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SINTESIS HISTORICA .
" Los dos historiadores ecuatorianos del siglo XVIl, Juan de

Velasco y Antonio de Alcedo, que’nos suministraron en sus obras

valiosos datos acerca del carate en la actual RepL'Jb'lico de Co-

lombia, nada nos dijeron acerca de esta dolencia en su suelo

patrio. La historia del carate en el Ecuador arranca. desde el afo

1858, a partir de la interesante descripcién que el ilustre médj-

co y gedgrafo, doctor Manuel V,illov"ibencio nos dejb, el tratar de

las costumbres de los indios de Napo, Aguano, Santa Rosa y Su-

' no. '‘Da compasién —dice— ver a los indios resistir en las pla-
yas de los rios las nubes de mosquitos que los persiguen, sin que

‘ellos hagan mucho caso de estos molestos enemigos; desde lue-
go es de-reparar que la piel de-los indios que tienen este ejerci-

cio es-aspera y dura, de modo que parece la de un elefante con

manchgnes blancos y asulejos, porque dicho sea de-paso, casi to-

_dos ellos son algo»overoé” (1). De acuerdo con los conocimien-
tos actuales, el doctor Villavicencio nos pone ya al corriente so-

(*)  El mal del Pinto fué tema oficial de las Jornadas Médicas.
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bre la abundancia de los mosquitos plcadores (Simulidos) en
esa regidn pintégena, sobre la paquidermitis, las acromias e hi-
percromias de los enfermos y sobre el predominio de éstos.
Tuvo que transcurrir cerca de medio siglo para que el Prof.
de Dermatologia de la Facultad de Medicina de Paris, doctor.J.
Darier (2) haga sus observaciones sobre €l carate rojo en un
habitante del Ecuador, de cuyo caso el eminente micélogo, doc-
tor Bodin (de Rennes) aisl6 un hongo que ofrecia grandes ana-
logias con los tricophitones y -que le llamé Endodermophyton ca-
rateum. E| doctor J. Guiart, Prof. de Parasitolagia de la Facultad
de Medicina de Lyon, en sus obras (3-4) haqe relacion a este
€aso. - |
' En 1913, el distinguido médico colomblano doctor Gustavo

Diez Arroyd (5), publicé en Medellin su articulo el ““Carate en

el Ecuador’’, a base de las observaciones recogidas en los Chi-

llos a principios del presente siglo, mentras realizaba sus estu- -

- .dios médicos en la Universidad de Quito. Cuatgo afios mds tarde,
el doctor Luis Espinoza Tamayo, en su tesis doctoral presentada
a la Facultad de Medicina de Lausanne (6), hace una ligera
descripcién de los carates. observados en el Litoral ecuatoriano.
El doctor, Sergio Lasso Meneses, también en su.tesis doctoral pre-
sentada a la Facultad de Medicina de QuitQ‘k {7) aborda el estu-
dio de la “Enfermedad Azul de los indios de Chillos”, aseguran-
‘do que la causa de la enfermedad es un hongo, del cual ha po-
dido" aislar tres variedades; su tesis tiene el mérito de habernos
dado a conocer algunos datos clinicos y haber sefalado por’pri-
mera vez en América la existencia de la eosinofilia en esta en-
fermedad.

En 1926, el doct’or Pablo Arturo Sudrez: pubhca en Guaya-

quil su m’reresante colaboracién “La enfermedad Azul. Contri-

bucién a su e‘s’ru‘dlo“ ‘(8), en la que niega el origen micésico de
la enfermedad y hace figurar en su etiologia ““como factores
. concomitantes de importancia relativa: el agua superficial em-

pozada, la alimentacién exclusiva de maiz, la situacién geogra-

fica, los pardsitos intestinales’ y sostiene que “La enfermedad

azul de los Chillos, no ‘es la misma entidad nosolégica que los *

carates colombiano, mexicano y el que se observa en la provin-
cia ecuatoriana de Loja*; el doctor Sudrez anduvo desafortuna-
do en los resultados dé las reacciones de Wassermann, que fue-
ron negativos en todos los casos, reservdndose para el doctor W.
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‘Menk la suerte de encontrarlas posmvos durante este -mismo

afio de 1926, en los enfermos-de carate colombiano.
‘ Al afio siguiente, el doctor Sergio Lasso Meneses (9) repro-
. dujo de su. tesis doctoral la parte cbncerniente a “La Enferme-
dad Azul de los Indios de Chillos”, ilustrando la publicacién con
fotos de los enfermos y con microfotos y esquemas de los elemen-

tos micosicos encontrados en dichos pacientes. En 1931 este dis-

tinguido goleno presenta al "Il Congreso Médico su vahosa mo-
nografia “La Enfermedad.Azul de los Indios de los Chillos.-Nue-
vas Orientaciones para su estudio” (10); al tratar de la etiolo-
gia sostiene que la alimentacién no juega ningln papel y que no
estd de acuerdo con la teoria avitamindsica sustentada por el
‘doctor Sudrez y se ratifica en el origen micésico de la enferme-
_dad.” Después vienen, en orden cronolégico, las citas sobre la
existencia de la enfermedad en el Oriente ecuatoriano, del doc-
tor Benjamin Wandemberg, en 1932 (11); del doctor N. A. So-
jos, en 1933 (12}, y del doctor José Antonio Folcom Villag6-
mez en 1934 (13) y en 1936 (14). o -

El docfbr,Guolberto Arcos (15) fué también partidario del
origen avitaminoésico de la enfermedad azul de los Chillos y sos-

tuvo que ésta es una entidad dlferen’re ala que exuste en Méxi- -

co y en Colombia.

Hasta aqui los conceptos que en el pais*se tenian sobre el
carate; veamos ahora los conocimientos adquiridos desde 1939
a 1950. :

enfermedad, realice a .principios de 1939 algunas investigacio-
nes en los enfermos del Valle de fos Chillos, obteniendo en el mes
de madrzo de ese afo, estos resultados: 1° la positividad de las
reacciones de Wassermann y Kahn 'en un alto porcentaje de en-

- fermos, surgiendo una completa discordancia con los resultados = -

alcanzados por los doctores Sudrez y Lasso Meneses; 29 el ha-

Iqugo en la linfa cutdnea de treponemas morfolégicamente se- .

mejantes a los del plon y de la sifilis. Estos resultados fueron da-
dos a conocer al eminente leprélogo brasilefio, doctor Souza
Araujo, que se encontraba en Quito en Abril de 1939, y que tu-

.vo la oportunidad de ver unos cinco enfermos que con el sefior

doctor Manuel Villacis, teniamos, para nuestro estudio, asilados
en. el hospital San Juan de Dios (16- 7. J

Al afo siguiente, en marzo de 1940, con motivo de las 1l
Jornadas Médicas realizadas ern Quito, hicimos con el doctor Vi-

Con €l deseo de explorar el aspecto hematologlco de esta-

~
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llacis, la exposmlon del curso de nuestras observaaones (18),
Una pequefia monografla de la enfermedad, ilustrada con fotos,
microfotos y con preparaciones microscopicas: conteniendo los
treponemas presenté ese mismo afio al Vil Congreso Cientifico,
reunido en Washington *(19), trabajo que fué publicado en Cu-
ba (20) y después reproducido en Rio de Janeiro (21) y en Qui--
o..(22). En este trabajo se di6é a conocer: 1° La existencia de
cuatro focos pintégenos en el pais;' 2° Las caracteristicas hipso-
métricas y climatolégicas -de estos focos; 3° Algunos factores
epidemiolégicos; 4° Los principales caracteres clinicos de la en-
fermedad; 5° La positividad de las Reacciones de* Wassermann,
en el 87%-de los pacientes y la del Kahn en el 90%, y algunos
datos hematolbgicos y dosimétricos; 6° La presencia de Trepo-

nemas en la linfa cuténea y los caracteres de dichos gérmenes; . '
.79 El magnifico resultado alcanzado con el tratamiento neosar-

varsénico; 82 Que del estudio comparativo con el mal de pinto
de México y con el Carate de Colombia se deducia que se trata-
ba de la misma entidad nosoldgica, y, 9° Que era conveniente
iniciar la campafa contfa esta repugnante enfermedad.

- En este mismo afio, el distinguido médico colombiano, doc-

~tor J. J. Escobar vino desde la ciudad de Cali a realizar estudios

sobre estd dolencia en el Valle de. los Chillos, y a los pocos meses
publicd su trabajo, que en-resumen decia lo siguiente: 1° Que la
enfermedad azul de los indios de los Chillos era una traponemo-
sis: porque se encontraba treponemas en todos los enfermos exa-

minados; porque las reacciones de Wassermann, Kolmer y, de

Kahn eran fuertemente positivas, porque con el tratamiento ‘de

‘,, neosalvarsén se conseguia en 24 horas la desaparicién de los tre-

ponemas en la piel 29; Que la enfermedad azul era una nueva
treponemosis, diferente al carate. El doctor Escobar concluia su
trabajo expresando: “Estas ligeras diferencias justifican la afir-.
macion de que el Carate és a la Enfermedad Azul, lo que el Pian

a la Sifilis’'. (23).

En 1941, en la Revista del Cantén Rumifahui aparecieron
dos con’mbucnones sobre esta enfermedad:’ Ia una, del que habla,

en colaboracién con la doctora Blanca C. de Leén; en este ar-

ticulo ‘dabamos cuenta de los resultados obtenidos en la cam- .
pafia antipintosa llevada a cabo por-el Hustre Concejo de Rumi-
fichui (24-25); y la otra colaboracién era del sefior Doctor-Ma-

‘nuel Villacis (26-27), que trataba acerca de sus investigacio-

nes anatomopatoldgicas, y contenia las siguientes conclusiones:
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19 La enfermedad Azul no es exclusiva del Valle de los Chi-
llos, informaciones clinicas competentes nos thace presumir de

sy existencia en-Loja y en el Oriente, pero siempre conservando -
" el icaracter 'de enfermedad local.— 29 Su agente no he podido

identificarle.— 3° Debe buscarse en la linfa cutdnea y en los
ganglios enfermos.— 4° No és contagiosa directamente.— 5°
Es crénica, invasora y no afecta gravemente el estado gene-
ral.— 6° Se manifiesta por una discromia precoz.— 7° El agente
tiene un dermotropismo manifiesto.— 82 No es una afeccidn

“exclusiva de la piel, sino una enfermedad general, con reaccio-

nes seroldgicas importantes.— 9° .Presehto'ol,gunos caracteres
clinicos'y de laboratorio que pueden hacernos confundir con cier-
tas manifestaciones sifiliticas.— 10° Se desconoce su patoge-
nia, pero se presume que la via de infeccién es la sanguinea.—
112 Se modifica muy favorablemente con el tratamiento’neosal-

varsanico, el que debe ser instituido precozmente antes de que

4 o - . .
se presente las mapchas acrémicas; y 129 El tratamiento local es
el yoduro de »potasio.— Conocida su medicacién, se impone
la campana’’

e

En 1942 publiqué una extensa monograﬁo tntuloda "Ojea-

da Histérica sobre’el Carate o°Mal de Pinto en los Paises de la
Gran Colombia” (28), en la que me ocupé sobre el desenvol-

~ vimiento histérico de los conocimientos de esta enfermedad en

Panamd,; Colomblq Venezuela y especmlmente en el Ecuador.

. Al Congreso Médico Ecuatoriano reunido en Qum‘o en
febrero de 1942, se presentaron los cuatro sngunentes gstudios
sobre esta enfermedad: T e

- T . LU m

h&ﬁ

A— Las Reacclones Serologlcas y la Microreaccién de Che-

~diak en ‘el mal de Pinto, Por la doctora Blanca C. dé Leén, tra-

bajo que fué publlcodo en la Argentina (29) y en el Ecua-

dor (30). En él, la autora llegd a las siguientes conclusiones:
- *19 En los enfermos de carate o mal de pinto, clinicamente com-
probados, procedentes del Valle de los Chillos, Provincia de Pi-
chincha, la reaccién de Kahn Standard resulta positiva en el

989% de los’casos; la reaccién de Hinton en el 85%; la. micro-
reaccion de Chediak el 80%, y la reaccién de Wassermann con

* antigeno- colesterinado, ‘en el 72%.— Hasta la presente, las

reacciones que se practican parg el diagnéstico de la sifilis, sir-
ven exactamente también'para el diagndstico del mal de pinto.
Por consiguiente, siendo las redcciones seroldgicas del mal de
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~pinto ldenhcas a las de la sifilis, dlChOS reacciones no sirven para

establ‘ecer el diagnéstico diferencial entre las dos treponemo-

- sis— 3° La serologia del mol de pinto'y las reacciones plasma-
tticas, comparativamente con las de la sifilis, se comportan: en la

fase biolégica de la infeccidén (sin manifestaciones clinicas) -pre-
sentandose nagaﬂvas o muy tardiamente positivas, y siendo la
reaccién de Kahn la ‘primera en revelarse positiva; en los casos
clinicamente comprobados, se comportan dando porcentajes de
positividad més elevados, dando resultados ‘'mds intensamente.
positivos y presentando después del tratamiento discordancia en-
tre la. desaparicion .de -las manifestaciones cutdneas y la posi-
tIVIdCId de dichas reacciones.— 4° Las reacciones seroldgicas y
plasméticas en el mal de pinto, si'bien es cierto’ que. no sirven
para establecer el diagnéstico diferencial con la sifilis, en cam-
bio ofrecen su utilidad, cuando se trata de confirmar la natura-
leza pintbgena en pacientes que acusan ‘mahifestaciones discré-
micas de la piel; cuando hay que diferenciarle en su principio,
de las placas de eczema seco, del psériasis, de la pitiriasis ver-
sicolor, del liquen o "de otras afecciones dermatomitésicas, y
cuando se requiere sentar el diagnéstico diferencial-entre 1a mo-
dalidad blanca del mal de pinto y el vitiligo; y 5° De las reac-

“ciones utilizadas en el mal de pinto, las reacciones de Kahn y

Chediak son las que mejores ventajas ofrecen en el terreno.de la
practica”. | .

B.-—El Carate o Mal de Pinto en los Nifos, por ékl‘ Doctor
Luis A. Ledn. Trabajg publicado posteriormente en Quito (31).
El autor, después de revisar los estudios que a este respecto se

" han hecho en México y de ‘andlizar 100 historias cllmcas de en-

fermos del Valle de los Chillos, llegd a indicar que “la edad mds
predispuesta para la infeccién pintosa con§’r|tuye la tercera in-
fancia” y atribuye a los siguientes factores la- suceptlbllldqd de
la tercera infancia para esta treponemosis: ““1° A que a esta
edad los nifios se dedican ya a las faenas agricolas y al pasto-
reo, poniéndose al alcance de .las moscas y ‘'mosquitos que los
atacan con voracidad.—= 290 A la- delicadeza de la piel del nifio
y a la falta de higiene y proteccién, especialmente de las extre-
midades.— 3° A que a esta edad, debido al juego, !os_n'iﬁos se
provocan erosiones, heridas cutdneas y visitan a menudo luga-

" res plagados de insectos y ardcnidos hematéfagos; y 4% A que

los nifios son las primeras y las principales victimas del escabies,

\
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del i«m‘pétigo contagioso, del prutigo y otras dermatosis, que a-
magan estas regiones en forma endémica, cuyas lesiones cons-
tituyen puertas de entrada para la infedcién’’. Tratd, ademds,
de los caracteres clinicos que reviste la enfermedad en la infan-

cia, del dlgnostlco del tratamiento y de la proﬁlaxns

C—Lla E/nfermedad Azul*en el Vulle de los Chillos por el
doctor -Mqr_luel Villacis, trabajo. que no ha sido atin publicado.

D.— Anotaciones sobre el Mal de Pinto por el Lcdo. W.
Cruz, estudio que ha permanecido inédito. En el trabajo original
existe esta conclusidn: ‘‘en nuestra provincia sobre todo en cier-
tas regiones del valle de Yungunllq Patapata 'y Taqulculebra exis-
te el mal de pinto mexicano’’ : ‘ _

Al describir la patologia de[ Oriente ecuatoriano, los 'docto-
res. Pablo O'ttolehghi (32) y Antonio Santiana (33), en 1943
reportan ‘unos pocos casds de esta enfermedad en el cantén Na-
po. En 1948 el doctor Leoncio Cordero Jaramillo (34-35) da
a publicidad su interesante trabajo “E} Mal del Pinto en el Valle
de Yunguilla’; después de hacer detenidas consideraciones his--
téricas, epidemioldgicas y patolégicas de la enfermedad, nos pre- -

senta las historias clinicas de los 31 casos estudiados en dicho

valle, con las respectivas combrobaciones serolégicas, y al final
llega a concluir: “que-dadas las condiciones topogrdéficas, alti-
métricas, higiénicas, etc., del Valle de Yunguilla; los caracteres:

sintomdaticos dé la afeccién; las alteraciones hematicas; los da-

tos tradicionales, etc. que ceoircidan en muchos puntos con los.
datos que tenemos sobre el Mal del Pinto en nuestra Republica y
en otros paises de América; por no encuadrarse estas aI’rerocno-

‘nes entre las cdusas mds frecuentes de discromias téxicas y pa- -

rasitarias, etc., se' puede concluir, repito, que existe el Mal del
Pinto en el Valle de Yungu1|la faltando auin, para tener certeza,
la investigacion -del pardsito”

Finalmente, en este afio el autor presenté al V Congreso In-

~ternacional de Microbiologia reunido en Rio de Janeiro, su con-

tribucién: “Estudio comparativo entré el Mal del Pian y del Pin-
to en el Ecudador’, dando a conocer la distribucién geografica de
dichas enfermedades, la gran similitud de su epidemiologia y de
los agentes etiolégicos, los sintomas: comunes y diferenciales en
cada uno de sus tres periodos y la conveniencia de realizar con-
juntamente la campafia de~"estds dos treponemosis que van ata-
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cando cada vez mds a los grupos étnicos mds numerosos, atra-
sados y pobres que pueblan la América Intertropical y a los que’
esta confiada la proguccion agricola de. mayor rendimiento eco-
némico para nuestros pueblos’. (36).

DISTRIBUCION GEOGRAFICA

El mal del Pinto, de acuerdo con los diferentes datos que se
han recogido, se encuentra propagado-en las tres regiones geo-.
gréficas del pais, cuyos focos vamos a descrlblrles a continua-
cién.

. REGION ORIENTAL O AMAZONICA.—Segln los datos
proporcionados por el doctor Villavicencio (1), la enfermedad’
se encontraba ya extendida en 1858, por los pueblos del Napo,
Aguano, Napotoa, Santa Rosa y Suno, pueblos situados en lovori-
(la septenttional :del Rio Napo. El_doctor Wandemberg (an,
hacer la resefia, de las enfermedades existentes en ‘el cantén No—
po Pastazo en 1932 anotd ya que “Los carates y otras afeccio- '

"nes parasitarias de la piel estdn. bastante extendld@s prmcnpal- .

mente en la poblacién indigena”. El. doctor Sojos (12) al descri-
birnos la patologia de Santiago Ztimora nos informé.que de las
dermitis "La mds extendida en este lugar es el carate y la do-
minante de Macas. . .”" Los doctores Antonio Falconi Villagémez
(13:14), Pablo O‘rtolenghl (32) y Antonio Santiana (33) nos
han sumlms’rrado también datos de su.existencia. Personalmente
he tenido la oportunidad de examinar en el Puyo numerosos in-
dios afectados por esta enfermedad, y en el trayecto que condu-
ce de Napo al Puyo en 1945 pude observar nUMErosos. “indios
- con dicha -dolencia. En el Pun comprobé en 1946 'la existencia
de familias pintosas, cuya enfermedad lo, habian contraido en
Santa Rosa de Sucumbios. Y no es raro ver en las salas de nues-
tros hospitales de Quito pacientes con carate, que proceden de
Canelos, Sarayacu, Montalvo, Macas, Mendes, Morona,- etc. En
resumen el carate se encuentra en las dos provincias Napo Pas-
taza y Sqtiqgo Zamora, sumamente pro-pagodo

REGION INTERANDINA O ALTIPLANO —Yendo del nor-
te al_sur ‘tenemos:
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®_En el Valle del Chota.—He tenido la ocasién de com-
probar casos aislados | procedentes -de ‘leamplro Caldera y Gua-
Ilupe \

2°En los Valles del Rio Guayllabamba —Casos esporddi-
cos han sido reportados de Puéllaro y del sector de Guayllabom—
ba,.

"3°—En.el Valle de los Chillos: Este extenso y fértil valle de
la provincia de Pichincha, que estd atravesado por-el Rio San
Pedro y que no es sino el mismo rio Guayllabamba, se en-
cuentra intensamente. afectado por el carate, pudiendo calcu-
larse en- este_gran foco unos 2.000 q’ 3.000 enfermos; pues, exis-
ten algunas parroquias, como la de San Pedro de Taboada en
‘donde el 33% de los habitantes acusan dicha Treponemosis. ‘Por .
- sy cercania a Quito, esgel foco pintdgeno mejor estudiado; bas-
ta revisar los estudios de los doctores Diez Arroyo (5), Lasso Me-
neses (7,9 y 10), Sudrez (8), J. J. Escobar (23), Villacis (26-
27), de la Dra. Blanca de Leén (29-30) y los del autor (19,20,
21, 22, 28, 31 y 36), para darios cuenta‘de las investigaciones
que se han llevado. a cabo en dicho valle, sefialandose con bas-
tante detalle en muchos de ellos, la distribucién geogrcflca de la
enfermedod '

: 4,‘;’—Er‘| eI Valle de Yunguilla.—Gracias a los estudios de los

doctores Cordero Jaramillo (34-35) y W. Cruz, se ha venido a

_conocer este foco situado en unc de los valles mds feraces del
~ Azuay. ' :

5%—En el Valle de Catamayo:—Por su extension y difusion
de la enfermedad es en importancia el segundo foco de la regién
Interandina y parece que constituye el centro de propagacion del
mal a los demés volles‘meridiolnales"ldél pais. *®

6°—En el Valle de Malacatos:— Han sido observados Uni-
camente casos esporqdlcos A

REGION DEL LITORAL.—En Santa Rosa de Machala y en
Zaruma (Provincia de ,“EI’Oro'”) existen pequeios focos que
felizmente no han ’romado mayores proporcnones '
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En la provincia de Esmeraldas he podltio examinar algunos

"casos con acromias cutdneds y con serologla positiva; pero da-

da la circunstancia de, que en esta provincia“ el nimero de pia-

nosos es muy alto (aproximadamente 15.000 enfermos) y de

que las acromias y |a serologia positiva se:observa en el pian,
juzgo, por los exdmenes clinicos que he realizado, que los ca-
sos tomados como carate, son de pian.

El doctor Espinoza Tdmayo (6) nos ha indicado en su tesis
que el carate se observa con frecuencia en los campos del-Lito-

" tal; pero segun los estudios realizados en Manabi por el distin-

guido micdlogo y dermatélogo doctor. Seg'ismundo Auchhiesiger,
las hipercromias de los campesinos del Litoral son de origen mi-
césico, y ha propuesto, por lo mismo, darles a estas manifesta-
ciones el nombre de “‘seudocarates’’. Seria de gran interés escla-

- recer este punto mediante examenes clinicos, serolégicos y mi-.

CI’ObIO[OgICOS I &

EPIDEMIOLOGIA

El carate es una enfermedad eminentemente endémica, que
a igual que su hermana, el pian, prospera sélo en las regiones
rurales; mds le aventaja a ésta en su extenso radio de propaga-
cién; pues, en el Ecuador tenemos regiones caratégenas desde el
nivel del mar (Santa Rosa de Machala) hasta los 2.570 mts. de
altura. (Valle de los Chillos) ; si bien es cierto que tiende a au-
mentar su incidencia a medida que se acerca a‘los 1.000 y 2.000
mts,, sucediendo todo lo contrario con el pian, que aumenta d
medida que se acerca al nivel del mar. El carate ha llegado en el
pais a difundirse,. tanto en las regiones cdlidas, himedas y sel-
vosas (Regidon Amazénica), como en las regiones cdlidas, aridas
y. con escasd vegetacuon (VaIIe de Yunguilla) y adn en.las de
clima templado y de escasa vegetacion ' (Valle de los Chillos) .
el Ecuador es un caracter comtin de la enfermedad, la propoga—
cién en las regiones fluv:oles y especmlmente en las vegqs de los-
rios.

Factores humanos: a) Raze.— Dé la misma manera que
el pign, el carate es una enfermedad que ataca preferentemente
a las razas de color, En las provincias de Santiago Zamora y Ne-
po Pastaza y en el Valle de los Chillos, esta treponemosis viene a

. v
%
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sep casi exclu‘siva de los indios; en el Valle de Cotamoyo, de los
negros, y en el Valle del-Chota y Yunguilla, de los negros y mes-

~-tizos; en Santd Rosa de Machala y en. los pequefios focos del RIOY

Guayllabamba, observamos en los blancos y mestizos, pero esta

“frecuencia estd en relacién cton el predominie del tal o cual raza

en la regidn pintégena. La enfermedad no respeta a los blancos;
pyes, he visto personas ‘de esta raza que han vivido en regiones
pintégenas, complgtamente atacadas por el mal.

b S o g

)—Séxo.—~ Esta ‘enfermedad parece que indistintamente
afecta a uno y ‘otro sexo; a lo mucho se puede anotar un ligero
predominio en el sexo mosculmo debido, posnblemente a que el

hombre se dedica mds a Ics falenas agrlcolas desde su temorcmo

edad » ' o ‘

. . . } -~ = -,
c).v—Edad,——S-egL'm los trabajos de los doctores Gonzdlez

Herrejon, Francisco Leén y Blanco, y de acuerdo con mis observa-

ciones en el Valle de los Chillos (31), la edad mds predispuesta

para la primo:infeccién es lg-infancia, y de ésta especialmente

" la tercera infancia, y luego después, en orden- decreciente, la pu-.

bertad y la segunda infancia; pero sin que ésto quiera decir que
el hombre se encuentra libre de contraer la infeccién en las de-
mas. edades. .

d).—Condicién' social.—Casi la totalidad de los enfermos
son campesinos y de baja clase social, que viven descalzes, sermi- ‘
desnudods y en cond|C|ones higiénicas y economﬂcas muy desfq-
vorables.

e) .—Ocupacién.—Varia segiin las regiones:'en las provin-
cias de Napo Pastaza y Santiago Zamora la mayor parte de los
enfermos se dedican al lavado de-oro, y secundariamente, a la
agricultura; en el Valle de los Chillos, los nifios se ocupan en el

pastoreo y los adultos, en la agricultura y en el trabajo fébril;

en el Valle de Catamayo, en Santa Rosa de-Machala y en el Va-
lle de Yunguilla, l& principal ocupacién de sus habitantes es'la

“agrlcul’rura

f) —Fucl'ores patolégicos:-— En 1944 (31) habia ya sefa-
lado que ciertas ofecc/lones de la piel, como son Iqs erosiones,
heridas, picaduras de insectos, la sarna, el impétigo contagioso y

1

~ . . o .
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el prurigo y otras dermatosis que se registran muy a menudo en

“los nifios, parece predisponer .a la infeccidn, constituyendo las

puertas de entrada para los gérmenes de la ehfermedad. -

TRANSMISION.—Estd . ampliamente compreobado que ¢!
carate ‘'no es una enfermedad hereditaria, ni congénita y que
siempre es cdqulrlda Aunque los doctores Ledn y Blanco, Agui-
rre Pequefio y Alberto Oteiza consiguieron inocular experimeén-
talmente el mal de una persona pintosa a una persona sana, es-

nes con determinadas condiciortes climatolégicas e hidroldgicas.

No negamos que accidentalmente pueda en condiciones natura-

les realizarse el contdgio directo a. expensas de las lesiones
abiertas, como - acontece en ocasiones con el pian y la sifilis;
pero es necesario tener en- cuenta: 1¢ que en.el carate las lesio-
nes abiertas son muy escasas; 2° que los ‘gérmenés se localizan

de preferencm en los-éstratum mucosum y. granulosum y en pe--

quefia cantidad en las demqs.‘ capas de la epidermis; 3° que di-

chos gérmenes son bastante sensibles a la accién de los agentes

ambientales (luz, calor, etc.); y, 4° Que los, enfermos piintosos
que se han trasladado a vivir en lugares de clima frio, como en

los alrededores de la ciudad de Quito, no transmiten la enferme--

dad a las personas que conviven con ellos.
En la transmisién indirecta se ha inculpado a las diminutds
moscas del género Hippelates.y a los mosquitos del género Simu-

Tium, insectos que existen en gran cantidad en nuestras regiones

pintégenas y que excepcionalmente se les encuentra en las ciu-
dades y.en los lugares de clima frio. k

Los doctores Francisco Ledn y Blanco y Galo Soberén 'y Pa-
rra han alcanzado experimentalmente a transmitir el mal del
pinta valiéndose de la mosca Hippelates pallipes Poev; traténdo-
se de insectos exclusivamente chu‘padores"y que se alimentan de
las secreciories y de la:linfa que emana de las lesiones cutdneas,
en las condiciones ‘naturales, podrian_ transportqr los germenes
sblo en los casos de lesiones abiertas, apareciendo en éstas o en,
sus cicatrices, el chancro de moculacnon como en efecto se ob-

~serva en ciertos casos.

En cuanto al papel de los simulidos, conocidos vulgarmente
con. los nombres de “jejenes”, fué sospechado en Colombia por
J. Gémez, por Montoya' y Flores, Haayen, Pefia Chavarria y Shi-

v
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‘pley, y en México, por Gonzdlez Herrején y Ortiz Lombardini;
estos dos Gltimos investigadores llegaron a descubrir numerosos
treponemos semejantes al T. carateum, en el tubo dlges’nvo del
Simulium haematopotum, capturados en el momento que pica-
ban lesiones cutdneas pintosas. Varela y Avila nos han informa-
do que Juan Ledn realizd la primera trasmisién del pinto median-
te estos insectos. Los simulidos tienen la particularidad de picar
‘y luego chiupar la'songre y linfa de las partes descubiertas; en
“los caratosos hay mayores probabllldades que dichos insgctos
avancen a tomar los gérmenes que se encuentran eSpechmen-
te en las capas profundas de la epidermis, para transmitir por
picadura a una persona sana. Sabemos que el carate se propaga '
de preferencia en las regiones fluviales y'en-las comarcas con
grandes regadios, y son  cabalmente en estas regiones donde
abundan los criaderos de los simulidos, cuyos insectos adultos
constituyen uno plaga para los nifios y trabajadores del campo.

A este frespecto el Dr. Francisco Spillman en uno de los tra-
bajos del Dr. Lasso Meneses (10 pdg. 411} indicaba que los mos-
quitos que pican durante el dia en el Valle de los Chillos no per-
tenecen al género Simulium, sino al género Staphylinoide; es to-
dos lo contrario; en dichc Valle, como también en el Oriente é-
cuatoriano y, posiblemente, an algunas otras regiones pinténds
del pais, abundan el Simulium riveti Roubaud 1906, y una espe-
cie cercana al §. escomelli, que son voraces y constituyen una ver- -
dadera plaga pora el hombre.

t " ETIOLOGIA

Desde cuando se pudo descubrir el origen treponemodsico .
de nuestro carate y establecer su ldentidad con el mal de pinto
de México y el carate de Colomblo no nos ha quedado la menor
duda de que su agente e’rlologlco es el mismo Treponema cara-
teum Brumpt. 1939. Este gérmen, por su orfologia y por dermo-
tropismo se semeja mds al Treponema pertenue, agente del pian.
Por lo demds, las caracteristicas del Treponema de la enferme-
dad que nos ocupa, se han dado a tonocer syficientemente en-
publicaciones nacionales y extranjeras. Debo mdlcar a titulo de
informacién, que el Dr. Leén .y Blanco en Estados Unidos ha po-
dido realizar observaciones de dicho gérmen aprovechando el
microscopio electronico, y que los doctores Gerardo Varela y Jor:
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ge Olarte han conseguido demostrar. en México “‘que en el Pin-
to los anticuerpos inmovilizantes contra el Treponema carateum
son diferentes de las “Reaginas” que originan las reacciones se-
rolégicas y que estos antlcuerpos contra el citado treponema- ex15-
ten tomblen en los sueros sangumeos de sn‘nlmcos

SINTOMATOLOGIA

KQN\ediante las transmisiones experimentales. llevadas a ca-
bo por Leén y Blanco, Aguirre Pequefo, Alberto Oteiza y por el
que habla, se ha Hegado a determinar un periodo de incubacién
que varia. entre ‘una y cinco semanas. :
A fin de no apartarse de lo establecido con las otras trepo-
nemosis, pian y sifilis, he sido partidario de considerar también
en el carate los tres periodos evolutivos de la enfermedad: lesién
primaria, periodo secundario o de las discromodermias circuns-
critas y periodo terciario o de las discromodermias generaliza-.
das. Existe una nutrida bibliografia que, con muchos detalles,
nos ~pone al corriente de las manifestaciones clinicas de la en-
fermedad. ' : ’

'EN EL PERIODO PRIMARIO.— La lesién inicial, que gene-
ralmente’ pasa desapercibida, puede presentarse: 1° como lesién
pu'ra, €s decir de naturaleza exclusivamente caratosa; en este ca-
so permite distinguir las dos fases sucesivas de papula y de man-
cha eritemoescamosa, que es lo que apreciamos también en las
inoculaciones experimentales, y 2? como lesion mixta, es decir
que’la enfermedad se ha injeitado en lesiones de otra naturale-
za, como en la sarna, en el impétigo, etc. ocultdndose en éstas

"y evolucionando conjuntamente; en este caso cuando. cae la cos-

tra de la lesién no caratosa queda la mancha eritemo-escamosa
y .a veces una mancha hipercrémica o hipocrémica, a partir de
la cual van saliendo las manchas o pintides y las placas liquinoi-

'des, eCzematoides,'psoriasiformes, etc. del s'ecundariSmo.

EN EL PERIODO SECUNDARIO. ——Desde los‘cinco meses al'
afio de la lesién inicial comienzan a apargcer en una o en esca-
sas regiones del cuerpo peguenas manchas cafés palldos (de ca-
té con leche), wvioldceas, azules, negras, rojas, etc. de aspecto
puntiforme a manera de efélides, lenticulares, de forma redon-
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deada, ovaladas, areoladas, etc. que también en nuestros fOcoS

pintégenos- se Ies llama vulgarmente “‘paspa’ o'’ empemes Es-

tas lesiones, por ser muy discretas y estar localizadds en las par-
tas cubiertas ;por/lq ropa, pasan generalmente inadvertidds; un
examen detenido permite descubrirlas, sobre todo en los nifios.
Aunque estas lesiones son circunscritas, se les interpreta clinica-
mente como una manifestacién de la infeccién ya generalizada,
en vista de la coexistencia de una adentitis maltiple y por la po-
sitividad de las reacciones de Wassermann, Kahn, Meinicke, etc.
que se observa en la mayoria de los casos. En relacion con las
erupciones que se presentan en el secundarismo pianogo y sifili-
tico, las “pintides’ vienen a ser equivalentes a las placas de des-
“camacién furfuracea y a lcs sifilides, respectivamente. Junto con,
fas pintides, pueden presentarse las erupciones polimorfas que se
iniciaron en.el periodo anterior, las que, segin el parecido se. les
llama lesiones licuinoideas, psoriasiformes, eczematoides, etc.;

estos elementos pueden subsnstlr y aun aumentarse_en el tercer-'

periodo..

' EN EL PERIODO TERCIARIO.— Por' lo menos al cabo: de
- los cinco afios de la primoinfeccién, entran los enfermos en este
periodo, el cual es muy rico en manifestaciones clinicas, a igual
que en las otras dos treponemosis; es el periodo que mds ha lla-
mado la atencién a los investigadores y del cual se ha hecho,
por lo mismo, la mds completa descripcion.

Es en.este periodo cuandoc se descubren unos pecos. casos
con lg facies y las extremidades intensamente tefidas de azul
obscuro, casos que ha dado margen a que el carate del Valle de
los Chillos se le llame “Enfermedad Azul”’; designacién inexacta
ya.que sélo del 5 al 10% de los enfermos pertenecen a esta va-
riedad clinica; en todos los focos pintégenos, la variedad mixta

es la predominante v que se caracteriza por la presencia en el

mismo enfermo de mcmchas hipocrémicas, acrémicas e hiperero-
'mlCClS '

Las manifestaciones cutdneas, mucosas, génglionares, he-

maticas y cardiovasculares, de la enfermedad han sido descritas *
con lujo de detalles en numerosqs obras americanas y europeas .

pero no esta por demos sefialarlas.

.
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Trataremos de sistematizar las diferentes mamfestquones‘
patologlcas de esta treponemosis. :

TRASTORNOS CUTANEOS.—Manchas.— Son las mani-
festaciones mas llamativas de esta’ énfermedad. Pueden ser’ hl-
percromlcqs hipocrémicas y ClCl’OmICCIS ’

, Las mahc:has hipercrémicas son de varios colores: Café pa-
lidas {(de café con leche), café obscuras, azulejas, plomizas,
violdceas, rojas y de tonalidades intermedias; se les aprecia muy
bien en lgs ‘enfermos indios, blancos y mestizos, y muchas ‘de
éllas pasan inadvertidas en los negros y mulatos.: Las manchas
hipocrémicas estan constituidas por una ligera despigmentacién
de la piel normal. Las manchas acrémicas no son sino una fase
‘'mds avanzada de las anteriores. Tanto las manchas hipocrémi-
. cas como las. acrémicas pueden ser primitivas, é{s’ro'es,dp'arece’r
como tales-desde’ el principio de la enfermedad, o secundarias,
.por lo general, debido a una pérdida de pigmento por degenera-
cién de las manchas hipercrémicas; estas leucodermias son bas-
tante apreciables en los -individuos blancos, indios, mestizos, pe-
ro sobre todo en los negros y mulatos. Por un aumento o disminu-
cidén del pigmento cutdneo, las manchas pueden ir cambiando de
matiz. -

!

Por su tamafio estds ‘manchas pueden ser puntiformes a
manera de efélides, lenticulares, numulares, en forma de fran-
jas o de placas que abarcan grandes extensiones de superficie
cutdnea. Por 'su forma son redondeadas, ovaladas, ala‘rg\‘adas
dendriformes, reticulares, policiclicas y de rmorfologla caprlcho-
sa e indifinida (Fig. N° 5) . Sus bordes pueden ser precisos, festo-
neados, difusos e irregulares y comunmente sin relieve. La su-
- perficie es lisa y en algunas brillante, o puede estar cublertq de
pequefas escamas, sin que por ésto exista una desccmOCIon €s-
pontdnea. Las manchas hipercrémicas se asientan por lo gene-
- ral en las partes descubiertas'y que se encuentran expuestas a
la accién de la luz solar. De acuerdo con su localizacién parecen
tomar su. tonalidad, y asi. vemos que las manchas cafés se Icns ob-
serva sobre todo en el térax y en las extremldades superiores; las
manchas negruzcas las encontramos de preferencia en Igs axi-
las, regién lumbar, inguinal y huecos popliteos. En los enfermos
que llevan camisa de cuello abierto, muy a menudo presentan un

7
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trlangulo hlpercromlco esternal, de verhce inferior Y base supe-
rior. Las manchas azules que aparecen en la cara acaban por
confluir y extenderse en toda la superficie, tomando un brillo me-
talico y un color comparable al azul de prusia. (Fig. N® 7). Las
manchas plémizas se localizan también de preferencia en la ca-
ra y dan'g la:piel la jimpfesién de haber sufrido tatuajes con pol-
vora o de haber sido friccionada con pomada mercurial. Las
manchas rojas pueden asentarse especialmente en la espalda y
en las regones gltteas, y son las Unicas manchas que .a la pre-
sién disminuyen de tonalidad, o desaparecen._

Las manchas hipocrémicas y acrémicas se localizan de pre-

-ferencia en las partes cubiertas,por la ropa o en los sitios que su-
_fren rozamientos o compresiones; pues, aparecen en el cuero ca-

belludo, cuello, hombros, espaldas, regiones pectorales, cintura,
regién coccigea, nalgas, regidn-antero externa de los brazos y

musculos, codos y rodillas, en las regiones dorsales de la mano y

"del pié, en las articulaciones de la mufieca y de la garganta del -

pié, en las articulaciones de los dedos de la mano y en algunos
casos en los érganos genitales externos. En los periodos muy
avanzados de la enfermedad y especialmente en las formas viti-
i llgOldes suele presentarse en la cara anterior de las mufiecas un
tridngulo acrémico de vértice superior y base inferior.

Casi en el 80 al 90% de los casos, las manchas hipercrémi-
cas, hipocréricas y acrémicas aparecen asociadas. y dan las for-
mas clinicas llamadas mixtas; en estos casos las tres clases de
manchas se combinan caprichosamente: en un fondo blanco pue-
den presentarse las manchas hipercrémicas, ya sean foliculares,
puntiformes, lenticulares, etc. (Fig. N® 6); las manchas hiper-
crémicas y acrémicas pueden combinarse dandoja la piel uri as-
pecto mormoleado alveolar, de piel de leopardo (Fig. 4), o pue-

den dar a la. epldermls un tinte ;aspeado o) veteodo ‘etc., e’rc ng

Ne 5).

manchas h:percrom:cos y- especialmente OZUIBJGS que dominan
el cuadro dermatolégico del paciente, y que ha dado lugar en el
Ecuador y en. Bolivia a la forma clinica cianodérmica, impropia-
mente conouda con el nomibre de “enfermedad azul”. Es tam-
bién muy bajo el porcentaje de casos que presentcm un predomi-

nio de las manchas acrémicas, y por-las extensos )eucodermlas'

" que eixten se le ha llamado- a esta variedad clinica, "“forma vi-

\

En un porcentcue muy bajo de casos podemos encontrar
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tiligoide’’. A igual que en el vmhgo tas monchas qcromnccs pue-
den ser simétricas o osmetncqs
. Fisuras y grictas. Si es verdad que en los campesinos que-ha-
bitualmente andan descalzos existen-fisuras a nivel*del talén -y
de los bordes plantares, pero-es evidente también que en los en-
fermos del mal de pinto, estas Iesnones aparecen o se agravar,

cons’rltuyendo sobre todo las fisuras profundas motivos de dolor ’

y sufrimientos; aparecen en las plantas de los pies, en los talo-
nes, region palmar y flexuras de los dedos de las manos. (Figs. 9
y 10)}. El tratamiento de la enfermedod trae la desoponcnon de
estas lesiones.

Ulceraciones. ‘Al contrario de- los ‘que observamos en la si-
filis y en-el pian, en e| mal del pinto las lesiones ulcerativas son
escasas, superficiales y benignas; a veces se les encuentran zh

las extremidades inferiores;  desaparecen también con el trata '

miento general.

Hiperkeretosis. Estas lesiones, en' un buen ndmero de enfer-
mos se ‘presentan desde el periodo secundario aparecen én las

plantas de los pies, en las 'palmas de tas manos, en la regién coc-

cigea, en los codos y rodillas; se hacen manifiestas en el tercer

‘periodo, en el cual es posible ver alin vegetaciones epidérmicas.

_ Paquideimitis. Es un trastorno cutdneo que se presenta en
el terciarismo, revistiendo un cardcter atenuado y benigno.

Liquinificaciones. Las placas liquinoides, en esta enferme-
dad-se las comienza a-observar desde el periodo primario o 'se-

ﬂcundarlo, pero sobre todo en el terciarismo son donde alcanzan
mayor- intensidad y extensién, snendo casi infaltables en las for-
mas hipercrémicas; son lesiones que -aparecen en las extremida-
. des y en la reglon coccngea (Flg 8y.9).

Degeneracuones verrucogenas. Ledn y Blanco, de Cubg, nos

" ha indicado que en los enfermos de pinto, de México se pueden

descubrir lesiones verrucosiformes en los sitios de las hiperkera-
tosis; pero en la enfermedad que nos ocupa: encontramos, ade-

mas de estas degeneraciones, la presencia de tipicas verrugas en
- algunos pacnentes
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TRASTORNOS DE LOS ANEXOS DE LA PIEL.—Alopecia.
Algunos autores han sefialado en la énfermedad, la atrofia, de-
formidad y caida del vello cutdnéo; como muchas veces observa-
mos también en la sifilis y en el pian; es un trastorno que se ha-
~ce muy aprecable en €l tercer periodo. Una consideracion espe-
cial se merece la alopecia de las cejas y de las pestafias. Es digno
de tomarse en cuenta que en esta treponemosis no hay la cal-
vicie, pero si la canicie a nivel de las placas acrémicas del cue- -

" ro-cabelludo.,

‘ I ,

Trastornos ungueales. Tanto las ufias de los pies como las
de las manog sufren sus consecuencias en esta enfermedad; son
asiento’ de omcogrn‘osvs de estriaciones tronsversales y de. res-

quebra;aduras . / -

Hiperhidrosis y bromhidrosis. En las regiones sanas de la

- piel se nota una sensibilidad -de lds grédndulas sudoriparas a los’

estimulos fisicos y psiquicos; pues, responden facilmente con un
notable aumento de la sudoracion; en muchos em‘ermos y espe- .
cialmente en aquellos que tienen un desaseo cu’rcmeo apreciase
,tomblen ‘una- brom'hldrosm pese a que este trastorno ha SldO ne-
gado por algunos autores. :

TRASTORNOS DE LAS MUCOSAS P:gmentccmn. En un
trgbajo anterior (31) llamé la atencién sobre la existencia de
pigmentacién ccn‘e azule]o o negruzca a nivel de los labios, ca-
rrillos y velo del pcladar prescindiendo de las manchas de ori-
gen mongohco y descartando todo origen alimenticio. En el mal
del pinto es innegable la aparicién -de estas placas hipercrémicas
en la mucosa bucal, muchas veces desde el periodo secundario

. de'la enfermedad; pero se hacen bien notables durante el tercia-

rismo. Son las manifestaciones que; desparecen mds pronto bajo
‘el tratamiento. El doctor J. J. Escobar menciona haber encontra-
do-en los enfermos de los Chillos pigmentaciones a-nivel de la
mucosa genital. En algunos pacientes qgue han llegado al periodo
terciario. es posible observar también pigmentaciones de la mu-
-cosa conjuntival. A consecuencia de la caida de las pestafias,
durante el tercer periodo se aprecia en ciertos pintosos las ble-
faritis y las conjuntivitis crénicas. R




'

- Degeneraciones, verrucosas. La mucosa bucal c‘uqn‘d'o\ha lle-
gado a adquirir una intensa pigmentacién azuleja puede dege-
nerar.dando formaciones verrucosas que se extienden a los la-
bios, carrillos y atin a 1a lengua. Estas degeneraciones y algunas
otras manifestaciones de la enfermedad serdn motivo de una pu-
‘blicacién especnal N '

TRASTORNOS GANGLIONARES. Desde el periodo secunda-
rio se comienza a observar en esta enfermedad la hipertrofia .de
uno o de de varios gcmghos superficiales; se toman de preferen-
cia los epitrocleares, inguinales, axilares y 16s cervicales. En el
tercer periodo esta adenitis es bastante notable; los. gcmgllos son
grandes, indoloros, méviles y sin tendencia a la superacion. Pue-
den comprometerse. todos, o solo algunos de éllos.

TRASTORNOS HEMATICOS. Tuve yd ocasién de sedalar
(19-22) en 1940 que en el 76% de los casos habia una disminu-
cién de los glébulos rojos y de la hemoglobina, sobre todo duran-
te el trecer periodo. En cuanto a la serie blanca, en el 78% de
los enfermos se noté una leucopenia; en el 36%, hubo linfoci-.
tos, y en el 36%, eosinofilia; en . todos los hemogramas se en-i,
contrd -aumento de los |uven||es : '

TRASTORNOS CARDIOVASCULARES. En“Vénezuela, el Dr.
David lIriarte descubrié en los enfermos caratosos; pulse lento,
bradicardia sin‘usc}l, aortitis, ligera dilatacién derecha y degene-
racién probable del miocardio. En Colombia, Thonnard Neu-
mann, Camacho Moya, y Brewster, en 75 enfermo de carate, a
los rayos X, encontraron el 80% con dilatacién abrtica, el 55%
con ensanchamiento cardiaco y el 50% con alteraciones pato-
légicas de los ruidos cardiacos. En Mexnco, Gonzéles- Herrejon
sélo pudo descubrir taquicardias y arritmias. En Cuba, Grau Tria-
na, al examen clinico y radiolégico descubrié dilatacién del ven-
triculo izquierdo con ensanchamiento cilindrico de la aorta en: el

'75% de los enfermos con pinta, sin que exista’en éllos antece-

dentes luéticos. Pardo Castellé,: en un grupo de 23 enfermos en-
contrd los trastornos cardio vasculares en el 40%. En el'Pery,
el Dr. Pedro Weiss indica que un considerable niimero de enfer-
mos. en periodo avanzado, se quejan de angustia precordial y de
trastornos funcionales del corazén: _nos pone al corriente tam-
bién que el doctor César Castafeda en 42 enfermos del Valle
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de Lima, sin antecedentes sifiliticos, 6 acusaron dolor precor-
dial y que dos.pacientes menores de 50 afios, presentaron a la
_pantalla dilatacién de la primera parte de la aorta,

En el Ecuador no se han llevado todavia a cabo estudios
cardiolégicos en esta enfermedad, y seria muy importante reali-

zar, »com‘parativ’dmente investigaciones en grupos de enfermos .

domiciliados a diferente altura sobre el nivel del mar, aprove-
chando la circunstancia de tenét en’el pais focos pintégenos tan-
to en el Litoral como en el Al’uplono y pertenecer a diferentes
grupos étnicos:

TRASTOKRNOS NERVIOSOS Y- PSIQUICOS. En México, la

Comisién para el Estudio del mal del pinto encontré en los enfer-
mos estos trastornos heur’ovegetatiVOS' hipo-anfotonia equilibra-
daq, hlpoonfotoma ‘con predomlmo hiposimpdtico e hlpovagal y el
_v,hlyperSImpo’rlcotomsmo El Dr. Gonzélez Herrején aporta tam-
bien las.alteraciones vago-simpdticas. A este desiquilibrio neuro-
vegetativo obedece el marcado dermografismo congestivo que se
observa en esta enfermedad vy, .posiblemente; los trastornos de
las grdndulas  sudoriparas. El doctor Ochoterena, mediante una
exploracién minuciosa. ha encontrado que existen trastornos de
" la sensibilidad dolorosa, en el sentido de su exaltacién en la pe-
riferie de las manchas 'y de la disminucién en el cén‘tro y gque en
las leucodermias la aptitud discriminativa, epicritica; esta d|s-.
minuida o alterada.

En cuanto a l[as modificaciones del llqwdo cefoloraqwdeo
hay discrepancias en-los resultados de los diferentes-investigado-
res: La Comision’ Mexuccmo para el estudlo del mal de pinto en-
contré dos casos con ‘‘reaccién meningea’’ y reacciones de Was:

sermann, positivas, Pardo Castelld, en 23 enfermos halld cuatror

casos con aumento de globulinas, y uno con reacciones de Was-
sermann y Kahn, positvas. Grau Triana obtuvo mdas o menos
iguales resultados. El doctor Pedro Weiss reportd la positividad
de la reaccién. de Kline, de las reacciones globulinicas de Pandy
y Nonne y la del benjui coloidal en un enfermo pintoso con dis-
_cromias avanzadas.. -En cambio, Varela, Leén Blanco y Peldez
Botero no han encontrado modificacién alguna en dicho humor.

. Aunque el grado. de cultura de los enfermos en nuestras re-
giones pintégenas es nulo, sin embargo cuando llegan al periodo

_terciario, parecen experimentar un complejo de. mferlorldad
pues, entran a una vida de completa misantropia,
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OTRAS MANIFESTACIONES DE LA ENFERMEDAD. Pardo .
Castellé en Cuba y Pérez. Lagos en el Perd, han sefialado casos
de aborte de origen pintoso. En esta Gltima Republica, el doctor:
Weiss ha encontrado como manifestacién del mal del*pinto los
tumores yuxta-articulares de Jeanselme, en zonas en donde no
existe el pian. En las regiones pintégenas de nuestro Altiplano, li-

bres de la infeccién pidnica, no hemos visto estas manifestacio-
‘nes. . -
El andlisis dé este capitulo nos conduce a considerar que el
carate o mal de pinto falta todavia estudiarlo adn desde el pun-
to de vista de su sintomatologia, sin negar por ésto los numero-
sos e importantes trabajos que a este respecto se han realizado
en América y en Europa, conforme podemos apreciar en la Bi-
bliografia que de esta enfermedad publics- en 1948 el doctor
Aguirre Pequefio, que Iq considerd una obra magnifica y com-
pleta. -

DIAGNOSTICO
~ De un trabajo anterior (31) temaré las bases a las que po- -
demos atenernos para“hacer el diagnéstico de esta enfermedad:
©_Antecedentes epidemiolégicos de la zona de donde pro- -
cede el enfermo, zona conocida o sospechosa como foco endé-
mico.’ ‘
29— Antecedentes familiares.
--3°%—Buen estado de-salud del pacnente que Ie permite dedi-
carse a sus labores cotidianas. , .
“4°—| a policromia de IGS/manchas y su Tendencm a la gene-
ralizacién. ‘ . e
59— 1aq coexnstencua de manchas cutdneas, .dermografismo
congestivo'y adenitis epitroclear, y si el enfermo estd en el tercer
periodo, debemos buscar fisuras, ulceraciones, queratodermias,
‘degeneraciones verrucdsas y procesos paquidermiticos.
6°—Presencia de las manchas azules, cafés o negras g ni-
vel de los labios y de la mucosa de los carrillos.
. 7°—En los siguientds datos hematoldgicos: linfocitosis, Ii-
" gera -eosinofilia, positividad. de- las reacciones Wassermann,
Kahn, Memlcke Mazzini, ete. empleadas para el diagnéstico de
la lGes. '

.
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| 8°—La presencia del Trep'on-ema en la linfa obtenida a ni-

-~ vel de las hipercromias o en las sér05|dades procedentes de las

fisuras y ulceraciones, y.
9°%—En los datos anatomopqtologlcos de la enfermedad

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

: Considerormos en cada uno de los tres periodos:

PERIODO INICIAL —1L a primera fase de la lesién, o sea la -
papula se puede confundirla con las picadurds de insectos, in-
fectas, por cuanto ambas son lesiones pruriginosas y situadas por
Jo genéral en las partes descubiertas, con la circunstancia que
.éstas pueden también rodearse de una ténue placa eritemo-es-
camosa. En los trépicos en donde se encuentra también la leish-
-maniosis cutdnea, podemos confundir con la lesién inicial de es-
ta ﬂageI05|s por tratarse también de una pdpula pequefia, su-
mamente pruriginosa y a veces rodeada de una areola eritemo-
escamosa y. por localizarse en las partes descubiertas; pero la le-
sién leishmanidsica evoluciona mds rdpidamente. En el pinto, el
«examen de la linfa extrcudo de la lesion puede revelornos la pre-
s?ncm de treponemas # :
EN EL SECUNDARISMO.—E| nevo pigmentario liss, pue-
-de revestir los: caracteres de una pl'dca pintosa hipercromica; pe-
ro.la forma como, aparece aqueclla, esclarece la naturaleza de
la hipercromia. Se. prestan-mds-a confusnon las lesiones polimor- .
fas que acompafian a las “pintides”. Las placas psoriasiformes
pueden semejarse a la psoriasis y especnalmen’re a las formas
puntata y flgurc’ra principian ambas lesiones por populos las
que luego s& transforman en plocos secas eritemo-escamosas,
de forma circular, ovalada, adquiriendo posteriormente un nota-
ble pqreCJdo pero las placas de psoriasis tienen bordes mas ne-
tosy la lesién experimenta exacerbaciones y tiehden a. Iocahzqr—
se en las superficies de extensidn. Las placas liquinoides pueden
ser toradas por placas  de liquen plano; tienen ~de.comin’las
papulas pruriginosas, cubiertas de pequefias escamas 'y con es-
trias blanquecinas; pero en el liquen tenemos. lgs lesiories muco-
sas, la negatividad de las reacciones seroldgicas y la ausencia
del infarto garglionar. Las placas eczematoides pueden confun-
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dirse con las placas de eczema escamoso; mds éstas-evolucionan

solas, sin otras manifestaciones dérmicas y no dan s‘erql.o‘gia po-
sitiva. Las placas tricophitoides pueden simular la pitiriasis versi-
color, puesto que ambas afecciones revisten los caracteres de
manchas circulares, desprovistas de relieve, cubiertas de peque-
fas escamas y con matices de varios colores; la prueba de 1a ufa’
positiva y &l hallazgo de elementos micésicos en la pitiriasis son
datos de importancia para el diagnéstico. La tiAa circindda, la

tifia eczematoide, poseen también algunos caracteres comunes

con las placas eczemctoudes del pinto:

EN EL TERCIARISMO. —~Hay que establecer el dlagnoshco
diferenciat, prmc1pa|mente con las  siguientes enfermedades:
pian, sifilis, lepra, vitiligo, enfermedad ‘de Addison, con la pela*

‘gra y con las discromias parasitarias. -

Con el Pion.——En el Brasil, A. 'P'od'iil';q nos ha hablado de las

relaciones entre ‘la-buba y el pinto; Nery Guimaraes hos ha se-
Aalado las manifestaciones bubosas tardids semejantes a las que

se,encuentra en e terciarismo pinteso, y en el Ecuador se ha lle-

vado a cabo también el estudio comparativo entre estas dos tre-

ponemosis’ (36). La semejanza entre las dos enfermedades est

mds grande de lo que parece: oﬁ;\bos pueden presentarse en la
misma drea geografica y.ambas son enfermedades adqumdos
cuya primo infeccién se realiza especialmente en ta infancia, lo-
calizdndose la lesién inicial en las partes descubiertas; en am-
bas parecen jugar, cual mdas y cual menos, los kmismos factores de

. _transmisién, y clinicamente, sus manifestaciones se parecen tan-
. toque en el terreno de-la practica, deciden sélo ltos antecedentes
‘evolutivos de la em‘ermedad La erupcién folicular, las placas li-

quinoides, las acromias, las hiperqueratosis’ palmo-plantar, las
fisuras y ulceraciones (escasas en el pinto), la alopécia del vello
cutdneo, la adenitis generalizada, la linfocitosis, la intensa po-
sitividad de las reacciones del tipo luético, encontramos en am-
bas treponemosis. El antecedente de haberse presentado. la buba

‘madre y las bubas secundarias, los nédulos articulares, ‘las ar-
_tralgias; las dactilitis, osteitis, osteoperiostitis, el gundd, la ri-

nofarngitis mutilante, -efc que conjunta o aisladamente apare-
cen en el terciarismo  pianoso, son datos que pueden orientar el

criterio del médico; se tendrd, ademds, presente que en el pian

faltg la policromia cutdéneaq, la alopecia ciliar, la pigmentacion
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de la mucosa bucol y el buén estado generql que se observan en
el pinto. o ) : .

_ Con la sifilis.—Es suficiente recordar las discusiones habi-
das a raiz de los trabajos del doctor Menk vy el problema surgido
con la pinta de Cuba, para justificar la confusién que puede pre-

sentarse entre una y otra enfermedad, maxime si se tiene en

cuenta que la lles estd propagandose intensamente en el medio

rural; el parecido entre la sifilis y el pinto es menor que entre és- -

te y el pian. Son manifestaciones. comunes ‘en las dos treponemo-
sis: la adenitis superficial y especialmente el infasto del ganglio

epitroclear, la linfocitosis, la serologia.positiva y ciertas altera- -

ciones cutdneas: én la sifilis podemos a veces observar placas
leucodérmicas, hipercrémicas, liquinoides y psoriasiformes, que-
ratosis palmo-plantar, la alopecig cutdnea; en estos casos es ne-
cesario tener muy en cuenta los’ antecedentes del paciente, la lo-
calizacién de la ‘lesién inicial, la evolucion de la enfermedod
siendo necesario recordar que en la sifilis no faltan las lesiones
del sistema nervioso; de las mucosas y de las viceras y la reper-
_cucién de la enfermedad en el estado generol

o

By

‘Con la Lepra.—En la infeccion hanseniana, la presencia de

las manchas hipocrémicas, acrémicas o hipercrémicas, las paqui-

dermitis, la alopecia ciliar y del vello cutaneo, la adenitis super-
fitial, la positividad de las reacmones del tipo luético que se ob-

servan en un buen porcentaje de casos, pueden hacernos confun-
dir con el carate, sobre todo cucndo el paciente procede de una

regién que es a la vez leprdgena y pintégena, como sucede con
Santa Rosa de Machala y las dos provincias orientales. A este res-
pecto, voy a referir el siguiente error de diagndstico que nos de-
muestra la poca responsabilidad de ciertos facultativos o la insu-
ficiente base cientifica que poseen paratomar decisiones que sig-
nifican la vida misma de sus pacientes. En el afio de 1946, fui
solicitado a que hiciera un examen detenido a cuatro miembros
de .una familia, que varios meses: atrds habian sido recluidos en
el Leprocomio de Verdecruz, por orden del Jefe de Sanidad de
“una de las-provincias. Tan grande fué mi sorpresa y mi lmpre5|on
al descubrir, a los exdmenes clinicos y de laboratorio, que dichos
enfermos no adolecian de lepra, sino de carate, cuyo treponemo-

<. sis le habian adquirido en Santa Rosa de Sucumbjos.

®
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"En tales casos el examen' de la- sensibilidad, las pruebas a
la hlstomma y los examenes bocterlologlcos decidiran el diag-
nostico. ' s - :

Con el Vitiligo.—Fsta enfermedad tan frecuente en nuestro
medio, puede confundirsela con la vardedad blanca del pinto.
Cuando, el vitiligo 'se presenta asociado ‘con la alopecia areata,

el liquen plano; el prurigo, la esclerodermla -asociaciones que-se-

gan ¢l Prof. Sequeira, no son rards, la semejanza es mayor. . El

.. vitiligo. con bastante frecuencia se inicia también en la infancia

y prevalece en las regiones -tropicales y subtropicales. Las pla—
cas acrémicas a nivel del cuero cabelludo y de los genitales no
son locahzacuones exclusivas del vmhgo como algunos dermaté-
logos sostienen, tales localizaciones encontramos a menudo tam-
biéh en el pinto, sobre todo en el terciarismo; la simetria de las

- acromids se observa en. {as dos enfermedades. Existeny sin em-

bargo, - estas diferencias: en el vitiligo' las -grandes ‘manchas
acrémicas son lisas, circunscritas por un halo hipercrémico y no .
van acompafiadds de manchas de otros colores; ni de adenitis su-
perficial, ni de serologia -positiva; el trqtam(ento cnhtreponemo-
sico ‘es siempre nulo.”

N

Con la enfermedud de Addison.—La plgmen’rocmn obscura
de la piet y de la mucosa labial, lingual y de los cdrrillos de ori-
gen suprarrenal puede dar lugar a confusiones con el carate; pe-
ro el hiposuprarrenalismo orgénico-se produce después de los 35

a los 40'afos, y se acompafia de astenia extremada, hipotensidn
_arterial, anoréxia, nduseas, vémito, de estado sincopal, de trastor-

nos de las gldndulas genitales,. de,la disminucién de cloruros en
la sangre Y su aumento en la orina, hay ‘terdencia af aumegnto

- . del potasio en el suero sahguineo-y también de la’ ghcemlo en

ayunas, etc. En el carate, lg tonalidad de las: hipercromias no es
bronceada, ni la pigmentacién es tan difusa; tampoco se acom-
pafa de ese cortejo sintomdtico. de orden general que caracteri-
zaala enfermedad de Addison.

s

Con la pelagm.—Esta avitaminosis és capaz de compromeT

“ter la salud desde la edad infantil; .por la intensa pigmentacion

de la cara, del cuello y de las extremidades puede confundirsela”
con la variedad azul del pinto; pero en-aquella, los labios, la len- -
gua y la mucosa bucal en general se inflaman, se cubren de ve- .
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“siculas-y de dlceras; hay tumefaccion. -parotidea y- salibacidn
abundante y no faltan los trastornos nerviosos y psiquicos.

Con las discromias par‘asii'arids.— En la "enfermedad de
los vagabundos’ o sea en la pediculosis corporis, el cuerpo y. en
especial la cara y las manos se cubren de una pigmentacion
obscura, con costras y rofa, que puede simular el pinto azul; la
presencia de obundontes piojos enla ropa”del paciente es sufi-
ciente dato para dar con el origen de la melanodermia. En las re-
giones pm‘rogenas‘podemos ‘encontrar en los mendigos y vaga-
‘bundos ‘la asociacién de esta pitiriasis con el pinto azul; en estos
casos la pigmentaciéh ‘azuleja de dicha treponemosis es la.do-
" minante, 'sin perder sus caracteristicas se vuelve mas intensa 'y .

".generalizada, ocultando la melanodermia parasitaria. - :

Entre las .enfermedades dermatomicésicas se han descrito
numerosas entidades que se acompafian de discromias cutdneas.
El doctor Flaviano Silva, Profesor de Dermatologia de la Univer-
sidad de Bahia, nos ha proporcionado un andlisis de las enferre-
dades que pueden confundirse con el paru-piru o pinto del Bra-
sil, y que son: la acromia parasitaria de recrudescencia: estival °
de Jeanselme, la tina alba de Ceyldn,. la tifia albigena, la tifia
nigra, el chimberé, estudiada por Olympio de Fonseca I. Y. no
dejaremos de consignar entre nosotros las interesantes observa-
cidnes del doctor Sigismundo Auchwh|e5|ger acerca de ‘los “'seu-
docarates’ de. origen micésico que ha observado en el Litoral.

" Cuando se trata de establecer el diagnéstico diferencial con el -
pinto, se descarta fécilmente todas estas dermatomicosis me- ‘
diante las reacciones serologlcos que en todas estas enfermeda-
des son negativas, a menos que exista una asociacién con la mis-

i : ma enfermedad de pinto,-o. con otrds espiroquetosis o con infec-

ciones gue a veces pueden dar serologla positiva, tales como la le-

o pra, el muermo, el lupus eritematoso -exantematico, la mononu-

( . "+ cleosis infecciosa, la blos‘romncosns, el paludlsmo, la enfermedad

de Chagas, la leishmaniasis cuténea, etc.

" PRONOSTICO

El hecho de encontrar en las zonas pintégenas ancianos con’
esta enfermedad.en su periodo mds avanzado nos-habla en fa-




vor de la benignidad de esta treponemosis. Naturalmente no se
ha realizado ninguna inyestigacién en el sentido de ver hasta
qué punto las lesiones cardiovasculares, nerviosas y los abortos
juegan su papel en la mortalidad de estos eénfermos. El desmejo- -
ramiento del aspecto estético es lo que mas preocupa a estos pa-
c;entes y especialmente-a las mujeres.

. ' TRATAMIENTO

El carate o mal de pinto responde, con mayor o menor efi--
cacia, a todos los medicamentos utilizados en la curacién de la
sifilis. -‘Daremds o’ conocer nuestras experiencias en lo que res-
pecto al empleo de estos medlcomentos

- Arsenicales: ‘Con el sefior doctor Manuel Villacis, a'base de
nuestras investigaciones etioldgicas, a principio de 1939, ensaya-
mos el Neosalvarsdn por primera vez en el p‘cu"s en la cura de es-
fa treponemosis, obteniendo excelentes resultados. (19-22 y 26-

7). No estd por demds recordar que para emprender en este tra-
bajo tuvo el llustre Concejo de Rumifiahui que cooperar envian-
do cinco enfermos, en calidad de presos, para su internamiento
en ‘el hospital "San Juan de Dios”, en donde se llevé a cabo este
primer ensayo. Luego después con la doctora Blanca de Ledn tu-
vimos que irngs semanalmente a San Pedro de Taboada con el
objeto de continuar con ‘estos ensayos, tratando de despertar ‘en-
tre los enfermos la confianza y el interés por el tratamiento, en
vista de bondad y eficacia ‘de la medicacién. El lustre Cabildo
de Rumifiahui, conocedor del éxito de estos trabajos y encontrén-
dose integrado por elementos preparados y concientes de sus
obligaciones sociales, en 1941 destind parte de sus fondos para
realizar la primera campafa contra este mal continental: con la
doctora Blancade Ledn, con el Médico Municipal de dicho can-
'tén, doctor Marco Zurita y mediante un riguroso control-clinico
y serolégico, llevamos a.cabo con todo éxito mds de cien trata-
mientos, utilizando en los adultos el neosalvarsdn y en los nifios,
el miosalvarsan {24-25) . Posteriormente hemos' tenido que em-
plear en los adultos el Mafarside de la Parke Davis, el Neoars-
feriamina de la Squibb, el Neo-Diarsenol de la Diarsenol Compa-
ny Ltd. y otros similares, y en los nifios, la -Sulfarsfenamina. To-
dos estos arsenicales han surtido sus efectos en la curacién del
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arate Restame indicar que: he’ ensayado también .el ‘silbersal-

. varscm gentimente proporcnonada en 1941 por la Asistencia PU-

blica, obteniendo resultados superiores a los demds arsenicales;

eran suficientes dos inyecciones para consegwr Ia desaparlaon
de todas las manifestaciones" cufoneas excepcion hecha de las
extensas manchas acrémicas.
AR : _ : ,
Bismutos. Al principio tuvimos la oportunidad de emplear el
Bismogeno! durante los periodos de descanso de algunos trata-
mientos con los arsenicales; tengo la impresidon de que con el
tratamiento combinado los resultados son mads inmediatos y efec-
tivos, razén por la cual en estos Ultimos afios he sido partidario

del empleo del BIGI’SCH"I que es un suh‘onofo de blsmuto y arsfe—. L

nqmma

Yodures. De estos c?)m-pues’ros hemos ensayado el .lodobis-
mitol Squibb y el Bismoyodil “Life”, dando preferencia a este al-
timo, ya aisladamente y -en combinacioén con el ’rratomlento ai-
senical. La accion terapéutica de estos compuestes en la cura del
carate es evidente, siendo mejores sus resultados cuando se’les

emplea en asocio con los arsemcales i

»Mercuriaies. Ante,s de ~]939,en el tratamiento del carate
unos pocos curanderos del Valle de los Chillos, en calidad de se-
creto terapéutico, han explotado. algunos compues’ros mercurig-

les, sobre todo la pomada cetrina, que es a base de subnitrato de -

mercurio. En. algunos paises los médicos vienen aconsejando to-
] . C e

davia las fricciones de pomadas mercuriales, sobre todo en los ni-

fos.. Nosotros no tenemos a este respectd ninguna experiencia, vy

" hemos preferido apelar siempre a las drogas. de accién mds .ac-

*

tiva. , ) N

Penicillina. Segun las observac:ones de Zozaya Varela y

Castro Estrada, recogldos en 1944, la administracién de 50.000 -
* unidades Oxford produjo la desqpq,ncnon de los treponemas del
mal de! pinto, en las lesiones. Con el doctor Leopoldo Moncayo -

nos encontramos actualmente dirigiendo la tesis de grado del
Médico canadiense doctor Paul W. Roberts, sobre el empleo de la
penicillina comparativamente con los arsenicales en ‘la curacién
del caraté; el tratamiento combinado parece que estd dando me-
jores resultados. Los doctores Gerardo Varela y Carlos Avila en

t

#
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un trabajo aparecido hace poco, recomiendan el tratamiento del

‘mal del pinto con una sola dosis masiva de | .200.000q ......
. 1.500.000 unidades de pemcdhnc de pequefias moléculas con

monoestearato de sodio y procaina. Informan que a los 3 meses
de la aplicacién de esta dosis las lesiones ‘cutdneas desaparecen;
alrededor de un afo después, las reacciones seroldgicas (Kahn
y Mazzini, etc.) se hacen negativas o disminyyen g:onsiderable-
mente. !

Atemendonos a los éxitos olconzodos de la penicillina pro-

caina en monoestearato de aluminio, en los tratamientos de la si-
filis y del pian nos proponemos también ensayar esta droga en la
curacioén del carate. . ' ) '
Aureomicina. En 1949, el doctor Luis Mazzotti, de México
hizo la prueba de este antibiético en lg cura de la enfermedad
que nos ocupa, consiguiendo la desaparicién de los treponemas
del liquido interticial de las lesiones. Nosotros no tenemos expe-A
riencias al respecto. .

Con el empleo de: los arsenicales, bismuticos, yoduros y anti-
biéticos solos o combinados, son bastante apreciables sus resul-
tados especialmente en el secundarismo pintoso: durante el ter-
ciarismo se necesita realizar un tratamiento mdés ‘sostenido. Bajo
la accién de cudlquiera de estas drogas, las lesiones mucosas son
las primeras en desapqrecer luego. vienen las. hipercromias ca-

- fés, despues las wolaceas azulejas y las hipocrémicas; fas pla-

cas acrémicas desoporecen muy lentamente y muchas. de éllas

cuando son extensas, se manifiestan rebeldes al ‘tratamiento.
No hay una concordancia entre la .desaparicién de las le-

siones y los resultados serolégicos; pues, pueden: haber‘llegado a

ceder todas las manifestaciones clinicas del carate, conservcm- )

dose todawq positivas las reacciones seroldgicas: éstas pueden

comportarse irreductibles, como una manifestaciodén inmunolé-

gica o pueden estarnos indicando el paso de la enfermedad a un
estado de latencia;'pero lo cierto es que solo en un bajo porcen-

taje de-casos las reacciones serolégicas aparecen negativas a =
raiz -del tratamiento; por lo general, llegan a la negatividad des- -

r . > Y s . . ~
pués de algunos meses y a veces desspués de uno, a dos afios. Pe-

- ro tengamos en cuenta que muchas veces cuando se ha creido

que un enfermo estd radmolmem‘e curado, despues de dos-a cin-
co afos vuelve a presentar las manchas. Se trata de ‘una recidi-

va?; de una reinfeccion? Seriag, ‘pues, necesario, seguir el curso -

™
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por varios afios en un enfermo que haya abandoncdo dlflm’rlva-
. mente la- region pmtosa

L ~ PROFILAXIS Y CAMPARA - !
Aunque no se’ conoke con segurldad la forma como se reali-
za el contagio, en vista de los estudios epidemiolégicos y de las
infecciones experlmentcles podemos aconsejar las sngunentes me-
didas: ‘ , : .

°_Tratamiento de los Enfermos.—Siendo los p"cciyentes' o .
los reservorios de los gérmenes, se hace necesario la curacién de - ’ |
todos éllos, ya fque de esta manera iremos eliminando -la‘s' fuentés
de contagio. Se impone, por tanto, la creacién en las zonas ama-
-gadas por esta enfermedqd de D|spensar|os Médicos y Puestos
Asisténciales que se encarguen de realizar el tratamiento gratun- g E f§
to y en forma obligatoria. ) o

ZQ—Campdﬁd contra las deméds enfermedades cuténeas.
Si es posible realizar la inoculacién artificial de la enfermedad y
si nos consta que en el sitio de la cicatrizacién de una lesién sar-
. nosa o impteginosa aparece la primera mancha, es légico que _ , "
debemos reavlizqf una intensa campafia también contra las de-
mds enfermedades cutdneas gbiertas, tales como las dos enfer-
medades citadas, el prurigido, las heridas;’las picaduras de'inSvec?,\‘
tos, etc., que vienen,-indiscutiblemente, a constituir las puertas
de entrada de los gérmenes de la enfermedad. La curacién de
estas enfermedades seria obra de los mismos pacientes y labor
también de los Dlspensarlos Médicos, de los Puestos Asus’rencna-
les Y. de la Cruz Roja escolar ' L ,

3 |

3 -—.-Mejo'rdmlentg-de» las condiciones higiénicas. Si ‘esta-

mos convencidos que la enfermedad en las zonas endémicas ata-

- ca casi exclusivamente ‘a los individuos de“la clase baja, que vi-
ven en pésimas condiciones higiénicas y-que respeta al-habitante ' |
culto y acomodado, -es natural que debemos mejorar las condicio- " |

- nes de higiene individual, especialmente en lo relativo g la indu-
mentaria, procurando que los habitantes de 1a zona se protejan
de las extremidades, introduciendo en lo  posible el uso de calza- ‘
do Y. medias largas. Habria también que combatir el haclnamien-
toy Ta promlscwdad a fin de evitar el contagio dlrec’ro Seria

i
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también un imperativo Ia lucha contra todos. los pardsitos hema-
tofagos del hombre, exterminando los piojos, pulgas, chinches,
ornithodoris, argas y otros qrtropodos que encontramos en ‘estas
zonas pintégenas. Habria que combatir la convivencia de los ani-
males domésticos con el hombre, 'ya que aquellos favorecen el
desarrollo de muchos insectos hematéfagos. Si tenemos en cuen-
ta que en estas regiones abundan los simulidos, se procurard que
|o§ habitantes construyan sus viviendas lejos de los riachuelos y
rios, en donde se encuentran los principales criaderos de estos
" mosquitos; también trataremos de que a las viviendas se les ro-
dee de las mejores condiciones hlglemcos combatiendo el de-
saseo, el acumulo de basuras y 1a formacién de estercoleros que
atraen y favorecen el desarrollo de las moscas domestlcas e hi-
ppelates.” ; , v -

) prbpogd especialmente en las regiones ricas en sistemas fluvia-
les, es obra de la ingenieria sanitaria drenar, desecar y canalizar
los riachuelos, acequias y remanentes a fin de evitar el desarro-
llo de-los mosquitos (simulidos, culicineos, anophelinos, etc.)
que atacan al hombre, y es obra también de ingenieria sanitaria
la direccién y cont'r'acci’én de las viviendas con sujecién a las nor-

“mas higiénicas y a las enfermedades reinantes en el lugar. El em-

‘pleo del D. D. T., del Gammexane, en los criaderos de mosquitos

"y al rededor de las viviendas .del hombre y de los animales contri--

. buiria también a la erradicacién de la enemia.

 S5c—Divulgacién higiénica. En los pueblos primitivos de la
América Intertropical que son las principales victimas del carate
y del pian, se impone una intensa labor de divulgacién, tanto en
las escuelas como en las iglesias y hacnendos con el objeto de

instruirles sobre la manera como se contraen y se combaten di-.

chas enfermgdades y sobre los. beneficios individuales, familia-
res y sociales que se obtienen combatiendo estos. flagelos. No es-
td por demds indicar que el cine, los afiches, la distribucién de

material hlglenlco hemos ensayado en 1947 con buen éxito, en7

algunas zonas pintégenas del Valle de los Chillos.

te, como por ejemplo en’las dos provincias orientales, la campa-
e fia puede abarcar a las dos enfermedades.

4°__Saneamiento de las rég,io‘nes pintos'as,' Si el 'car@té se ‘

En las regiones en donde existen:a la vez el pian y el cara-
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Los Munitipiés del pais que tuvieran zonas pintégenas, de-

ben preocuparse de la efradicacién de esta endemia, acogiendo

la iniciativa del ilustre Municipio de Rumifiahui. -

CONCLUSIONES.

12_La historia del carate o mal de pinto en el Ecuador

se remonta al afio de 1858, habiendo sido objeto de estudio dni--

camente  desde principios del presente siglo.

2°—S¢ encuentran focos ‘pintégenos en- las tres regiones

geograflcas del pGIS en las provincias de Napo Pastaza y San-
'tiago Zamora, de la regién amazénica; en los valles de los Chi-
llos y de Catamayo, que son los focos de mayor conmderacuon y
casos aislados en los valles del Chota,” Guayllabamba, Yungulllo
y Malacatos, situados todos éstos en el Altiplano. En el Litoral
encontramos pequefios fogos en Santa Rosa de Maohala y en Za-
ruma (Prov. de “El Oro").

32—En el Ecuador los focos pmtogenos se hallan desde el
nivel del mar hasta los 2.570 metros de altura, encontrandose
los de mayor intensidad desde los 500 metros. (Reglon Amazoni-

ca) hasta' los 2.570 metros (Valle de los Chillos). La enferme-

dad se encuentra difundida tanto én las regiones célidas, selvd-

ticas y htiimedas - (Regién Amazénica) como en los lugares, COII-_‘
dos, secos y con poca vegetacion (Valle del Catamayo, Yungul- \

Hla, Guayllabamba y Chota) y en los Iugores de clima templado

{Valle de los Chilios) . La riqueza de estas regiones en 5|stemos

fluviales, les una caracteristica comin.
42| a enfermedad ataca tanto a los indios (Reglon Ama-

zbnica y Valle de los Chillos), como a los negros (Valle de Ca-
tamayo y del Chota) y a los mestizos (Santa Rosa de Machala y
vailes de Yunguilla y Guayllabamba) de acuerdo con el predo-
“minio étnico ‘existente en cada foco.
" Sa—Despues de que en el Pais sostuv;eron algunos investi-
gadores el origen micésico y avitamindsico de la enfermedad, en
el mes de marzo, de 1939 se llegd a descubnr su origen trepone-
mosico:

6%—Después de que casi todos - 16s investigadores de esta
enfermedad estaban de acuerdo en que el carate ecuatoriano
no era el mismo carate colombiano, ni el mal de pinto mexicano,

en 1939 se llegb también a comprobar en todos sus aspectos la '
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identidad del carote ecuatorlano ¢on estas dos uI’nmas trepone-
mosis. . e : S
7°—La transmision de la enfermeddd si bieh puede hocer-
se expenmen’cal y naturalmente de una mcmero directa, el ca-
racter rural y los datos epldemlologlcos Nnos es’ra indicando que.
pueden jugar un papel importante las-moscas Hippelates y los
mosquitos del género Simulium que abundan en las regiones pin-
tosas, y como factores predlsponentes las ofecc10nes cu’rcmeas y
_.la falta de proteccion de las’ exﬂ'emldades _ -
8% 1q lesion primaria puede presentarseé como lesién pin-
‘ tosa pura, 6 como le5|on mlxta es decur asociada 'a: o’rras afeccio-
nes’ cu’rcmeas : T N
92-_En el periodo - secundcmo qunque-las dlscromlas son
circunscritas; existe ya una infeccién generalizada, a igual de lo
. que se pbserva en el secundarismo pidnico y sifilitico.” S
" 102—El terciarismo, si bien ha sido el periodo que mejor se
le ha estudiado; sin embargo ‘existen en ¢l algunos sintomas que
hagn pasado desapercibidos o se ha dudado su haturaleza pintosa,
tales como las -hiperqueratosis, - la alopecia, la- bromhidrosis, 1a
pigmentacién de, la mucosa, las degeneraciones: verrucégenas. |
T12—El diagnéstico diferencial de esta enfermedad en el
Ecuador debe hacerse prmclpqlmente con el Pian, la Sifilis, la
Lepra y el Vitiligo, que se encuen’rran bastante - dlfundldas ‘en
el Pais. ‘ C
’ 123———En el Ecuador debe emprenderse lo campafa contra
esta treponemosis, conjuntamente con’ lar del. Pian..
' 132—Todos los: Municipios que’ tuvieran zonas pm’rogenas ‘
deben con’mbunr ala errodlcomon de es’re mal.

N
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Fig. N® 1.—San Pedro de Tdboada en el Valle de los Chillos. Principal foéo
dz pintégeno del Pais. Altura sobre el ni\vel del mar: 2.488, mts.

Fig. N? 2.—TREPONEMA CARATEUM, Brumpt.
1930. (Sin. TREPOMEMA HERREJONI, Leén y
Blanco, 1940. Agente dzl mal del Pinto o Carate.




Fig. N® 3.—Lesién inicial experimental

del mal del pinto. Pdpula rodeada de

uno zona eritemo-escamosa.

Fig. N® 4.—Manchas hipercré-
micas lenticuleres que dan el as-
pecte de piei de leopardo; pre-
sencia de pequefia mancha acro-

mica en la regién lumbar.






Fig, No 5.---Mcmchas hipercrémicas en g carq, Cuello, gy;.



Fig. N? 6.—Tercer periodd del mal del Pinto; variedad
mixta. Hipercréomias puntiformes y lenticulares en los hom-
bros, brazos y espalda, en un fondo acromico; franigs hi-

percromicas en los espacios intercostales.



Fig. N° 8.—Muslo con una

extensa placa liquinoide.

Fig. N® 7.—Forma clinica del
Mal del Pinto, vulgar e im-
propiamente llamada “‘Enfer-
medad Azul”.
Debido al brillo de la hiper-
cromia facial, en el positivo
fotografico aparecen las zo-
nas claras que se aprecia en

la ilustracién.




Fig. N® 9.—Hipercromias y acromias, extensas placas liquinoides, hiper- .
keratosis y fisuras.




Fig. N° 10.—Hiperkeratosis especialmente a nivel de los bor-

des plantares.

Fig. N® 11.—Microfotografia de un corte de picl a nivel de una
placa hipercrémica antigua. Nétese el aumento de la capa cor-
nea, la alteracién de la capa de Malphigio, los depésitos de me-

lanina, etc. '
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Fig. N® 12.—Forma vitiligoide del mal de
Pinto, durante el tercer periodo de la en~

fermedad.

Fig. 13.—Caso tipico de vifi-

ligo, forma simétrica.



Fig. N® 14.—Caso de vitiligo, con las placas

leucodérmicas asimétricas.



Fig.

15.—Leucodermia de origen pidnico,

mo de razo negra.

en un

enfer-



6)

— 125 —

Luis Espinoza Tamayo.—1917.—Contribution a I'Etude de '

la Geographie 'Médicale et Conditions Hyglemques de la

- Republique de I'Equateur. Pag. 66. Lausanne. -
T):

Sergio Lasso Meneses.—1921:—Dermatologia y la Enfer-

medad Azul de los indios de Chillos. Tesis doctoral. Facul-

" -tad de Medicina de Quito, Pdg. 18-53. Quito.

8)

Pablo Arturo Sudrez.—1926.—''La Enfermedad Azul. Con-
tribucidén a su Estudio’’ ‘Anales de la Sociedad Médico-Qui-

- rargica ' del Guayas. Ao XVII. Vol. VI. N2 9. Pags. 270-

285. Guayaquil.

" Sergio Lasso Meneses —1927.—“La Enfermedad Azul de
los Indios de Chillos”, Boletin del Hospital “’San Juan de

Dlos” Nos. 13-14-15, Péags. 97-142. Quito.
..... v ... 1931, —""La Enfermedad Azul de los Indios

* -del Valle de los Chillos. Nuevas orientaciones 1 para su estu-

11)

12)

13)

14)

. 15)

16)

7

dio. “Memorias del 1l Congreso Médico Ecuatoriano. Pd4gs.
372-442.— Guayaquil.
Benjamin - Wundemberg —1932— “Estudio Epidemiolégico

“del Oriente’’. Informe. Boletin Sanitario. Afo I Nos. 6y 7.
Pag. 122; Qunto C

'N. A. Sojos.—1933.—"Labor Sanitaria &n la Reglon’O-rien- '
tal”.: Boletin ‘Sanitario, Nos. 10-11-12. P&g.-47. Quito. ¢ .
José Antonio Falconi Villagomez.—1934.—"'Enfermeda-
- des Tropicales”. Anales de la Sociedad Médico-Quirdrgica

del Gucyas Afio XXV. Vol. XIV. N° 8. Pag: 320. Guayaquil.
............. ... 1936.—""Micologia  Tropical’’. Anales
de la Soc1edod Médico-Quirdrgica del Guayas. Ano XXVII.

- Vol. XVI. N° 6. P4g. 197. Guayaquil..

Gualberto Arces.—1936.—La Lepra. Inveshgoaones en las
Leproserias del Ecuador”. Anales de la Universidad Cen’rrol
Tomo LVIL N® 297. Pdg. 207. Quito.

H. C. de Souza Arcujo.-——1940.—Breve nota sobre o ”Mal

del Pinto” (Carate) con duos fotograflas de un caso tipico. -

de ‘cdrate azul. Acta Médica. Vol 6. N° 6. ch 310 Rio

" de Janeiro.

O TP 1941, ”Relotorlo de uma VIagem de
estudos ao redor da América de Sul. Memorias do Instituto

| Oswaldo Cruz. Tomo 36. FoscuculoZ Pég. 169.—Rio de Ja-

18)

neiro.
El Dm"—1940 ——Jornados Medlcas de Ayer- No 9233 —
Quito.

19 22 Luis A. Leén. ——-1940 —”El Carate .0 Mal de Pinto en el

Ecuador'’. Proteedings of the Eight American Scientific

-Congress: Held in- Washmgton May 1940.—Vol. VI. Pd4g.

184.—Washington. 1942.
1940.—"‘El Mal de_ Pinto en el Ecuador Rewstq de Medi-

cina Tropical y Parcsntcloglo VoI Vi Nos 5y 6. Pags. 253 -

276. Habana. Cuba.
1940 —"El Mal de Pinto en el Ecuodor” Actc Medlca Vol




— 126 —

. N° 1. Pags. 3-27. Rio de Janelro Brasil.:
941.—"El Mal de Pinto en el Ecuador’.—Boletin del Mi-
nisterio .de Prevision Social. N°? 9.—P4gs. 35-62. Quito.

23) José J. Escobar.—1940.—'"La Enfermedad Azul de los In-

dios Chillos”. Boletin Clinico. Afio V1. Nos S5y6. Pags 207
-236. ‘Medellin. Colombia.

24-25) Luis A, Leén y Blanca C. de Leén. -—]94' —""La Prl-me-
ra CampafiaAntipintosa en el Ecuador”. Revista Municipal

‘del Cantén Rummohun Tomo 1. N2 3. Pags 16-21. Sangol-‘

qui. -

1941 ~"La Primera Campcma Antlpmtosa en el Ecuador”,

Avance Medical”.—A#fo 1l.—Nos. 10 y 11.—Habana.
~ Cuba. ) '

26-27) Manuel H. Villacis.—1941 ——”Con’mbuuon expenmen- ‘

tal al estudio de la Enfermedad Azul de los Chillos”’. Revis-
ta Municipal del Cantén Rumifighui. Tomo L. N 3. Pags.
21-26.—Sangolqui.

1943.—"'Contribucién experimental al estudio de la Enfer-
dad Azul de los Chillos”. Revista Médica, de la Asociaciéon

Escuela.de Medicina. Afo I. N 1. Pégs: 5 17. Quito.
28-) Luis A. Leén..—1942 —"'Ojeada Histérica sobre el Carate o
~ Mal de Pinto en los Paises de la-Gran Colombia”. Revista
Médica. Ano IV. N? 3.—P4gs. 25-68.—Quiito.
29-30) Blanca C. de Leén.—1942.—""Las Reacciones Serologl-

cas y la'Microreaccién de Chediak en el Mal de Pinto’”. Re-

- vista -Sud-Americana de Endocrmologla Inmunologla y
Quimioterapia. Nos. de mayo y -junio. Buenos Aires.
« 1943, —"|.as Reacciones Seroldgicas y la Microreaccion de

Chediak en el ‘Mal! de Pinto’". Boletin de! Ministerio de Pre- .p.

. visién Social. N® 11. P4gs. 63-75. Quito.

~31) Luis A. Leén.—1944—"E| Carate o Mal de Pmto en los -

Nifos’. Boletin del Ministerio desPrevision Socnql N° 15.
Pags. 54.78. Quito.

32) Pakio Ottolenghi —1943 —"Estudio Epldemlologlco y Es-
: . tadistico de las Zonas de Tena, Archidona y Napo. “‘Boletin -

: del Ministerio de Previsién Social. N° 13.—Pé4g. 96. Quito.
33) Antonio Santiana.—1943.—"Contribucién al.Estudio de la
" Patologia de Oriente’. Boletin del Mmlsterlo de Prevtsnon

Social. N® 14. Cuadro N° 2.—Quirtto.

34-35) Leoncie Cordero VJa»rumlllo—1944.—”El Mal de Pinto .

en el Valle de Yunguilla®. Revista de la Asociacion Médica
de Cuenca. Afio V. Nos. 14-17, P4gs. 25-52.—Cuenca.
1948.—"El Mal de Pinto en el Valle de Yunguilla”. Ana-
‘les de la Universidad de Cuenca. Tomo V. Nos. 3-4. Pags.
- 1-37.— Cuenca. :

36)  Luis A. Leén.—1950, ——”Estudlo Comparotlvo entre el Mal
_del Pian y del Pinto en el Ecuador”’. V. Congreso Internacio-

- nal de Microbiologia. Rio de Janeiro, - Brasil. :



\——12-’ ——'i ; T ‘
o BlBLlOGRAFlA EXTRANJERA

iAGUIRRE PEQUERNIO, E.-—1943.—Mal ‘de Pinto. Alteracionés
de los Anexos de la Piel. Medicina. Revista Mexicana. Tomo
XXIH, N° 439, pags. 232-284. México. D. F.

AGUIRRE PEQUENO E.—1944.—Mal de Pinto. Auto-observa-

cion de la erfermedad experimental durante 5 afios. An.

Inst. Inv. Cient. de la Universidad de Nueva Ledn. |, pag.
©-27. Monterrey. México.
AGUIRRE PEQUENO, E.—1948.—Mal del Pinto. (Bnbllograha)

"Medicina. Revista Mexicana. Tomo XXVIIH. N® 559 pags.

-257-315. México. D. F.
* BRICENO ROSSI, A. L.~~1947.—Carate o Mal de Pinto. Medici-
na. Revista Mexicana. Tomo XXVII. N° 545. pdgs. 529-
546.  México. D. F. .
1948 Boletin del Laborotorlo de, la Clinica Lu15 Raze’m
Afo 1. N°® 25.26, pags. 255-277. Caracas. -
BRUMPT,. E.=—1949. ~Prec15 de- Parasitologie. Sleeme Edition.
Tomel pdgs. 129-140. Paris.

GUIMARAEZ F. NERY.—1947. —Manifestagoes bcu[ﬂahcas tar:

dias semelhandq quadro clinico de. pinta terciaria. Memo-
rias do Instituto Oswaldo Cruz. Tomo 45. Fasuculo 2. pags.
" 307-334. Rio de Janeiro.

 GUIMARAEZ F. NERY E RODRIGUEZ BICHAT ALMEI»DA»——?

1948.—0 puru-puru de Amazenia. ContribuicGo oo seu
estudo. Memorias do Instituto Oswaldo Cruz. Tomo 46.-Fas-
“ciculo 1, pags. 135-198. Rio de Janeiro.

GONZALEZ. HERREJON SALVADOR.—1938.—El Mal del Pin-
to. Monografia. Leverkusen (Alemania),

IRIARTE, DAVID R.—1942.—Ei Carate en Venezuela. Es’rudlos
de Pctologto Tropical, pags. 5-69. Caracas.
» 1942.—Revista -de Medicina Tropical y Par05|tolog|a Bac-

tenologla, Clinica y Laboratorlo Vol. VIII Nos. 6-7. Pdgs. .

75-81 y1-7. La Habana
LATARPI, FERNANDO —-1948.— Cérote o Mal de Pinto. Clinica
y Dmgnoshco Diferenciel. Medicina. Revista Mexicana. To-
-~ mo XXVI111. N° 549, Pdags.- 58-66. México. D. F.
LATAPI, FERNANDO.—1945.—Mal del Pinto. En Dermatologia

y Slfllogrofla por V. Pardo Castelld. Pégs. 733-752. Tercera *

. Edicién. La Habana:

LEON Y BLANCO, FRANCISCO Y SOBERON Y PARRA GALO.
. 1949.——Nota sobre la trasmisién expe'rlmeni-al del mal dei -

pintt por medic de una mosce del género Hippelates. Gace:
ta Midica de México. Tomo LXXI, N° 4. Pags. 534-539.
México. D. F.

LEON Y BLANCO, FRANCISCO ——]942—EJ Mai del Pinto,
. Pinta o Caral'e Su mswma, Su Etiologia, Su Patogema

Monografias Médicas ““Palmis’”’. México. D. F.
) MAZZOT'H LUIS Y OLARTE J— ]949 —Accion de la Aureo-




i .

— 128 —

" micina en el Mal del Pmi-d Revista del lnétlfuto. de SalQbrl—
dad y Enfermedades Troplcoles Tomo X. N° 3. Pogs 219-
221. México: D. F

oooooo

mental de la Pmta, Mal del Pmi-o o Carate en Cuba. Revns-'

ta de Sifilografia, Leprologia y Dermatologlc Ao 2,-N%.1.
Pégs. 5-18. La Habana.
OTEIZA 'ALBERTO Y LEON Y BLANCO ‘FBANCISCO 1945,
" Un caso con manifestaciones cutdnecas temprana de Pinta.
(Pintides) .—Revista de Sifilografia, Leprologia y Derma-
tologia. Ao 2. N° 4, Pé4gs. 199-205. La Habana. :
PEREZ LAGOS, F. L—1946 —Contribuciéon al estudio de la Cli-

<nica y Epldemlolagla del Mal de Pintc en el Depa'rtamento .

de: Loreto. (Cita del doctor Pedro Weiss). Lima.
PARDO ICASTELLO, V. Y FERRER 1SMAEL.—1942, ——meu, Mal

"del Pinto, Carate. Archives of Dermatology and Syphllology Vol.

45. P4gs. 843-864. U. S. A.
PADILHA, A.—1950.—Relacoes entre bouba e a pmta ¢ An.
’ Bras. de Dermatologia —Sifilografia! V 25.. Pags. 1 15.
i Rio d& Janeiro.
PELAEZ BOTERO, J.—1939.—Estudio del Liquido Cefalo-Ra-

quideo en el Carate. Boletin ClinicoARo 3. N? 5. Medellm

Colombia.
SAENZ BRAULIO, GRAU TRIANA JUAN y ARMENTEROS JO-
SE A.—1941.—Aspectos Clinicos de la Pinta o Carates en
« Cuba.—E| Dia Médico. N° 31. Pégs. 134-740. Buenos Aires.

SILVA, FLAVIANO.—1940. —Contrlbulcao ao estudo do Puru-

Puru Brasil .Médico Ano. LIV N© 25. chs 425-433. Rio de
Janeiro. -

SOBERON Y PRAGA, GA'LO —1946.-——Algo acerca de la trasmi-
:si6on del Mal del Pinto. Revista KUBA Vol. 2 N° 2. Pags.
40-43. La Habana.

THONNARD NEUMANN, E. CAN\ACHO MOYA, J BREWSTER
K. C.—1930.—Is Carate (Pinta) a Der mui'omycosm’ Nin%
teenth Anual Report of the Madical Deper’rment of ’rhe Um-
ted Fruit Company:. New York. - .
1939.—Trad. y publicado en Boletin Clinico Ano V. N° 12

- Péags. 584-590. Medellin. Colombia.
TORRES MUROZ A. y RUIZ REYES F.—1949.—El "Gemmexa-

ne’’ en. fa lucha contra los simulidos.. Revista de Paludismo’

o y Medicina Tropical. Vol. I. N°.2. P4gs. 69-73. México D.F.

VARELA GERARDO Y AVILA, CARLOS. —]947 —Mal del Pin- -

‘to or “Carate” and ist Treatment with Clorhydrate of 3—
amino—4 oxiarsenbensen (Mafarsen). The American Jour-

nal of Tropical Medlcme Vol. 27. N° 6. Pégs. 663- 672 BoI-_

., - timore:

VARELA, GERARDO Y AVILA, CARLOS —1950.—Ei "Mal del
Pinto” y su Tratamiento. Medicina. Revista. Mexicana, To-
mo XXX, N° 612, Pogs 390 391. México. D. F.




129 —

"VARELA, GERARDO Y OLARTE, JORGE.—1950.—Anticuerpos
contra el Treponema Carateum del ""Mal del Pinto” en el
siiero sanguineo de pacientes de esta enfermedad. Medicina.
Revista ' Mexicana. Tomo XXX. N? 608. Pogs 316¢317. Mé--

8 ~ xico. D. F.

WEISS, PEDRO.—1947. —Contrlbucwn al estudio .del Mal de
Pmto, Pinta, Ccara, Overia o Enfermedad de Ledn Blanco
en el Peréi Revista de Medlcmo Experimental. Vol. lV Nos.
1-4. Pags. 1-84.-Lima. ~ .



	11-E

