos y a estructuras vasculares o
nerviosas mas profundas.

Las modalidades de contusién sin solucion de continui-
dad, que se observan en pacientes accidentados por
agresion de animales, son las hemorragias cerradas
(equimosis y hematomas) y los derrames serosos.

Estas lesiones se producen debido a que la piel tolera la
presion de la mordedura, merced a su elasticidad y el
almohadillado subcutaneo sobre el cual se asienta. Sin
embargo, a esta complacencia se le opone la dureza de
los planos mas profundos, como el musculary sobre todo
el plano 6seo, que favorecen la aparicion de lesiones
vasculares por mecanismos de presion, desgarro y aun
seccion.

La extravasacion sanguinea produce ia infiltracién de los
planos superficiales enun proceso gue se llama equimosis.
El hematoma. es una coleccién sanguinea mayor que
proviene de un vaso mas importante v que termina por
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formar un espacio propio entre los planos vecinos al sitio
de lamordedura, expresandose como una tumoracion de

consistencia blanda.

El derrame seroso se origina por un traumatismo
tangencial que desprende a los tejidos superficiales dela
aponeurosis muscular, produciendo una coleccién liqui-
da cerrada, formada por plasma, linfa y sangre.

Cuadro N2 7
RESUMEN: Caracteristicas de las heridas por
mordedura

HERIDA DANO ANATOMICO COMPLICACION
Punzante Discreto Infeccién
Incisa importante Infeccion
Simple Menor Ninguna o infeccion
Complicada Grave Hemorragias
Traumatismo cerrado  Discreto Ninguna
(contusipn)
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Medidas
generales

= CAPITULO IV

Tratamiento
del accidentado
en el servicio
de emergencia

Ei paciente que sufri¢ la agresion de un animal y que
presenta heridas de distinta consideracion, expresa su
estado de animo con reacciones variables y a veces
imprevisibles. La agresioén desencadena cambios en €l
organismo que suponen una compleja regulacion
neuroendocrina, la cual incluye modificaciones en la
dinadmica circulatoria y en la composicién del medio
interno mediadas por Ia liberacion de catecolaminas.

Lo imprevisto del accidente por mordeduras determina,
en los casos graves, un desajuste del equilibrio organico
que se expresa fundamentalmente por colapso circula-
torio con hipotension y/o iipotimia, palidez. hipotermia,
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hipotonia muscular y sudoracion fria y pegajosa. Sin
embargo, la intensidad de cada uno de estos componen-
tes y la del cuadro mismo, estan en relacion directa con
las caracteristicas fisicas, psiquicas y cuiturales de la
persona afectada.

En las heridas pequefias y triviales, predominan los
sintomas dependientes de la esfera psiquica.

Los nifios por lo comun ingresan al servicio de guardia
llorando, al tiempo que tratan de impedir que el médico
tratante efectle la observacion del traumatismo. Los
acompanantes mayores, suelen complicar este acto
médico agregando sus propias emociones. Los adultos
accidentados ingresan nerviosos, asustados y, en gene-
ral, con preocupacion por las cicatrices que pudieran
resultar, especialmente si las heridas afectan el rostro o
las partes descubiertas del cuerpo.

En las primeras horas que siguen al accidente, los
pacientes y sus familiares suelen preocuparse casi ex-
clusivamente por el aspecto estético, ocupando la tera-
pia antirrabica, un lugar accesorio en la demanda de
atencidn.

Como en todo acto médico, el primer contacto del acci-
dentado con el equipo de salud decide en buena medida
el pronéstico. El paciente que ingresa al servicio de
guardia debe recibir una atencion personalizada y sere-
na. que le inspire confianza en ia recuperacion

Atendiendo a estos principios . la primera medida consts:
te en colocar al paciente en una camiia comoda. con

Torvis pars od Frataruento de ls Hahia oo o) Hombes

iluminacién suficiente pero no excesiva y sin ruidos
molestos, procurando calmar su ansiedad con reposcy
gestos o palabras adecuadas o bien recurriendo a la
administracion de psicofarmacos.

Luego se aconseja descubrir la lesion para tomar cono-
cimiento de la magnitud del dafo y explorar el resto del
cuerpo, con el fin de identificar otras posibles heridas.

En el caso de mordeduras, con heridas extensas y muy
sangrantes, se recomienda elevar el miembro afectado y
realizar el pinzamiento inmediato de los vasos importan-
tes comprometidos.

Se puede administrar analgésicos vy facilitar la miccion,
especialmente en los nifios, dado que la retencién de
orina causa inquietud y desasosiego que dificultan la
relajacion del paciente.
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Tratamiento
médico de las

heridas

Cuadro N2 8 .
RESUMEN: Medidas generales de atencion a
las personas

1. Poner al paciente en reposo.

2. Disponer de una camilla comoda, bien iluminada, sin
luz excesiva, ni ruidos molestos.

3. Relajar al paciente (eventuaimente usar psicofarmacos)
4, Reccnocer la herida.
5. Examinar el resto del cuerpo para descubrir otros

traumatismos.
6. Sobreelevar el miembro afectado.
7. Proceder al pinzamiento de los vasos desgarrados.

8. Facilitar la miccion.

El tratamiento local es el paso méas importante en casos
de mordeduras. Los primeros cuidados estaran orienta-
dos a gvitar la diseminacion bacteriana y la difusion del
virus de la rabia a partir del sitio de inoculacion.

Para tal fin se efectiia el lavado de la herida lo antes
posible, utilizando abundante agua tibia con adicion de
antisépticos o cualquier otra sustancia de demostrado
efecto letal sobre el virus de la rabia.

Tomando en consideracion la inocuidad. e bajo costo y
la sencillez del tratamiento, se aconseja el uso de agua
jabonosa al 20%. para {o cual son convenientes i0s

e Peatpmaente de by Hobea on ol Hombres

jabones de baja alicalinidad y alto contenido en materia
grasa {jabones blanccs para lavadc de ropa)} y, eventual-
mente, otros detergentes como las sales de amonio
cuaternario, principalmente el cloruro de benzalconio al
1%. Entodos los casos debera tomarse la precaucion de
evitar el uso simultaneo de antagonistas, como anidnicos
y cationicos, (jabones y sales de amonio cuaterario) o
alcalinos y acidos (jabones y acido nitrico).

El agua de lavado y la del enjuague posterior se deben
aplicar a presion, con el fin de producir el arrastre de |a
saliva del animal y, con ello, favorecer la eliminacién de
las particulas virales que pudiera contener. Para este fin,
se aconseja el empleo de jeringas de Boneau o de
jeringas de 30 a 50 cc, cuyo cono se aproxima directa-
mente sobre la herida. No se emplearan para este fin
jeringas con agujas.

Esta operacién se debe repetir varias veces, hasta obser-
var que toda la lesion ha sido convenientemente lavada,
extremando los cuidados cuando se trata de heridas
punzantes en cuya profundidad pueden quedar restos de
saliva. Acto seguido se enjuaga de la misma manera
empleando solucién fisioldgica o simplemente agua co-
rriente, luego se seca con gasas y finaimente se limpia el
campo operatorio con solucion acuosa de cloruro de
benzalconio, hexaclorofeno o solucion de yodopovidona.

Enprincipio, no estéa indicada la sutura de las heridas: sin
embargo si procede suturar, éstas se cubren con campos
operatorios y se procede seglin ia técnica quirirgica; er:
£aso contrario se cubre con gasas secas y se venda



Tratamiento
quirargico

Tratamiento de
las heridas
punzantes

Tratamiento
de las heridas
incisas

El tratamiento quirurgico de las heridas producidas por
agresiones de animales varia de acuerdo con las carac-
teristicas particuiares de cada lesion.

Este acto médico tiene un principio general, que es poner
la herida en condiciones ideales para gue la reparacion
cicatrizal se haga por “primera intencion”. Esto trae
beneficios estéticos y funcionales, dado que evita las
cicatrizaciones defectuosas, las curaciones lentas y las
secuelas permanentes.

Las lesiones punzantes que dejan una herida pequefa
en ius tejides superiiciales, nabitualmente no requieren
cierre quirdrgico. De ordinario, para afrontar los labios de
la herida, basta un apésito oclusivo de gasa seca. Si la
herida fuera mas amplia, se debe favorecer la adapta-
cién de los bordes con puntos de sutura, 10s que se
colocaran flojos para no ejercer presion intensa, aunque
si la suficiente como para que los labios se afronten.
Finalmente, se tomara en cuenta la eventual proximidad
de la herida con una articulacion, ia cual debera quedar
inmovilizada mientras se produce la cicatrizacion.

Fd

Las heridas incisas habitualmente se encuentran conta-
minadas por flora bacteriana, por lo tanto, su tratamiento
necesariamente se confunde con el de las heridas infec-
tadas.

Los gérmenes gue se encuentran en &l suelo o en ias
unas. pelos o saliva del animal agresor. se multiplican
activamente entre las redes de fibrina. en i0s coaguios
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1.
Lavado
de la herida

2.
Debridamiento

retenidos y los tejidos desvitalizados. Otras veces, cuer-
pos extrafios, como restos de tela o de tierra, pueden
quedar incluidos entre las anfractuosidades de las heri-
das y ser el punto de partida de Ia infeccion.

El médicotratante, antes de comenzar la intervencién de
estas heridas, debe colocarse laindumentaria apropiada
que incluye los guantes de latex, luego de lavarse ade-
cuadamente fas manos segun es practica en cirugia.

Para eltratamiento de las heridas incisas se procede en
cuatro tiempos: lavado de la herida, debridamiento, esci-
si6én y sutura (inmediata o diferida).

Este paso tiende a eliminar mecanicamente cuerpos
extrafios, codgulos, fibrina y gérmenes. Se indica lavar
abundantemente el foco con solucién fisiologica o agua
tibia y jabon u otros antisépticos, ayudandose con los
dedos o torundas de gasa para producir el arrastre de los
detritus al exterior.

Es un procedimiento que implica aumentar el tamano de
la herida para reconocerla en su conjunto y tratarla con
mas comodidad. Las incisiones que se practican con
tijeras o bisturi deben tener una extensién suficiente
€omo para permitir una vision clara, tanto de la profundi-
dad como de las prolongaciones y la superficie de la
herida.
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3.
Escision

4,
Sutura

La escision se practica para eliminar los tejidos contami-
nados, desvitalizados o necrosados, con el fin de supri-
mir focos sépticos potenciales y preparar las paredes de
manera que favorezcan la cicatrizacion posterior. La
escisién se realiza con bisturi o tijera.

Conviene eliminar los bordes desvitalizados y cianoticos
de piel, desprender y retirar los colgajos de tejido celular
subcutaneo y suprimir las zonas isquémicas que mues-
tran tejido muscular de color negruzco.

En regiones muy vascularizadas, como la cara, la esci-
sion debe ser 1o mas econémica posible, pues la herida
incisa generalmente provoca la pérdida de tejidos y deja
graves consecuencias estéticas. EI mismo cuidado se
debe observar en zonas anatomicas donde existen pa-
quetes vasculares o nervios importantes.

Luego de la escision, se procede a cerrar la herida que se
ha dejado limpia de cuerpos extrafios y con los bordes
vivos. Las heridas por mordedura de animales se pueden
cerrar, segun métodos quirdrgicos, por planos (sutura
inmediata) o por segunda intencion (sutura tardia).

¥

El cierre por planos, como su nombre lo indica, se refiere
ala sutura de los tejidos blandos, segun un ordenamiento
que parte desde la profundidad hasta la superficie (tejido
muscular, aponeurosis celular subcutaneo y piel).

Sila herida esta complicada con hemorragias, primero se
realiza 'a hemostasia con hiios de absorcion watgut) o
hilos de extraccion (nylon o lino).
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Enlos casos de accidente pormordedura, eltejido celular
subcutaneo no se aproxima. De esta manera se cons-
tituye un espacio real entre la aponeurosis y el musculo
por abajo y la piel por arriba, donde se dejan colocados
tubos finos de goma o plastico llamados drenajes que
emergen por ambos extremos de la herida. Por tltimo,
con el fin de cubrir la lesion, se provoca el cierre de la piel
con puntos de sutura.

La finalidad de los drenajes es derivar al exterior las
secreciones, los exudados y restos de sangre que, de
otra manera, podrian originar compresiones y anoxia en
los tejidos, lo que favorece la infeccién bacteriana y la
migracion viral en el caso'de la rabia.

Finalmente, se coloca un vendaje y se indica al paciente
que concurra al servicio cada 48 horas, con el fin de
controlar el progreso del cierre de la herida.

La evolucion normai de la cicatrizacion se deduce porla
falta de signos de flogosis (tumefaccién, dolor orubor) y
ia diseminacion o desaparicion de las secreciones. Cuan-
do se observa este progreso de la herida, se retiran los
drenajes. A los siete dias se quitan los puntos superficia-
les que se hubieran colocado. En las suturas dela cara,
los puntos se retiran a las 48 o 72 horas si la herida esta
limpia; en cambio, cuando las lesiones son plantares o
palmares, deben permanecer entre 10 y 14 dias debido
a las modalidades circulatorias, el grosor de los tejidos y
la movilidad. Entodos los casos se deben vigilarcada 48
horas.

La sutura diferida o por "segunda intencion” se prefiere
cuando la herida incisa esta muy sucia o han transcurndo
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varias horas desde el accidente {6 horas o mas). La
cicatrizacion por segunda intencion es aconsejable asi-
mismo en aquellas heridas que, ademas de sucias estan
muy desgarradas y, en cuyo desbridamiento se eliminan
abundantes tejidos desvitalizados, lo que deja una herida
muy amplia que obligaria a ejercer con los hilos una
tension sobre los bordes imposible de resistir. En la
sutura diferida, luego del lavado, desbridamiento y esci-
sion, no se suturan los tejidos sino que se colocan, entre
los bordes, trozos de gasa seca para impedir la aproxi-
macion de las paredes; luego se cubren con vendas y se
inmoviliza la zona, manteniendo la observacion cada 48
horas. En este lapso, el paciente recibe antibicticos por
via general,

Si en el transcurso de los primeros 4 a 6 dias, aparece
tejido de granulacién, que es de color rojo brillante,
facilmente sangrante al tacto y con escasa secrecion y,
fundamentalmente, si faltan signos de infeccion, se pue-
de inducir el cierre definitivo de la herida.

Este procedimiento se realiza de dos maneras: resecan-
do los bordes cutaneos, para poner en contacto directo
tejidos nuevos y sangrantes o repitiendo la escision total
de la herida, para remover todos los tejidos que estaban
en vias de cicatrizaciéon andémala. El cierre se hace con
puntos separados y sin tension exagerada, para no

Tratamiento Las lesiones vasculares o nerviosas deben tratarse con
de las heridas urgencia, principalmente las primeras, dado que ponen
complicadas en peligro la vida de las personas.

En el mismo momento que el paciente ingresa al servicio
de guardia puede detectarse esta complicacion, obser-
vandose un cuadro clinico de shock por hemorragia
aguda. En este caso procede ingresarlo directamente al
quiréfano. Mientras se compensa el estado de
hipovolemia, se determina el grupo sanguineo y se
comienza con las transfusiones si correspondiera. El
cirujano vascular decidira la conducta apropiada para la
reparacion de la agresion. En este caso, deberia cuidar-
se que por urgencia no se haga la hemostasia con pinzas
sépticas, pues se transformaria una herida limpia en
infectada. La compresion o un torniquete de breve dura-
cion, pueden dar tiempo a la obtencién del material
estéril.

Las lesiones de I0s nervios periféricos se pueden resol-
ver en forma inmediata, afrontando por medio de una
suturalos extremos seccionados o, postetiormente, cuan-
do ya se han tratado las otras complicaciones.

provocar compresiones de los tejidos adyacentes. Tratamiento Muy pocas veces requieren tratamiento de avenamiento

de los y, cuando esto sucede, es por hematomas de gran

traumatismos tamafo. Cuando los hematomas son pequenos, se faci-

Tratamiento Las heridas simples nunca requieren practicas quirargi- cerrados lita su hemostasia y analgesia con bolsas de hielo o

compresas heladas; luego de 24 horas se puede favore-

cer la reabsorcion del material extravasado., aplicando
calor local.

de las heridas cas. Su tratamiento consiste en la desinfeccion y el
simples vendaje.
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Cuadro N2 9 )
RESUMEN: Tratamiento médico de las heridas

1. Lavado
Con agua jabonosa al 20% o con sales de amonio

cuaternario

Aplicacion abundante por espacio de 15 minutos
(a presion en las heridas profundas).

2. Enjuague ‘
- Con agua o solucion salina fisiologica

3. Secado
. Con gasas

4. Limpieza de campo
. Con solucion de yodooevidona, cloruro de benzalconio

o hexaclorofeno

5. Oclusion de la herida
. Apésito con gasa y vendaje o sutura

Cuadro N* 10
RESUMEN: Tratamiento quirurgico de las heridas
HERIDA HERIDA -+ HERIDAS HERIDAS TRAUMATISMOS
PUNZANTE INCISA SIMPLES COMPLICADAS CERRADOS
l:av;xdg 7 Lavado Lavado Lavado Avenamiento
Antisepsia  Antisepsia Antisepsia  Antisepsia Frio local
Oclusion Anestesia Curaciones Anestesia (prnmeras 24 hrs.}
Curaciones Debridamiento . Local Calor local
Escision . General {luego de 24 hrs.)
Sutura Contro! de la volemia
. Inmediata Cirugia vascuiar
. Med:ata Sutiura
Curaciones Curaciones
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Terapéutica
antiinfecciosa

Elpaciente quetiene heridas porla agresién de un animal
recibe, luego del tratamiento inicial, predominantemente
quirdrgico, otro de naturaleza clinico -terapéutico. Este
comprende la terapia especifica contra la rabia y otra
llamada concomitante, que esta dirigida a los esporos
tetanicos y a las infecciones bacterianas que pueden
complicar la herida.

Para proteger la lesién de las infecciones bacterianas se
administran antibiéticos y quimioterapicos por via
sistémica. La aplicacion local es poco (til, dado que en
general son rapidamente anulados por la secreciones y
no tienen oportunidad de actuar sobre las bacterias, las
que principalmente se alojan en las paredes del foco
séptico.

De acuerdo con el estado de la herida se aconseja el
tratamiento quimioterapico por espacio de 5 a 7 dias; sin
embargo, si se tratara de heridas bien limpias y controla-
das cada 48 horas, se podria demorar esta indicacion y
concretarla s6!o sise observa la aparicion de secreciones
purulentas, signos de inflamacion y linfangitis tronculares
o reticulares.

Los antibidticos de uso mas frecuente son: penicilina,
ampicilinas, cefalosporinas, tetraciclinas y cloranfenicol
(ver cuadro 11).

Estatotalmente contraindicado el uso de antiinflamatorios
esteroides en heridas por mordedura.
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Prescripcién Cualquier efraccion 0 heridg cuténeg puede albergar Cuadro N° 11
de vacunas esporas tetanicas en su interior, principaimente cuando i; Antibioticos de uso comin en infecciones Sor mordedura

y sueros se trata de lesiones anfraf:tuosas, en fondos de saco, ; de animales
(excluyendo los sucias, contaminada.s portierrau Qtros cuerpos extrafnos
irrabicos) Y concoagulos retenidos. Las ?Jendas punzante§ p.ro un- | ,
antirra das con orificio externo pequeiio que se ocluye facilmen- 1 DOSIS EN ADULTOS  DOSIS EN PEDIATFIA

te, son particularmente peligrosas, dado que establecen —

e | ANTIBIOTICO VIA DOSIS  FRECUENCIA  DOSIS TIEMPO
condiciones adecuadas de anaerobiosis y pH para e ; DIARIA DIARIA
desarrolio del Clostridium tetani. ; T T T T T T T T T e e
Penicilina G sédica Mo IV 2.000.000U c/6hs  50-100.000wKg /6 hs.
La profilaxis antitetanica se debe comenzar el mismo dia Penicilina V-potasica Oral 4000000  c/6hs 200.000u/kg  ¢/6 hs
en que el paciente accidentado concurre al Serwcmi de Penicilina Fenoxi-metii  Ora 1.200.0000 /6 hs
. z 13 S"
Guardia. Para ello, se tendra en cuenta el “statu . _
antietanico previc con el fir de instituir el esquema de Ampiciling Oalo M 13g oBhs  25as0mgkg  cléhs.
profilaxis mas adecuado para cada caso. Habitualmente Amoxicilina Oral o IM  750-1500mg  c/8hs 30a70mg/kg c/8hs.
no se indican otros sueros o vacunas (Ver cuadro 12). Cefradina Oral o IM 1-2g /6 hs 25250mgkg  c/6ns.
Cefalexina Oral 19 c/6hs 25a50mg/kg /6 hs
Cefapirina M 29 c/12 hs 50280 mgkg c/12hs.
Dicloxacilina Oral 1g c/6 hs 25a50 mg/kg /6 hs.
Tetraciclina (solo uso Oral 19 /6 hs 12220 mgkg /6 hs.
en adultos no en nifios)
Demetil - clortetraciclina  Oral 600 g c/12 hs 5a10 mg/kg c/12hs.
Cloranfenicoi Oral lazg ¢/6 hs 50a70mg/kg c/6hs.

IM = Intra muscular
IV = intra venocse
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Cuadro N2 12

Esquema de vacunacién antitetanica

CON PROFILAXIS PREVIA
{vacunacién completa dentro de los
litimos cinco afios)

SIN PROFILAXIS PREVIA
{vacunacion antes de los Ultimos cinco
anos)

Inmunoproteccién activa
Se aplica una dosis de refuerzo de

toxoide tetanico, via intramuscular
(el dia de producida la lesi6n)

Inmunoproteccion pasiva

No se administra suero antitetanico

- Ver enfermedad del suero en capitulo VIiI

Inmunoproteccion activa

Se aplican, por via intramuscular 3
dosis de toxoide tetanico:

1ra. dosis: el dia del accidente
2da. dosis:14 dias después de la
primera dosis

3dra. dosis: 30 dias después de la
segunda dosis

Inmunoproteccion pasiva

- Suero antitetanico homoélogo: 250 U,
por via intramuscular, luego de aplicar
la vacuna (en una masa muscular
distinta).

- Suero antitetanico heterdiogo: 1500 a
5000 U, por via intramuscutar, luego
de aplicar ia vacuna (en una masa
muscular distinta).
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Heridas
de partes
blandas

NN CAPITULOY
Tratamiento
reparador de

las secuelas

pPor mordeduras

Cuando cura una herida, en el mismo sitio queda la

cicatriz. Esta secuela, se debe al reemplazo de las
células que constituian originalmente la piel lesionada
por un tejido nuevo, predominantemente fibroso. Si Ia
herida se extiende en profundidad hasta la capa papilar
de la dermis, se ha de producir una cicatriz permanente.
En cambio, si las lesiones sélo afectan la epidermis y no
pasan la barrera de la membrana basal, curan sin dejar
rastros.

La atencién de este aspecto deltratamiento es de mucha
irpportancia, sobre todo. si se toma en cuenta que para
el paciente y sus familiares lag cicatrices antiestéticas
principaimente ias de Ia cara. son motivo de preocupa

Guia para ef Fratamiento de 1a Rabin en ¢l Hombre 35

E————



Relaci

on de 1a
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con los
reparos
tomicos

cidn constante y causa de complejos de inferioridad. Esta
situacién es particularmente grave en los nifios que son
elgrupode mayor riesgoy que, porotra parte, sonlos que
sufren con mas asiduidad lesiones en la cara, cabeza y
Cuello,

El pronéstico de Ja cicatrizacion depende de factores
vinculados al momento y la forma del accidente y otros
relacionados al propio accidentado, entre los que desta-
can la regién del cuerpo donde se ubica Ia herida, la
direccion del corte Y SU grade de coincidencia con las
lineas de tension ¥ la longitud de la herida.

Es quizas el factor que mas influye en el proceso de
cicatrizacion de las heridas. Lugares de gran tensién en
distintas direccionss, como Ia region esternal y el hom-
bro, de ordinario producen cicatrices antiestéticas. L g

Merecen atencign las heridas profundas en las mejillas
dado que, ademas de la cicatriz residual, pueden dar
lugar a contracciones espasmaodicas espontaneas por
lesion del nervio facial.

Las heridas que se producen sobre detalles anatomicos
€omo los labics, cejas, pestafias, alas de la nariz y el

{ruin para el | ratamiento de ja Rabia en ¢} Hombre

Direccion
de la herida

Longitud
de la herida

Las heridas de la mucosa, por Io general, se reparan

. fapidamente ¥ curan sin dejar secuelas.

Los aspectos siguientes guardan relacion con g resuita-
do de la Cicatrizacion:

Cuando el trazo ge la herida tiene g| mismo sentido que
las lineas de tension, el resultado estético es bueno; por
el contrario, Cuando mas diverge y especialmente cuan-
do se hace transversal, Ia cicatriz es mag ancha y
frecuentemente hipertréfica.

relacion con | longitud de (a herida. Es preferible
padecer varias heridas pPequefas en lugar de una larga,
que determina e| fenémeno de “cuerda” y deforma I
Superficie que atraviesa.

Otros factores que influyen en 15 cicatrizacién son: el
angulo entre el plano de Ia herida y la superficie Cutanea,
la profundidad de Ia herida, la técnica quirargica que se
émplea, y las tensiones Que ejercen sobre I piel las
estructuras mas profundas.

Después de| €xamen cuidadoso de la cicatriz, el citujano
deberg explicar al paciente la posibilidad de mejorar su
aspecto, tomando €n cuenta que todas las heridas pro-
fundas dejan sy marca permanentemente y que, en todo
€aso, el éxito solo lograra disminuirla secuela alaminima
expresion.

Dado que ésta €S una practica especializadg. g| cirujano
actuante sobre I herida iniciaj debera estar preparado
Dara orientar g! paciente. en g momento oreciss a ina
sonsulta con et Ciruano plastico
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Heridas de En algunas ocasiones, cuando las agresiones son muy Finaimente, cuando hay certeza de que se ha producido

partes 6seas violentas, producen traumatismos en los tendones. Es- la cicatrizacion y de que las zonas vecinas también se
tas estructuras de naturaleza ligamentosa se pueden : presentan_a_bsolutamente normales, se deriva al pacien-
seccionar en forma total o parcial. | te al servicio de traumatologia, para que efectden la

féparacion, en un segundo tiempo, de aquellos tendones

que resultaron afectados.
El accidente es mas frecuente en la mano, donde se

pueden afectar individualmente o en conjunto, los tendo-
nes flexores de la cara palmary los extensores de la cara

dorsal. Estos tiltimos transcurrenmas supetficiales y, por ‘ Cuadro N? 13
ende, estan menos protegidos. : RESUMEN: Heridas de partes blandas
L? lesion mas grave es la que afecta el dedo pulgarg ,Ie LESIONES FACTORES ATENCION ATENCION
siguen las lesiones del tendon de Aquiles, que también : CUTANEAS NEGATIVOS INMEDIATA MEDIATA
corre muy superficial y que resulta afectado en los ANTIESTETICAS :
irigidos a la cara posterior de los miembros S

gtaqyes dirigid p SOBRE: Labios  Longitud de la herida Limpieza Citugia
interiores. : Cejas Profundid i

' jas rofundidad Curacién Reparadora

] Pestafias Direccidn Suturas plasticas

| . ] Nariz Angulo Oclusion

Los tendones no se reparan de inmediato; se espera a Cabelio
que cicatrice la herida. En este periodo, se debe poner : Parpados

especial atencion para actuar rapidamente frente a cual- ! T e
quier indicio de infeccién. i

Durante el periodo de espera se procura que los tendo-

nes, nervios, huesosy vasos queden cubiertos porla piel. Cuadro N° 14

Slise cpmprobara quese ha producido pérdida .de gplder- , RESUMEN: Heridas de partes éseas
mis, pueden hacerse incisiones de descarga (incisiones

paralelas al recorrido del tendoén, que tienen la finalidad LESION DE TENDONES  ATENCION INMEDIATA

, ‘ | ATENCION MEDIATA
de cubrir con piel las estructuras nobles lesionadas, a T e e

expensas de las zonas adyacentes que se dejan descu- SECC'ONéa | E‘mpi‘fﬂza Sutura
. o . . rcia ) R
biertas). En general no se hacen injertos inmediatos por Total Rzz‘g‘szcc'o” Injertos
el peligro de infecciones. Control de ia infeccion
3B {iuia pars el Iratamiento de ta Rabis en ei Hombre buta pars of Pratamiento de is Rabia en ef Hombre 39
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B CAPITULO VI |
Tratamiento
Antirrabico
Especifico

El tratamiento especifico de Ia rabia consiste en la
administracion de suero y vacunas antirrabicas o solode
vacunas. La diferencia depende de la calidad de la
exposicion y de la especie agresora.

Cuando las personas ya fueron inoculadas con el virus y
Se encuentran transcurriendo el periodo de incubacion,
la aplicacién del biologico especifico es el tnico trata-
miento posible. Esto marca la diferencia terapéutica
entre las vacunas antirrabicas, que se pueden emplear
para tratamientos preventivos o curativos y las vacunas
para otras enfermedades infecciosas, cuyo efecto es
solo preventivo.
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Tipos de
tratamiento

Oportunidad
del
tratamiento

La necesidad de prescribir el tratamiento antirrabico mas
adecuado a cada caso, exige el conocimiento de aspec-
tos tales como el sitio de la mordedura, lamagnitud de las
heridas, la especie agresora, las circunstancias que
rodearon la agresién, la situacion epidemiologica del
area donde ocurrio el accidente y, especialmente, cuan-
do el agresor ha sido un perro o un gato, el informe
inmediato del médico veterinario encargado de ia obser-
vacion.

Las vacunasy, si corresponde el suero, se prescriben en
cualquier de dos situaciones de trasmision viral clara-
mente definidas: cuando hay riesgo de exposiciony ante
la sospecha o confirmacién de que se produjoel acciden-
te rabico.

En el primer caso, se llama tratamiento pre-exposicion.
Se indica a personas que no fueron mordidas pero que,
dada la indole de su trabajo, estan expuestas al riesgo de
infectarse con el virus de la rabia.

El segundo es el tratamiento post-exposicion. Se indica
a las personas que ya padecieron la mordedura o la
lamedura de un animal comprobadamente rabioso, 0
sufrieron la mordedura de un can desaparecido o de un
animal silvestre.

El tratamiento pre-exposicion se indicara con anticipa-
cion suficiente como para que el personal gue va a
ejercer tareas de alto riesgo tenga, antes de iniciar el
trabajo experiencia inmunologica antirrabica.
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Por su parte, el tratamiento post-exposicion se iniciara
tan pronto como fuere posible luego de la mordedura

0 en el momento mismo en que se tome conocimiento del
accidente.

El resultado del tratamiento depende de la competencia
que se establece entre los virus que se desplazan hacia
el.encéfalo y los anticuerpos que los neutralizan. Si el
microorganismo alcanza su propésito, se produce ia
muerte del paciente; por el contrario, si es neutralizado
antes de llegar al sistema nervioso central, el resultado
terapeéutico habra sido exitoso.

FIGURA 1
Rela?i(’)n entre los periodos clinicos de la
rabia y la oportunidad del traiamienio

Periodos clinicos de la Rabia

Exposicion - Exts |
incubacion gProdromoTEstado Muerte

Dias 0
25 32 42 48 54

Trataruento Tratamiento
Pre. oot
fe-éxposicion Post-exposicion

. ] T
Periodo A | Periodo B Periodo C
Tratamients Tratamiento Tratamiento
Jportunc NGO oponurc meticar t
g i RS |
. - .
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Criterios

para la
aplicaciéon

del tratamiento

El periodo de tiempo “A” que se podria lamar de trata-
miento oportuno, es el lapso post-exposicion mas reco-
mendable para la aplicacion del tratamiento antirrabico.
En la fig. N2 1 se observa como decrece rapidamente el
espacio, que representa al periodo de tratamiento opor-
tuno, el cual tiene su maxima amplitud el dia de la
exposicién y disminuye paulatinamente.

En el periodo de tiempo “B”, el tratamiento no es opor-
tuno dado que lasinmunizaciones se inician tardiamente
y es poco probable que los anticuerpos generados alcan-
zan el nivel necesario de proteccion.

Finalmente, en el periodo de tiempo “C” llamado de
tratamiento ineficaz, la administracion de las vacunas
sera siempre tardia, no alcarza ainducir en la circulacion
anticuerpos suficientes como parainactivar alos viriones
de la rabia, los que fatalmente continuan hacia el sistema
nervioso central, donde habran de iniciar el periodo
“sintomatico” de la enfermedad.

Los tratamientos iniciados alrededor de 10 dias antes del
prodromo, son frecuentemente incapaces de detener el
progreso de la enfermedad. La aplicacion de suero
antirrabico en este momento tampoco tiene capacidad
de neytralizar a los virus.

El médico que asiste a las personas mordidas debe
realizar una anamnesis prolija, con el fin de conocer y
evaluar acabadamente, todos los factores que apoyan la
decisién de indicar o no el tratamiento antirrabico, asi
como de los aspectos que inciden para optar por el
esqguema con sueros antirrbico y vacunas o por el que
solo contiene vacunas
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a)
Especie animal
involucrada

Cuadro N® 15

Factores que inciden en la decisién del
tratamiento

-Especie animal involucrada

-Antecedentes del animal agresor

-Circunstancias de la exposicion

-Observacion del animal mordedor

-Confirmacién del diagnéstico en el animal mordedor
-Situacion epidemioldgica del area donde ocurrid el accidente

En los conglomerados urbanos, los perros y los gatos
comparten el habitat con las personas; ambos son fre-
cuentes transmisores de 'la rabia. Se puede considerar
que del 70 al 80 por ciento de los casos ocurridos en los

paises de las Américas se deben a mordeduras de
perros.

En cuanto a la rabia de las areas rurales y selvaticas,
reconoce como trasmisores principales a una serie de
carnivoros de sangre caliente. Segun los paises, cobran
importancia los zorros, zorrinos, mapaches, lobos y
hurones. En algunos paises del Caribe, las mangostas
son los principales trasmisores.

Los murciélagos vampiros que mantienen la circulacion
del virus en las areas selvaticas, actiian al mismo tiempo
como reservorio y trasmisores. Menos importancia epi-
demiolégica tienen los murciélagos no hematofagos,
que seinfectan por convivir en los mismos refugios y que
muy esporadicamente trasmiten la rabia al hombre. Las
mordeduras de cualquiera de estos mamiferos son par-
ticularmente peligrosas y siempre se las debe considerar
COMO exposiciones graves
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Se ha discutido reiteradamente la conducta médica que
se debe seguir frente a las mordeduras de ratas y
ratones. Este hecho, de una frecuencia mayor que la
sospechada, en principio no entrafa otro riesgo que las
infecciones por gérmenes piogenos o eventuaimente el
tétanos, dado que no se ha demostrado hasta lafecha en
ningin pais de América que estos animales participen
como reservorio o trasmisores en la cadena epidemiolo-
gica de larabia, ya sea urbana o selvética. Por otra parte,
se ha dicho que la enfermedad se presenta en las ratas
en su forma paralitica, lo que reduce aun mas la posibi-
lidad de trasmisidon por roedores. Sin embargo, si en
algun area puntual hubiera informacién sobre infeccion
natural en estas especies, se debera indicar en ese lugar
el tratamiento especifico.

Como regla general, ante ia mordedura de un perro o un
gato procede la observacion del animal y luego la vacu-
nacion de la persona si fuera pertinente.

Las especies salvajes no se observan, dado que se
desconoce, paracada unade ellas, las formas clinicas de
la enfermedad y principalmente, el tiempo de incubacion
en condiciones naturales.

La importancia de esta aseveracién es capital cuando se
debe decidir ante mordeduras por mascotas de origen
exotico; en esta situacién convendra sacrificarlas, cual-
quiera fuera el tiempo que permanecieron en cautiverio,
precediéndose a vacunar a los contactos. EI Comité de
Expertos de la OMS en Rabia recomienda abstenerse de
la tenencia de animales silvestres como mascotas.

i pava el Tratamieato de Ja Rabia vn el Honibie

b}
Antecedentes
del animal
agresor

c)
Circunstancias
' de la exposicién

|

Cuando el animal mordedor es un perro o gato se
evaluaran especialmente los habitos de residencia. to-
mando en consideracion si se trata de un animal que
pPermanece siempre confinado o sale al exterior y toma
contacto con animales vagabundos.

El antecedente de vacunacién que interesa es el del
animal problema, no debiendo haber dudas para indicar
que se efectie la observacién clinica del animal o la

iniciacion del tratamiento en la persona mordida segun
correspondiera.

Las mordeduras por animales de otras especies deben
promover la investigacion sobre su origen, tiempo de
cautiverio y posibilidad de contacto con animales silves-
tres, perros o gatos.

Las heridas producidas por animales silvestres se consi-
deran siempre como exposiciones graves.

Se consideran mas peligrosos los accidentes no provo-
cados. Se entienden como tales, los que produce un
animal en forma imprevista y sin ninguna causa que
justifique su conducta.

En cambio, las mordeduras que se producen por actos
que se pueden considerar provocados por el animal, tal
como acontece, entre otros ejemplos, cuando muerde
dentro de su propio domicilio durante el periodo de celo,
sile quitan el alimento o si personas desconocidas tocan
sus cachorros. son potenciaimente menos peligrosas
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d)
Observacion
del animal
imordedor

e)
Confirmacién
del diagnéstico
en el animal
mordedor

Cuando se trata de un perro o un gato, si contintia
vivo luego de la agresion, la observacion clinica
veterinaria por un periodo de 10 dias es el nucleo de
la decision para determinar ia conducta médica a

seguir.

Si es posible identificar al animal agresor con absoluta
seguridad, la aplicacion del tratamiento a la persona
agredida dependera del resultado de la observacion
que efectie el médico veterinario.

Si existen antecedentes epidemioldgicos de riesgo en el
animal problema, se iniciara el tratamiento antirrabico
junto con la observacion o con la realizaciéon de las
pruebas de laboratorio tendientas a confirmar el diagnds-
tico.

Las exposiciones por animales silvestres o domésticos
desaparecidos o muertos sin examen de laboratorio, son
indicaciones para prescribir el tratamiento antirrabico.

Se puede asumir que hubo contagio de rabia si la
persona fue mordida por un perro o un gato en el cual se
comprobd ia infeccién mediante pruebas de laboratorio.

Si el resultado de laboratorio es negativo en animales
que murieron luego de la agresion, el criterio médico
basado en este antecedente, asi como los que rodean la
toma y el examen de la muestra de cerebro y otros
referidos al animal! mordedor, decidiran la interrupcion o
modificacion del tratamiento
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f)

Situacién
epidemiolégica
del drea donde
ocurrié el
accidente

Para no administrar tratamientos innecesarios y evitar la
exposicion de las personas a eventuales accidentes
post-vacunales. la realidad epidemiolégica del 4rea don-
de ocurrieron las mordeduras es otro factor a considerar
en lo que respecta a la decision sobre el tratamiento
antirrabico. Esta conducta, por otra parte, disminuye
considerablemente el consumo de inmundgenos.

En un drea geografica determinada, los casos de rabia
pueden ocurrir en forma permanente, esporadica o no
presentarse nunca, ya sea por tratarse de un area libre
naturalmente o como consecuencia de las actividades de
un programa de control.

Las areas de ocurrencia permanente (enzooticas) o
esporadicas se deben considerar de riesgo. Enlas ciuda-
des con estas caracteristicas se enfatizara la observa-
cion clinica de todos los animales mordedores y el
examen de laboratorio cuando sea posible.

En las areas indemnes o libres, cada mordedura debe
originar una investigacion epidemioldgica de todos los
tactores de riesgo, con el fin de inmunizar sélo a las
personas que como resultado de ese analisis lo requie-
ran.

Para ello, se debe evaluar el origen del animal, circuns-
tancia de la mordedura vy, principalmente. si existio la
posibilidad de contacto con otros animales, gue se hubie-
ran introducido desde areas con trasmision activa.

vt taie et T o o
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Factores que
orientan el
esquema de
inmunizacion

a)
Localizacién
dela

exposicion

b)
Gravedad de la
herida

Cuando la anamnesis y la evaluacion epidemiologica
sugieren la necesidad de prescribir el tratamiento
antirrabico sistémico, se debe optar por aiguno de dos

esquemas: el que esta compuesto por suero y vacunas
antirrabicas o por el que solo tiene vacunas.

Los factores que se mencionan a continuacion, son los
que orientan para la toma de esa decision.

Cuadro N® 16
Factores a considerar para la inmunizacion
antirrabica

-Localizacion de la exposiciéon

-Gravedad de la herida

-Especie del animal agresor
-Antecedentes de tratamientos anteriores

La distancia entre la puerta de entrada del virus y los
centros nerviosos es un factor de riesgo. Este riesgo
aumenta cuanto mayor es lainervacion del area agredida
y menor el trayecto a recorrer, dado que se acorta el
tiempo que demora del virus en llegar al encéfalo. Las
heridas que se considerangraves porel sitio deinoculacion
(cabeza, cara, cuello y punta de dedos) requieren la
aplicacién de sueroy vacunaantirrabica. Las mordeduras
del resto del cuerpo se tratan solo con vacuna.

Algunas heridas se consideran graves por la magnitud
del dafio en los tejidos. Asi, las lesiones profundas.
lacerantes o multiples implican un mayor riesgo potencial
y se tratan con suero y vacuna.
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c)

Especie del
animal
agresor

d)

Antecedentes
de tratamientos
anteriores

e)
Fracasos
terapéuticos

Dado que fas mordeduras por animales silvestres se
consideran exposiciones graves, se tratan siempre con
el esquema compuesto por suero y vacuna.

Las exposiciones graves por perros o gatos se tratan con
ambos bioldgicos, suero y vacuna, mientras que, en las
heridas leves basta aplicar las vacunas.

Si el paciente recibié tratamiento antirrabico anterior-
mente, el nuevo esquema debera adecuarse al nimero
de dosis recibidas, al tiempo que ha transcurrido desde
su finalizacion y al tipo de vacuna empleado.

Algunas personas que fueron inmunizadas, aparente-
mente en forma correcta sin embargo fallecen con diag-
ndstico anatomopatoldgico de rabia. Esta incongruencia
se deberia a factores que actuian de manera negativa y
determinan el fracaso terapéutico.

Cuadro N® 17

Factores que inciden para que se produzcan
fracasos terapéuticos

-Retardo en iniciar el tratamiento
-Periodo de incubacién corto
-Competencia suero-vacuna
-Calidad del inmundgeno

-Antecedentes de inmunadeficiercias definitivas ¢ trarnsiteras

(&3
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a)

Retardo en
iniciar el
tratamiento o
periodo de
incubacién
corto:

b)
Competencia
suero-vacuna

Como se dijo en la pagina 45, el lapso util para tratar la
enfermedad es el llamado “periodo de tratamiento opor-
tuno”, el cual comprende sdélo a la parteinicial del pericdo
de incubacion que, en el conjunto de casos ocurridos en
las Ameéricas, tiene una duracion promedio de 42 dias
con un rango que suele oscilar entre los 10 y 180 dias,
conforme la informacion disponible en el INPPAZ.

Cuando es muy corto, la inmunizacion generada por la
vacunacion puede no ser apropiada para evitar ia enfer-
medad, dado que el nivel de anticuerpos alcanzado es
insuficiente para neutralizar al virus rabico. En los perio-
dos de incubacion de 20 dias o mas, se dispondria del
tiempo necesario parainduciriaformacion de anticuerpos
en cantidad adecuada.

Sobre {a base de este conocimiento y dado que “a priori”
se desconoce cual sera el tiempo de incubacién en cada
persona, se debe iniciar la inmunizaciéon lo mas
precozmente posible. Sin embargo, se lo debe iniciar
cualquiera fuera el tiempo transcurrido desde la
mordedura, ya que se puede especular con la posibilidad
de un periodo de incubacién prolongado (60 dias o mas),
que permitiria en quienes demoraron la consulta, alcan-
zar el nivel de anticuerpos necesarios.

En el periodo de estado es absolutamente ineficaz vacu-
nar o aplicar suero antirrabico, inclusive porviaintravenosa
o intratecal.

La produccidn y el nivel de las inmunoglobulinas estan
regulados por un fino mecanismo de “feed-back”. En la
sangre se mantiene un equilibrio permanente entre la
produccion . lacirculaciony el catabolismo de los anticuer-
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Pos. De esta forma, la cantidad de globulinas séricas es
la medida estatica que representa el punto de equilibrio
de la sintesis y el catabolismo que son dos procesos

dinadmicne
MG nu0S,

Les anticuerpos antirrabicos, incluidos en las
inmunoglobulinas del tipo G, tienen una vida media de 21
dfas, €on una tasa de sintesis de giobulinas de 36 mg/kg/
dia. El nivel circulante esta monitoreado por el efecto
‘concentracion-catabolismo”, donde se observa que la
tasa catabdlica de las IgG esta relacionada con la con-
centracion que tienen en el suero.

Por su parte, los anticuerpos pasivos que se transfieren
con los sueros hiperinmunes tienen una cuiva de super-
vivencia bifasica. Esto se debe a que muestran un
periodo inicial de catabolismo rapido, seguido de otro
mas lento o de supervivencia lineal. En el caso de los
Sueros que se administra a las personas, éstos estan
compuestos por una mezcla de anticuerpos que tienen
diferentes velocidades catabélicas.

Como se dijo antes, la intensidad del catabolismo de las
IgG se regula por el nivel plasmatico y su elevacion a
expensas de anticuerpos pasivos también origina un
aumento concomitante de la degradacion. Esto sugiere
que los anticuerpos que se administran con los sueros
hiperinmunes tiene una vida media menor de 21 dias.

Seha demostrado quelainyeccion de suero hiperinmune
gontra el antigeno de un virus reduce la respuesta
Inmunitaria a dicho antigeno

Guia para el Pratamiento de s Rabis en el Hombre 53



c)

Calidad del

inmunégeno

54

Lyl praid o

Este conocimiento es de aplicacién inmediata en la
profilaxis de la rabia, dado que explica los fracasos
terapéuticos que siguenalaadministraciénde globulinas
antirrabicas y esquemas compuestos por i0 dosis de
vacunas. Estos estarian determinados por el mecanismo
homeostatico de “feed-back”. Una vez que el sistema
inmunitario ha producido la cantidad de anticuerpos
suficientes puede bloguearse a si mismo.

Asi, cuando se inicia la aplicacién de las vacunas y
simultaneamente se inyecta el suero antirrabico, el alto
nivel de anticuerpos que se encuentra en la sangre hace
que las 4 6 5 primeras dosis del esquema no puedan
desarrollar plenamente su capacidad formadora de
inmunoglobulinas y, del esquema total, solo quedan 5 6
6 dosis tiles para inducir la produccién de anticuerposy
conferir proteccion. Este nimero ha demostrado, a tra-
vés de muchos fracasos terapéuticos, que es una canti-
dad insuficiente.

Por esta razén, cuando es necesario emplear suero
antirrabico se debe indicar el esquema clasico de 14
dosis y 2 refuerzos.

La vacuna para ser eficaz debe tener potencia suficiente
como para generar anticuerpos en niveles utiles. En la
practica, se requiere que la vacuna CRL tenga una
potencia minima, que para la vacuna CRL se ha fijado en
0.6 U! por ml. y para la de cultivo de tejidos en 2.5 Ul por ml.

Con el fin de asegurar su calidad es importante respetar
ia lamada cadena de frio. que es un sistema organizado
para que el producto biologico. en el lapso que media
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d)

~ Antecedente de
; unodeficiencias

definitivas o
transitorias

Vacunas de
uso humano

Vacunas en
tejido nervioso

entre a produccion y la aplicacion, se encuentre siempre
a la temperatura de conservacion, que es de 4 a8°C. El
mantenimiento de! frio evitara fracasos terapéuticos por

Ia ir H AR it
la inactivacion anticipada de la vacuna.

Las personas que padecen enfermedades que cursan
con déficit inmunitario requieren la aplicacion del trata-
miento antirrabico clasico; sin embargo, ésta situacion
cuando es conocida, noimplica unaumento delriesgo. E|
problema médico se plantea con fas personas que sufren
deficiencias leves u ocultas que, por lo mismo, son
incapaces de generar una respuesta inmune adecuada.

Las vacunas antirrabicas que se utilizan actualmente
para el tratamiento de la rabia en el hombre estan
elaboradas con “virus muertos”; por ésta razon se las
denomina “vacunas inactivadas’.

En América Latina, donde la rabia es un problema de
salud publica, los servicios cficiales emplean vacuna
preparada en encéfalo de ratéon lactante (vacuna
Fuenzalida-Palacios o CRL).

Para producir ésta vacuna se utilizan encéfalos de rato-
nes inmaduros como sustrato para la muitiplicacion del
virus. La necesidad de emplear animales recién nacidos
radica en el hecho de que aun no han formado mielina,
ya que ésta lipoproteina seria la responsable de las
reacciones adversasy de las complicaciones neuroldgicas
post-vacunales. En América Latina se utilizan ratones
iactantes seleccionados de 1 dia de edad
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La vacuna Fuenzalida-Palacios es una suspension de
cerebro de ratén lactante que se infecta con tres cepas
distintas de virus de la rabia: CVS, 51y 91; la primera es
una cepa adaptada al laboratorio, descendiente de laque
originaimente aislé Pasteury las otras dos son de origen
canino y humano respectivamente.

Diaz y col., en 1989, inmunizaron ratones con vacunas
CRL elaboradas con tres cepas de virus frente a otras
monovalentes y bivalentes, y constatando que la vacuna
trivalente es mas eficaz para la proteccion de las infeccio-
nes por virus rabico y para inducir la formacién rapida de
titulos elevados de anticuerpos neutralizantes.

Paraauelavacunaseainocua, el virus se inactiva con luz
ultravioleta o betapropiolactona; ambos procedimientos
actuan sobre el acido ribonucléico viral.

El Vil Comité de Expertos en Rabia de la OMS recomien-
da que las vacunas CRL, especialmente si se emplean
en esquemas de tratamiento reducidos, tengan una
potencia minima de 1,3 Ul

Sin embargo, un grupo de representantes de 9 laborato-
rios ofjciales productores de vacunas antirrbicas de
Ameérica Latina se reunieron, en diciembre de 1988, en el
Centro Panamericano de Zoonosis (OPS/OMS), con el
fin de evaluar una vacuna de referencia como patrén
regional. En esa reunién se recomend6 un valor antigénico
minimo de 0,6 Ul para las vacunas CRL de uso humano.
Asimismo, que debian tener validez por un afno a partir
del momento de la produccion. Esta recomendacion
surgio de la experiencia de observar que no se producen
fracasos terapedticos. aplicando esquemas de
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Vacunas
en cultivos
celulares

inmunizacién correctos y oportunos, con vacunas que
tenian como minimo la potencia de referencia.

La vacuna se presenta en concentraciones del 16 2% de
cerebro de ratén lactante, de lo cual resulta que la dosis
esde 162 cc. Se conserva entre 4° y 8°C (temperatura
del gabinete del refrigerador).

Se la administra por via subcutanea, preferentemente en
la region deltéidea o interescapular. Tradicionalmente se
aconsejaba la zona periumbilical, la cual también es
valida; sin embargo, tiene la desventaja de ser mas
traumatica, principalmente para los nifios, y por su ubica-
cion, facilita las infecciones secundarias por rascado.
Actualmente, la aplicacién de la vacuna es intramuscular
causando menos problemas locales (1993).

Durante el tratamiento, se aconseja evitar todas las
situaciones que producen inmunodeficiencias transito-
rias, como los excesos del alcohol, de actividadesfisicas,
de comidas o de sol, entre otras.

En la actualidad también se encuentran disponibles
vacunas antirrabicas que utilizan como sustrato para la
replicacion del virus, cultivos celulares de origen humano
(vacuna de células diploides) o de origen animal (rifién
del mono). También se emplean vacunas elaboradas
sobre células VERO.

Estos biologicos tienen un poder inmunogénico mayor
que aquellos preparados en tejido nervioso y. practica-
mente, no dan iugar a reacciones indeseabies (reaccio-
nes alérgicas iocales o generales). Sin embargo. los
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Sueros
antirrabicos
para uso
humano

estratos celularestienen la desventaja de que inducenun
bajo rendimiento de la multiplicacion viral, lo que hace
necesario aplicar procedimientos adicionales para au-
mentar la concentracion de la vacuna, con el consiguien-
te aumento de los costos de produccion.

Estas vacunas se expenden liofilizadas recomendando-
se que tengan una potencia minima de 2,5 Ul. Para su
conservacion se mantienen en el gabinete del refrigera-
dor de (4° a 8°C) y se reconstituyen con diluyente
conforme ias indicaciones por la casa productora.

Se aplican por via intramuscular o subcutanea. Durante
su aplicacién se deben tomar las mismas precauciones
que se indicaron para las vacunas preparadas en tejido
nervioso.

Se estima que produciran un cuadro de intolerancia
grave cada 70.000 dosis aplicadas.

El tratamiento para las personas que sufrieron heridas
graves o mordeduras por animales silvestres se basa en
la aplicacion de suero antirrabico y vacunas.

El fundgmento de |a prescripcion del suero es la transtfe-
rencia pasiva de anticuerpos que confieren proteccion
inmediata, mientras el organismo, como resultado de la
aplicacidndelas vacunas, genera sus propios anticuerpos
de aparicion mas tardfa.

El suero antirrabico contiene los anticuerpos como un
complejo protéico al que genéricamente se denomina
inmunoglobulinas™. Las globulinas mas importantes en
la proteccion de la rabia son ias del grupo G.
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Inmunizacién
pasiva

El suero que se aplica a las personas es de origen
humano o animal. El suero humano u homélogo, se
obtiene por la concentracién y el fraccionamiento del
plasma de personas previamente inmunizadas con virus
fijo. Se ha estandarizado la presentacion del suero de
manera que 1 mi contiene 150 Ul. Hay disponibles
ampollas pediatricas de 2 ml (300 Ul), y de 10 mi (1.500
Ul) para uso en adultos.

El suero de origen animal o heterélogo se obtiene del
plasma de mulares, caballos 0 asnos hiperinmunizados.
Se presenta enfrascos ampolla que contienen aproxima-
damente 1.000 Ul cada ung.

Los sueros antirrabicos de ambos origenes se conser-
van en refrigeradores a la temperatura de gabinete (4° a
8°C). Enesta condicién, persisten activos por espacio de
3 anos.

La inmunoglobulina antirrabica homaloga, se administra
arazon de 20 Ul/kg de peso. Un tercio de la dosis se usa
para infiltrar el area de la herida y los dos tercios restan-
tes se aplican por via intramuscular profunda.

Cuando se utilizainmunoglobulina antirrabica heterdloga,
se prescribe a razén de 0,2 ml/kg o su equivalente de 40
Ul/kg de peso. Aplicando como en el caso anterior un
tercio, en forma iocal alrededor de la herida y el resto, por
via intramuscular profunda en zeona diferente de la apii-
cacion de vacuna.
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Complicaciones

Esquemas de
tratamiento
antirrabico

Esquemas de
tratamiento con
vacuna CRL

El suero se inocula el mismo dia que la primera dosis de
vacuna. Alun cuando se aplican por distinta via,
intramuscular y subcutanea respectivamente, se acon-
seja evitar que coincida la inoculacién de ambos bioldgi-

uo L a LGV [R1OLO-R 9110410,

cos en el mismo miembro.

El suero homologo tiene la ventaja de que origina menos
reacciones adversas que el suero heterdlogo.

Se han descrito cuadros de edema angioneurético, sin-
drome nefrotico o pérdida de albimina y proteinas por la
orina y casos raros de shock anafilactico. Por otra parte,
no se puede dejar de especular con la trasmisién de la
hepatitis B y del virus HIV (SIDA) a través del biol6gico.
Las reacciones adversas del suero heterélogo se descri-
ben mas adelante.

En la actualidad se emplean distintos esquemas de
tratamiento segln se trate de vacuna Fuenzalida-Pala-
cios (CRL) o en cultivo de tejidos.

En su Vil informe, el Comité de Expertos de la Organiza-
cion Mundial de la Salud sobre Rabia recomendo que,
cuando se utilicen vacunas elaboradas con encéfalo de
raton lactante, se administre el llamado tratamiento
clasico, compuesto por 16 dosis. Sin embargo, muchos
paises de la regién de las Américas han establecido en
sus normas de profilaxis, un esquema reducido que
contemplala aplicacién de 10 dosis de vacuna antirrabica.
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La vacuna Fuenzalida-Palacios, que es buena producto-
ra de anticuerpos neutralizantes e interferdn, ha permiti-
do disminuir el nimero de dosis para los tratamientos
post-exposicién. La decisién de reducir los esquemas de
vacunacion se basé en estudios serologicos, demostra-
tivos de que la induccién de niveles de anticuerpos
neutralizantes es la misma si se inmuniza a las personas
con el esquema reducido o con el esquema clasico.

El esquema clasico se compone de una serie inicial de
14 dosis, aplicandose 1 cada 24 horas en forma sucesiva
sin ningun descanso o interrupcion, y 2 dosis de refuerzo
en los dias 10 y 20 después de finalizada la serie inicial.

Cuadro N® 18
Esquema Clasico

VARIABLES TRATAMIENTO REFUERZOS
Volumen de la dosis 162cc 162cc
Numero de dosis 14 2

Dia de aplicacion 12,3.45....14 10,20

En el esquema reducido, se administra una serie inicial
de 7 dosis, aplicadas también 1 cada 24 horas, y 3 dosis
derefuerzoenlosdias 10,20y 60, que se cuentan a partir
de la titima dosis de Ia serie inicial.

Se debe recordar que cuando se indica suero antirrabico
es necesario administrar el tratamiento segun el esque-
ma clasico (14 dosis seguidas y 2 de refuerzo al 10mo. y
20avo. dia)
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Cuadro N 19
Esquema Reducido

VARIABLES TRATAMIENTO REFUERZOS
Volumen de la dosis 162cc 16 2cc 7
Numero de dosis 7 3

1.2,3,456,7

Dia de aplicacién 10,20,60,(30)

Cuadro N° 20
Conducta médica en personas sin exposicion
al virus de la Rabia

Contacto sin lesién, contacto indirecto o solo proximi-
dad con animales rabiosos

Cuadro N2 21

Conducta médica en personas con
exposiciones leves al virus de la Rabia

Heridas y excotiaciones superficiales en el tronco, los miembros
superiores y los inferiores, salvo fa punta de los dedos, y fameduras
en la piel aparentemente sana o con excoriaciones. Manipulacion de
tejidos o saliva de un animal rabioso.

CONDICION DEL ANIMAL AGRESOR TRATAMIENTO

Perro o gato aparentemente sano No vacunar

Perro o gato que durante Ja observacion se No vacunar
d
torna rabioso 0 muere o desaparece

Perro o gato rabioso o sospechoso o No vacunar
desaparecido o sacrificado o sin posibilidad
de confirmar rabia en el laboratorio

Animales silvestres: Cualquier sea ‘a No vacunar
sityacion del animal mordedor (catutvo
sacnficado ¢ desaparec'ao)
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CONDICION DEL ANIMAL AGRESOR

TRATAMIENTO

Perro o gato aparentemente sano:

Observar durante 10 dias: si continuara
sano cerrar el caso. !

Si durante la observacidn se tora rabioso
0 muere 0 desaparece.

No vacunar

7 dusis + 3 dosis
de refuerzo

Perro o gato rabioso o sospechoso o
desaparecido o sacrificado o sin posibi-

lidad de confirmar rabla en el laboratorio:

Si la observacién no es posibie:

Si la observacion es posible:

3i continda vivo y clinicamente: sano,
cerrar el caso y suspender el tratamiento,

Si se confirmara ei diagndstico. proseguir
et esquema hasta completaric

7 dosis + 3 dosis
de refuerzo

Iniciar la observa-
cion e indicar el
tratamiento hasta el
dia 5, luego
continuar solo ta
observacion hasta
el dia 10.

No continuar la
vacunacion.

Completara 7
dosis - 3 dosis ae
refuerzo
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Esquemas de Las vacunas de este tipo generaimente no son produci-
| tratamiento con das por'los servicios oficiales de los paises de las

Cuadro N2 22
Conducta médica en personas con

exposiciones graves al virus de la Rabia

Heridas en la cabeza, la cara, el cuello, la punta de los dedos; heridas
muitiples y profundas, lameduras en las mucosas (labios, boca, fosas

nasales, ano, genitales externos y ojos). Heridas en cualquier
localizacién producidas por animales silvestres.

CONDICION DEL ANIMAL AGRESOR

TRATAMIENTO

Perro o gato aparentemente sano:

Indicar la observacion e iniciar el esque-
ma de vacunacién hasta el 5to.. dia.

Si el dia 10 el animal esta sano, cerrar
el caso.

Si durante la observacion se torna
rabiosc n muere o no se hace examen de
laboratorio o desaparece.

Perro o gato clinicamente rabioso o
sospechoso o desaparecido o sacrifica-
do o sin posibilidad de confirmar rabia
en el laboratorio:

Si no se puede observar:
Si se puede observar:

Indicar la observacién e iniciar el
esquema hasta el dia 5.

Si el animal continda vivo y clinica-
mente sano, cerrar el caso y
suspender el tratamiento.

Si se confirmara la rabia, proseguir
el esquema.

Animales silvestres:

Cualquier sea la situacion del animatl
mordedor (cautivo. sacrificado o
desaparecido)

Suero + 5 dosis

Completar a 14
dosis + 2 dosis de

refuerzo

Suero + 14 dosis + 2
dosis de refuerzo

Suero + 5 dosis de
vacuna

No continuar la
vacunacion

Completar a 14
dosis + 2 dosis de
refuerzo

Suero + 14 dosis + 2
dosis de refuerzo

Nota:Modificacion ge! cuadro dei tratamientc generat aspecifice der 70
informe de! Comite de Expertos de ia OMS sobre Rabia. Ginebra. 1984
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de tejidos

Nuevos
esquemas
de tratamiento

Facuna en cultivo  Américas y se deben adquirir en los laboratorios priva-

dos. Esta parece ser la mayor limitacion paraimponer su
utilizacion en gran escala.

Elesquema de aplicacién de estas vacunas contempla la
administracion de 5 dosis y un refuerzo facultativo.

Cuadro N2 23

VARIABLES TRATAMIENTO REFUERZO
Volumen de la dosis 0,561cc 0,561cc
Ndmero de dosis 5 1
Dia de aplicacién 1,3,7,14, 30 90

El Vill Comité de Expertos (1992), recomienda un nuevo
esquema, cuando se utilizan vacunas de cultivo de
tejidos.

Se trata de un esquema abreviado llamado 2:1:1 que
consiste en aplicar el dia cero 1 dosis intramuscular en la
region deltdidea derecha y otra en la regién deltdidea
izquierda (total 2 dosis el dia 0); la tercera dosis se aplica
el dia 7 y la cuarta el dia 21. Esta modalidad de
inmunizaciéninduce la aparicion temprana de anticuerpos
y se la considera (til cuando no esté indicado el uso del
suero antirrabico.
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Abandono del
tratamiento

Cuadro N2 24
Esquema abreviado

VARIABLES TRATAMIENTO
Volumen de la dosis 0,561cc
Numero de dosis 4

Dia de aplicacion dia 0: 2 dosis, dia 7: 1 dosis, dia 21:1 dosis

Cuando se evalua el resultado del tratamiento por la
presencia de anticuerpos neutralizantes en la circula-
cion, las determinaciones seroldgicas se inician luego de
aplicada la Cuarta dosis y se continian hasta conocer la
evolucion total de los titulos de anticuerpos que deben
alcanzar como minimo a 0.5 Ul/ml.

La situacion porla cual el médico indica estas vacunas en
un area de transmisién activa, es la misma que en e caso
de las vacunas tipo Fuenzalida-Palacios. En las areas
donde no se verifica trasmision, su aplicacion también
depende del andlisis epidemiolégico de cada caso.

La falta de cumplimiento enla aplicacién de cualquierade
las dosls de los esquemas antirrabicos, en los intervalos
que correspondan a cada caso, constituye lo que se
flama “abandono de tratamiento”.

Este abandono, aun cuando fuera del ultimo refuerzo, se
debe interpretar como un fracaso de los servicios de
salud, que debieran tener organizado un sistema, para
facilitarla accesibilidad de todas las personas expuestas,
al esquema antirrabico completo.
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Cualq"uier enfermedad previa o que se inicie durante el
transcurso del tratamiento, no debe ser causa de aban-
dono o interrupcién de la serie vacunal. El embarazo
tampoco es indicacion de suspension o de negativa de
prescripcion, dado que no implica riesgos ni a la madre
ni al feto, pues se trata de vacunas elaboradas con virus
inactivados.

Aun cuando la informacién disponibie sobre la seroiogia
de personas que abandonaron el tratamiento antirrabico
es escasa, se sabe que 10 dias después de la aplicacion
de 3 dosis consecutivas los niveles de anticuerpos son
todavia muy bajos, y que si se aplicaran dosis de refuer-
zo, tampoco se alcanzan los niveles que inducen los
esquemas clasico o reducido. Sobre estabase, ytoman-
do un margen de seguridad de 2 dosis adicionales para
cubrir las variaciones individuales en las respuestas,
toda interrupcion antes de la dosis nimero 5 implica
recomenzar el esquema desde la primera dosis.

Los abandonos a partir de la 6a. dosis se deben evaluar
por serologia, comparando el nivel de anticuerposbasales
y los de la respuesta secundaria, con el fin de indicar el
numero de vacunas adicionales necesarias segun cada
caso. Sinofueraposible determinar el nivel de anticuerpos
mediante reacciones seroldgicas, cuando el abandono
es menor a 10 dias se dan 3 refuerzos los dias 10, 20 y
60 y si el abandono excede los 10 dias se aplica un
esquema complementario de 3 dosis los dias 0,2y 4 a
partir del nuevo contacto del paciente con el servicio de
salud.
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Resumen de la Conducta en casos de abandono del
tratamiento

Dosis aplicadas 1 2 3 4 1 5
] 1 1 l

1
Abandono <10 dias

Si abandond el tratamiento en la 5ta. dosis y no pasaron 10 dias de
abandono: completar el tratamiento.

Dosis aplicadas 1 2 3 4 5

1
Abandono >10 dias

Si abandoné el tratamiento en la 5ta. dosis y pasaron mas de 10 dias de
abandono de tratamiento: recomenzarlo segun esquema.

Dosis aplicadas 1 z 3 4 5 6
L I 1 1 1 ]

1
Abandono <10 dias

Si se lieg6 a la 6ta. dosis y no pasaron mas de 10 dias de abandono: aplicar
refuerzos los dias 10, 20 y 60 luego de la ultima dosis.

Dosis aplicadas 1 2 3 4 5 6
1 I 1 1 1

J .
Abandono >10 dias

Si se llegd a la 6a. dosis y pasaron mas de 10 dias de abandono del trata-
miento: aplicar refuerzos los dias 0, 2 y 4. (El dia cero es cuando vuelve a to-
mar contacto con el sistema de saiud)

Si el tiempo de abandono excede el tiempo del periodo de incubacion: no a-
plicar ningun tratamiento ni refuerzo.
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Tratamiento A las personas que recibieron tratamiento antirrabico en

por nuevas alguna oportunidad, si padecen un nuevo accidente por

exposiciones mordedura, se ies indicara una prescripcién meédica
ajustada a sus antecedentes.

En primerlugar, se administraran los cuidados locales de
la herida, tal como se inidicara en la pags. 23 a 30. Esta
fase del tratamiento se repetira igual, cualquiera sea el
numero de exposiciones anteriores que haya tenido la
persona.

En cada accidente ulterior de mordedura, la condicion
inmunolégica del paciente se modifica; en consecuencia,
también debe cambiar la terapia antirrabica. Si ia 11ueva
agresion ocurre dentro de los 12 meses de finalizada la
iInmunizacion anterior con un esquema completo, basta-
ra una dosis de refuerzo para llevar los anticuerpos al
requerimiento de 0,5 Ul/mi. (Comité de Expertos de la
OMS, 7o. informe, 1984).

En América Latina y el Caribe, donde los requisitos
minimos de potencia de las vacunas son menores a 0,6
Ul/ml, utilizan 3 dosis aplicadas los dias 0, 2 y 4 después
de la exposicién.

Si hubiere dudas sobre el cumplimiento del tratamiento
anterior, especialmente en lo concerniente a los refuer-
Zos, o si hubiera transcurrido mas de 1 afio de la ultima
inmunizacién, la conducta médica se debera basar en la
medicion de los anticuerpos circulantes. Sino estuvieran
presentes o no contara con el laboratorio especializado
se debera indicar un esquema completo
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Debe tenerse en cuenta que si hay experiencia
inmunologica previa no se aplicara suero antirrabico por
via intramuscular. Pero si la nueva agresion fuera de las
consideradas graves, se aconseja la utilizacion del suero
para infiltracion iocai en la herida.

Cuadro N® 25
RESUMEN: Tratamiento Antirrabico
Especifico
FACTORES QUE INCIDEN EN FACTORESQUE LA
LA ADMINISTRACION DECIDEN EL TIPO
DEL TRATAMIENTO DE ESQUEMA
-Especie animal involucrada -Localizacion de la
exposicién
-Diagnéstico de rabia en el animal -Gravedad de la
mordedor herida
-Antecedentes del animal problema -Especie del animal
agresor
-Circunstancias de la exposicion -Antecedentes de

tratamientos anteriores
-Situacién epidemiolégica del area
donde ocurrié el accidente
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- ‘Retardo en iniciar la inmunizacién
- Periodo de incubaciéon muy corto

- Competencias entre el suero y las vacunas
- Calidad del inmunégeno

- Antecedentes de inmunodeficiencias definitivas o
transitorias

Cuadro N® 26
Esquemas terapéuticos

FACTORES QUE PRODUCEN FRACASOS TERAPEUTICOS

ESQUEMA CLASICO ESQUEMA REDUCIDO
Suero homdlogo: 20 Ul/kg; Vacuna antirrabica, (7 dosis
30% perilesional y el resto consecutivas y refuerzos los
intramuscular dias 10, 20 y 60, luego de la

uitima vacuna de la serie

inicial)
6
Suero heterdlogo: 40 Ul/kg;
30% perilesional y el resto
intramuscular
mas

Vacuna antirrabica, (14 dosis
consecutivas + refuerzos los dias
10y 20, luego de ia dltima
vacuna de la serie inicial)
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R '\ TULO VIl

Tratamiento
preventivo
€n personas
expuestas de
alto riesgo

Como se dijo antes, las personas que porlaindole de su
trabajo tienen la posibilidad de infectarse con el virus de
la rabia se consideran “personas expuestas de aito
riesgo”.

Estfa situacién comprometida se puede evitar si al mo-
mento delingreso, y mientras ocupan el puesto laboral de
riesgo, las personas mantienen un nivel de anticuerpos
neutralizantes suficiente como para producir una res-
puestainmunoldgica secundaria rapida en el caso en que
debieran revacunarse por cualquier accidente que impli-
cara exposicion
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CUADRO N? 27
Profesiones de alto riesgo

EN AREAS LIBRES DE RAB!A

EN AREAS ENDEMICAS DE RABIA

Personal de laboratorios de diagnostico,
de produccion y de investigacion

Encargados de la atencién y cuidado de
animales exoticos.

Trabajadores encargados de:

- clinicas veterinarias

- captura de animales

- observacién de animales
mordedores

- eliminacién de animales

- vacunacion de mascotas y de
animales en cuarentena

Personal de cuarentena animal en
puestos sanitarios de fronteras, de
puertos, de aeropuertos y en locales
cuarentenarios.

Recolectores de residuos
Carteros

Cobradores

Vendedores en la via publica

Personal de cuarentena ammal en
puestos sanitarios de fronteras, de
puestos, aeropuertos, puertos y en
locales cuarentenarios

En los esquemas de tratamiento pre-exposicion (preven-
cion primaria de la rabia), los anticuerpos circulantes solo
se obtienen mediante la aplicacion de vacunas.

Obsérvese, que para lograr este proposito en ningun
caso procede administrar simultaneamente suero
antirrabico.

En Ameérica Latina y el Caribe los esquemas de vacuna-
cion preventiva generalmente se hacen con vacunas de
tejido nervioso (Fuenzalida-Palacios) y. menos frecuen-
temente con vacunas en cultivos celulares
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Esquemas de
inmunizacién
preventiva

con vacuna CRL

El esquema de inmunizacion preventiva con vacuna CRL

se basa en la aplicacion de tres dosis iniciales y una de
refuerzo !

POIRRCTLC.

Cuadro N2 28

Vacunacién preventiva con vacuna CLR
VARIABLES TRATAMIENTO REFUERZO

Volumen de la dosis 162cc 162cc

Numero de dosis 3 1

Dia de aplicacion 0,7,28 90

De 10 a 14 dias decspués del refuerzo se miden los
anticuerpos neutralizantes que se hubieran generado. La
recomendacion de! 7¢ Comité de Expertos de la OMS en
Rabia esque deben alcanzar un minimo de 0,5 Ui/mi*. Si
el nivel fuera menor, se programaran dosis de refuerzo
semanales hasta que, los anticuerpos lleguen al nivel
deseado. Anualmente es necesario aplicar un refuerzo,
también sujeto al nivel de los anticuerpos circulantes.

En el Centro Panamericano de Zoonosis se demostrd
que es posible inducirniveles comparables de anticuerpos
neutralizantes, mediante la inoculacion de la serie inicial
en untiempo mas breve; por eso recomienda inocular los
dias 0, 2 y 4. Diez dias después de la ultima dosis se
efectiia un contro! seroldgico y, si no se observa
seroconversion, se aplica una dosis de refuerzo. Sinose
dispone de facilidades para efectuar el examen serolégico
se debera aplicar la dosis de refuerzo a los 30 dias de
finalizada la serie inicial.

" Titulo de anticuerpos neutralizantes de orientacion 1 28
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Esquemas
preventivos
con vacunas

en células
diploides de

origen humano

Cuadro N® 29
Otro esquema preventivo con vacuna CRL

VARIABLES THATAMIENTO AREFUERZO
Volumen de la dosis 16 2cc 16 2cc
Numero de dosis 3 1
Dias de aplicacion 02,4 30

Este esquema ha resuitado de mucha utilidad para los
servicios de salud, dado que se puede administrar al
personal que se contrata para cumplir con tareas de
riesgo (vacunadores o enlazadores reclutados para una
campafia de control), quienes estaran en condiciones
inmunolégicas de iniciar el trabajo a la semana siguiente.

Si se contratara nuevamente alguna persona yatratada,
habréa que dosificar los anticuerpos antes de la adminis-
tracion de nuevas vacunas y proceder de acuerdo con los
titulos que se obtenga.

Los servicios oficiales usan estas vacunas con poca
frecuencia. Cuando se las emplea en esquemas de pre-
vencion se indican 3 aplicaciones y 1 dosis de refuerzo.

Elintervalo entre la primera y la tercera dosis puede ser
de hasta 60 dias; la vacuna de refuerzo se aplicara a los
60 dias de finalizado el tratamiento. De ésta manera, la
mayoria de las personas tienen anticuerpos por un
periodo aproximado a los 3 afios. De todas maneras se

debe realizar el monitoreo de los anticuerpos
neutralizantes cada 360 dias. Si a los 30 dias de la
tercera dosis no se alcanza un titulo de anticuerpos
circulantes de 0,5 Ul/ml, se administraran tantas dosis
como fuere necesario para llegar a ese nivel.
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El Comité de Expertos de la OMS en Rabia, en su 7°
Informe recomienda, para los tratamientos de pre-expo-
sicién, los esquemas de inoculacion que figuran en los
cuadros Nos. 30y 31.

Cuadro N2 30

Vacunacién preventiva con vacunas en células
diploides

VARIABLES TRATAMIENTO REFUERZO
Volumen de la dosis 050 1cc 0,561ce
Ntimero de dosis 3 1
Aplicacion en dias 0,7,28 365 dias

0, 28(? 56

Cuadro N2 31

RESUMEN: Tratamiento en personas expuestas a Alto
riesgo

PERSONAS BIOLOGICOS  ESQUEMAS A VIA DE NIVEL UTIL DE
EXPUESTAS EMPLEAR INOCULACION ANTICUERPOS
Personal que Vacuna CRL Subcutanea

trabaja con el 0,7,28 y 90 1:25

virus de la rabia, dias. o)

con animales Vacuna 6 0,5 Ul/m!
camivoros o antirrabica 0,2,4 y 30 dias

silvestres de

compafiia y Intramuscular

frabajadores en _

la via publica Vacuna cultive

0,7,28 y 365
dias

6
(,28,56 y 365
dias

~3
~1
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g CAPITULO VIIL

Reacciones
adversas
heterdlogos

La enfermedad del suero, el shock anafilactico y el
fenémeno de Arthus son reacciones alérgicas que se
producen por la inoculacién de proteinas extrafias al
organismo. Estas sustancias inducen la produccion de
anticuerpos, las que en presencia de complemento,
forman inmunocomplejos circulantes que se depositan
en los vasos y dan origen a los sintomas de la
hipersensibilidad.

El mecanismo intimo de accién varia segun que el
inéculo se comporte como un antigeno persistente y
reaccione con [os anticuerpos a medida que se van
formando, o bien que se metabolice rapidamente no sin
antes dejar al paciente sensibilizado de tal forma que,
cuaiquier inyeccion posterior del mismo inéculo, desen-
cadene una reaccion inmediata
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Reaccién
inmediata

Shock
anafilactico

Asi se encuentra que las reacciones adversas por la
administracién de sueros heterdlogos pueden suceder
rapidamente a la aplicacion, tal como ocurre con el shock
anafilactico, o ser tardias, como en la llamada enferme-
dad de! suero o sindrome linfoexantemoarticular.

Presenta un cuadro clinico siempre dramatico y de inicio
brusco, que suele comenzar con una sensacion de
hormigueo en los labios y que se caracteriza
semiolégicamente por palidez, disnea, edemas,
exantemas localizados o generalizados, hipotension
arterial y pérdida de la conciencia.

El examen clinico demuestra que en el paciente disminu-
ye progresivamente la presion arterial. A la auscultacion
se encuentran estertores crepitantes en ambas bases
pulmonares que se van extendiendo rapidamente, hasta
ocupar la totalidad de los dos pulmones. Esta evolucion
va acompafiada de vasodilatacién periférica, también
progresiva, que condiciona mas hipotension y éxtasis
sanguineo. Luego se agregan convulsiones, fallas circu-
latorias y anoxia por consolidacién puimonar, que final-
mente lievanalamuerte. Todala evolucién delcuadro se
produce en apenas pocos minutos.

Es importante destacar que este cuadro se produce con
mas frecuencia en pacientes que tienen antecedentes de
atopias como asma, eczemas y alergias. Antes de
aplicar sueros heterélogos se debe extremar el
interrogatorio para descubrir algin antecedente que alerte
sobre el riesgo de su aplicacion.

REV £1dn oues of Teatumianta de §n Rabis en ei Hombre

Tratamiento

Reaccion
tardia

Enfermedad
del Suero

Cuando el cuadro se inicia con edema en la laringe, la
primera accion seré la de liberar la via respiratoria. Para
esto se utiliza en forma transitoria una canula de plastico
0 goma rigida (canula de Mayo), mientras se prepara el
instrumental por si fuera necesario hacer una
tragueotomia. '

El tratamiento médico se basa en el uso de adrenalina
que se aplica por via subcutanea. Se presenta en solu-
cion acuosa al 1:1000 y se administra en dosis de 0,3 a
0,6 ml. Esta dosis puede repetirse cada 20 6 30 minutos
hasta un maximo de 3 dosis.

En los casos mas graves se administra la adrenalina por
via intravenosa. Para ello, se diluyen 0,5 ml de la
solucién 1:1000 en 4,5 mi de solucion fisioidgica estéril,
con lo cual se alcanza una dilucion final de 1:10.000. Se
perfunde muy lentamente hasta que desaparezcan los
signos y sintomas de anafilaxia y se normalice la presion
arterial. Si se observa que el paciente entra en cianosis
se agrega oxigenoterapia.

En el tratamiento de la anafilaxia, los corticoides no
tienen la eficacia de la adrenalina.

La enfermedad del suero es un sindrome de naturaleza
alérgica que tiene cuatro componentes: febril, cutaneo,
articulay y lifoganglionar.

Se debealapresencia de complejos antigeno-anticuerpo
circulantes que no pudieron ser eliminados por el sistema
reticuloendotelial y se depositan en los vasos del orga-
nismo, donde producen vasculits y otros problemas
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vinculados con el depésito de inmunocomplejos. Afecta
aproximadamente entre el 15y 45 % de las personas que
reciben suero de origen heterélogo.

El periodo de estado comienza con hipertermia que
alcanza hasta 39°C. Latemperatura puede iracomparia-
da de la signo-sintomatologia del sindrome febril;
escalofrios, anorexia, mioartralgias, astenia, cefalea,
constipacion, sudores y deshidratacion. Otras veces el
sindrome es reemplazado por una discreta febricula.

El cuadro cutaneo presenta un exantema de tipo
urticariano, donde se observan maculo-papulas
eritematosas y pruriginosas, las que alcanzan diferentes
tamaros y son de aparicién anarquica. En algunos pa-
cientes se descubren edemas localizados o generaliza-
dos.

Elcomponente articular es muy llamativo. Generalmente
se ven afectadas las grandes articulaciones, las que
aparecen tumefactas y sin rubor pero con dolor esponta-
neoyalapresiénde lainteriinea articular. Se trata de una
poliartritis serosa, que también puede ser monoarticular
y aun tomar pequefias articulaciones, como las de la
mano. Siempre condiciona impotencia funcional.

Ei sistema linfoganglionar se encuentra afectado. Hay
infartos e inflamaciones que producen adenopatias ge-
neralizadas de distinto tamafio a lo largo de todas las
cadenas ganglionares del cuerpo. Los ganglios se pal-
pan sin periadenitis y por tanto no adheridos a los planos
vecinos. Son dolorosas al tacto
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Prueba de
sensibilidad

El estado general del paciente es aparentemente bueno;
de ordinario solo siente los dolores articulares que lo
inmaovilizan.

Estos elementos semiolégicos, se presentan durante la
internacién con remisiones y exacerbaciones anarquicas
y a veces variaciones repetidas en el mismo dia. La
enfermedad cura “ad-integrum’.

Para prevenir esta enfermedad se debe practicar una
prueba destinada a conocer la sensibilidad del paciente
al suero heterédiogo. La prueba puede ser intradérmica o
conjuntival. ’

Para la primera se aplica por esa via 0,1 cc de una
dilucion 1:1000 del suero que se va a usar, diluido en
solucién salina estéril. Se lo inyecta en el tercio superior
externo de la cara anterior del antebrazo. La prueba se
considera positiva si a los 30 minutos se comprueba la
aparicion de una papula mayorde 9 mm.-en el sitio de la
inyeccion; el eritema que la rodea carece de importancia.

Para realizar la prueba conjuntival se aplica en el saco
conjuntival de un ojo, 0,1 cc (1 gota) de dilucidn 1:1000
del suero en solucién salina estéril. La prueba es positiva
si a los 30 minutos se producen lagrimeo e irritacion de
las conjuntivas. Si esta fuera muy intensa, se lavara el 0jo
con un bafio ocular (isoténico, isoidnico y de pH 7.2).

Si la persona resulta alérgica y es imprescindible la
aplicaciéndelsuero, puede intentarse la desensibilizacion
aplicando dosis crecientes y sucesivas, comenzando por
una dilucion 1:100.000 6 emplearse suerc homdlogo
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Fenémeno Es otra manifestacion alérgica que se puede presentar
de Arthus [yego de lainyeccion de antigeno en un individuo previa-

Tratamiento
de las
reacciones
tardias

mente sensibilizado con el mismo. Se caracteriza porla
aparicion de un proceso inflamatorio agudo en el sitio de
la inoculacién.

Dado que la totalidad del suero se debe aplicar el primer
dia de tratamiento, la aparicidn de este accidente implica
una falla en la indicacion médica. Sin embargo, el fené-
meno se puede presentar en pacientes que han recibido
sueros heterélogos en mas de una oportunidad dirigidos
contra distintas patologias.

El proceso se manifiesta por dolor, tumefaccion y rubor.
El infiltrado afecta la profundidad de los tejidos que
marchan hacia lanecrosis; en la piel se observanflictemas
que curan con escaras que finalmente caen, dejando una
Ulcera profunda.

Las manifestaciones urticarianas se pueden tratar con
antihistaminicos inyectables, como el clorhidrato de
difenhidramina en dosis de 15 a 50 mg, por via
intramuscular.

Para aliviar la sintomatologia articular se emplea acido
acetilsalicilico, administrado por via oral en dosis de 2 a
4 por dia, o salicilatos, a razén de 0,5 g cada 6 horas.

CUADRO N® 32

RESUMEN: Reacciones adversas por Sueros
Heterélogos

REACCION INMEDIATA REACCIONES TARDIAS
Shock anafilactico Enfermedad dei suero

Fendmeno oe Arngg
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8 CAPITULO IX
Accidentes
Post-Vacunales
por
[nmunizacion
Antirrabica

Cabe recordar que la introduccion en el organismo de
cualquier substancia ajena a su propia constitucion,
puede originar reacciones secundarias o adversas que
tienen su origen en los mecanismos inmunoalérgicos.

La aplicacion de las vacunas antirrabicas supone €
riesgo de complicaciones. neuroldgicas post-vacunales
o de manifestaciones locales que, se expresan en e! sitio
de inoculacion y son de importancia menor
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Se reconoce que la mielina, que se encuentra en las
vacunas antirrdbicas elaboradas sobre la base de tejido
nervioso proveniente de ratones de 9 dias de vida o mas,
Se€iia ia responsabie de ias reacciones generales. Como
se ha dicho, esta lipoproteina es muy inmundgena y
produce una respuesta inmune con formacion de altos
niveles de anticuerpos, que reaccionan contra la mielina
del inoculado; de ésta forma se desencadenan las com-
plicaciones post-vacunales que son del tipo
desmielinizante.

Dado que la lesion neurolégica dependeria de la forma-
ciény liberacion al torrente circulatorio de los anticuerpos
antimielina, el cuadro clinico de intolerancia tiene un
periodo de latencia de aproximadamente 10 dias (7a. a
10a. dosis de vacuna). Serufoy col., 1985, estimaron que
en Brasil ocurre un caso de accidente post-vacunal grave
cada 24.000 tratamientos con CRL.

Cuadro N® 33
Reacciones Post-vacunales

Locales - Dolor
- Hiperestesia
- Eritema
- Prurito
. - Pépulas urticarianas
- Adenopatias

Generales Con Jesion del sistema nervioso
periférico
- Sindrome de Guillain-Barré
- Paralisis ascendente de Landry

Con lesion del sistema nervioso
central
- Encefalitis perivascular
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Manifestaciones Eldolores |a primera sensacion que tienen las personas
locales cuando reciben la vacuna. Esto es consecuencia de la

introduccion de la aguja debajo de la piel, del agua
destilada gue se empiea como vehiculo, y de ia sensa-
cion de cuerpo extrafio que plantea, por 2 6 3 minutos, la
acumulacién del contenido vacunal en el tejido celular
subcutaneo.

La hiperestesia se produce como consecuencia de la
irritacion de las terminaciones nerviosas locales.

El eritema se debe a la accion revulsiva que tienen las
suspensiones que se inyectan por via subcutanea, toda
vez que inducen una vasodilatacion para favorecer la
absorcion.

El prurito y las papulas urticarianas son consecuencia de
la liberacion de histamina, serotoninay otras substancias
vasoactivas. Por ultimo, los infartos ganglionares de las
cadenas que reciben los linfaticos de la zona de
inoculacion, revelan la actividad de las células
reticuloendoteliales y de los macrofagos para eliminar los
restos del material contenido en la vacuna.

Estas molestias menores se pueden controlar mediante
la aplicacion de compresas frias por espacio de 10
minutos, varias veces al dia.

La infeccion en el sitio de inoculacion y la fiebre, si esta
vinculada con este foco, se deben a que la vacuna se
liberé contaminada o que, por mala técnica, se introduje-
ron microorganismos en el momento de vacunar
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Manifestaciones
generales

CON LESION DEL
SISTEMA NERVIOSO
PERISFERICO

Sindrome de Guillain-Barré

desmielinizacién segmentaria, edema e inflitracion
linfocitaria intersticial y perivenosa, con disociacion
albuminacitolégica en el liquido cefalorraguideo (LCR).

Es una poliradiculoneuritis inflamatoria con lesiones de

Se caracteriza por presentar iesiones difusas en las
fibras nerviosas periféricas con marcada selectividad por
las raices de los nervios espinales. Suele aparecer de 8
a 10 dias después de iniciada la serie vacunal.

El sindrome es de comienzo insidioso y se manifiesta por
calambres, hormigueos y parestesias en los miembros
inferiores, que provocan un déficit motor transitorio.

Elperiodo de estado durade 7 a 10 dias. Eneltranscurso
de este lapso progresa el déficit motor, que tiene distinta
intensidad segun ias personas, pudiendo llegar hasta la
paralisis total. Generalmente comienza en los miembros
inferiores y luego se extiende a los miembros superiores.

Esimportante destacar que no existe atrofia enlas masas
musculares involucradas o es muy discreta pero, en todo
caso el déficit es simétrico y homogéneo, afectando tanto
a los misculos proximaies como a los distales. Los
musculos del tronco y la nuca también pueden estar
comprometidos.

El examen neuroldgico del miembro afectado descubre
hipotonia musculary arreflexia tendinosa. Ala presion de
las masas musculares se producen dolores profundos.
aun cuando los trastornos sensitivos son escasos y poce
evidentes
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La extensidn a ios nervios craneales es relativamente
frecuente, no asi a los esfinteres, las que por lo general
permanecen sin compromiso.

El sindrome evoluciona en 12 a 15 dias, luego de los
cuales comienza la regresion de los sintomas en forma
lenta. El periodo de convalescencia dura de 1 a 2
semanas.

Lacuracidn es “ad-integrum”, sin embargo, pueden que-
dar secuelas en el rea respiratoria por paralisis definitiva
de los muscuios respiratorios y en el area motora por
arreflexias de intensidad variable.

En el periodo agudo de los sintomas, algunos pacientes
presentan pardlisis de la cruzada aerodigestiva, lo que
obliga a que se les deba realizar traquetomia o bien
colocarlos bajo respiracién asistida.

En los pacientes con Guillaien-Barré, el liquido
cefalorraquideo aparece alterado por unaproteinorraquia,
desde minima a muy importante, con aumento discreto
de los linfocitos. A esto dltimo se le llama disociacion
albuminocitoldgica.

El examen electroforético de las proteinas demuestra
que el aumento de la proteinorraquia se produce en base
a las gamaglobulinas. Ahora bien, este proceso es lento,
de tal manera gque si el examen se efectla al comienzo
del sindrome, el liquido cefalorraquideo aparecera nor-
mal.
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Tratamiento

Paralisis
ascendente
de Landry

B 1 A R VS

La electromiografia demuestra signos de una denervacion
parcial sin fibrilacion.

El sindrome no tiene tratamiento especifico; los pacien-
tes deben permanecer hospitalizados para actuar rapi-
damente si se presentaran complicaciones. Habitual-
mente, se puede administrar prednisona en dosis de 45
a 60 mg por dia; sin embargo, los pacientes bajo riesgo
de estar infectados con el virus de la rabia no deben
recibir glucocorticoides,

El cuadro clinico se inicia igual que en el sindrome de
Guillain-Barré, pero estos pacienies evolucionan hacia
formas clinicas severas, donde predominan las paralisis
y la complicacion respiratoria.

La paralisis tiene sentido proximal o cefalico y asciende
de las piernas al tronco, los brazos y los musculos del
cuello y del craneo.

Si el enfermo no recibe respiracion asistida, sobreviene
la muerte por fracaso respiratorio.

El tratamiento es el mismo que el del sindrome de
Guillain-Barré.

G€ o paen ol §raramiente de o Rabia e of Hogee

Con lesion
del sistema
Nervioso
Central

Encefalitis
perivascular

Tratamiento

Es una enfermedad aguda que s€ caracteriza por pre-
sentar focos de desmielinizacion perivenosa disemina-
dos en ei encéfaio, ias meninges y 12 médula espinal | as
neuronas y los axones estan intactos.

El cuadro clinico revela el compromiso difuso de la
médula espinal y del encéfalo. Los pacientes presentan
obnubilacién, estupor, confusion, convulsiones y sinto-
mas meningeos, como rigidez de la nuca, cefalea y
vomitos faciles. Otros sintomas frecuentes, tales como la
ataxia, la atetosis, la corioatetosis y 10s movimientos
involuntarios, indican el compromiso del cerebelo. Los
sintomas de paraplejias, cuadriplejias, hipoflexia y tras-
tornos esfinterianos sugieren el compromiso medular.

La enfermedad es de prondstico variable; pueden curar
“ad-integrum” o dejar graves secuelas, cCOmo paraplejias,
arreflexias, déficit intelectual o epilepsias, entre otras.

Los pacientes deben permanecer hospitalizados durante
el periodo de enfermedad para tratar las complicaciones,
que pueden llevar a la muerte en el mismo momento en
que se producen.

Tan pronto como se tome conocimiento de un cuadro
clinico compatible con la administracion de vacunas
elaboradas sobre la base de tejido nervioso, se debe
suspender su utilizacién y continuar el esquema con
vacunas elaboradas sobre cultivo de tejidos.
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CAPITULO X

Diagnostico
diferencial entre
la Rabia y

las Encefalitis

Post-Vacunales

El diagndstico diferencial entre las dos entidades
nosoldgicas es dificil de establecer. Cuando el periodo
de incubacidn es corto y los sintomas de prodromo se
sobreponen con la administracion de las vacunas, o
cuando los periodos de incubacién son prolongados y la
vacunacion se inicia tardiamente, la aparicién de sinto-
mas compatibles con rabia aparecenimbricados sobre la
aplicacion de las vacunas. En cualquiera de las dos
situaciones, el cuadro clinico que se inicia plantea dudas
sobre ia naturaleza de su origen.
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Encefalitis

$4

rabica

Por definicion, la rabia es una polioencefalitis aguda, o
sea, se trata de una infeccion con asiento en las células
de ia susiancia gris. Los accidentes post-vacunaies
graves, por su parte, producen polineuritis, mielitis, y
encefalomielitis alérgicas con afectacion de la substan-
cia blanca, o sea una leucoencefalitis con distribucién
perivenosa de las lesiones (Encefalitis perivenosas).

Apesar de la marcada diferencia en la localizacion de las
células que se afectan en cada una de las encefalitis, el
cuadro clinico es similar como consecuencia de que el
componente inmunoalérgico es esencialenambas. Para
facilitar la comprensién del diagnostico diferencial se
presenta un breve resumen de los aspectos salientes de
los cuadros clinicos.

Es una enfermedad febril aguda que tiene el anteceden-
te, relativamente lejano, de una mordedura o de una
lamedura de la piel lesionada o de las mucosas.

La enfermedad se inicia con un periodo prodromico,
donde se manifiesta dolor en el sitio de la mordedura y
hormiguegs o parestesia en el miembro afectado.

Le sigue el periodo de estado. en el que se comprueba
ansiedad, obnubilacién, estupor, agitacion, dificultades
para ladeglucion de sdlidos y liquidos, hemiparesias con
asimetrias de los reflejos tendinosos, delirios de accion
y de palabra, compromiso respiratorio central y otros
$ignos neurologicos del tronco cerebral o del manto. E
paciente puede permanecer siempre lucido o con
intermitencias de lucidez

Guia para of Tratamiento de ia Habia en ¢l Hombye

Encefalomielitis Es una enfermedad febril de iniciacion brusca, que tiene
Post-Vacunal como antecedente la aplicacion de vacuna antirrabica en

sustrato de tejido nervioso, entre 10 y 20 dias antes del
inicio del cuadro. Los sintomas neuroldgicos parecen
agravarse con cada aplicacion de la vacuna.

El cuadro clinico comienza con fiebre de 39 a 40°C,
convulsiones, estupor y coma; los signos neurolégicos
son hemiplejia, paraplejia, sindromes cerebelosos y pa-
ralisis de los nervios craneales.

Elcomponente mielitico que estéa presente casi siempre,
evoluciona simultdneamente con la encefalitis ¢ 12 prece-
de en algunas horas.

Los sintomas cardinales son la hipotonia muscular bila-
teral y simétrica y |la arrefiexia tendinosa, los cuales tiene
una evolucion temporal monofésica, es decir que se
observa un ataque (nico de 2 a 3 semanas de duracion.

A la presion de las masas musculares, los enfermos
manifiestan dolores fulgurantes, calambres y hormigueos
que, cuando ocurren espontaneamente, son fugaces.

La combinacién de signosintomatologia encefalica y
medular o nerviosa orienta hacia el accidente post-
vacunal, mientras que las manifestaciones exclusivas
del encéfalo sugieren una encefalitis rabica.
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Practicas
médicas

que facilitan el
diagnostico
diferencial

EXAMENES
ANTEMORTEM:
Electro-
encefalografia
(EEG)

Electromiografia
(EMG)

Examenes
de laboratorio

Liquido
cefalorraquideo

En las encefalitis rabicas se aprecian ondas lentas (delta)
bilaterales de gran amplitud, que se manifiestan con
mayor intensidad en el I6bulo frontal. Cuando mas
profundo es el grado de coma, tanto mas intensas seran
las ondas electroencefalograficas. .

Por su parte, en las encefalomielitis alérgicas se obser-
van ondas lentas polimortas de alto voltaje, difusas,
interrumpidas esporadicamente por salvas ritmicas.

L.a electromiagrafia no presta utilidad en el diagnéstico
de la encefalitis rabica, en cambio, si contribuye al de las
reacciones vacunales. Por estar afectados los nervios
periféricos y centrales, se observa retarco, con signos de
denervacion parcial sin fibrilacion y disminucion precoz y
bien manifiesta de la velocidad de conduccion.

En ambos casos el hemograma es normal; sin embargo,
en algunos pacientes con encefalitis rabica se encuentra,
eneltranscurso de las primeras 24 a 48 hs., una marcada
leucocitosis de hasta 20.000 células blancas a expensas
de leucocitos polimorfonucleares.

Enla rab'ia, asi como en otras encefalitis virales, el LCR
esta poco alterado: la presion se mantiene normal, la
glucosa puede estar ligeramente disminuida, y en gene-
ral se observa un discreto incremento tanto de las protei-
nas como de la citorraquia a expensas de linfocitos.

En la encefalitis post-vacunal, el LCR aparece trasiucido
o xantocrémico, también puede presentai una marcada
disociacion albuminocitoldgica, que se caracteriza por
un namero normal o discretamente aumentado de
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Biopsia de cuero
cabelludo

linfocitos en el sedimento y un incremento notable de las
proteinas en suspension, que pueden alcanzar hasta
400 a 500 mg/100ml. Esta concentracion tan alta, hace
que el liquido cefalorraquideo, en algunas oportunida-
des, se coagule luego de extraido (signo de Froin-None).

El nicleo del diagnostico diferencial in vivo entre ambas
encefalitis es el nivel de anticuerpos antirrabicos presen-
tesenel LCR. No hay dudas de que un titulo muy elevado
expresa claramente la presencia del virus rabico en el
cerebro; lo mismo se infiere cuando la diferencia entre el
titulo de anticuerpos en el LCR y en la sangre es igual o
mayor que 10.

Deberatenerse en cuenta, sin embargo, que la reaccion
de inmunofluorescencia o la de inhibicién de focos
fluorescentes no revelan anticuerpos antes del 4°6 5%dia
delperiodo de estado, lo cual es una seria limitacion para
su utilidad practica. Porotra parte, lainterpretacion de los
resultados es dificultosa cuando los titulos en el liquido
cefalorraquideo son bajos y en el suero son negativos, ya
que el compromiso de las meninges introduce material
inflamatorio que puede originar falsas reacciones positi-
vas.

De una manera general se puede concluir que los titulos
de anticuerpos antirrabicos en el liquido cefalorraquideo
son siempre mayores en la encefalitis rabica quelos que
se puede alcanzar con la vacunacion.

Et examen por inmunofluorescencia del bulbo piloso en
unamuestra de la regién de la nuca muestra la presencia
de corpusculos de Negri cuando el paciente esta afecta-
do por rabia. En la encefalitis post-vacunal. estas mani-
festaciones virales no se encuentran.
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TIXAMENES ANTE Y
POST-MORTEM

Biopsia o
anatomia
patolégica de
cerebro
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El virus de ia rabia se aloja en las neuronas de la corteza
del tronco vy del cerebelo, donde produce una modifica-
cién de la sintesis protéica celular, toda vez que utiliza
una parte de ella para replicarse. Este mecanismo lleva
a la muerte neuronal, lo que pone en marcha mecanis-
mos que, por estimulacion de la microglia, favorecen la

neuronofagia. Al mismo tiempo se van produciendo

fenomenos inmunoalérgicos caracterizados por edemas
focales, dilatacion vascular e infiltrados perivasculares,
tal como sucede en las encefalitis perivasculares.

La iniciacion del cuadro por rabia tiene lugar desde el
mismo momento en que se produce la llegada del virus
al sisterna nervioso central, donde destruye alas neuronas
que parasita.

El examen de una muestra de cerebro permite observar
ciertas inclusiones redondeadas y basoéfilas. llamadas
corpusculos de Negri, gue son expresivas de larabia. Se
encuentran en cualquier neurona del organismo, pero
principalmente en las células piramidales del hipocampo
y en las células del Purkinje.

En les preparados de cerebro con encefalitis post-
vacunales, se aprecian focos de desmielinizacién con
integridad de los axones en la sustancia blanca de los
hemisferios cerebrales, tronco cerebral, médula espinal
y de ios nervios perifericos.

A lo largo del sistema venoso. S€ observan focos
inflamatorios diseminados con infiltrados linfocitarios
Cuando media la vacunacion en la génesis de la
desmielinizacion. los nervios periféricos suelen estar
mas atertadns que Ia méduia espinal
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Cuadro N 34
RESUMEN: Diagnéstico diferencial entre l1a Encefalitis
rabica y ias Encefalitis post-vacunales

ENCEFALITIS RABICA ENCEFALITIS POST-VACUNALES
Naturaleza Poliencefalitis Leuccencefalitis
Periodos clinicos incubacion incubacion

Prodromos Estado

Estado Convalescencia

Alteraciones bilaterales y simétricas.
Signos y sintomas de nervios

perifésicos y centrales, de fa médula

del cerebelo, fronco cerebral y del manto

Sintomas neuroldgicos Alteraciones unilaterales
Signos y sintomas del tronco
cerebral y del manto

Sintomas cardinales Hipotonia muscular bilateral

Arreflexia bilateral

Hemiparesias con asimetnas
Hidrofobia

Aerofobia

Persistencia de 'a lucidez

Desmielinizacion con integridac de axones
Focos nflamatorios perivasculares
diseminados

Muerte neuronal
Neuronofagia
Corpisculo de Negri
Focos inflamatorios
diseminados

Anatomia patologica

Ondas lentas, poiimorias de alto voltaje,
con salvas ritmicas

Ondas lentas {oelta) frontales
bilaterales muy amplias

Electroencefalograma

Normal Denervacion parcial sin fibrilacion con
disminucion precoz de la veocided de

conduccion

Electromiograma

Presion: normat ¢ >
Glucosa: = & <
Proteinas; 500 mg /100 ml
Células: nnfecitos >
anticuerpns >

Liquido cefafotraquideo Presion: normal 0 >
Giucosa: = 6 <
Proteinas: >
Célyias  linfootos  »>
Antici;erpos  >»»

Manifestacionas 8XCiLSiVAS
de: gncefaio

Combimacion d signosintematocgle I8
ancéfalo 4o veduiar v Je nemIas
senféricos

Restimen clinice
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Cuadro
clinico
de la rabia

Atencion
hospitalaria
del paciente
con Rabia

La enfermedad en el hombre comienza luego de un
periodo de incubacién muy prolongado (de aproximada-
mente 40 dias), con un sindrome febril de poca magnitud
que dura de 2 a 5 dias. Este periodo prodromico se
caracteriza por hipertermia, cefaleas, miaigias, dolor
retroocular y anorexia.

En este punto, muchos pacientes que tienen la herida
clinicamente curada, comienzan a manifestar sensacio-
nes parestésicas de indole variada como hormigueo 0
calambres y dolores fulgurantes, pruritos y otras moles-
tias que dependen de ia accion del virus en las neuronas
de los centros sensoriales.
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Sobre el final del periodo prodromico se agregan otros
sintomas que pueden persistir hasta el deceso del pa-
ciente: dolor de garganta, vomitos, desasosiego,

intranguilidad, insomnio e irritabilidad. Algunos estimu-
los sensoriales pueden precipitar crisis convulsivas.

El examen semiologico descubre hiperrefiexia
osteomuscular, taquicardia, midriasis, aumento de la
salivacién, frecuencia respiratoria y, por estimulacién
simpatica, lagrimeo.

El periodo de estado de 1a rabia suele comenzar con una
fase de excitaciéon que se caracteriza por nerviosismo,
inversiones del suefo, ansiedad y desasosiego. Basta
cualguier estimulo sensorial para despertar en el enfer-
mo convulsiones ténico-clénicas generalizadas; sin em-
bargo, los sintomas que caracterizan el comienzo de este
periodo son los que se relacionan con la deglucion.

Cuando el paciente bebe o trata de beber agua, se le
produce una contraccién dolorosa de los musculos faringo-
laringeos que le producen asfixia y cianosis, porlo que se
ve obligado a rechazar los liquidos, quedando abatido y
confuso. Esta es la crisis hidrofdbica. Igualmente, pue-
deri manifestar crisis de aerofobia y fotofobia ante esti-
mulos tales como las corrientes de aire o ia luz.

El paciente sufre ademas crisis de excitacion intensa,
donde se comprueban contracturas paroxisticas de los
musculos intercostales y otros musculos toracicos y
abdominales, que le dificultan la respiracion normal y le
prodiicen disnea inspiratcria, respiracion Con Suspiros y
voz ronca. Tales dificultades hacen que el paciente emita
ruidos variados

g e st b ratarntonte de b Wb s o Hown b

Tratamiento
del paciente
hospitalizado

Debido a que el enfermo no traga la saliva para evitar la
contraccion de la musculatura faringo-laringea, ésta le
fluye libremente entre los dientes y se le escurre por la
boca; otras veces escupe permanentemente.

Esta fase, se completa con excitaciones psiquicas que
comprenden logorrea, verborrea, gritos, agresiones fisi-
cas contra si mismo y contra terceros y crisis maniacas.

A los pacientes que no fallecen en el transcurso de una
crisis de excitacion, les sobreviene una fase de calma,
donde parecen normales y hasta colaboradores, y que
resaltan mas las crisis de hidrofobia. El paciente va
ingresando en un cuadro final de encefalitis ¢
encefalomielitis con paresias y paralisis que toman dis-
tintos grupos musculares. La temperatura continta ele-
vada, alcanzando de 40° a41°C. Finalmente, el paciente
entra en coma profundo y fallece luego de 2 a 7 dias de
periodo de estado.

Hasta la fecha, no se conocen antibidticos ni
quimiterapicos capaces de actuar sobre el virus de la
rabiain vivo. Porlotanto, las personas que se encuentran
en los periodos de prodromos y estado de la enfermedad
se consideran pacientes terminales. Los cuidados vy
tratamientos que se indican en esta situacion, estaran
orientados a evitar complicaciones y disminuir los sufri-
mientos.

Desde su ingreso, el paciente debe ser hospitalizado y
alojado en una sala aislada. silenciosa. con luz difusa y
temperatura adecuada.
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En eltranscurso de lainternacion se administra al pacien-
te una medicacion que esta dirigida a prevenir o atenuar
las convulsiones y, eventualmente, a sedarlo.

La administracion de liquidos por via oral resulta imposi-
ble sin despertarle crisis hidrofébicas; tal inconveniente,
se puede evitar administrando soluciones parenterales
por medio de la canalizacion de venas profundas o por
venopuntura.

El personal auxiliar encargado de la vigilancia de los
signos vitales, recibira instrucciones precisas sobre el
riesgo potencial que tiene la saliva del enfermo y sobre
las precauciones que se deben tomar, para evitar ruidos
o estimulos gue le provoquen a! paciente, crisis
convulsivas.

Dado que los enfermos de rabia tienen alteraciones de la
conciencia, requieren observacién permanente y aspira-
cién constante de la via aérea superior con el fin de
extraer las secreciones que puedan obstruirla.

De ser necesario, se puede favorecer la ventilacion con
oxigeno lavado, aplicando una mascara facial o por
intermedio de una traqueotomia.

Para favorecer la higiene y controlar la diuresis se le
coloca a una sonda vesical tipo Foley.

Siempre que fuera posible, a todos los pacientes con
diagnoéstico de rabia se los debe internar en una sala de
cuidados intensivos y mantenerios con raspiracion asis-
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Tratamiento
de los
contactos

Desinfeccion
del ambiente

tida. De esta manera se puede prolongar la vida durante
dias o semanas, mientras evoluciona el proceso infeccio-
so. Esta situacion podria dar lugar a que algunos enfer-
mos se resulten, aungue queden con graves secuelas

LA A L o O
neuroldgicas.

Si alguno de los acompafantes del paciente o algun
miembro del personal que forma el equipo de salud, tiene
en su piel una solucién de continuidad, que se puso en
contacto con la saliva del paciente, se le debe indicar el
tratamiento antirrabico segun el esquema de post-expo-
sicién.

Procede tomar la misma conducta que cuando se conta-
mina alguna de las mucosas con la saliva del enfermo.

Aln cuando no hay evidencias de la trasmision
interhumana de la rabia, y no se han registrado casos
entre las personas que cuidan enfermos o entre pacien-
tes intemados por otras patologias en salas donde falle-
cieron personas con meningoencefalitis rabica, se debe
desinfectar el ambiente y los objetos contaminados por
saliva.

La desinfeccién ambiental se puede hacer con formalina
al 0,05%, manteniendo la habitacion cerrada a 33°C por
espacio de 7 horas.
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Medidas para
la protecciéon
de las
personas

06
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Tratandose de pacientes de alto riesgo, quienes asisten
o acompanan alos enfermos deben ingresaralasalacon
gorros, barbijos, botasy mandiles. Estas medidas permi-

ten snmultaneamente proteger al asistido y a los asisten-
tes.

Cuadro N° 35
RESUMEN de la atencién hospitalaria al
paciente con rabia

- Internacion
- Observacion permanente
- Aspiracion de secreciones
- Asistencia respiratoria:
- oxigeno lavado
- por mascara facial
- por traquetomia
- Monitoreo cardiaco
- Sonda vesical

- Hidratacion parenteral

- Sedacion
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Cuadro N2 36

Proceso Salud-enfermedad de la rabia en el hombre

EXPOSICION
l PERIODOS CLINICOS
____PERIODO DE ESTADO
PERIODOS PERIODODE  PERIODO FASE DE FASE DE
CLINICOS  INCUBACION PRODROMICO  EXCITACION PaRAsis  MUERTE
DURACION 42 DIAS 3A6DIAS 3A5DIAS 1A2DIAS 65 DIAS
{PROMEDIO)
Sintomas Ninguno Locales: Nerviosismo Coma
Dolor Ansiedad Fiebre
Ardor Desasosiego
Paresias intranquilidad
Insomnio
Generales Logorrea
Anorexia Gritos
Fiebre
Cefalea
Irritabilidad
Depresion
Vomitos
Cambios de
conducta
1. Signos Ninguno Convulsiones Hidrofobia  Paresia
Hiperreflexia  Aerofobia Paralisis
Taquicardia Fotofobia Flacida
Estimulacién  Sialorrea

del simpético
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