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SINTESIS HISTORICA

Los dos historiadores ecuatorianos del siglo X V III,  Juan de 
Velasco y Antonio de Alcedo, que'nos suministraron en sus obras 
valiosos datos acerCa del carate en la actual Republica de Co­
lombia,"nada nos dijeron acerca de esta dolencia en su suelo 
potrio. La historia del carate en el Ecuador arranca desde el ano 
1858, a partir de la interesante descripcion que el ilustre medj-' 
co y geografo, doctor Manuel Villavicencio nos dejo, el tratar de 
las costumbres de los indios de Napo, Aguano, Santa Rosa y Su- 
no. "D a compasion ^-dice—  ver a los indios resist!r en las pla- 
yas de los rfos las nubes de mosquitos que los persiguen, sin que 
el los hagan mucho caso de estos molestos enemigos; cfesde lue- 
go es de reparar que la pi el 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 overos" (1). De acuer'do con los conocimien- 
tos actuales, el doctor Villavicencio nos pone ya al corriente so-

(* )  El mal del Pinto fue tema oficial de las Jornadas Medicas.
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bre la ab.undancia de los mosquitos picadores (Simulidos) en 
e?a region pintogena, sobre la pgquidermitis, las acromias e hi- 
percromias de los enfermos y sobre el predominio de estos.

Tuvo que transcurrir cerca de medio siglo para que el Prof. 
de Dermatologfa de .la Facultad de Medicina de Paris, doctor J. 
Darier (2) haga sus observaciones sobre el carate rojo en un 
habitante del Ecuador, de cuyo caso el1 eminente micologo, doc­
tor Bodin (de Rennes) aislo un hongo que ofrecfa grandes ana- 
loglas con los tricophitones y que le llamo Endodermophyton ca- 
raieum. El doctor J. Guiart, Prof. de Parasitologfa de la Facultad 
de Medicina de Lyon, en sus obras ,(3-4) hace relacion a este 
caso. ~ i

En 1913, el distinguido medico colombiano, doctor Gust,avo 
Diez Arroyo (5 ), publico en Medelim su articulo el "Carate en 
el Ecuador” , a base de las observaciones recogidas en los C e ­
llos a principios del presente siglo, mentras realizaba sus estu- 
dios medicos en la .Universidad de Quito. Cuatto anos mas tarde, 
el doctor Luis Espinoza Tamayo, en su tesis doctoral presentada 
a la Facultad de Medicina de Lausanne (6 ), hace una ligera 
descripcion de los carates observados en el Litoral ecuatoriano. 
El doctorSergio Lasso Meneses, tambien en su tesis doctoral pre­
sentada a la Facultad de Medicina de Quito (7) aborda el estu- 
dio de la "Enfermedad Azul de los indios de Chillos", aseguran- 
do que la causa de (a enfermedad es un hongo, del cual ha }d o - 

dido; aislar tres variedades; su tesis tiene el m^rito de habernos 
dado a conocer algunos datos clfnicos ŷ haber senalado por pri- 
mera vez en America la existencia de la eosinofilia en esta en­
fermedad.

En 1926, el doctor Pablo Arturo Suarez pub)ica en Guaya­
quil su interesante colaboracion "La  enfermedad Azul. Contri- 
bucion a su estudio" (8 ), en 1a que niega el origen micosico de 
la enfermedad y hace figurar en su etiologfa "como factores 
concomitantes de importancia relativa: el agua superficial em- 
pozada, la alimentacion exclusiva de mafz, la situacion geogra- 
fica, los parasitos intestinales" y sostiene que "La  enfermedad 
azul de los 'Chillos, no es la misma entidad nosologica que los 
carates colombiano, mexicano y el que se observa en la provin- 
cia ecuatoriana de Loja"; el doctor Suarez anduvo desafortuna- 
do en los resultados de las reacciones de Wassermann, que fue- 
ron negativos en todos los casos, reservandose para el doctor W.
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Menk la suert6 de encontrarlas positivas, durante estemismo 
ano de 1926, en los enf'ermos'de carate colombiano.

Al ano siguiente, el doctor Sergio Lasso Meneses (9) repro- 
dujo de su tesis doctoral la parte cfrncemiente a "La  Enferme- 
dad Azul de los Indios de Chi I los", ilustrando la publicacion con 
fotos de los enfermos y con 'imicrofotos y esquemas de los elemen- 
tos micosicos encontrados en dichos pacientes. En 1931 este dis- 
tinguido galeno presenta al II Congreso Medico su va'liosa mo- 
nograffa "La  Enfermedad Azul de los Indios de los Chi I los. Nue- 
vas Orientaciones, para su estudio" (10); al tratar de la etiolo- 
g(a sostiene que la alimentacion no juega ningun papel y que no 
esta de acuerdo con la teorfa avitaminosica sustentada por el 
doctor Suarez y se ratifica en el origen micosico de la enferme­
dad. Despues vienen, en prden cronologico, Ids citas spbre la 
existencia de la enfermedad en e| Oriente ecuatoriano, del doc­
tor Benjamin Wande-mberg, en 1932 (11); del doctor N. A. So- 
jos, en 1933 '(12), y del doctor Jose Antonio Falconf Villago­
mez en 1934 (jl3) y en. 1936 (14').

El doctor Gualberto Arcos (15) fue tambien piartidario del 
origen avitaminosico de la enfermedad azul de los' Chi I los y sos- 
tuvo que esta es una entidad diferente a la que exists en Mexi­
co y en Colombia.

Hasta aquf los conceptos qUe en el pafs'se tenfan sobre el 
carate; vearrios ahora los conocimientos adquiridos desde 1939 
a 1950. ;

Con el deseo de explorar el aspecto hematol6gico .de esta 
enfermedad, realice a ,principids de 1939 algunas investigacio- 
nes en los enfermos del Valle de los Chillos, obteniendo en el mes 
de marzo de ese ano, estos resultados: 1° la positividad de las 
reacciones de Wassermann y Kahn ‘en un alto porcentaje dp en­
fermos, surgiendo una completa discordancia con los resultados 
alcanzados por los doctores Suarez y Lasso Meneses; 2 ° el ha- 
llazgo en la linfa cutanea de treponemas morfologicamente se- 
mejantes a los del pian y de la slfilis. Estos resultados fueron da­
dos a conocer al eminente leprologo brasileno, 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 senor 
doctor Manuel Vil'lacfs, tenfamos, pqra nuestro estudio, asilados 
en.el hospital San Juan de Dios (16-17). /

Al ano siguiente, en marzo de 1 940, con motivo de las 11 
Jornadas Medicas realizadas en Quito, hicimos con el doctor Vi-
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llacfs, la expssicion del curso de nuestras observaciones (18), 
Una pequena monografia de la enfermedad, ilustrada con fotos, 
microfotos y con preparaciones microscopicas conteniendo los 
treponemas presente ese mnismo ano al V III  Congreso Cientffico, 
reunido en Washington (19), trabajo que fue publicado en Cu­
ba (20) y despues reproducido en Rfo de Janeiro (21) y en Qui­
to. (22). En este trabajo se dio a conocer: l p La existencia de 
cuatro focos pintogenos en el pais;- 2° Las caracteristicas hipso- 
metricas y climatologicas de estos focos; 3P Algurios factores 
epidemiologicos; 4 ° Los principates caracteres clinicos de la en­
fermedad; 5P La positividad de las Reacciones de Wassermann, 
en el 8 7 %  de los pacientes y la del Kahn en el 9 0 % , y algunos 
datos hematologicos y dosim'etricos; 6 ° La presencia de Trepo­
nemas err la linfa cutanea y los caracteres de dichos germenes; 
1 ° El magnffico resultado alcanzado con el tratamiento neosar- 
varsanico; -89 Que. del estudio comparativo con el mal de pinto 
de Mexico y con el Carate de Colombia se dedudd que se trata- 

• ba de la misma entidad nosologica, y, 9<? Que era conveniente 
iniciar la campqna contra esta repugnante enfermedad.

' En este mismo ano, el distinguido medico colombiano, doc­
tor J. J. Escobar, vino desde la ciudad de Cali a realizar estudios 
sobre esta dolencia en el Valle de los Chi I los, y a los pocos meses 
publico su,trabajo, que en resumen decfa lo siguiente: l p 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 

, neosalvarsan se consegula en 14 horas la desaparicion de los tre­
ponemas en lq piel 2P; 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 es a la Enfermedad Azul, lo que el Pian 
s la Sffilis". (23).

En 1941, en la' Revista del Canton Ruminahui aparecieron 
dos contribuciones sobre esta enfermedad:.la una, del que habla, 

Jen colaboracion con la doctora Blanca C. de Leon; en este ar- 
ticulo dabamos cuenta de los resultados obtenidos en la cam- 
pana antipintosa llevadp a cabo por el II'ustre Concejo de Rumi­
nahui (24-25); y la otra colaboracion era del senor Doctor-Ma­
nuel Villacis (26-27), que trataba acerca de sus investigacio- 
nes anatomopatologicas, y contenia las siguientes conclusiones:
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" l 9 La enfermedad Azul no es exclusiva del Valle de los Chi- 
llos, informaciones clfnicas competentes nos hace presumir de 
svi existencia en-Loja y en el Oriente, pero siempre conservando 
el 'caracter 'de enfermedad local.—  29 Su agente no he podido 
identificarle.—  3? Debe buscarse en la linfa cutanea y en los \ 
ganglios enfermos.—  4 ° No es contagiosa djrectamente.—  5° 
Es cronica, invasora y no afecta gravemente 1̂ estado gene­
ral.—  6 ° Se manifiesta por una discromia precoz.—  7 ° El agente 
tiene un dernriotropismo manifiesto.—  8P No es una afeccion 
exclusiva de la piel, sino una enfermedad general, con reaccio­
nes serologicas impontantes.—  9 ° Presenta' algunos caracteres 
clinicos y de laboratorio que pueden hacernos confundir con cier^ 
tas manifestaciones sifiltfticas.—  10? Se desconoce su patoge- 
nia, pero se presume que la via de infeccion es la sangumea.-— 
11° Se modifica muy favorablemente con el tratamiento neosal- 
varsanico, el que debe ser instituido precozmente antes de que 
se presente las maflchas acromicas; y 129 El tratamiento local es 
el yoduro de potasio.—  Conocida su medicacion, se impone 
la campana". .

En 1942, publique una extensa monografta, titulada "Ojea- 
da Historica sobre’el Carate o'Mal de 'Pinto en los Pafses. de la 
Gran Colombia" (28), en la que me ocupe sobre el -desenvbl- 
vimiento historico de los conocimientos de esta enfermedad en 
Panama, -Colombia, Venezuela y especialmente en el Ecuador.
, - Al III Congreso Medico Ecuatoriano reunido en Quito en 
febrero de 1942, se presentaron los cuatro siguientes ^studios 
sobre esta enfermedad: ' ' '  •

... ^  , /  ' "  '
A.-—  Las Reacciones Serologicas y la Microreaccion de Che-

diak en el mal dfe Pinto, Por la doctora Blanca C. d6 Leon, tra- 
bajo que fue pub'licado en , la Argentina (29) y en el Ecua­
dor (30). En el, la autora I lego a las siguientes conclusiones: 
"1 °  Eh Ips enfermos de carate o mal de pinto, clmicamente com- 
probados, procedentes del Valle de los Chillos, Provincia de P„i- 
ohincha, la reaccion de Kahn Standard resulta positiva en el 
9 8 %  de los'casos; la reaccion de Hinton en el 8 5 % ; la , micro- 
reaccion de Chediak el 8 0 % , y la reaccion de Wassermann con 
antfgeno- colesterinado, en el 1 2 % .—  Hasta la presente, las 
reacciones que se practican para el diagnostico de la sifilis, sir- 
ven exactamente tambien para el diagnostico del mal de pinto. 
Por consiguiente, siendo las reacciones serologicas del mal de
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pinto identicas a lds.de la si'filis, dichas reacciones no sirven para 
establecer el diagnostico diferencial entre las dos treponemo- 
sis.—  3P La serologfa del mal de pinto y las reacciones plasma- 
ticas, comparativamente con las la s if i I is, se comportan: en la 
fose biologica de la infeccion (sin manifestaciones clfnicas) pre- 
sentandose negatives o muy tardfamente positivas, y siendo la 
reaccion de Kahn la primera en revelarse positiva; en los casos 
clinicamente comprobados, se comportan dando porcentajes de 
positividad -mas elevados, dando resultados mas intensomente, 
positivos y presentando despues. del tratamiento discordancia en­
tre la desaparicion .de las manifestaciones cutaneas y la posi­
tividad de dichas reacciones.—  4 ° Las reacciones serologicas y 
plasmaticas en el mal de pinto, si bien es cierto que no sirven 
para establecer el diagnostico diferencial con la sffilis, en cam- 
bio ofrecen su utilidad, cuando se trata de confirmar natura- 
leza pintogena en pacientes que acusan manifestaciones discro- 
micas de la piel; cuando hay que diferenciarle en su principio, 
de las placas de eczema seco, del psoriasis, de la pitiriasis ver­
sicolor, del liquen o de otras dfecciones dermatomitosicas, y 
cuando se requiere sentar el diagnostico diferencial entre la mo- 
dalidad blanca del mal de pinto y el vitiligo; y 5P De las reac­
ciones utilizadas xen el mal de pinto, las reacciones de Kahn y 
Chediak son las que mejores ventajas ofrecen en el terreno de la 
practica". , ■

B.— El Carafe o Mal de Pinto en los Ninos, por el Doctor 
Luis A. Leon. Trabajo publicado posteriormente en Quito (31). 
El autor, despues de revisar los estudios que a este respecto se 
han hecho en Mexico y de analizar 100 historias clinicas de en- 
fermos del Valle de los Ohi 1 los, I lego a indicar. que "la  edad mas 
predispuesta para la infeccion pintosa con^tituye la tercera in- 
fancia" y atribuye a los siguientes faotores la suceptibilidad de 
la tercera infancia para esta treponemosis: "1 ° A que a esta 
edad los ninos se dedican ya a las faenas agricolas y dl pasto- 
reo, poniendose al alcance de las moscas y mosquitos que los 
atacon con voracidad.—  2° A  la delicadeza de la piel del nrno 
y a la falta de higiene y proteccion, especialmente de las extre- 
midades.—  3° A  que a esta edad, debido al juego, los^riinos se 
provocan erosiones, heridas cutaneas y visitqn a menudo luga- 
res plagados de insectos y aracnidos hematofagos; y 4 ° A  que 
los ninos son las primeras y las principales victimas del escabies,
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del impetigo contagioso, del prurigo y otras dermatosis, que a- 
magan estas regiones en forma endemica, cuyas lesiones cons- 
tituyen puertas de entrada para la infedcion". Trqto, ademas, 
de los caracteres clfnicos que reviste la enfermedad en la infarv 
cia, del dignostico, del-tratajmiento y de la profilaxis.

C.-— La Enfermedad Azu len  e! Valle de los Chillos por el
doctor Manuel Villacfs, trabajo que no ha sido aun publicado.

D.—  Anotacione's sobreel Mai de Pinto por el Lcdo. W. 
Cruz, estudio que ha permanecido inedito. En el trabajo original 
existe esta conclusion: "en nuestra provincia sobre todo en' aor­
tas'regiones del valle de Yunguilla, Patapata y Taquiculebra exis­
te el mal de pinto mexicano". ;

Al describir la patologfa del Oriente ecuaforiano, los 'docto- 
res Pablo Ottolenghi (3‘2) y Antonio Santiana (33), en 1943 
reportan unos pocos casos de esta enfermedad en el canton Na- 
po. Ên 1948 el doctor Leoncio Cordero Jaramillo (34-35) da 
a publicidad su interesante trabajo "E l Mal del Pinto en el Valle 
de Yunguilla"; despues de hacer detenidas consideraciones his- 
toricas, epidemiologicas y patologicas de la enfermedad, nos pre- 
senta las historias cllnicas de los 31 casos estudiados en dicho 
valle, con las respectivas com^robaciones serologicas, y al final 
llega a conclufr: "que-dadas las condiciones topograficas, alti- 
metricas, higienicas, etc., del Valle de Yunguilla; los caracteres 
sintomaticos dk la afeccion; las alteraciones hematicqs; los da- 
to st rad icionajes, etc. que ccir.ddsrv en muchos puntos con los 
datos que tenemos sobre el Mal del Pinto en nuestra Republica y 
en otros paises de America;, por no ehcuadrarse estas alteracio­
nes entre las causas mas frecuentes de discromias toxicas y pa- 
rasitarias, etc., se puede conclufr, repito, que existe el Mal del 
Pinto en el Valle de Yunguilla, fal'tando aun, para tener certeza, 
la investigacion del parasito".

Finalmente, en este'ano el autor presento al V  Congreso In- 
sternacional de Microbiologfa reunido.en Rio de Janeiro, su con- 

i tribucion: "Estudio comparativo entre el. Mal del Pian y del Pin­
to en el Ecuador", dando a conocer la distribucion geografica de 
dichas enfermedades, la gran similitud de su epidemiologfa y de 
los agent'es efiologicos, los sfntomasi comunes y difei^enciales en 
cada uno de sus tres periodos y la conveniencia de realizar con- 
juntamente la campana de '"estas dos treponemosis que van atd- .



cando cada vez mas a los grupos etnicos mas numerosos, atra- 
sados y pobres que pueblan la America Intertropical y a los que’ 
esta confiada la pro^yccion agrfcola de. mq^or rendimiento eco- 
nomico para nuestros pueblos". (36).

D iSTRIBUCION GEOGRAFICA

El mal del Pinto, de acuerdo con los diferentes datos que se 
ban recogido, se encuentra propagado en las tres regiones geo-, 
graficas del pals, cuyos focos vamos a describirles a continua- 
cion.

REGION ORIENTAL 0  AM AZON ICA.— Segun los datos 
prdporcionados 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 |a ori- 
Ila septentrionah del R(o Napo. EMoctor Wandemberg (11), al
hacer la resena de las enfermedades existentes en el canton Na-

( ,v 1

pd Pastaza, en 1932 anoto ya que "Los carates y otras afeccio- 
’ nes parasitar.ias de 1a piel estan bastante extendid<as, principal- 
mente en la poblacion indfgena". El doctor Sojos (12) al descri- 
birnos la patologfa de Santiago Sim ora nos informo .que de las 
dermitis "La  mas extendida en este lugar es el carate y la do- 
minante de Macas. , Los doctores Antonio Falcon! Villagomez 
(13-14), Pablo Ottolenghi (32) y Antonio Santiana (33) nos 
han suministrado tambien datos de su existencia. Personalmente 
he tenido la oportunidad de exami’nar 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 comprobe en 1946- la existencia 
de familias pintosas, cuya enfermedad lo. habfan contraido en 
Santa Rosa de Sucumbfos. 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 Satiago Zamora, sumamente propagado.

REGION IN TERAN D IN A  0  ALTIPLANO.— Yendo del nor- 
te al.sur tenemos:

' :
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I 9-— En el Valle del Chofrj.— 'He tenido' la ocasion de com- 
probar casos aislados procedentes de Pimampiro, Caldera y Gua- 
llupe.

2-— En los Valles del Rio Guayllabamba.— Casos esporadi- 
cos han sido reportados de Puellaro y del sector de Guayllabdm- 
ba,.

3°-^En el Valle de los Chillos: Este extenso y fertil valle de 
la provincia de Pichincha, que esta atravesado por el Rfo San 
Pedro y que no es sino el mismo rfo Guayllabamba, se en- 
cuentra intensamente afectado por el carate, pudiendo calcu­
la te  en este^gran foco unos 2.000 a 3.006 enfermos; pues, exis- 
ten algunas parroquias, como la de San Pedro de Tabpada en 
donde el 33%  de los 'habitantes acusan dicha Treponemosis. Por 
su cercania a Quito, es#el foco pintogeno mejor estudiado; bas- 
ta revisar los estudios de los doctores Diez Arroyo (5 ), Lasso M e­
neses (7, 9 y 10), Suarez (S')., J. J. Escobar (23), Vi I lac fs (26- 
27), de la Dra. Blanca de Leon (29-30) y los del autor (19,20, 
21, 22, 28, 31 y 36), para darrtos cuenta'de las investigaciones 
que se han llevado a cabo en dicho valle, senalandose con bas- 
tante detalle en muchos de ellos, la distribucion geografica de la 
enfermedad. '

4 °— Eh el 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 mas feraces del 
Azuay.

5°— in  el Valle de Catamayo:— Por su extension y difusion 
de la enfermedad es en impqrtancia el segundoi foco de la region 
Interandina y parece que coristituye el centro d  ̂ propagacion del 
mal a los demas valles meridionales dfel pais. 15

6°— En el Valle de Malacatas:—  Han sido observados uni- 
camente casos esporadicos.

REGION DEL LITORAL.— En Santa Rosa de Machala y en 
Zaruma (Provincia de /?EI Oro") existen pequenos focos que 
felizmente no han tornado mayores proporciones.
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En la provincia' de Esmeraldas he podido examinar algunos 
casos con acromias cutanea9 y con serologia positiva; pero da- 
da la circunstancia de, que en esta provincia el numero de pia- 
nosos es muy alto ('aproximadamente 15.000 enfermos) y de 
que las acromias y 1a serologia positiva se observa en el pian, 
juzgo, por los examenes clfnicos que he realizado, que los ca­
sos tornados como carate, ,son de pian.

El doctor Espinoza Tamayo (6) nos ha indicado en su tesis 
que el carate se observa con frecuencia en los campos del Lito­
ral; pero segun los estudios realizados en AAanabf por el distin- 
guido micologo y dermatologo doctor Segismundo Auohhiesiger, 
las hipercromias de los campesinos del Litoral son de origen mi- 
cosico, y ha propuesto, por lo mismo, darles a e.stas manifesta- 
ciones el nombre de "seudocarates". Serfa de gran interes escla- 
recer este punto mediante examenes clinicos, serologicos y mi- 
crobiologicos. ' »©

EPIDEMIOLOGIA
*

, El carate es una enfermedad eminentemente endemica, que 
a igual que su hermana, el pian, prospera solo en las regiones 
rUrales; mas le ayentaja a esta en su extenso radio de propaga- 
cion; pues, en el Ecuador tenemos regiones caratogenas 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 a 
medida que se acerca al nivel del mar. El carate ha llegado en el 
pais a difun'dirse, tanto en las regiones calidas, humedas y sel- 
vosas (Region Amazonica) , como en las regiones calidas, aridas 
y con escpsa vegetacipn' (Valle de Yunguilla) y aun en las de 
clima templado y de escasa vegetacion (Valle de los Ghillos). En 
el Ecuador es un -caracter comun de la enfermedad, la propaga- 
cion en las regiones fluviales y especialmente en las vegas de los 
nos.

Facfores humanos: a) Razo.—  De la misma manera que 
el pian, el carate es una enfermedad que ataca preferentemente 
a las razas de color. En las provincias de Santiago Zamora y Nc- 
po Pastaza y en el Vallfe de los Ghillos, esta treponemosis viene a
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set1 casi exclusiva de los indios; en el Valle de Catamayo, de los 
negros, y en el Valle del Chota y YunguiHa, de los negros y mes­
tizos; en Santa Rosa de Machala y en los pequenos focos del Rfo 
Guayllabamba, observamos en los blancos y mestizos, pero esta 
frecuencia esta en relacion con el predomini® del tal o ctial raza 
en la region pintogena. La enfermedad no respeta a los blancos; 
pi^es, he visto personas ‘de esta raza que han vivido en regiones 
pintogenas, complfitamente atacadas por el mal.

b )— Sexo.-— Esta enfermedad parece que indistintamente 
afecta a uno y otro sexo; a lo mucho se puede anotar un ligero 
predominio en el sexo masculino, debido, posiblemente, a que el 
hombre se dedfca mas a las faenas agricplas desde su temprana 
edad. '

c ) E d a d . —-Segun los trabajos de los doctores Gonzalez 
Herrejon, Francisco Leon y Blanco, y de acuerdo con mis observa­
ciones en el Valje de los Chillos (31), la edad mas predispuesta 
para La p'rimo-infeccion es la infancia, y de esta especialmente 
la tercera infancia, y luego despues, en orden decreciente, la pu*. 
bertad y la segund,a infancia;. pero sin que esto quiera decir que 
el hombre se encuentra libre de contraer la infeccion en las de-

' mas edades.

. d),.— Condicion social.— Casi la totalidad de los enfermos
son campesinos y de bajd clase social, que viven descalzos, semi- 
desnudos y en condiciones higienicas y econorrt'icas muy desfa- 
vorables. . . *

e ) —Ocupacion.— Varia .segun las regiones: ven 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 Ghillos, los ninos se ocupan en 1̂ 
pastoreo y los adultos, en la agricultura y en el trabajo fabril; 
en el Valle de Catamayo, en' Santa Rosa de Machala y en el V a ­
lle de Yunguilla, 16 principal ocupacion de sus hbbitantes es la 
agricultura.

f ) Faetores pafologieos:—- En 1944' (31) habfa ya sena- 
lado que ciertas afecciones de la pieI-, como son Iqs erosiones, 
‘heridas, picaduras de insectos, la sarria, el impetigo contagioso./
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el prurigo y otras dermatosis que se registrar! muy a menudo en 
los ninos, parece predisponer a la infeccion, constituyendo las 
puertas de entrada para los germenes de la ehfermedad.

TRANSM ISION. — Esta ampliamente comprobado que e!
! carate no es una enfermedad hereditaria, ni congenita y que 

siempre es adquirida. Aunque los doctores Leon y Blanco, Agui­
rre 'Pequeno y Alberto Oteiza consiguieron inocular experirnen- 
talmente el mal de una persona pintosa a una persona sana, es- 
tas experiencias no nos explican satisfactoriamente ;,el cardcter 
focal y endemico de 1a enfermedad y su propagacion en reg.o- 
nes con determinadas condiciorles olimatologicas e hidrologicas. 
No negamos que accidentalmente pueda en condiciones natura- 
les realizarse el contdgio directo a expenses de las lesione? 
abiertas, como accntece en ocasiones con el pian y la sifilis; 
pero es necesario tener en cuenta: I 9 que en el carate las lesio- 
nes abiertas son muy escasas; 29 que jos -germenes se localizan 
de preferencia en los'estraturn mucosum y granulosum y en pe- 
quena cantidad en las demas capas de la epidermis; 3° que di-- 
chos germenes son bastanfe sensibles a la accion de los agentes 
ambientales (luz, calor, etc.); y, 4 ° Que los,enfermos pintosbs 
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 transmision indirecta se ha inculpado a las diminutas 
mo’scas del genero Hippelates y a los mosquitos del genero Simu- 
lium, insectos quie existen en .gran cantidad en nuestras regiones 
pintogenas y que excepcionalmente se les encuentra en las ciu- 
dades y en los lugares de clima frio.

Los doctores Francisco Leon y Blanco y Gal© Soberon y Pa­
rra han alcanzado experimentalmente a transmitir el mal del 
pinta valiendose de la mosca Hippelates pallipes Ppev; trqtando- 
se de insectos exclusivamente chupadores y que se alimentan de 
las secreciories y de la.linfa que emana de las lesiones cutaneas, 
en las condiciones naturales, podrfan transportar los germenes 
solo en los casos de lesiones abiertas, apareciendo en estas o eh„ 
sus cicatrices, el chancro de inoculacion, como en efecto se ob- 
serva en ciertos casos.

En cuanto al papel de los simulidos, conocidos vulgarmente 
con los nombres de "jejenes", fue sospechado eh'Colombia por 
J,. Gomez, por Montoya y Flores, Haayen, Pena Chavarria y Shi-
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pley, y en Mexico, por Gonzalez Herrejon y Orti? Lombardini; 
estos dos ultimos investigadores llegaron a descubrir numerosos 
treponemas, semejantes al T. ^arateum, en el1 tubo digestivo del 
Simulium haematopotum, capturados en el momento que pica- 
ban lesiones cutaneas pintosas. Varela y Avila nos han informa2 
do que Juan Leon realizo la primera trasmision del pinto median- 
te estos insectos. Los simulidos tienen la particularidad de picar 
y luego cfiupar la sangre y linfa' de las partes descubiertas; en 
los caratosos hay mayores probabilidades que dichos insgctos 
avancen a tomar los germenes que se encuentran especialmen- 
te en las cqpas profundas de la epidermis, para transmitir por 
picadura a una persona sana. Sabemos que el carafe se propaga 
de preferencia en las regiones fluviales y en-las comarcps con 
grandes regadios, y son cabalmente en-estas regiones donde 
abundan los criaderos de los simulidos, cuyos insectos adultos 
consfituyen una plaga para los ninos y trabajadores del campo.

A este respecto el Dr. Francisco Spillman en uno de los tra- 
bajos del Dr. Lasso Meneses (lO  pag. 41 1 j indicaba que los mos­
quitos que pican durante el dfa en el Valfe de los Chillos no per- 
tenecen a I genero Simulium,. sino al genero Staphylinoide; es to- 
dos lo contrario; en dichb Valle, cormo tambien en el Oriente e- 
cuatoriano y, posiblemente, an algunas otras regiones pintonas 
del pafs, abundan el Simulium riveti Roubaud 1,906, y una espe- 
cie cercana al S. escomelli, que son voraces y constituyen una ver- 
dadera plaga para el hombre.

ETIOLOGIA

Desde cuando se pudo descubrir el origen treponemosico 
de nuestro carate y establecer su Identidad con el mal! de pinto 
de Mexico y el carate de Colombia no nos ha quedado la menor 
duda de que su agente etiologico es el mismo Treponema cara­
te um Brumpt. 1939. Este germen, por su fnorfologia y por dermo- 
tropismo se semeja mas al Treponema peitenue, agente del pian. 
Por lo demas, las caracterfsticas del Treponema de la enferme­
dad que nos ocupa, se han dado a tonocer suficientemente en 
publicaciones nacionales y extranjeras'. Debo indicar, a tftulo de 
informacion, que el Dr. Leon y Blanco en Estados Unidos ha po- 
dido realizar observaciones de dicho germen aprovechando el 
microscopio electronico, y que los doctores Gerardo Varela y Jo r­
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ge Olarte han conseguido demostrar en Mexico "que en el Pin­
to los anticuerpos inmovilizantes contra el Treponema carafeum 
son diferentes de las "Reaginas" que originan las reacciones se­
rologicas y que estos anticuerpos contra el citado treponema-exis- 
ten tambien en los sueros sangufneos de sifilfticos".

S INTOMATO LOG IA

Mediante las transmisiones experimentales llevadas a ca- 
bo por Leon y Blanco, Aguirre Pequenb, Alberto Oteiza y por el 
que habla, se ha Megado a determinar un perfodo de incubacion 
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 tambien 
en el carate los tres perfodos evolutivo's de la enfermedad: -lesion 
primaria, perfodo secundario o de las discromodermias circuns- 
critas y perfodo terciario o de las discromodermias generaliza- 
das. Existe una nutrida bibliograffa que, con muchos detalles, 
nos pone al corriente de las manifestaciones clfnicas de la en­
fermedad.

EN EL PERIODO PRfMARIO.—  La lesion iniciql/q.ue gene- 
ralmente'pasa desapercibida, puede presentarse: I 9 como lesion 
pura, es decir de naturaleza exclusivamente caratosa; en este ca- 
so permite distinguir las dos fases sudesivas de papula y de man- 
cha eritemoescamosa, que es lo que apreciamos tambien en las 
inoculaciones experimentales, y 2° como lesion mixta, es decir 
que'la enfermedad se ha injertado en lesiones de otra naturale­
za, como en la sarna, en el impetigo, etc. ocultandose en estas 
y evolucionando conjuntamente; en este caso cuando cae la cos- 
tra de la lesion no caratosa cpeda la mancha eritemo-escamosa 
y a veces una mdncha hipercromica o ihipocromica, a partir de 
la cual van saliendo las manchas o pintides y las placas liquinoi- 
des, efizematoides, psoriasiformes, etc. del secundarismo.

EN EL PERIODO SECUNDARIO.— Desde los “cinco meses a I 
ano de la lesion inicial comienzan a aparqcer en una o en esca- 
sas regiones del cuerpo pequenas manchas cafes palidas, (de ca­
fe con leche), violaceas, azules, negras, rojas, etc. de aspecto 
puntiforme a manera de efelides, lenticulares, de forma redon-
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deada, ovaladas, arcoladas, etc. que tambien en nuestros focos 
pintogenos-se les llama vulgarmente "paspa" o "empeines". Es- 
tas lesiones, por ser muy discretas y estar localitadas en las j5ar- 
tas cubiertas por^a ropa, pasan generalmente inadvertidas; un 
examen detenido permite descubrirlas, sobre todo en los ninos. 
Aunque estas lesiones son circunscritas, se les interpreta clfnica- 
mente como una manifestacion de la infeccion ya generalizada, 
en vista de la coexistencia de una adentitis multiple y por la po- 
sitividad de las reacciones de Wassermann, Kahn, Meinicke, etc. 
que se observa en la mayorfa de los casos. En relacion con las 
erupciones que se presentan en el secundarismo piafio^o y sifili- 
tico, las "pintides' vienen a ser equivalentes a las placas de des- 
camacion furfurac eg y a las sif i I ides, respectivamente. Junto con, 
las pintides, pueden presentarse las erupciones polimorfas que se 
iniciaron enfel periodo anterior, las que, segun el parecido se les 
llama lesiones liquinoideas, psoriasiformes, eczematoides, etc.; 
estos elementos pueden subsistir y aun aumentarse^ en el tercer’ 
periodo..

EN EL PERIODO TERCIARIO .—- Por lo menos a I cabo- de 
los cinco anos de la primoinfeccion, entran los enfermos en este 
periodo, el cual es muy rico en manifestaciones clfnicas, a igual 
que en las otras dos treponemosis; es el periodo que mas ha I la - 
mado la atencion a los investigadores y del cual se ha hecho, 
por lo mismo, la mas completa descripcion.

Es en este periodo cuando'se descubren unos pocos casos 
con la facies y las extremidades intensamente tenidas de azul 
obscuro, casos que ha dado margen a que el carate del Valle de 
los Chillos se le llame “ Enfermedad Azul"; designacion inexacta 
ya que solo del 5 al 10% de los enfermos pertenecen a esta va- 
riedad clfnica; en todos los focos pintogenos, la variedad mixta 
es la predominante *y que se caracteriza por la presencia en el 
mismo enfermo de manchas hipocromicas, acromicas e hipercro- 
micas.

Las manifestaciones cutaneas, mucosas, gbnglionares, he- 
maticas y cardiovasculares, de la enfermedad han sido descritas 
con lujo de detalles en numerosas obras americanas y ouropeas, 
pero no esta por demas senalar.las. -

—  ’ 105 —  '
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Trataremos de sistematizar las diferentfes manifestaeiones 
patologicas de esta treponemosis.

TRASTORNOS CUTANEOS.— Manchas.^- Son las mani- 
festaciones mas llamativas de esta enfermedad. ’Pueden ser 'hi­
percromicas, hipocromicas y acromicas. ' -

Las manchas hipercromicas son de varios colores: Cafe pa- 
lidas (de -cafe con leche), cafe obscuras, azulejas, plomizas, 
violaceas, rojas y de tonalidades intermedias; se les aprecia muy • 
bien en Iqs 'enfermos indios, blancos y mestizos, y muchas de 
ellas' pasan inadvertidas en los negros y mulatos., Las manchas 
hipocromicas estan constituidas por una ligera despigmentaci6n 
de la piel normal. Las manchas acromicas no son sino una fase 
mas avanzada de las anteriores. Tant.o las manchas hipocr6mi- 
cas como las. acromicas pueden ser primitivas, esto es aparecer 
como tales desde'el principio de la enfermedad, o secundarias, 
por lo general, debido a una perdida de pigmento por degenera- 
cion de las manchas hipercromicas; estas leucodermias son bas- 
tante atireciables en los individuos blancos, indios, mestizos, pe- 
ro sobre todo en los negros y mulatos. Por un aumento -o disminu- 
cion del pigmento cutaneo, las manohas pueden ir cambiando de 
matiz.

Por su tamano estcis manchas pueden ser puntiformes a 
manera de efelides, lenticulares, numulares, en forma de fran- 
jas o de placas que abarcan grandes extensiones de superficie ■ 
cutanea. Por su forma son redondeadas, ovaladas, alargadas, 
dendriformes, reticulares, policfclicas y de morfologfa capricho- 
sa e indifinida (fig. N9 5). Sus bordes pueden ser precisos, festo- 
neados, difusos e irregul-ares y comunmente sin relieve. La su­
perficie, es lisa y en algunas brillante, o puede estar cubierta de 
pequenas escamas, sin que por esto exista una descamacion es- 
pontanea. Las manchas hipercromicas se asientan por lo gene­
ral en las partes descubiertas y que se encuentran expuestas a 
la accion de la luz solar. De acuerdo con su localizacion parecen 
tomar su tonalidad, y asf.vemos que las manchas cafes se las ob- 
serva sobre todo en el torax y en las extremidades superiores; las 
manchas negruzcas las encontramos de preferencia en Iqs axi- 
las, region lumbar, inguinal y huecos popliteos. En los enfermos 
que llevan camisa de cuello abierto, muy a menudo presentan un
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triangulo hipercromico esternal, de vert'ice inferior y base supe­
rior. Las manchas azules que aparecen en la car a 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 plomizas se localizan tambien de preferencia en la ca- 
ra y dan a la-pie-1 la impresion de haber sufrido tatuajes con pol- 
vpra o de habe.r sido friccionada con pomadq mercurial. Las 
manchas rojas pueden asentarse especialmente en la espalda y 
en las regones giuteas, y son las; unicas manchas que a la pre- 
sion disminuyen de tonalidad, o desaparecen.

Las manchas hipocromicas y acromicas 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, 
region coccigea, nalgas, region-antero externa de los brazos y 
musculos, codos y rodillas, en las regiones dorsales de la'mano y 
del pie, en las articulacioneS de la muneca y de la garganta del 
pie, en las articulaciones de los dddos de la mano y en algunos 
casos en los organos genitales extemos. En los perfodos muy 
avanzados de la enfermedad y especialmente en las formas viti- 
ligoides suele presentarse en la cara anterior de las munecas un 
triangulo acromico de vertice superior y base inferior.

Casi en el 80 al 9 0 %  de los casos, las manchas hipercromi- 
cas, hipocromicas y acromicas aparecen asociadas y dan las for­
mas cltnicas llamadas mixtas; en estos casos las tres closes de 
manchas se combinan caprichosamente: en un fondo blafhco pue­
den presentarse las manchas hipercromicas, ya sean foliculares, 
puntiformes, lenticulares, etc. (Fig. N9 6 ); las manchas hiper- 
fromicas y acromicas pueden combinarse dando/a la piel uri as- 
pecto marmoleado, alveolar, de piel de leopardo (Fig. 4 ), o pue­
den dar a la epidermis un tinte jaspeado o veteado, etc., etc. Fig. 
Np 5).

En un porcentaje muy bajo de casos podemos encontrar 
manchas hipercromicas y especialmente azulejas que dominan 
el cuadro dermatologico del paciente, y que ha dado lugar en el 
Ecuador y en Bolivia a la forma clfnica cianodermica, tmpropia- 
mente conocida con el nombre de "enfermedad azul” . Es tam- 
biesn muy bajo el porcentaje de casos que presentan un predomi- 
nio de las manchas acromicas, y por■ las extensos leucodermias 
que eixten se le ha llamado a esta variedad clfnica, "forma vi-
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tiligoide". A  igual que en el vitiligo las manchas acromieas pue- 
den ser simetricqs o asimetricas.

, Fisuras y grietas. Si es verdad que en los campesinos que ha- 
bitualmente andan descalzos existen fisuras a nivel'del talon y 
de los bordes plantares, peroes evidente tambien que en los en- 
fermos del mal de pinto, estas lesiones aparecen o se agravan, 
constituyendo 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 enfermedad trqe la desaparicion de 
estas lesiones.

' /Ulceraciones. Al contrario de los que observamos en la sf- 
filis y en el pian, en e| mal del pinto las lesiones ulcerativas son 
escasas, superficiales y benignas; a veces se les encuentran ah 
las extremidades inferiores; desaparecen tambiea con el trpta 
miento general.

Hiperkerctosis. Estas lesiones, en'un buen numero de enfer- 
mos se 'presentan desde el perfodo secundario aparecen en las 
plantas de los pies, en las palmas de las manos, en la region coc- 
cfgea, en los codos y rodillas; se hacen manifiestas en el tercer 
perfodo, en el cual es posible ver aun vegetaciones epidermicas.

Poquidermif-is. Es un trastorno cutaneo que se preserita ten 
el terciarismo, revistiendo un- caracter atenuado y benigno.

Liquinifieaciones. Las placas liquinoides, en esta enferme­
dad ~se las comienza a'observar desde el pfertodo primario o' se­
cundario; pero sobre todo en el terciarismo son donde alcanzan 
mayor- intensidad y extension, siendo casi infaltables en las for­
mas hipercromicas; son lesiones que aparecen en las extremida­
des yen  la region coccigea. (Fig. 8 y 9).

Degeneraciones verrucogenas. 'Leon y Blanco, de Cuba, nos 
ha indicado que en los enfermos de pinto, de Mexico 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 tfpicas verrugas en 
algunos pacientes.
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TRASTORNOS DE LOS ANEXOS DE LA PIEL.— Afopecio.
Algunos autores ban senalado en la enfermedad, la atrofia, de- 
formidad y'caida del vello cutaneo, como muchas veces observa- 
rrtos tambien en la sffilis y en el pian; es un trastorno que se. ha- 
ce muy aprecable en el tercer periodo. Una consideracion espe­
cial se merece la alopecia de las cejas y de las pestanas. Es digno 
de tomarse en cuenta que en esta treponemosis no hay la cal- 
vicie, pero si la canicie a nivel de las placas acromicas del cue- 
ro-cabelludo.

_ . ■
Trastornos ungueales. Tanto las unas de los pies como las

de las manoj sufren sus consecuencias en esta enfermedad; son 
asiento de onicogrifosis, de estriaciones transversales y de res- 
quebrajaduras.

Hiperhidrosis y bromhidrosis. En las regiones sanas de la 
pie 1 se nota una sensibilidad de las grandulas sudorfparas a los 
esti'mulos ffsicos y psfquicos; pues, responden facilmente can un 
notable aumento de la sudoracion; en muchos enfermos y espe- 
cialmente en aquellos que tienen un desaseo cutaneo, apreciase 

.tambien una bromhidrosis, pese a que este trastorno ha sido ne- 
gado por algunos autores.

TRASTORNOS DE LAS MUCOSAS. Pigmentacion. En un
trgbdjo anterior (31) Name la atencion sobre la existencia de 
pigmentacion cafe, azuleja o negruzca a nivel de los labios, C a ­

rrillos y velo del paladar, prescindiendo de las manchas de ori- 
gen mongolico y descartando todo origen alimenticio. En el mal 
del pinto es innegable la aparicion de estas placas hipercromicas 
en la mucosa bucal, muohas veces desde el perfodo secundario 
de la enfermedad; pero se hacen bien notables durante el- tercia- 
rismo. Son las manifestaciones que desparecen mas 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. ,£n algunos pacientes que han llegado al perfodo 
terciario.es posible observar tambien pigmentaciones de Id mu­
cosa conjuntival. A  consecuencia de la cafda de las pestanas, 
durante el tercer perfodo se aprecia en ciertos pintosos las ble- 
faritis y las conjuntivitis cronicas. ,



Degeneraciones^verrucosus. La mucosa bucal cuqndo^ha lle- 
gado a adquirir una intensa pigmentation azuleja puede dege- 
nerar.dando formaciones verrucosas que se extienden a los la- 
bios, carrillos y aun a la lengua. Estas degeneraciones y algunas 
otras manifestaciones de la enfermedad seran motivo de una pu- 

'blicaclon especial.

TRASTORNOS GANGLIONARES Desde el penodo secunda- 
rio se comienza a observar en esta enfermedad la hipertrofio.de 
uno o de de varios ganglios superficiales; se toman de preferen- 
cia los epitrocleares, inguinales, axilares y Ids cervicales. En el 
tercer periodo esta adenitis es bastante notable; los ganglios son 
grbndes, indoloros, moviles y sin tendencia a la superacion. Pue- 
den comprometerse todos, o solo algunos de ellos.

TRASTORNOS HEMATICOS. Juve ya’ ocasion de seiialar 
(1 9-22) en 1940 que en el,76% de los casos habfa una disminu- 
cion de los globulos rojos y de la hemoglobina, sobre todo duran­
te el trecer periodo. En cuanto a la serie blanca, en el 7 8 %  de ' 
los enfermos se noto una leucopenia; en el 3 6 % , hubo II n foci- 
tos, y en el 36% , eosinofilia; en todos los hemogramas se en-'r 
contro aumento de los juveniles.

TRASTORNOS CARDIOVASCULARES. En Venezuela, el Dr. 
David Iriarte descubrio en los enfermos caratosos,; pulso lento, 
bradicardia sinusal, aortitis, ligera dilatacion derecha y degene- 
racion 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 dilatacion aortica, el 55%  
con ensanchamiento cardiaco y el 50%  con alteraciones pato- , 
logicas de los ruidos cardiacos. En Mexico, Gonzales Herrejon 
solo pudo descubrir taquicardias y arritmias. En Cuba, Grau Tria- 
na, al examen clfnico y radiologico descubrio dilatacion del ven- 
trfculo izquierdo con ensanchamiento ciKndrico de la aorta en< el 
7 5 %  de los enfermos con pinta, sin que exista#en ellos antece- . 
dentes lueticos. Pardo Castello,:en un grupo de 23 enfermos en- 
contro los trastornos cardio vasculares en el 4 0 % . En el Peru, 
el Dr. Pedro Weiss indica que un considerable numero de enfer­
mos en periodo avanzado, se quejan de angustia precordial y de 
trastornos funcionales del corazon: nos pone al corriente tam- 
bien que el doctor Cesar Castaneda en 42 enfermos del Valle
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de Lima, sin antecedentes sifilfticos, 6 acusaron dolor precor­
dial y que dos pacientes menores de 50 anos, presentaron a la 
pantalla dilatacion de la primera parte de la aorta.

En el Ecuador no se han llevado todavfa a cabo estudios 
cardiologicos en esta enfermedad, y serfa muy importante reali- 
zar comparativamente investigaciones en grupos de enfermos 
domiciliados a diferente altura sobre el nivel del mar, aprove- 
chando la circunstancia de tener en el pals focos pintogenos tan- 
to en el Litoral como en el Altiplano y pertenecer a diferentes 
grupos etnicos.

TRASTORNOS NERVIOSOS Y  PSIQUICOS. En Mexico, la 
Comision para el Estudio del mal del pinto encontro en los enfer­
mos estos trastornos neurovegetativos: hipo-anfotonfa equilibra- 
da, hipoanfotonfa con predominio ihiposimpatico e hipovagal y el 
hipersimpaticotonismo. El Dr. Gonzalez Herrejon aporta tam­
bien las alteraciones vago-simpaticas. A este desiquiIibrio neuro- 
vegetativo obedece el marcado dermografismo congestivo que se 
observa en esta enfermedad y , , posiblemente, los trastornos de 
las grandlilas sudorfparas: El doctor Ochoterena, mediante una 
exploration minuciosa ha encontrado que existen trastornos de 
la sensibilidad dolorosa, en el sentido de su exaltacion en la pe- 
riferie de las manchas y de la disminucion en el centro, y que en 
las leucodermias la aptitud discriminativa, epicrftica, esta dis- 
minufda o alterada.3 v

En cuanto a las modificaciones del Ifquido cefaloraqufdeo, 
hay di'screpancias en los resultados de los diferentes investigado- 
res: La Comision Mexicana para el estudio del mal de pinto en­
contro dos casos con "reaccion meningea" y reacciones de Was^ 
sermann, positivas. Pardo Castello, en 23 enfermos hallo cuatroi 
casos con aumento de globulinas, y uno con reacciones de Was- 
sermann y Kahn, positvas. Grau Triana obtuvo mas o menos 
iguales resultados. El doctor Pedro Weiss reporto la positividad 
de la reaccion de Kline, de las reacciones globulfnicqs de Pandy 
y Nonne y la del benjuf coloidal en un enfermo pintoSo con dis- 
cromfas avanzadas. En cambio, Varela, Leon BTanco y Pelaez 
Botero no han encontrado modificacion alguna eh dicho humor.

, Aunque el grado de cultura de los enfermos en nuestras re- 
giones pintogenas es nulo, sin embargo cuando Megan al perfodo 
terciario, parecen experimentar un complejo de, inferioridad; 
pues, entran a una vida de completa misantropfa.
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OTRAS MANIFESTACIONES DE LA ENFERMEDAD. Pardo 
Castello en Cuba y Perez Lagos en el Peru, han senalado casos 
de aborto de origen pintoso. En esta ultima Republica, el doctor 
Weiss ha encontrado como manifestacion del mal del'pinto los 
tumores yuxta-articulares de Jeanselme, en zongs en donde no 
existe el pian. En las regiones pintogenos de nuestro Altiplano, li- 
bres de la infeccion pianica, no hemos visto estas manifestacio­
nes.

El analisis de este capftulo nos conduce a considerar que el 
carate o mal de pinto falta todavfa estudiarlo aun desde el pun- 
to de vista de su sintomatblogfa, sin negar por esto los numero- 
sos e importantes trabajos que a este respecto se han realizado 
en America y en Europa, conforme podemos apreciar en.la Bi- 
bliograffa que de esta enfermedad publico en 1948 el doctor 
Aguirre Pequeno, que la considero una obra magnifica y com- 
pleta. *

DIAGNOSTICO

. De un frabajo anterior (31) tomare las bases a las que po­
demos atenernos para'hacer el diagnostico de esta enfermedad:

l 9— Antecedentes epidemiologicos de la zona de donde pro- 
cede el enfermo, zona conocida o sospechosa como foco ende- 
mico.

2° — Antecedentes familiares.
3P-̂—B'uen estado de -salud del paciente, que le permite dedi- 

cafrse a Sus labores cotidianas.
4°— La policromia de las manchas y su tendencia a la gene- 

ralizacion. .
5°— La coexistencia de manchas cutaneas, dermografismP 

congestivo y adenitis epitroclear, y si el enfermo esta en el tercer 
periodo, debemos buscar fisuras, ulceraciones, queratodermias, 
degeneraciones verrucosas y procesos paquidermfticos.

69— Presencia de las manchas azules, cafes o negras a ni- 
vel de los labios y de la mucosa de los carrillos.

~l°— En los siguientes datos hematologicds: linfocitosis, li- 
gera eosinofilia, positividad de las reacciones Wassermann, ^ 
Kahn, Meinicke, Mazzini, etc. empleadas para el diagnostico de 
la lues.
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89— La presencia del Treponema sen la linfa obtenida a ni- 
vel de las hipercromias o en las skrosidades procedentes de .las 
fisuras y ulceraciones, y.

9 °— En los datos anatomopatologicos de la enfermedad..

DIAGNOSTIC© D iFERENCIAL

' Consideramos en cada uno de los tres periodos:

PERIODO IN IC IA L.— La primera fase de la lesion, o sea la 
papilla, se puede confundirla con las picadurds de insectos, in- 
fectas, por cuanto ambas son lesiones pruriginosas y s+tuadas por 
Jo general en las partes descubiertas, con la circunstancia que 
estas pueden tambien rodearse de una tenue placa eritemo-es- 
camosa, En los tropicos en donde se encuentra tambien la leish- 

: maniosis cutanea, podemos confundir con la lesion inicial de es­
ta flagelosis, por tratarse tambien de una papula pequena, su- 
mamente pruriginosq y a veces rodeada de una areola eritemo- 
escamosa y por Iocajizarse en las partes descubiertas; pero la le­
sion leishmaniosica evoluciona mas rapidomente. Eh el pinto, el 

«examen de la linfa extraida de la lesion puede revelarnos la pre­
sencia de treponemas,. *

\ ■ • - -

EN EL SECUNDARISMO.— El nevo pigmentario I iso, pue­
de revestir los caracteres de una placa pintosa hipercromica; pe­
ro la forma como aparece aquella, esclarece la naturaleza de 
la hipercromia. Se prestan'mas a confusion las lesiones polimor- 
fas que accmpanan a las "pintides". Las placas psoriasiformes 
pueden semejarse a la psoriasis y especialmente, a las formas 
puntata y figurata; principian ambps lesiones por papulas, las 
que luego s| transforman en placas secas eritemo-escanhosas, 
de forma circular, ovalada, adquiriendo posteriormente un nota­
ble parecido; pero las placas de psoriasis tienen bordes mas ne- 
tos y la Iesi6n experimenta exacerbaciones y tiehden a localizar- 
se en las superficies de extension. Las placas liquinoides pueden 
ser tomadas por placas de liquen piano; tienen de>comun las 
papulas pruriginosas, cubiertas de pequefias escamas y con es- 
trias blanquQcinas; pero en el ITquen tenemos las 'lesiones muco­
sas, la negatividad de las reacciones serologicas y la ausencia 
del infarto ganglionar. Las placas eczematoides pueden confun-
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dirse con las placas de eczema escamoso; mas estas evolucionan 
solas, sin otras manifestaciones dermicas y no dan serologia po­
sitiva. Las placas tricopfiitoides pueden simular la pitiriasis versi­
color, puesto que ambas afecciones revisten los caracteres de 
manchas circulares, desprovistas de relieve, cubiertas de pequer 
nas escamas y con matiees de Darios colores; la prueba de la una' 
positiva y el hallazgo de elementos micosicos en la pitiriasis son 
datos de importancia para el diagnostico. La tina circiriada, la 
tina eczematoide, poseen tambien algunos caracteres comunes 
con las placas eczerriatoides del pinto.

EN I L  TERCIARISM O.—-Hay que establecer el diagnostico 
diferencial, principalmente con las siguientes enfermedades: 
pian, sff i I is, lepra/vitiligo, enfermedad de Addison, con la pela^ 
gra y con las discromias pardsitarias.

Con el Pian.— En el Brasil, A. Padiiha nos ha hablado de las 
relaciones entre la-buba y el» pinto; Nery Guimaraes nos ha- se- 
nalado las manifestaciones bubosas tardfa's semejantes a las que 
se encuentra en el terciarismo pintoso, y en el' Ecuador se ha 1 le- 
vado a cabo tamb’ien el estudio comparativo entre estas dos tre- 
ponemosis (36) . La semejanza entre las dos enfermedades es* 
mas grande de lo que parece: ambas pueden p'resentarse en la 
mismd area geografica y. ambas son enfermedades adquiridas, 
cuya primo infeccion se realiza especialfnente en la infancia, lo- 
calizandose la lesion inicial.en las partes descubiertas; en am­
bas parecen jugar, cual mas y cual menos, los mismos factores de 
transmision, y clfnicamente, sus manifestaciones se parecen tan- 
to que en el terreno de la practica, deciden solo los antecedentes 
evolutivos de la enfermedad. La-erupcion folicular, las placas li- 
quinoides, las acromias, las hiperqueratosis" palmo-plantar, las 
fisuras y ulceraciones (escasas en el pinto), la alopecia del vello 
cutaneo, la adenitis generalizada, la linfocitosis, la intensa po- 
sitividad de las reacciones del tipo luetico, encontramos en am­
bas treponemosis. El antecedente de haberse presentado la buba 
madre y las bubas secundarias, los nodulos articulares, las' ar- 
tralgias; las dactilitis, osteitis, osteoperiostitis, el gundu, la ri- 

. nofarngitis mutilante, etc. que conjunta o aisladamente apare­
cen en el terciarismo pianoso, son datos que pueden orientar el 
criterio del medico; se tendra, ademas, presenfe que en el pian 
faltg la policromia cutanea, la alopecia ciliar, la pigmentacion



de la mucosa bucal y el buen estado general, que se observan en 
el pinto. ,

Con la sifilis.—-Es suficiente recordar las discusiones habi- 
das a raiz de los trabajos del doctor Menk y el problema sUrgido 
con la pinto de Cuba, jiara justificar la confusion que puede pre- 
sentarse entre una y atra enfermedad, maxime si se tiene en 
cuenta que la lues esta, propagandose intensamente en el medio 
rural; el parecido entre la svfiTis y el pinto es menor que entre es- 
te y el pian. Son manifestaciones comunes en las dos treponemo- 
sis: la adenitis superficial y espeeialmente el infa^to del ganglio 
epitroclear, la linfocitosis, la serologia positiva y ciertas altera- ! 
ciones cutaneas: en la sifilis podemos a veces observar placas 
leucodermicas, hipercromicas, liquinoides y psoriasiformes, que- 
ratosis palmo-plantar, la alopecia cutanea; en estos casos es ne- 
cesario tener muy en cuenta los antecedentes del paciente, la lo- 
calizacion de Iq lesion inicial, la evolucion de la enfermedad, 
siendo necesario recordar que en la sff i I is no faltan las lesiones 
del sistema nervioso, de las mucosas y de las vfceras y  la reper- 
cucion de la enfermedad en el estado general.

'v? '
Con la Lepra.— En la infeccion hanseniana, la presencia de 

Ids manchas hipocrqmicas, acromicas o hipercromicas, las paqui- 
dermitis. Id dlopecia ciliar y del vello cutaneo, la adenitis super- 
fifcidl, la positividad de las reacciones del tipo luetico que se ob­
servan en un buen porcentaje de casos, pueden hacernos confun- 
dir con el carate, sobre todo cucndo el paciente procede de und 
region que es a la vez leprogena y pintogena, como sucede con 
Santa Rosa de Machala y las dos provincias orientales. A  este res- 
pecto, voy a referir el siguiente error de diagnostico que nos de- 
muestra la poca responsabilidad de ciertos facultativos o la insu- 
ficiente base cientffica que poseen p>ara tomar decisiones que sig- 
nifican la vida misma de sus pacientes. En el ano de 1946, fuf 
solicitado a que hiciera un examen detenido a cuatro miembros 
de una familia, que vdrios meses-dtrqs hdbian sido recluidos en 
el Leprocomio de Verdecruz, por orden del Jefe de Sanidad de 
una de las provincias. Tan grande fue mi sorpresa y mi impresion 
al descubrir, q los exdmenes clfnicos y de laboratorio, que dichos 
enfermos no adoleclan de lepra, sino de carate, cuya treponemo- 
sis le habfan adquirido en Santa Rosa de Sucumbjos.



.En tales casos el examen /de la sensibilidad, las pruelpas a 
la histamina. y los examenes bacteriologicos decidiran el diag- 
nostico. '  ~

Con el Vitiligo.— Esta enfermedad tan frecuente en nuestro 
medio, puede confundirsela con la vart^dad blanca del pinto. 
Guando, el vitiligo se presenta asociado con la alopecia areata, 
el liquen piano, el prurigo, la esclerodermia, asociaciones que se­
gun el Prof. Sequeira, no son rara% la semejanza es mayor. El 
vitiligo con bastante frecuencia se inicia tdmbien en la infancia 
y prevalece en las regiones tropicales y subtropicales. Las pla- 
cas acromicas a nivel del cuero cabelludo y de los genitales no 
son localizaciones ■exclusivas del vitiligo, como algunos dermato- 
logos sostienen, tales localizaciones encontramos a menudo tam- 
bien en el pinto, sobre todo en.ef terciarismo; la simetria de las 
acromias se observa en las dos enfermedades. Existen* sin em­
bargo, estas diferencias: en el v itiligo las  grandes manchas 
acromicas son lisas, circunscritas por un halo hipercromica y no 
van acompanadas de,manchas de otros colores, ni de adenitis su- 

k perficial, ni de serologfa positiva; el tratamiento antitreponemo- 
sico es siempre nulo.

Con la enfermedad de Addison.— La pigmentacion obscura
de la pieI y de la mucosa labial, lingual y de los ccirrillos de ori-
gen suprarrenal puede dar lugar a confusiones con el carate; pe­
ro el hiposuprarrenalismo organico se produce despues de los 35 
a los 40 anos, y se acompana de astenia extremada, hipotension 
arterial, anorexia, nauseas, vomito, de estado sincopal, de trastor­
nos de las glandulas genitales, de, la disminucion de cloruros en 
Ig sangre y su aumento en la orina, hay tehdericia al' aumpnto
del potasio en el suero sangumeo y tambien de la gliceniia en
ayunas, etc. En el carate, la tonalidad de las: hipercromfas no es 
bronceada, ni la pigmentacion es tan difusa; tampoco se <3com- 
pana de ese cortejo sintomdtico de orden general que caracteri- 
za a la enfermedad de Addison,

Con la pelagra.— Esta avitaminosis es capaz de comprorne- 
.ter la1 salud desde la edad infantil; por la intensa pigmentacion 
de la eara, del euello y de las extremidades puede confundfrsela 
con la variedad azul del pinto; pero en aquella, los labios, la ten- 
gua y la mucosa bucal en general se inflaman, se cubren de ye-
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siculas y de ulceras; hay tumefaccion 'parotidea y salibacion 
abundante y no faltan los trastornos nerviosos y psfquicos.

Con las discromias parasfraria's.—  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 rona, que puede simular el pinto azul; la 
presencia de abundantes pjiojos en la ropa'del paciente es sufi- 
ciente dato para dar con el origen de la melanode’rmia. En las re­
giones pintogenas podemos encontrar en los mendigos y vaga­
bundos la as'ociacion de esta pitiriasis con el pinto azul; en estos 
casos la pigmentacion azuleja de dicha treponemosis es la do- 
minante, sin perder sus caractensticas se vuelve mas intensa y 
generalizada, ocultando la melanodermia parasitaria.

Entre las enfermedades dermat'omicosicas se han descrito 
num.erosas entidades que se acompanan de discromias cutaneas. 
El doctor Flaviano Silva, Profesor de Dermatologia de la Univer- 
sidad de. Bahia, nos ha proporcionado un dndlisis de lasvenf: r̂rhe-i 
dades que pueden confundirse con el puru-puru o pihto del Bra­
sil, y que son: la acromia parasitaria de recrudescencici estival 
de Jeanselme, la tina alba de Ceylan, la tiha albigena, la tina 
nigra, el chimbere, estudiada por Olympio de Fonseca I. Y  no 
dejaremos de consignor entre nosotros las interesantes observa- 
ciones del doctor Sigismundo Auchhiesiger acerca de'los "seu- 
docarates' de. origen micosico qu§ ha observado en el Litoral, 
Cuando se trata de establecer el diagnostico diferencial con el 
pinto, se. descarta facilrrrsnte to das estas dermatomicosis me- 
diante las reacciones serologicas, que ein todas estas enferrpedG- 
des son negativas, a menos que exista una asociacion con la mis- 
ma enfermedad de pinto, o con otrds espiroquetosis o con infec- 
ciones que a veces pueden dar serologfa positiva, tales como la le­
pra, el muermo, el lupus eritematoso exantematico, la mononu­
cleosis infecciosa, la blastomicosis, el paludismo, la enfermedad 
de Chagas, la leishmaniasis cutanea, etc.

* PRONOSTICO

El hecho de encontrar en las zonas pintogenas ancianos con 
esta enfermedad,en su periodo mas avanzado nos habla en fa ­
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vor de la benignidad cie esta treponemosis. Naturalmente no se 
ha realizado ninguna investigacion en el sentido de ver hasta 
que punto las lesiones cardiovasculares, nerviosas y los aborfos 
juegan su papel en la mortal idad de estos enfermos. El desmejo- 
ramiento del aspecto estetico es lo que mas preocupa a estos pa­
cientes y especialmente a las mujeres.

Y  TRATAM IENTO

El carate o mal de pinto responde, con mayor o menor efi- 
cacia, a todos los medicamentos utilizados en l.a curacion de la 
sifilis. Darem<3s a conocer nyestras experiencias en lo que res- 
pecta al empleo de estos medicamentos.

I
Arsenicales. Con el senor doctor Manuel Villads, a base de 

nuestraS investigaciones etiologicas, a principio de 1939, ensaya- 
mos el Neosalvarsan por primera vez en el pars en la cura de es- 
fa treponemosis, obteniendo excelentes resultados. (19-22 y 26- 
27). No esta por demas recordar que para emprender en este tra- 
bajo tuvo el I lustre Concejo de Ruminahui que cooperar envian- 
do cinco enfermos, en caljdad de presos, para su internamiento 
en el hospital "San Juan de Dios", en donde se llevo a cabo este 
primer ensayo. Lyego despues con la doctora Blanca de Leon tu- 
vimos que irnQs 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 interes por el tratamiento, en 
vista de bondad y eficacia de la medicacion. El llustre Cabildo 
de Ruminahui, conocedor del exito de estos trabajos y encontran- 
dose integrado por elementos preparados y concientes de sus 
obligaciones sociales, en 1941 destino parte de sus fondos para 
realizar la primera campana contra este mal continental: con la 
doctora 'Blanca de Leon, con el Medico Municipal de dicho can­
ton, doctor Marco Zurita y mediante un riguroso controJ,-clmico 
y serologico, llevamos a. cabo con todo exito mas de cien trata- 
mientos, utilizando en los adultos el neosalvarsan y en los ninos' 
el miosalvarsan ^24-25). Posteriormente hemos tenido que em- 
IDlear 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 ninos> la Sulfarsfenamina. To- 
dos estos arsenicales han surtido sus efectos en la curaciori del



—  119

carate. Restame indicar que he ensayado tambien el silbersal- 
varsan, gentimente proporcionada £n 1941 por la Asistencia Pu­
blico, obteniendo resultados superiores a los demas arsenicales; 
eran suficientes dos inyecciones para conseguir la desaparicion 
de todas las manifestaciones cutaneas, excepcion hecha'de las 
extensas manchas acromicas.

$  ̂ '
Bismutos. Al principio tuvimos la oportunidad de emplear el 

Bismogenol durante los perlodos de descanso de algunos trata- 
mientos con los arsenicales; tengo la impresion de que con el 
tratamiento combinado los resultados son mas inmediatos y efec- 
tivos, r.azon por la cual en estos ultimos anos he sido partidario 
del empleo del Biarsan, que es un sulfcnato de bismuto y arsfe- 
namina.

Yodisms. De estos compuestos hemos ensayado el lodo'bis- 
mitol Squibb y el Bismoyodil "L ife ", dando preferencia a este ul­
timo, yb aisladamente y en combinacion con el tratamiento ar­
senical. La accion terapeutica de estos compuestqs e'n la cura del 
carate es evidente, siendo mejores sus resultados cuando se les 
emplea en asocio con los arsenicales. i .

Mercuriafes. Antes de 1939,en el tratamiento del carate 
unos pocos curanderos del Valle, de los Chillos, en calidad de se- 
creto terapeutico, han explotado algunos compuestos' mercurid- 
les, sobre tado la pomada cetrina, que es a base^de subnitrato de 
mercurio. En algunos pafses los medicos vienen aconsejando to- 
davia las fricciones de pomadas m^rcuriales, sobre todo en los ni- 
nos. Nosotros no tenemos a este respecto ninguna experiencia, y 
hemos preferido apelar siempre a las drogas.de accion masac- 
tiva.

& '
Peniciliina. Segun las observaciones de Zozaya, Varela y 

Castro Estrada, recogidas^n 1944, la administracion de 50.000 
unidades Oxford produjo la desaparicion de los treponemas del 
mal del pinto, en las lesiones. Con el doctor Leopoldo Moncayo 
nos encontramos actualmente dirigiendo !a tesis de grado del 
Medico canadiense doctor Paul W . Roberts, sobre el empleo de la 
peniciliina comparativamente con los arsenicales en Id curacion 
del carate; el tratamiento combinado parece que esta danda me­
jores resultados. Los doctores Gerardo Varela y Carlds Avila en
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un trabajo aparecido hace poco, recomiendah el tratpmiento de!
rnal del pinto'con una sola dosis masiva de 1.200.0001 a ...........
1.500.000 unidades de penicillina de pequenas moleculas con 
monoestearato de sodio y procaina. Informan que a los 3 meses 
de la aplicacion de esta dosis las. lesiones cutaneas desaparecen; 
alrededor de un ano despues, las reacciones serologicas (Kahn 
y Mazzini, etc.) se hacen negat,ivas o disminyyen considerable- 
mcnte.

Ateniendonos a los ex'itos alcanzados de la penicillina pro- 
cainO en monoestearato de aluminio, en los tratamientos de la sf- 
filis y del pian nos propbnemos tambien ensayar esta droga en la 
curacion del carate. > ' ■ ■ .

Aureomicina. En 1949, el doctor Luis Mazzotti, de /\Aexico 
hizo la prueba de este antibiotico en Ip cura de la enfermedad 
que nos ocupa, consiguiendo la desaparicion de los treponemas 
del Ifquido jnterticial de las lesiones. Nosotros no tenerr\os expe-- 
riencias al respecto. . „ *'

Con el emplgo de los arsenicales, bismuticos, yoduros y anti- 
bioticos solos o combinados, son bastante apreciables sus resul­
tados especialmente en el secundarismo pintoso: durante el ter- 
ciarismo se necesita realizar un tratamiento mas sostenido. Bajo 
la accion de cualquiera de estas drogas, las lesiones mucosas son 
las primeras en desaparecer, luego vienen las hipercromias ca­
fes, despues las violaceas, azulejas y las hipocromicas; las pla­
cas acromicas desaparecen muy lentamente y muchas de ellas 
cuando son extensas, se manifiestan rebeldes al tratamiento.

No hay una concordancia enfre la «desqparici6n de las le­
siones y los resultados serologicos; pues, pueden haberllegado a 
ceder todas las manifestaciones clinicas del carate, conservan- 
dose todavfa positivas las reacciones serologicas: estas pueden 
corhportarse irreductibles, como una manifestacioon inmunolo-' 
gica o pueden estarnos indicondo el paso de la enfermedad a un 
estado de latencia;1 pero lo cierto es que solo en un bajo porcen- 
taje de casos las reacciones serologicas aparecen nfigativas a '■ 
raiz del tratamiento; por lo general, llegan a la negatividad des­
pues de algunos meses y a veces despues de uno, a dos anos. Pe­
ro tengamos en cuenta que muchas veces cuando se ha creido 
que un enfermo esta radicalmente curado, despues de dos a cin- 
co anos vuelve a presentar las manchas. Se trata de una recidi- 
va?; de una reinfeccion? Seria, pues, necesario! seguir el curso
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por varios anos en un enfermo que haya abandonado d ifin itiva - 
mente la region pintosa.

PROFILAXIS Y  GAMPAKA
/" St

Aunque no se conobe con seguridad la forma como se reali- 
za el contagio, en vista de los estudios epidpmiologicos y de las 
infecciones experimentales podemos aconsejar Ids siguientes me- 
didas:

' ' !
P -^-T ra tam ien to  de los Enfermos.— Siendo los pacientes 

los reservorios de los germenes, se hace necesario la curacion de 
todos ellos, ya que de esta manera iremos elim inando las fuentes 
de contagio. Se impone, por tanto, la creacion en las zonas ama- 
-gadas por esta enfermedad, de Dispensarios Medicos y 'Puestos 

1 Asistenciales que se encarguen de realizar el tra tam iento gratu i- 
to y en forma obligatoria. '

29-—Campana contra las demas enfermedades cutaneas.
Si es posible realizar la inoculacion a rtif ic ia l de la enfermedad y 
si nos consta que en el sJtio de la cicatrizacion de una lesion sar- 
nosa o impteginosa aparece la primera mancha, es logico .que 
debemos rea lizar una intensa campana tambien contra 'las de- 
mas enfermedades cutaneas abiertas, tales como las dos enfer- 
medades citadas, el prurigido, las heridas, las picaduras de ins'ec-, 
tos, etc., que vienen,>indiscutiblemente; a constitu ir las puertas 
de entrada de los germenes de la enfermedad. La curacion de 
estas enfermedades serfa obra de los mismos pacientes y labor 
tambien de los Dispensarios Medicos, de los Puestos Asistencia­
les y d e  la Cruz Roja escolar.

3°— Mejcvamiento de las condiciones Kigienicas. Si esta- 
mos convencidos que 'la enfermedad en las zonas end.emicas ata- 
ca casi exclusivamente a los individuos de la clase baja, que vi- 
ven en pesimas condiciones higienicas y que respeta al habitante 
culto y acomodado, es natural que debemos m ejorar las condicio­
nes de higiene individual, especialmente en lo relativo a la indu-' 
mentaria, procurando que los habitantes de la zona se protejan 
de las extremidades, introduciendo en lo'poSible el uso de calza- 
do y medias largas. Habrfa tambien que com batir el haclnamien- 
to y la promiscuidad a fin  de ev ita r el contagio directo. Serfa



tambien un imperativo la lucha contra todos los parasitos hema- 
tofagos del hombre, exterm inando los piojos, pulgas, chinches, 
ornithodoris, argas y otros artropodos que eneontramos en estaS 
zonas pintogenas. Habria que com batir la convivencia de los an i­
mates domesticos con el hombre, 'ya que aquellos favorecen el 
desarrollo de muchos insectos hematofagos. Si tenemos en cuen- 
ta que en estas regiories a'bundan los simulidos, se procurara que 
los habitantes construyan sus viviendas lejos de los riachuelos y 
r os en donde se encuentran los principales criaderos de estos 
mosquitos; tambien trataremos de que a las viviendas se leS ro- 
dee de las mejores condiciones higienicas,' combatiendo el de- 
s'aseo, el acumulo de basuras, y la formacion de estercoleros que 
qtraen y favorecen el desarrollo de las moscas domesticas e hi- 
ppelates.' »

Ap— Saneamiento de las regiones pintosas, Si el cara-te se 
propaga especialmente en las regiones ricas en sistemas fluv ia - 
les, es obra de la ingenieria sanitaria drenar, desecar y canalizc.r 
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 tambien de ingenieria sanitaria 
la  direccion y contraccion de las viviendas con sujecion a las nor- 
mas higienicas y a las enfermedades reinanttes 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- 
bu iria  tambien a la erradicacion de la enemia.

5'c— Divulgacion higienica. En los pueblos prim itivos de la 
America Interttopica l que son las principales vfctimas del carate 
y del pian, se impone una intense labor de divulgacion, tanto en 
las escuelas como en las iglesias y haciendas, con el objeto de 
instruirles sqbre la manera como se contraen y se combaten di- 
chas enfermqdades y sob re los beneficios individuales, fam i ha­
res y sociales que se obtienen combatiendo estos flagelos. No es- 
ta por demas indicar que el cine, los afiches, la distribucion de 
materia l higienico hemos ensayado en 1947 con buen exito, en 
algunas zonas pintogenas del Val le de los Chi I los.

En 'las regiones en donde existema la vez el pian y el cara- 
te, como por ejemplo en las dos provincias orientales, la campa- 
na puede abarcar a las dos enfermedades.
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Los Municipi&s del pais que tuVieran zonas pintogenas, de- 
ben preocuparse de la erradicacion de es^a endemia, acogiendo 
la in ic ia tiva  del ilustre M un ic ip io  de Ruminahui.

CONCLUSIONES

1?-—La historia del carate o mal de pinto en el Ecuador 
se remonta al ano de 1858, habiendo sido objeto de estudio uni- 
camente. desde principios d e l presente siglo,

IP— Se encuentran focos pintogenos en las tres regiones 
geograficas del pafs: en las provincias de Napo Pastaza y San- 

/  'tiagd  Zam ora, de la region amazonica; en los valles de los Chi- 
llos y de Catamayo, que son los focos de mayor consideracion, y 
cosos aislados en los valles del Chota,'Guayllabam ba, Yunguilla  
y Malacatos, situadas todos estos en el A ltip lano. En el Litoral 
encontramos pequerios fofos en Santa Rpsa de Maohala y en Za- 
ruma (Prov. de "E l O ro " ) .

3®— En el Ecuador los focos pintogenos se ha llan desde el 
nivel del mar hasta los 2.570 metros de a ltura, encontrandose 
los de mayor intensidad desde los 500 metros (Region Am azoni­
ca) hasta1 los 2.570 metros (Valle de los Chi I los). La enferme- 
dad.se encuentra difundida tanto en las regiones cdlidas, selva- 
ticas y humedas (Region Amazonica) como en los lugares ca li- 
dos, secos y con poca vegetacion (Valle del Catamayo, Yungu i­
lla, Guayllabamba y Chota) y en los lugares de clim a tenoplado 
(Valle de los Chi I lo s ). La riqueza de estas regiones en sistemas 
fluv ia les /es  una caractenstioa comun.

4^— La enfermedad ataca tanto a los indios (Region Am a­
zonica y Valle de los Chi I los),, como a los negros (Valle de Ca­
tamayo y  del Chota) y a los mestizos (Santa Rosa de Maohala y 
valles de Yunguilla  y G uayllabam ba), de acuerdo con el predo- 
m in io  etnico existente en cada1 foco.

5?— Despues de que en el Pais sostuvieron algunos investi- 
gadores el ofigen micosico y avitaminosico de la enfermedad, en 
el mes de marzo de 1939 se llego a descubrir su origen trepone- 
mosico.

6?—-Despues de que casi todos los investigadores de esta 
enfermedad estaban de acuerdo en que el carate ecuatoriano 
no era el mismo carat© colombiano, ni el mal de p into mexicano, 
en 1939 se llego tambien a comprobar en todos, sus aspectos la

/
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identidad del carate ecuatoriano con est'cis dos ultimas trepone- 
mosis. . ' i  - .

7?— La transmisi6n de la enfermedad, si bien puede hacer- 
se experimental y naturalmente de una manera directa, el ca- 
racter rural y los datos epidemiologicos nos esta indicando que. 
pueden jugar un papel importante las moscas Hippeldtes y los 
mosquitos del genero Simulium que abundan en las regiones pin- 
tosas, y como factores predisponentes, las afecciones cutaneas y 
la fa lta  de proteccion de las extVemidades.

8?— La lesion prim aria puede presentarse como lesion p in- 
tosa pura, o como lesion m ixta, es decir asociada a otras afeccio- 
nes cutaneas. • \

9?- -̂;-En el perfodo secundario, aunque las discromias son 
circunscritas, existe ya una infeccion generalizada, a igual de lo 
que se observa en el seeundarismo pianico y sifiIftico.

■ 10?— El terciarismo, si bien ha sido el perfodo que mejor se 
le ha estudiado, sin embargo existen en 61 algunos smtornas que 
•hah pasado desapercibidos o se ha dudado su naturaleza pintosa, 
tales como las hiperqueratosis, la alopecia, la bromhidrosis, la 
pigmentacion de, la mucosa, las degeneraciones-verrucogenas.

1 19— El diagnostico d ife renc ia l de esta enfermedad en el 
Ecuador debe hacel-se. principalm ente con el Pian, la Sffilis, la 
Lepra y el V itiligo , que se encuentran bastante difundidas en 
el Pais. ' , ■ ’

12?— En el Ecuador debe emprenderse la campand contra 
esta treponemosis, conjuntamente con la .del, Pian.

.13?—-Todos los M unicipios que tuvieran zonas pintogenas, 
deben contribufr a la erradicacion de este mal.
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Fig. N° 1.— San Pedro de Taboada en el Valle de I os Chillos. Principal foco 

do pintogeno del Pais. Altura sobre el nivel del mar: 2 .488, mts.

Fig. N? 2.— TREPON EM A CARATEUM , Bmmpt. 

1930. (Sin. TREPON EM A HERREJONI, Leon y 

Blanco, 1940. Agente del mal del Pinto o Carafe.



Fig. N ° 4.— Manchas hipercro- 

micas lenticulares que dan el as­

pects de piei de leopardo; pre- 

sencia de pequena mancha acro- 

mica en la region lumbar.

Fig. N ° 3.— Lesion inicial experimental 

del mal del pinto. Papula rodeada de 

una zona eritemo-escamosa.
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Fig. N ° 6.— Tercer periodo del mal del Pinto; variedad 

mixta. Hipercromias puntiformes y lenticulares en los hom- 

bros, brazos y espalda, en un fondo acromico; franjas hi- 

percromicas en los espacios intercostales.



Fig. N? 7.— Forma cli'nica del 

Mai del Pinto, vulgar e im- 

propiamente llamada "Enfer- 

medad A iu l" .

Debido al brillo de la hiper- 

cromia facial, en el positivo 

fotografico aparecen las zo- 

nas claras que se aprecia en 

la ilustracion.



Fig. N° 9.— Hipercromias y acromias, extensas placas liquinoides, hiper- 

keratosis y fisuras.



Fig. N9 10.— Hiperkeratosis especialmente a nivel de los hor­

des plantares.

Fig. N ° I I . — Microfotografia de un corte de piel a nivel de una 

placa hipercromica antigua. Notese el aumento de la capa cor­

nea, la alteracion de la capa de Malphigio, los depositos de me- 

lanina, etc.





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

leucodermicas asimetricas.



Fig. N ° 1 S.— Leucodermia de origen pianieo, en un enfer- 

i t i o  de razo negro.
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