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ANTECEDENTES.—

Considerando que nuestro medio esta atravesando, todavia la
épcca de las enfermedades infecciosas y que dentro de éstas, la tuber-
culosis constituye un verdadero problema, creemos que el conocimien-
to del bacilo de Koch y mas exactamente de su antigenicidad, de la
inmunidad y de la hipersensibilidad que él determina, debe ser para
nosotros de primordial importancia. Es asi que pensando como mu-
chos tisi6logos y autores cientificos que se han dedicado a este cam-
po, que el BK desencadena una forma especial de infeccién, desper-
tando al mismo tiempo un tipo de hipersensibilidad también caracte-
ristica, nos habiamos propuesto comenza) a estudiar estos hechos pe-
culiares.

Ahora bien, conocemos desde hace mucho los siguientes hechos:

1. Que el fundamento basico tanto experimental como clinico, en
este tipo de infeccién es denominado fenémeno de Koch, que tie-
ne diferente evolucién seglin se trate de un individuo sano, nor-
mal o de un individuo enfermo tuberculosc.

2. Que la inmunidad antituberculosa posee caracteristicas que de-
penden, si hablamos de intensidad, de la via de infeccién y de la
dosis de antigeno administrada experimentalmente o mediante una
infecciéon natural.

3. Que los mecanismos de proteccion, siendo légicamente especifi-
cos son estructurados sobre bases importantes que son la expre-
siébn misma de la inmunidad antituberculosa.

a) La disminucién de la dispersiéon del BK en la sobre infeccion.

b) El aumento de la destruccion dei bacilo.

4. Podemos inducir una sensibilizacién antituberculosa mediante pro-
cedimientos y medios tanto especificos como inespecificos, con
resultados reales, hecho realizable en muy pocas enfermedades.

9. Que los factores inmunolégicos de la inmunidad antituberculosa
son esencialmente:
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a) Los factores celulares
b) El factor necrosis.

Factores de intervencién completamente comprobado, y que des-
carta, por lo menos hasta el momento, el papel de defensa de los
anticuerpos libres o circulantes y que apoyan la importante rela-
cién que existe entre los macréfagos sensibilizados y la inmuni-
dad antituberculosa.

6. Que la inmunidad natural, si es que existe, no es lo suficientemen-
te fuerte como para impedir la implantacién del BK aportado por
una infeccién natural.

7. Que la inmunidad adquirida en la enfermedad en curso es activa
pero de eficacia limitada y que se manifiesta solo por la lentitud
de la extensién tuberculosa.

8. Que la inmunidad adquirida por vacunacion es efectiva pero que
su duracion no es realmente conocida.

Todos estos antecedentes nos conducen a pensar que los meca-
nismos de defensa antituberculosa no son mas que el producto de una
nipersensibilidad celular o retardada, de esa forma buscamos un test
entre los muchos que estudian esa clase de hipersensibilidad que sea
adaptable a los fenémenos de la tuberculosis y que sea econémicamen-
te “hablando” factible en nuestro medio. Asi llegamos a la conclusion
ae que el test de transformacion linfoblastica llenaba esos requisitos
y nos propusimos llevarlo a la practica.

El test de transformacién linfoblastica es un test que nos de-
muestra in vitro la hipersensibilidad retardada.

El proceso de hipersensibilidad retardada es preponderante en
la infeccién tuberculosa, hecho demostrado por la intradermoreaccion
de Mantoux y por el antecedente de que se puede transferir pasiva-
mente dicha sensibilidad, mediante una perfusion de linfocitos prove-
nientes de un individuo sensibilizado a un individuo normal.

Los linfocitos son los factores especificos de la hipersensibilidad
celular o retardada y precisamente el test nos demuestra ia sensibili-
zacion de esos factores especificos es decir, de los linfocitos frente al
BK. Esa sensibilidad producida in vitro en el enfermo, es evidenciada
in vitro cuando los linfocitos se transforman en linfoblastos en pre-
sencia de sustancias antigénicas del bacilo. Es decir que el linfocito
reconoce in vitro lo que ya habia conocido in vitro.

Actualmente el test de transformacién linfoblastica reemplaza
en muchos casos a la prueba de Mantoux, en general ésta tiene mu-
chas desventajas de las cuales las principales son:

— La introducciéon en el organismo de una sustancia antigéni-
ca especifica nos conduce a una alteraciéon de la hipersensibilidad del
individuo.

— La intradermoreaccién acontece en un lugar del organis-
mo donde varios factores conocidos ¥y desconocidos pueden influen-
ciar en la naturaleza de la reaccidn.
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De los factores conocidos tenemos: La circulacién, la tempera-
tura del cuerpo, la actividad fisica, la reaccién concomitante de la hi-
persensibilidad humoral, es decir de anticuerpos humorales desenca-
denados por otra infeccion contemporanea.

— La introduccién del antigeno puede acarrear un efecto es-
pecialmente indeseable en los casos programados para un transplan-
te de pulmones.

— Existe siempre el peligro de infeccion, proceso que puede en-
mascarar la reaccién.

— Los errores de interpretacién son inevitables y pueden ser
considerables.

En cambio las ventajas del test de transformacién linfoblasti-
ca son:

— El organismo esta excluido del contacto con el antigeno.
— El peligro de infeccion esta eliminado.

— La reaccion se efectiia en un espacio limitado y con especi-
fidad de células y de antigeno.

Una evaluacién no sé6lo cualitativa sino también cuantitativa
bastante exacta es posible.

OBJETIVOS.—

1. El conocimiento mas profundo del mecanismo inmunitario desa-
rrollado por el bacilo de Koch.

2. La aplicacion del test, yuien sabe como un medio mas de diag-
noéstico.

Establecer un estudio comparativo de aplicaciéon practica con:

(/5

a) La cutirreacciéon de Mantoux.
b) Las imagenes radioldgicas.
¢) El tratamiento.

d) La baciloscopia.

PLAN DE INVESTIGACION.—

— Fueron estudiados 53 pacientes con tuberculosis.
— Se utilizaron como sustancias antigénicas el PPD y el BCG.

— Se cultivaron linfocitos en una cantidad de 1x 10 a la sexta
por cada paciente.

RESULTADOS.—

Respecto a la interpretacion para la evaluacién de los resulta-
dos hemos considerado.
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1. Los linfocitos transformados en linfoblastos es decir en células
grandes, con citoplasma abundante, con vacuolas y con ntcleo cla-
ro provisto de nucleolos.

2. Las células en mitosis.
3. Los linfocitos no transformados y c¢on citoplasma abundante.

De esa forma el resultado es interpretado como negativo si lq
tasa de linfocitos transformados es inferior al 5% y como positivo si
ia transformacién ha sido superior al 5% Las células en mitosis han
sido consideradas también como positivas.

De acuerdo a los objetivos que nos habiamos propuesto los re-
sultados son los siguientes:

PORCENTAJE DE TRANSFORMACION LINFOBLASTICA.—

53 pacientes estudiados.

T. Ll

PPD BCG
TL del 5% o menos del 5% 3 4
TL del 5% al 109 25 26
TL del 10% al 309 19 18
TL del 309% al 50% 5 3
TL del mas de 509% _ -
Linfocitos insuficientes 1 caso 2 casos

Interpretacion: Transformacion linfoblastica mayor frente a PPD, quien
sabe esto puede significar que no toda la estructura del
BK desencadena la hipersensibilidad retardada en la tu-
berculosis.

TRANSFORMACION LINFOBLASTICA EN RELACION A LA

BASILOSCOPIA.
T' Ll
N+ de Casos  Basiloscopia PPD BCG
39 (—) 3—50% 3—36%
12 (—) 8—45%, 8—409
2 (—) 20—509 12—40%,

0 )

Anterpretacion: La TL tiene relacion directa con la bacilospia. A mayor
baciloscopia mayor transformacion linfoblastica.

TRANSFORMACION LINFOBLASTICA CON RELACION
AL MANTOUX.

T. L.
N¢ de Casos Cuti reaccién PPD BCG
12 Sin Mantoux
14 0 mm 5—13% 3—12%
2 0—10 mm §—209% 10—20%,
17 10—20 mm 3—50% 4—409
8 Mas de 20 mm 9—209% 10—20%,

Inlerpretacion: La T.L. es mayor en casos con mantoux de 10—20 mm
y cuando se utilizé en el Test como antigeno el PPD.
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TRANSFORMACION LINFOBLASTICA EN RELACION
A LAS IMAGENES.

T. L.
N+ de Cascs RX. PPD BCG
35 Cavitarias 2—50% 4—409%
10 Mixtas - nodulares +—50% 4--36%
2 Fibrosis 12—20% 30—40%
b1 Otras 5— 2% 3—30%

JInterpretacién: La T.L. es mayor en pacientes con tuberculosis pul-

(VM)

10.

11.

monar cavitaria.
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