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INTRODUCCION

La Leishmaniasis tegumentaria constituye en Amé-
rica una enfermedad relativamente frecuente de las re-
giones tropicales y subtropicales, y que durante el pre-
sente siglo ha sido objeto de estudios muy detenidos en
muchos de los paises afectados. Y sin embargo de haber
merecido tanta atencién de parte de los fatultativos, so-
bre todo de la América Intertropical, de ella resta mu-
cho que estudiar, obligando a preocuparnos de dicha
flagelosis con el mismo interés que se tuvo hace medio
siglo. La Leishmaniasis sigue siendo tema de actuali-
dad. Para no cansar con la enumeracién de los Congre-
sos y Reuniones nacionales e internacionales que se han
celebrado,en varios paises de la América, en los que se
han tratado sobre esta flagelosis, basta citar el |11 Con-
greso |bero Latino de Dermatologia que tuvé lugar en
México en 1956 y la’ Duodécima Reunidén Anual de los
Dermatolo-Sifilégrafos Brasilefios qué se celebrd en
1955, que consideraron como tema libre y oficial, res-
pectivamente, la Leishmaniasis, a cuyos certdmenes
. cientificos se presentaron varios e importantes trabajos
sobre esta dolencia. ' '
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La Leishmaniasis Visceral, en nuestro Continente,
si bien no se iguala en su extension geografica y en su
frecuencia a la tegumentaria, sin embargo debe ser en--
tidad nosolégica que atraiga la atencién de los tropica-
listas, pediatras y clinicos, por cuanto la generalidad de
los casbs pasan ignorados o confundidos con infecciones
de etiologia de lo mds variada.

Estos dos capitulos tengo a bien dedicarlos a los’
alumnos de Parasitologia, de Medicina Tropical y de
Dermatologia de nuestra Facultad de Ciencias Médicas.
He procurado tratarlos, como suelo hacer:.en la Cate-
dra, con criterio americanista, ya porque éstas como .
muchas otras enfermedades tienen cardcter casi conti-
nental, y por cuanto nuestros facultativos y estudiantes
tienen que familiarizarse con problemas médicos sani-
tarios que son.comunes.en muchos paises de la Améri-
ca. Si en nuestras aulas universitarias se preparan estu-
diantes de varios paises del Continente y si para el ejer-
cicio profesional se van entre muchos de ellos borrando
las:fronteras, mal se puede dar a los alumnos una ense-
fanza demasiado nacionalista.

De acuerdo con lo expuesto, las Leishmaniasis co-
mo.problema ecuatoriano, han sido consideradas dentro
del plan general. En el Ecuador tanto se ha dicho y.falta
todavia mucho que decir sobre Leishmaniasis tengu-
mentaria, que el estudio detenido de ella, con cardcter
nacional, daria suficiente material para una extensa
“monografia. Pero a los estudiantes de medicina les con-
viene mds tener conocimientos generales de la enferme-
dad y no conceptos especializados o circunscritos dentro
de nuestras fronteras. Esto no quiere decir que los médi-
cos y estudiantes rehuyan del conocimiento detenido de
los males-que afligen al pais; todo lo contrario. Y con el -
objeto de contribuir al desarrollo de nuestra, medici-
na, la publicacién de la monografia sobre Leishmania-
sis en‘el Ecuadok, seria un segundo paso, quizd obligado,
que se impone la Cétedra. Y estoy seguro que al propor-
cionar al alumno estos conceptos previos y generales de
la enfermedad, la Leishmaniasis, como problema ecua-
toriano, serd mejor comprendido y solucionado en formd
mds eficaz en muchos de sus aspectos.



- 'CONSIDERACIONES GENERALES
- SOBRE 'LAS LEISHMANIAS

UBICACION EN LA ZOOLOGIA.—Las Leishmanias- perte-
necen a la Rama Protozog, a la Clase -Mastigéfora,

. a la Familia- Trypanosomidae y al Género' Leishmania.

‘HISTORIA.—La existencia de estos Trypanosomideos se vino sos-

pechando desde fines del siglo XIX; Cunningham
en 1885, Firth en 1891 y Borowsky en 1898, fueron, posiblemen-
‘te, los primeros en observarlos en‘el Botén de Oriente, dermatosis
que ya fué conocida por la armada francesa desde 1844; pero s6-
lo'en el afio de 1903 a J..H. Wright le cupo la suerte de descubrir
este protozoo por primera vez, al cual le dié el nombre de Leish-
mania tropica, en honor de Leishman; a raiz de este descubri-
miento, Marzinowsky y Bogroff contribuyeron al mejor conoci-
miento de estos trypanosomideos.

Por otrq‘parte, Leishman, en el mes de mayo y Donovan en
el mes de julio del afic de 1903, hicieron las primeras descripcio-
‘nes del agente etiolégico del Kala-azgr indio, con el nombre de
Leishmania Donovani, cuya existencia fué puesta ya de manfies-
to en Alemania, a principios del mismo afio, por Marchand, en los
tejidos del bazo de un chino muerto con esplenomegalia tropical.
En 1904 y 1905, Donovan, Christophets y James dieron a luz im-
portantes memorias sobre esta enfermedad y-sus agentes, y- luego
.se comprobéd su existencia en la- China y en Tunez. '

Rogers, en 1904, observé que las leishmanias del Kala-azar
se desarrollaban y mulhpllcabcm en la sangre humana citratada,
tomando las formas flagelodos o de leptomonas, descubrimiento
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que constituyé un paso muy.importante en el estudio de estos pro-
tozoos. En 1908, Nicolle cultivé la Lelshmamu donovani en el me-
dio de Novy- Mac Neal simplificado; posteriormente ‘este mismo
investigador con la colaboracién de Sicre consiguié en dicho me- -
dio cultivar la Leishmania tropica, obteniendo formas flageladas;
se establecié de estd manera una semejanza més entre los agen-
tes del Kala-azar y los del Boton de Oriente.

De 1908 a 1910, Nicolle y sus colaboradores demostraron
que el kala-azar infantil era capaz de ser inoculado al perro y a
* ciertos monos macacos, y tuvieron, ademds, la oportunidad de ob-
servar que los perros de Tinez adolecian de una leishmaniasis ve-
.cina a la leishmaniasis humana; consiguieron también inocular el
botén de oriente al perro y a los macacos. Laverdn, mediante ino-
culaciones con los agentes del Kala-azar infantil, provocé en los
ratones la leishmaniasis generalizada.

Desde 1909, Sptendore, Carini, Escomel, Laveran y Nattan-
Larrier y algunos otros investigadores comenzaron a sefalar la
existencia de la leishmaniasis en América, tomando caracteres
clinicos-semejantes a los del Botén de Oriente, pero diferencidn-
dose de éste por la frecuencia y gravedad de las localizaciones
mucosas. Vianna, del Brasil, en 19]1 hizo la descripcién del
agente de la leishmaniasis del Nuevo Mundo al-que le di6 el
nombre de Leishmania brasiliepsis.

En el Paraguay, Migone (1913) sefalé el primer caso de
Kala-azar sudamericano, descubrimiento que en 1926 fué confir-
mado por Salvador Mazza mediante el hallazgo de dos casos ob-
servados en la Argentina. Posteriormente se han reportado nume-
rosos casos en la Amerlca Meridional y unos pocos en Centro
América.

MORFOLOGIA.—Estos trypanosomideos cuando se encuentran

parasitando huéspedes vertebrados, se presentan
bajo la forma de células redondeadas, ovaladas o piriformes, de
2 a 6 micras de longitud y de 1,3 a 3 micras de ancho. En las pre-
paraciones coloreadas con May-griinwal-Giemsa, con Leishman
o Wright, etc. distinguimos en las leishmanias los siguientes ele-
mentos: un protoplasma azulejo, rodeado por una fina membra-
na envolvente, el periplasto; un gran nicleo esférico o ligeramen-
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te oval, situado en la parte central o paracentral del cuerpo celu-
lar; en las tinciones realizadas especialmente con la hematoxili-
na férrica, este macroniicleo aparece de aspecto vesiculoso; un
blefaroplasto baciliforme, cuyo eje mayor se encuentra, a menu-
do, dirigido perpendicularmente al eje celular y un rizostilo, que

‘origindndose cerca del blefaroplasto avanza al polo anterior de

la célula sin llegar a salir de ella, sinc excepcionalmente.

HABITAT.—Las leishmanias en los huéspedes vertebrados se en-

~cuentran sobre todo dentro de las células reticulo-
endoteliales de los tejidos cutdneos, hepdticos, esplénicos y gan-
glionares, dentro de los monocitos y a veces en los leucocitos po-
linucleares de la sangre circulante. En los perros«con leishmania-
sis visceral, los pardsitos pueden localizarse en la conjuntiva y
en la cérnea. En la Leishmaniasis tegumentaria de América, sue-
len encontrarse en las lesiones de la piel, en la mucosa nasal, la-
bial, palatina, conjuntival y, posiblemente, también en la cornea
durante el tercigrismo. ‘ '

EVOLUCION.—Las leishmanias realizan su ciclo evolutivo a tra-
vés de dos clases de huéspedes: invertebrados y

“vertebrados. Los primeros estdn constituidos por los mosquitos del

género Phlebotomus,, que hacen el papel de trasmisores; las leish-
manias en el estmago de estos insectos se multiplican por divi-

'sién directa y longitudinal dando formas flageladas o de leptomo-

nas, las cuales avanzan al aparato bucal para pasar al hombre o
a otros vertebrados (perros, roedores, etc.) en el momento de la
picadura, invadiendo eyspeciolmente los histiocitos, para .luego
multiplicarse por divisién directa dando formas aflageladas.

CULTIVOS.—Las leishmanias al ser sembradas y cultivadas en
medios apropiados dan generaciones de formas
flageladas. Rogers en 1904 consiguié por pirmera vez cultivar es-

"/ te Trypanosomideo en una solucién de citrato de sodio; Nicolle y

Sicre obtuvieron cultivos en serie utilizando el medio de Novy-
Neal y Nigolle (llamado medio de las 3 NNN). En los medios li-
quidos o semifluidos las leishmanias se multiplican por divisién di-
recta y longitudinal dando leptomonas, de formas redondeadas,

. ovaladas, piriformes, ligeramente falciformes y fusiformes. En las

preparaciones practicadas con estos cultivos y tefiidas con los co-
lorantes hemdticos se pueden observar todas las fases de la mul-
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tiplicacién  directa, encontrdndose las leptomonas ya aisladas,
acopladas como si fueran células bigemin&das, o ya formando

agrupaciones celulares, algunas de las cuales toman el aspecto de -

‘rosdcea. En estas leptomonas distirguimos protoplasma azulejo,
el macrondcleo, el blefaroplasto redondo o baciliforme, situado

N

entre €l macrontcleo y la extremidad anterior; del blefaroplasto -

parte un flagelo que se hace libre al llegar a la extremidad ante-
rior de la célula.

Weinman, cultivando leishmanias en el medio de las NNN,
al cual afiadié previamente fragmentos estériles de pulmén, de hi-
gado y de bazo de cobayo, obtuvo el desarrol]o de leptomonas en
la parte semiftuida del medio y formas de leishmanias . (aflagelad-
das) ‘en el interior de las células de dichos fragmentos.

Las leishmapias flageladas que se desarrollan en los culti-
vos,.al inocularlas a los animales vertebrados de experimentacidn,

reproducen las lesiones y dan nacimiento a leishmanias ’tlplCGS o -

aﬂageladas o

ACCION DE LOS AGENTES FISICOS Y QUIMICOS.— Las leish-

manias. en los cultlvos se desarrollan y multipli-
can a una temperatura comprendlda entre 16° y 28° C. siendo
de 22° C. la éptima; pueden mantenerse vivas hasta las tempe-
raturas extremas de 5° C. y 44° C. La luz solar parece no ejercer
accién patégena, en ‘cambio los rayos ultravioletas, después de
una exposicién de 40° minutos, les son mortales. -

La solucién de carbondto de sodio al 1% vy la de écido clor- -

hidrico al 0,05% matan las leishmanias de los cultivos. La adi-
cién de bilis g los cultivos con cepa de Leishmania donavani des-
truye répidamente a dichos flagelados. Las cepas de L. brasiliensis
ofrecen. mayor resistencia, pues, sobrevwen mas de 7 horas a la
accién de la bilis.

El suero sanguineo del hombre, del cordero, del cabro y co-
bayo tienen una accién desfavorable frente a los cultivos; en cam-
bio los sueros frescos de perro y de conejo, calentados o no, favo-

recen el desarrollo. La presencia del oxigeno en dichos. medios se

demuestra bastante. perjudicial para [a multiplicacién y creci-
! - 4 . . :
miento de las leishmanias.



~ ACCION PATOGENA.—Las leishmanias son -agentes. etiolégicos

de enfermedades que tienen su asiento en los tegumentos, mus-
culos, cartilagos, sistema linfético, érganos de los sentidos, visce-
ras, etc. A estas entidades nosolégicas se las conoce con el nom-.
bre genérico de Leishmaniasis o Leishmaniosis; éstas ya en forma
endémica o endomo-epidémica se las encuentran en las regiones

. tropicales y subtropicales del ‘globo, constituyendo el .azote de la

jungla, de los campos y de los sectores sub-urbanos y en forma
esporadica encontrdndose, a veces, en las ciudades.

CLASIFICACION:—EI| género Leishmania, se divide en tres es-
pecies: la Leishmania tropica y la L. brasiliensis, que en el hom-

. 'bre producen las leishmaniasis tegumentarias, y la L. donovani,-

que ocasiona la leishmaniasis visceral o Kala-azar. Su clasifica-
cién, mds que por sus caracteres morfoldgicos y estructurales, se
hace por su comportamiento inmunolégico, por el aspecto de sus

_cultivos y por las lesiones que ocasionan tanto en el hombre como

en Ios animales infectados natural y experlmentalmente

Se han hecho Gltimamente algunas acotaciones de cardcter

sistemdtico. acerca de los agentes de la leishmaniasis tegumenta-

ria de América. El sabio investigador francés H. Floch,. conside-
ra que como agente patégeno de las leishmaniasis tegumentarias
no existe sino una sola especie, la Leishmania tropica, habiendo
ademds del tipo L. tropica tropica, tres subespecies: L. tropica
brasiliensis, L. tropica guyanensis y L. tropica mexicana.

'
’

Floch desde 1947 habia constatado que en la Guayana Fran-
cesa, como en ciertos paises de la América Central, la leishma-
niasis forestal tenia menos tendencia de atacar a las mucosas,
siendo en consecuencia menos grave, por ejemplo, que en el Bra-
sil. Biagi, en México, por otra parte, fundédndose en este mismo
cardcter benigno de la enfermedad, en su curacién espontdnea y
en que es bioldgicamente diferente y hereditariamente estable,
crea la subespecie Leishmania tropica mexicana, a la cual le ¢on-
siderg agente de la leishmaniasis del Sur-Este de México, de Gua-
temala y de Belize. '

En el terreno clinico, en un trabajo anterior ya habiamos in-
dicado que el Botén de Oriente y la leishmaniasis tegumentaria de
la América del Sur tienen muchos puntos de contacto. La evolu-
cidn bemgna 0 mahgna de la enfermedad parece depender de va-
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rios factores, aiin de cardcter personal, y de los agentes irritati-
vos que actlian en el proceso; citaré un ejemplo bastante demos-
trativo: una familia de cinco miembros al irse a radicar en una
zona leishmanidsica, enfermaron casi simulténeamente todos;
mientras cuatro de ellos se curaron espontdneamente, sin llegar
a acusar lesiones mucosas, la enferma que se aplicé en las lesio-
nes cutdneas localizadas en uno de los brazos, substancias cdus-
ticas, al cabo de poco tiempo fué victima de graves manifestacio-
nes mucosas. gPodquos en estos casos atribuir a que fueron ata-
cados p‘o/r dos especies de leishmanias? Creo que né. Las inocula-
ciones experimentales, las pruebas de inmunidad, los cultivos, las
reacciones serolégicas, etc. tampoco han permitido establecer di-
ferencias entre los agentes de las leishmaniasis americanas.



CAPITULO I

LEISHMANIASIS TEGUMENTARIA
LEISHMANIA TROPICA Wright, 1903

SINONIMIA.—Séorozoa forunculosa Firth, 1891. Halcoso-
ma tropicum Wright, 1903. Ovgplasma orientale Mar-
zinowsky y Bogroff, 1904.

HISTORIA.—E! doctor James Homer Wright (1903), descubri6
este pardsito ‘al examinar algunos frotis practica-
dos con tejido procedente de un botén de Alepo, que el doctor

‘Greenough habia extraido de las lesiones cutdneas de un nifio ar-

menio internado en el hospital de Massachusetts, en Boston,
quien habia contraido la enfermedad en su pais natal, 2 a 3 me-
ses antes de haberlo abandonado. Wright fijé los preparados con
alcohol metilico puro y los colored siguiendo el procedimiento de
Romanoswky modificado por Wright. Este investigador norteame-
ricano describié por primera vez lg morfologia y estructura de es-
tos pardsitos, y en los cortes de los tejidos sefial6 la localizacién
intracelular de los gérmenes. Wright propuso para dichos proto-
zoarios el nombre de Helcosoma tropicum (de e)mog, botén y
Swpa, cuerpo), y publicé su trabajo ilustrandolo con excelentes
microfotografias. En 1904, Marzinowsky y Bogroff publicaron en
Rusia sus estudios sobre el boton de oriente, que vinieron a con-
firmar los trabajos de Wright; propusieron para estos protozoos
el nombre de Ovoplasma orientale. Luego siguieron las observa-

ciones de Mesnil, Nicolle y Remlinger (1904) en el Boton de Ale-
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po; de James (1905) en el Botén de Delhi, en la India; de Nicolle
y Cathoire (1905) en el botén de Gafsa; de Billet (1906) en el
Botén de Biskra; de Nattan-Larrier y A. Bussiére (1908) en los
botones de Bender y Bouchir, etc.

Nicolle y Sicre (1908), a partir de las lesiones del botén de
Alepo, llegaron a obtener cultivos puros de leishmanias, las cua-
les se parecian mucho a las obtenidas por Rogers al sembrar los
gérmenes del Kala-azar, razén por la cual aceptaron para dichos
pardsitos el nombre de Leishmania tropica, cambiado por Liihe
(1906) . Nicolle y sus colaboradores (1903) consiguieron tam-
bién inocular los gérmenes del botén de oriente al mono y al pe-
rro, y Row Gonder y Laverdn (1913-1914) alcanzaron a inocular
con éxito a pequenos: roedores.

MORFOLOGIA.—Las formas aflageladas, que se les encuentra

‘en los huéspedes vertebrados parasitando, a nivel
de las lesiones, las células endoteliales, los monocitos y polinu-
cleares, se presentan redorideadas. o ligeramente ovaladas, de
unas 2 micras de didmetro en el primer-caso y de 2 a 4 micras de
largo por 1 a 2 micras de ancho, en el segundo; cuando se han
puesto en libertad, por destruccién celular, son ovaladas, perifor-
mes o ligeramente fusiformes, de 4 a 5 micras de largo por 1 a
1,5 micras .de ancho; en las preparaciones frescas estdn anima-
das. de pequefios movimientos. En cuanto a su estructura se ajus-
tan -exactaménte a los caracteres generales que hemos dado ya:
a conocer: En las lesiones se les hallan las leishmanias, a menudo,
en gran cantidad ocupando el interior de los histiocitos, y en pe-
quefo. ndimero, dentro de los monocitos y polinucleares; se multi-
plican porbiparticién y en un tiempo relativamente corto.

Las formas flageladas o de leptomonas; que se desarrollan
enlos-cultivos, son bastante polimorfas, pues son ya redondas,
ovaladas, algo falciformes y fusiformes; presentan-en estos ulti-
mos- casos, mas agudo el extremo que da salida al flagelo. - Los
elementos pequefios tienen de 3 a 8 micras de largo por 2 a 3 mi-
cras-de ancho; los mds grandes avanzan a tener de 16 a 20 mi-
cras de largo:por-1 a 3 micras de ancho. En su protoplasma en-
contramos: un ndcleo grande, esponjoso, situado en la parte me-
dia.o posterior del cuerpo celular, de.0,5 a 2 micras de didmetro;

el blefaroplasto, que en las preparaciones coloreadas aparece de
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color rojo violeta y situado en la extremidad anterior del cuerpo
celular; el rizostilo, también de color rojo o rojo violeta, en el ex-
tremo anterior se transforma- en flagelo libre, flagelo que tiene
aproximadamente el coble de longitud del cuerpo celular. Se mul-
tiplican por divisidn directa, proceso que se inicia en el flagelo y
luego se extiende al rizostilo, al blefaroplasto, al nucleo, y al pro-
toplasma, dando asi lugar a la formacién de dos células hijas, se-
mejantes a la célula madre. En los cultivos las leptomonas son li-
bres o se disponen en grupos de 5 a 40 elementos, a manera de
rosdcea, con sus flagelos dirigidos generalmente hacia el centro
del conglomerado. '

Las formas flageladas.en los Phlebotomus o huéspedes se
presentan ligeramente falciforme o fusiforme y de tamafio mdés
pequeno. ' '

Estas leptomonas, tanto las provenientes de los cultivos como
las existentes en los Phlebotomus, al inocular o ponerse en contac-
to con la piel esfacelada del hombre o de los animales receptivos,
dan lugar a lesiones semejantes a las del botén de oriente; en las
células de los tejidos atacados dichos trypanosomideos pierden los
flagelos v siguen multiplicandose bajo la forma aflagelada. .

Reservorios del Virus.—los mamiferos que naturalmente se
parasitan y presentan lesiones leishmanidsicas, constituyen las re- -
servorios del virus, y estos mamiferos son los siguientes: el hom-
bre, que es el principal huésped, el perro y algunos pequefios roe-
dores; por ésto que, epidemiolégicamente, la leishmaniasis se la
considera como una zoonosis; pues, en‘las zonas endémicas la
leishmaniasis humana aparece generalmente después de que se
ha registrado una endozootia o epizootia de dicha flagelosis. La
Leishmania tropica, experimentalmente ha sido inoculada al hom-
bre, a los monos, perros, ratones y gatos, en cuyos huéspedes se
reproduce la enfermedad revistiendo los caracteres clinicos y ana-
tomopatolégicos de la infeccidn naturalmente contraida. En los -
roedores las inoculaciones pueden practicarse también por via in-
traperitoneal. '

 Accién Patégena.— La Leishmania tropica produce en el
hombre lg dermatosis conocida con el nombre de Botdn de Oriente,
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BOTON DE ORIENTE

Sinonimia: Botén de Biskra; Botdn de Alepo; Botén de Delhi;
Botén de Touggourt; Botén de Gafsa; Boton de Nilo; Botdn de Je-
ricd; Botén de Bagdad; Botén de Filipinas, etc.

Definicién: Es una dermatosis infecciosa que se mani-
fiesta por la presencia de una o mas pdpulas, las cuales se trans-
forman en vesiculas y luego en nédulos caracteristicos; es pro-
ducida por la Leishmania tropica y trasmitida por mosquitos del
género Phlebotomus.. :

DISTRIBUCION GEOGRAFICA —Esta parasitosis estd muy ex-
tendida en las regiones tropicales y subtropicales,
especialmente del Viejo Mundo.

Africa: Es frecuente en Algelia, Tinez, Marruecos, Eg'ipto,
Abisinia, Suddn Anglo-Egipcio; se han visto casos aislados en Se-
negal, Sudan, Camerén, Mozambique Portugués, etc.

Asia: Existe en Asia Menor, especialmente en Palesting,
Arabia, Persia 'y Turkestdn; en lg Indig, sobre todo en el noroeste.

Europa: En forma endémica existe en la Europa Meridional;
es comin en Grecia, Sur de ltalig, Sicilia y Sur de Espafia.

América: Ocasionalmente ha sido vista en Estados Unidos y
en el Canadd, especialmente entre los inmigrantes. En Bolivia,
José Anaya se ha referido en un trabajo a.dos casos de botén de
oriente procedentes de Trinidad y del Alto Beni; en el Perq, la
uta, ha sido por algunos autores asimilada a esta dermatosis del
Iejano oriente; para otros existen pequefias diferencias epldemlo-
légicas, clinicas e mmunologlcas

EPIDEMIOLOGIA—De acuerdo con las observaaones de Lave-

rdn, Blanc y Caminopetros el contagio puede ser
dire_cto; pero por lo general se hace merced a los mosquitos -Phle-
botomus infectados, que al picar al hombre trasmite a éste la en-
fermedad. Los hérmanos Sergent, Parret y Donatien (1921) sefia-
laron el papel que desempeiiaba el Phlebotomus papatasi en la
trasmisién del Botdn de Biskra, en el Africa; investigaciones pos-
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teriores comprobaron este descubrimiento y determinaron, ade-
mds, que la enfermedad en algunos paises de dicho continente, es
trasmitida principalmente por el Phlebotomus sergenti.

El Botén de Oriente, desde el punto de vista epidemiolégico;
es una dermatosis endémica y endemo-epidémica. No son facto-
res predisponentes ni la edad, ni el. sexo, ni la raza; en cambio
determinadas protesiones exponen mds al contagio, lo mismo se
dice de ciertas estaciones: en el Africa aumenta la incidencia al
fin del estio, y en la India, a la terminacién de los inviernos.
SINTOMOTOLOGIA.—EI periodo de incubacion oscila entre uno

y dos meses, pudiendo en los casos extremos durar
de tres semanas a tres afos, segiin se ha podido también demos-
trar en las inoculaciones experimentales y vaccinicas. La derma-
tosis se inicia por una pequefa pépula, a manera de picadura:de
un ‘insecto, la cual va lentamente aumentando de tamafio y cu-
briéndose de escamas gruesas y grisdceas; posteriormente se
vesiculiza y luego se transforma en un botén de dos o tres cen-
timetros de didmetro, el cual no tarda en esfacelarse en su vér-
tice dando lugar a la formacién de una Glcera de bordes irregu-
lares y de fondo mamelonado. La lesién inicial, que es bastante
pruriginosa, provoca el rasgufio y la esfacelacién consiguiente.
Una vez constituida la Glcera, ésta aumenta de tamafo hasta
llegar a tener tres y mds centimetros de didmetro; desde su
principio se cubre de una costra blanco amarillenta, grisa-
cea o ligeramente rojiza, seca en unos casos y himeda en
otros, debajo de la cual se oculta un tejido de granulacién,
unido intimamente a la costra por prolongaciones filiformes.
El botén leishmaniésico es poco doloroso; ~estd rodeado de
una zona congestiva y acompafiado, .a veces, de procesos
linfangiticos; se asienta por lo general en la cara, bra-
z0s, piernas, en una palabra, en las partes descubiertas, aunque
excepcionalmente puede aparecer también en partes protegidas
por la ropa. En cuanto a su ndmero, son por-lo comin de uno a
tres; se han reportado, sin embargo, casos con 174 botones; cuan-
do se presentan lesiones multiples, las grandes se encuentran ro-
deadas, cominmente, de lesiones secundarias, que son mds pe-
quefas. El botén de oriente dura algunos meses, sélo en los casos
extremos pueden persistir de uno a cinco afios; son relativamente
benignos, 'pues, por lo general desaparecen espontdneamente, de-
jando en su lugar una cicatriz dura, lisa o retrdctil y ligeramen-
te acrémica. ‘
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FORMAS CLINICAS.—Tenemos casos en los cuales los botones

no llegan a ulcerarse; se confirma su naturaleza
feishmanidsica sélo por los exdmenes microscépicos del tejido de
las lesiones. Se han descrito formas lupoides que han hecho sos-

Fig. N? 1.—Botones de Oriente miiltiples en la cara. y en los

miembros superiores de un joven de Creta (Segin P. Carda-

matis y A. Melissidis). Tomado de la Obra Leishmaniosis, de
A. Laveran. )

,
-

pechar en un lupus tuberculoso; forma ulcerovegetante, vegetan-
tes y verrucosas. En el Suddn, Balfour y Thomson han observado
casos con lesiones nodulosas de aspecto queloide; en cuyos teji-
dos se han descubierto leishmanias; Brahmachari, Napier y otros
investigadores han sefialado en la India casos con lesiones simi-
lares y han dado a esta formas clinicas el nombre de leishmanoide
dérmica. Jeanselme ha reportado casos de botén de Biskra con
lesiones auriculares semejantes a las de la ulcera de los chicleros
de Yucatan. N. Ansari y Ch. Mofide (1949) han publicado un in-
teresante trabajo acerca de una epidemia de leishmaniasis de for-
ma himeda aparecida en Teherdn, con un predominio de las for-
mas ulcerosas, papulosas, psoriasiformes, ectimatiformes, lupoi-
des, frambuesiformes y fungoides ;algunos pacientes -acusaron en
los miembros, cerca de las lesiones, gruesos cordones y nédulos
linfangiticos, formas que nos hacen recordar las leishmaniasis
americana. Cardamitis y Melissidis en Grecia; Pulvirenti'y La Ca-
va en ltalia, y Christopherson en el Sudén han tenido ocasién de
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constatar la propagacién de las lesiones ciitdneas del Botdn de
Oriente hacia las mucosas labial, bucal y nasal. Adn mds, Caste-
ltani, Christopherson, Humphreys, Mayne y otros tropicalistas han
observado en Ceyldn, en la India y en el Sudan Anglo-Egipcio ca-
sos_de Botdn de oriente con lesiones nasobucales bastante seme-
jantes a las que se observa en la leishmaniasis de Sudamérica.
Nos ha referido L. C. Brumpt el caso de una estenosis esofdgica
que mejoré al ser tratado con tértaro estibiado y que le hizo pen-
sar en una lesién de origen leishmaniésico.

COMPLICACIONES.—A excepcién de la linfangitis las demdés

complicaciones son raras. Poggioli fué uno de los
primeros-en sefalar la curacidn simultdnea de un botén de Biskra
_y de numerosas nudosidades subcutdneas que habian aparecido
en el trayecto de algunos vasos linfédticos; Weber cita como com-
plicacién del botén de Biskra el engrosamiento ganglionar y la
erisipela (forma eritematosa?) .

Estas formas clinicas y complicaciones, que en casos muy
contados se han reportado en el Botdén de Oriente, como veremos
luego, son frecuentes en la Ielshmomasns tegumentaria de Amé-
rica.

DIAGNOSTICO.—Los antécedéntes epidemioldgicos de la .regién -

de donde se encuentra o procede el enfermo, los
caracteres clinicos y la evolucion de las lesiones sirven para sen-
tar el diagnéstico presuntivo; pero es el examen microscépico de
las preparaciones practicadas con los tejidos de la lesién y colo-
readas por el procedimiento de Wright, de Leishman o de May-
grinwal y Giemsa, etc. el principal método de diagnéstico de la
leishmaniasis. En los casos negativos se puede recurrir a los cul-
tivos, a las cutireacciones realizadas con antigeno elaborado con
Leishmania tropica. '

PRONQSTICO —Es casi siempre favorable; la enfermedad, cuan-

do no se presentan las complicaciones linfangiti-
€as y mucosas, cura espontdneamente; las cicatrices de las lesio-
nes localizadas en la cara afectan, como es natural, la estética
de los individuos que han sido atacados por esta dermatosis.
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TRATAMIENTO.—La medicacién en las formas benignds no se

hace necesaria; pues, al afio y mdximo a los cinco,
las lesiones desaparecen espontdneamente; en los casos que re-
visten caracteres algo graves y tienden a ¢omprometer los linfati-
cos y las mucosas se recurre a la diatermocuagulacién, a la apll-
cacidn de rayos X de nieve carbénica durante algunos segundos.
El tartaro emético en inyeccones endovenosas, los arsenobenzoles,
el yodobismutato de quinina, son las substancias aconsejadas en
esta dermatosis; pero de los medicamentos quimioterdpicos la
Foudina o Repodral es la droga que mejores. resultados ha dado.
Adler ha preparado una vacuna a base de los cultivos de Leish-
mania tropica, que aplicada al principio de la enfermedad ha cu-
rado dicha dermatosis.

LEISHMANIA BRAS,LIENSIS Vianng, 1911

SINONIMIA.—Leishmania, pro parte. L. tropica var. americana
Laverdn y Nattan Larrier 1912, L. peruviana Vé-
lez Lopez, 1913,

HISTORIA.—Si bien es cierto que en América la enfermedad fué

ya, en ahos anteriores, identificada con el Botdn de
Oriente, pero los estudios parasitolégicos de la Leishmaniasis
americana parten desde 1909, afio en el cual los Profesores Lind-
enberg, por un lado, y Antonio Carini y U. Paranhos, por otro,
descubrieron la presencia de Leishmanias, del tipo de L. tropica,
en las Glceras que portaban los trabajadores de la zona de Baurd,
del noreste del Brasil, en donde hdbia aparecido un brote epidé-
mico de 'una dermatosis semejante al Boton de Oriente; pero con
un predominio de las formas ulcerosas, razén por la cual Linden-
berg propuso para esta enfermedad el nombre de Leishmaniosis
ulcerosa. En el mismo afio de1909, Nattan-Larrier, Touin y Heck-
enroth encontraron leishmanias en pacientes procedentes de la
Guayana Francesa, que adolecian de pianbois. Al afio siguiente,
Carlos Rao hizo igual descubrimiento en las Ulcergs del Amazo-
nas, y Splendore, de la escuela paulista, descubri6 leishmanias
en las Ulceras mucosas de enfermos con lesiones nasobucales, es-
tableciendo -de esta manera una notable diferencia” clinica entre
las leishmaniasis tegumentarias del Nuevo y del Viejo Mundo;
Pedroso y Dias da Silva, en ese afio, cultivaron por primera vez
leishmanias en el medio de Nicolle, utilizando pardsitos de la dl-
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cera de Baurd. En 1911, Gaspar Vianna, del Instituto “Oswaldo
Cruz”, encontré leishmanias en las UGlceras de enfermos proce-
dentes del Estado Minas, Brasil; en vista de algunos caracteres ci-
tolégicos especiales de los pardsitos y principalmente teniendo en
cuenta las manifestaciones clinicas de la enfermedad, que estos
‘gérmenes ocasionan, creé la especie Leishmania brasiliensis, con-
siderdndola como agente especifico de la leishmaniasis carioca.
En Paris, Laveran y Nattan Larrier (1912) descubrieron leishma-
nias en los tejidos extraidos de lesiones palatinas de un caso de
espundia peruana, que fueron enviados para su estudio, por Es-
comel, y acordaron denominarle a esta especie con el nombre de
Leishmania tropica, var. americana. Desde entonces, en varios
paises de la América se comenzd a encontrar este trypanosomideo
en lesiones ulcerativas, ulcero-vegetantes y vegetantes de la piel
y de las mucosas, que habian sido confundidas muchas de ellas
con el pian, la tuberculosis cutdnea, con las dlceras fagedénicas
y con Ia blastomicosis. :

H. de Beaurepaire Aragao (1922}, del Instituto ‘“Oswaldo
Cruz”, hizo el hallazgo de leptomonas en el tubo digestivo del
Phlebotomus intermedius y consiguié reproducir en el perro Ulce-
ras del tipo leishmanidsico. Kligler (1925) sefalé que la Leisma-
nia tropica, [a L. denovani y la L. brasiliensis aglutinan solamente
en su propio suero inmune, ¥ Noguchi (1926) concluy6 que- las
tres leishmanias, desde el punto de vista de la aglutinacién y de la

- desviacién del complemento, eran especies diferentes; Franchini
(1930) ratificé las conclusiones de estos investigadores; poste-
riormente, A. Marqués da Cunha (1942) mediante reacciones de
aglutinacién cruzada y de absorciérr de aglutininas probé que to-
das las leishmanias poseen un dntigeno comdn y que las cepas
recientemente aisladas tienen una constitucion antigénica idén-
tica, motivo por el cual las reacciones de aglutinacién, segin di-
cho autor, no constituyen un método ideal para la individualiza- -
cion de las tres especies de leishmanias; a identlcas conclusiones
llegd Pérez Reyes (1950) en Mexmo

MORFOLOGIA.—La leishmania brasiliensis, tanto en su forma
aflagelada como flagelada, morfolégicamente es igual a la L. tre-
pica; podria sefialarse como diferencia la aparicién eventual de
- formas flageladas (leptomonas) a nivel de las lesiones, en la L.
brasiliensis; Escomel, Monge, Pierole y Rebagliati lo han sefialado
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en el Perd, especialmente en las lesiones leishmaniésicas de tipo
circinado; Leén, en el Ecuador, ha tenido también la oportunidad
de observar en un caso con Ulceras, provenientes de un proceso
linfangitico grave; pero debemos recordar que Laverdn en su obra
cita que F. Lacava encontré un reducido nimero de formas fla-
geladas en las ulceraciones de 1a mucosa de un caso con botén-de
oriente. Se -ha sefialado también como diferencia la abundancia’

Fig. N® 2.—Leishmania brasiliensis en un preparado con ma-
terial obtenido en una dlcera cuténea reciente. (Microfotogra-

fia original)

de L. tropica en-las lesiones cutdneas y la escasez de la L. brasi-
liensis en las lesiones tanto cutdneas como mucosas; pero ésto no
sucede siempre, pues, en casos tipicos de leishmaniasis america-
na el autor ha encontrado abundantes pardsitos. Causey (1925)
al estudiar el condrioma de cepas sudamericanas de L. brasilien=
sis: encontrd una estructura qlie podria diferir de la de las demds
especies; Wooton (1940) no hallé diferencia alguna en los con-.
driomas de las cinco especies de tripanosomas, y es posible que
suceda lo mismo con el condriomas de las leishmanias.

HABITAT.—En el huésped humano la L. brasiliensis abunda en
los mamelones carnosos que aparecen en el fondo
de las Glceras y en las lesiones ulcerovegetantes y vegetantes; se
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le encuentra también en los tejidos profundos de los bordes de las
Ulceras, especialmente recientes, y en escaso ndmero, a nivel de
las lesiones mucosas. Pedroso en el Brasil, Romafia en la Argen-
tina, Herrer en el Perd y Pifano en Venezuela han visto unos po-
cos cuerpos de Lieshman en las lesiones de la Leismaniasis ca-
nina. En el Brasil, el Profesor Brumpt observé la presencia de le-
siones, probablemente de origen leishmanidsico, en lo§ roedores
americanos del género Dasyprocta, conocidos vulgarmente con el
nombre de “aguti”’, “acuti’’, “acuri’’, “picuré”, “guatusa’’ “cu-
“yago”/, etc. El Profesor Salvador Mazza, de la Argentina, ha des-
crito Glceras de origen leishmaniésico en el caballo y en el gato;
C. M. Wenyon, Silva y E. Araujo, experimentalmente reproduje-
ron_lesiones leishmanidsicas en el perro, en el cobayo y en el
Macacus rehesus, mediante inoculaciones de material humano
obtenido de lesiones leishmanidsicas; Marqués da Cunha (1938),
al realizar estas experiencias en el Macacus rehesus, consiguié
reproducir lesiones cutdneas, seguidas, dos afios mas tarde, de al-
teraciones de la mucosa nasal. Se viene sosteniendo que los ru-
miantes y sufdos domésticos no adolecen de esta enfermedad.
: .

En los tejidos atacados por esta flagelosis, la Leishmania
brasiliensis ,de la misma manera que la L. trépica, se encuentra,
en mayor o menor cantidad, en el protoplasma de los histiocitos,
de los monocitos 'y polinucleares, y a veces en escaso nimero, en
el interior de las fibras lisas; debido al proceso de multiplicacién,
las leishmanias poco a poco van llenando el protoplasma de las
células parasitadas hasta que llegan a romperlas, para después
~ invadir los espacios intersticiales y luego atacar, en nimero cada

vez mayor, a las células tisulares y a los leucocitos de la regién
comprometida .

MULTIPICACION .—La Leishmania brasiliensts, como las demds
de su género, se multiplican por biparticién directa dentro del
protoplasma de las células parasitadas; este proceso de multipli-
cacién es activo en las lesiones iniciales y en las que se encuen-
tran en plena evolucidn, y, lento, en las lesiones cronicas o que
se hallan en vias de curacién. En las preparaciones que se practi-
can con tejidos parasitados y especialmente cuando se sigue el
.procedimiento de oposicién, se encuentran muchas Leishmanias
libres separadas unas de otras, o unidas de dos en dos tomando
el aspecto del Piroplasma bigeminum.



Fig. N® 3.—Leishmania brasiliensis al estadio ‘de lep-

tomonas, como se encuentran en los cultivos

(Microfotografia original)

Fig. N? 4.—Leishmania brasiliensis en un cul-
tivo, agrupadas bajo la forma de rosdcea. (Mi-

crofotografia original). !

CULTIVO.—Desde los trabajos de Pedroso y de Dias da Silva en
el Brasil, que utilizaron el medio de Nicolle y de
NNN, se viene cada vez mds empleado en América este método
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de investigacion, que requiere, como condicién, realizar las siem-
bras con material no contaminado por bacterias. Posteriormente
se han hecho con éxito cultivos en el medio de Noguchi, de Davis,
Noller, etc. Dichos cultivos son bastante virulentos; con ellos se
pueden provocar Ulceras tanto en el hombre como en el perro
(Wenyon) .

Las leptomonas que se desarrollan en estos cultivos son mor-
folégicamente iguales a las que se obtienen con las siembras de
cepas de L. tropica y de L. donovani; las agrupaciones en rosdcea
son idénticas a las que se obtiene con el cultivo de estas dos ul-
timas especies. '

CICLO VITAL.—Es el mismo que el de las demds leishmanias,
) con la diferencia de ‘que realiza parte de su ciclo
en otras especies de Phlebotomus.

LEISHMANIASIS TEGUMENTARIA
DE AMERICA

Sinonimia Cientifica: Leishmaniasis cutdneomucosa; Leish-
mdniasis mucocutdnea; Leishmaniasis forestal americana; Leish-
maniasis americana. ) '

SINONIMIA POPULAR.—Brasil: ’Botén de Bahia’’, "“Glcera de

Baurd’’, ““férida brava’’, ‘‘bouba’”, “bouba brasi-
liana’/, ""Glcera de Avanhandava®”, “Glcera del Noroeste'.—
Guayana Francesa: “'Pian bois”’.—Guayana Holandesa: “’bosh-
yaws’’, '‘boessie yassi’’.—Guayana Inglesa: “‘forest yaws'—Ve-
nezuela: "Picada de pito”’, “lUlcera de Torrealba’’.—Colombia:
“marranas’’, “puercas’’, “llcera de Pampiona’, “llcera de Cu-
cutilla”, ““lcera de Chindcota”, “bubdn de Vélez", "“Ulcera bra-
va”, etc.—Ecuador: “Sarna brava”, “’charras”, “llagas’’, “hue-
quera”’, "espundia’’, "'Clavo de buba’’, "cuchipe grande’’.—Pera:
“espundia”, ‘uta’”’, "botén de Vélez"”, “juccuya”, ‘“‘ckeppo’’,
“tiacc-arafa’’, *’Anti-onccoy’’, o ’Mal de Andes'’.—Bolivia: “‘es-
pundia”’/, “uta”, “"Ulcera de Baurd”, ""Huanthi”, “reuma”’, “al-
cera crénica’’, ’botén de oriente’’ —Paraguay: “‘buba”, /llagas’’,

“Glcera de las yerbas”, “mal de los yerbales'’.— México: ““Glcera

1

B
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de los chicleros’.—El Salvador: “mezquinos’’, sangre de garro-
bo”’, "Glcera tropical’’.—Honduras: “‘llcera de Bahia”

En cada pais el nombre popular varia de acuerdo con el
idioma y con las localidades y segiin el predominio que tiene en
las diferentes comarcas, de las cuales toman también su nombre;
pero estos términos se aplican indistintamente, ademds, al pian,
a la blastomicosis, a la Ulcera” fagedénica de los paises cdlidos,
a las lesiones cutdneas del aracnoidismo y a otras enfermedades
ulcerativas.

DEFINICION.— Es una dermatosis seguida o acompafiada a me-

nudo de graves lesiones mucosas y sensoriales, de
carécter endémico o endemoepidémico y forestal, producida por
la Leishmania brasiliensis, y transmmdc por mosquitos del géne-
ro Phlebotomus. :

HISTORIA —La historia de ‘la Lelshmanlc15|s tegumentaria de

Américd podemos dividirla en cuatro periodos:
1° periodo precolombino, que abarca todo el tiempo anterior al
descubrimiento de la América; 29 periodo de las relaciones der-
matolégicas hechas por los cronistas, gedgrafos, naturalistas y
 médicos, que va desde el descubrimiento de América hasta 1885;
3° periodo, de la identificacién de la dermatosis americana como
Botén de Oriente, que se extiende desde 1885 hasta 1909; y
49 periodo, el cienfifico o-de las investigaciones parasitoldgicas,
clinicas, terapéuticas, etc., de la leishmaniasis americana, como.
entidad 'independiente, periodo que va desde 1909 hasta nues-
tros dias.

1°>—PERIODO PRECOLOMBINO.—La existencia de la Leish:
maniasis durante este periodo se basa en dos fuentes de infor-
“macidn: arqueolégica y linglistica.

Los doctores Tamayo, Palma, Escomel, Valdizdn y otros mé-
dicos del Peril, como también D'Harcourt en sus interesantes es-
tudios sobre la Uta en dicho pais nos traen numerosas ilustracio-
nes de piezas de cerdmica antropomorfas con representacién de
lesiones nasales, bucales y de las extremidades, que han sido
atribuidas a un origen leishmaniésico. La obras de Marshall Sa-
ville, de D'Harcourt, de Verneau y Rivet, de Max Uhle y de Jijon



Fig. N‘-s 5.—Foto de una pieza
de cerémica antropomo'rfa que
m_presénta, posiBlemente, lesiones
leishmaniésicas  del tipo fram-
buesiforme y nodular.

(Foto original)

Fig. N2 6.—Foto de un caso de

leishmaniasis con lesiones de ti-

po frambudsiforme y nodular, se-

mejantes a las que se observa en

la figura N° 5. v
{(Foto original).
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y Caamaiio sobre arqueclogia ecuatoriana estdn profusamente
ilustradas con fotografias de -esta clase de piezas. Ledn ha en-
contrado también en el Ecuador piezas de cerdmica antropomor-
fas preincdsicas e incasicas, con mutilaciones de la nariz, de los
labios, de los pabellones de la oreja y con presencia en la cara
de vegetaciones y nédulos que simulan lesiones leishmanidsicas.
Los origenes sifilitico y hanseniano de estas lesiones, que se les
atribuia antiguamente, han sido totalmente descartados a partir
de los estudios de Jiménez de la Espada, de Lehman-Nitsh y de
los médicos peruanos gnteriormente citados. Pero no debemos des-
conhocer que en esta cerdmica se han representado, por otra par-
te, anomalias congénitas, como el labio leporino, y lesiones ‘de
origen punitivo; pues, los cronistas nos han referido que los chib-
chas y mayas, como también los pundes y huancavilcas, que po-
blaron parte del litoral ecuatoriano, practicaban estas mutila-
ciones con fines punitivos, costumbre que hubo alin en tiempo
de la Colonia, especialmente con los esclavos negros.

La traduccién del término quichua como del aimard hutu (que
significa comer, corroer, picar, agusanar), que magnificamente
lo hdan hecho Middendorf, Gonzdlez Holguin, Tschudi y otros in-
vestigadores, hablan en favor de la existencia de la uta desde
tiempos precolombinos. Como veremos luego, el término uta los
nativos de la América Meridional le han aplicado a ciertos insec-
-tos que pican y ulceran la piel. '

2° PERIODO.—En la época del descubrimiento y de la con-
quista de las Indias Qccidentales, los cro_nistosvnos'hon dejado
en sus libros datos sumamente importantes sobre la existencia
de llagas y de enfermedades de la nariz entre los nativos y colo- -
nos de este Continente: Ferndndez de Oviedo (1535) rios habla
sobre la existencia de “llagas rebeldes” y “’de mal semblante”,
casi incurables; Miguel Cabello Balboa (1577), cuando huyé de
Esmeraldas con su séquito, legaron a Manabi (Ecuador) ‘con
los pies lastimados, flacos y llagados de las picaduras de los mos-
quitos’’; Fernando de Santillan (1572) compara al cancer el Mal
de los Andes que ataca a los que cultivan la coca; Pedro Pizarro
(1571) relata que en los pueblos situados en los valles calientes
y malsanos donde se cultiva la coca, los habitantes son diezma-
dos por un mal-de las narices que se parece al mal de San Anto-
nio, el cual es incurable y que acaba con la muerte de los pa-
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cientes; Fray Rodrigo de Loayza (1586), al tratar de la suerte
de los indios, nos dice que son atacados por el “‘andeongo’’ (de-
formacién de ““Anti-onccoy” o “Mal de los Andes’’) que hiere
las narices. Girolamo Benzoni (1572) en *’La Historia del Mondo
Nuovo’’, nos ofrece una descripcién de-las ““pustulas peruanas”,
que no son otra cosa que las lesiones cutdneas de la leishmaniasis.

Cudn impresionante es la “lectura de las Historias de las
Misiones en la América del Sur durante los siglos XVII y XVIII,
en lo que se refiere a las enfermedades que aniquilaban a los
Apodstoles de Dios y a las tribus indigenas, figurando las llagas
entre los principales males. Francisco de Figueroa informa cémo
al Padre Lucas de Cueba (1659), en nuestro Oriente, se le abrie-
ron sélo en las manos veinte y siete llagas, y el Padre Domingo
Muriel en su Historia del Paraguay nos relata que algunos misio-
neros al viajar por los pueblos de los Chiriguanos, Mataguayos. y
el Chaco, llegaron a presentar primero pustulas y tumores en
piernas, manos y boca y luego, tlceras que manaban podre.

El botdnico espafiol Hipdlito Ruiz, en su recorrido por el
Per( en los afos de 1777-1788, nos dice que es muy frecuente
en la provincia de Canta el mal de llagas corrosivas, particular-
mente en el rostro, siendo su curacién no sélo larga sino dificil,
y que cuando llegan al hospital de Lima no alcanzan los reme-
dios' a cortar aquella especie de cdncer cutdneo. “Los naturales
—dice— atribuyen el origen del mal a la picadura de un peque-
filsimo y casi imperceptible insecto, llamado Uta”..

Cosme Bueno (1772), Antonio de Alcedo (1789), von
Tschudi (1838) y otros geégrafos e historiadores, nos refieren
en sus obras que en el Paraguay y en el Peri existe un insecto
{lamado “‘uta” que produce una enfermedad de la piel; pero por
la descripcidn que hacen de ella, da la idea de tratarse més bien
de una miiasis forunculosa. El médico inglés Archibaldo Smith
(1858) vy los médicos peruanos Juan Ugaz (1886) y Pedro Ba-
rros (1895) seialan que en el litoral y en las quebradas del al-
tiplano del Perl existe una dermatosis que le asimilan al lupus.
M. Barrailler (1892), por otra parte, nos habla sobre la “llaga”
o “uta’ de-ciertas montafias del Perl, ddndonos a- conocer algu-
nos caracteres clinicos de estas lesiones cutdneas y de 'las loca-
lizaciones nasobucales de la enfermedad; no podemos dejar de



— 32—

anotar los estudios monograficos sobre la “uta’ publicados por
Samanez (1902), Pagaza (1904),  Escomel (1904), Tamayo
(1908), Pdlma (1908), que dieron mucha luz en el conocimiento
histérico, clinico y distribucion geogrdfica de la enfermedad en
el pais del Rimac.- '

Tampoco debemos omitir en esta relacidn los estudios de
Zagdrnaga (1908) sobre la espundia en Bolivia; la tesis doctoral
del Dr. Camacho (1889) sobre la afeccién cutdnea llamada vul-
garmente “marranas’; la publicacién de N. Téllez (1890), ti-
tulada ““Botén de los Climas Tropicales”’; los estudios acerca del
"“Bubdén de Vélez”, por los doctores M. Mateus y A. Franco;
(1893), Cadena (1895) y otros mds que tratan sobre aspectos
clinicos y geogrdficos de la enfermedad en la Republica de Co-
lombia y. que constituyen valiosos documentos para el conoci-
miento histérico de esta dolencia, no sélo en dicho pais, sino en
la Américd entera. La descripcién que Zanotti Cavazzonni (1908)
hace de las “‘bubas’ en el Paraguay representa también un apor-
te valioso desde el punto de vista clinico y del diagnéstico. dife-
rencial con la sifilis. En la Argenting, la contribucién de B.

~Sommer (1904) al 2° Congreso Latinoamericano, pone de relie-
ve el dominio que en América ha avanzado a tener la enfermedad,
por su latitud sur.

En cuanto a la etiologia de la “uta’ se habian emitido los
conceptos mds variados; Samanez, por ejemplo, expresaba: “la
mayor parte de nuestros médicos aceptan casi axiomdticamente
que la "“uta’’ es el lupus europeo y como tal le designan el mismo

. origen, es decir que sostienen que es de naturaleza tuberculosa”;
Tamayo, por su parte, afirmé en su interesante estudio, que la
teoria luposa de la enfermedad sostenida por Smith, Barros y
Ugaz “es la mds generalmente aceptada entre nosotros aunque
no haya sido probada hasta la presente por hechos positivos”’, y
afiadié:. “Tres son los elementos etiolégicos cuya accién-se de-
muestra mds intensa, condicionando la génesis y la marcha de
la. enfermedad: el factor medio exterior, el factor individual y
el agente microbiano patégeno’”; acerca del tercer punto con-
fesd: Los repetidos exdmenes de productos morbosos (frotis,
serosidad, cortes histolégicos) que hemos practicado en el Ins-
tituto de Higiene han dado hasta ahora resultados constante-
mente negativos. A pesar del gran nimero de preparaciones prac-
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ticadas, no “hemos podido —dice— descubrir gérmen alguno,
bacteria o protozoo, intra o extracelular, que presentdndose de
manera constante en el tejido utoso o en sus jugos, pueda ser
considerado con derecho como agente productor de la enferme-
dad”. Palma, en cambio expresd: ‘creemos que nuestra enfer-
medad ‘es infecciosa; que es casi indudable que la trasmita un
mosquito y que éste tome el gérmen de las culebras o salaman-
quejas muertas, pero no creemos que este gérmen sea el bacilo
tuberculoso”’; - : ‘

3er. PERIODO.—Identificacién de la dermatosis americana
con el Botén de Oriente. Este periodo en algunos paises princi-
pia afios antes de que termine el anterior. Alexandre Cerqueira
(1885) fue el primero que identificé en el Brasil esta derma-
-tosis de América con el Botén de Oriente; en Colombia, Inda-
lecio Camacho (1889) sostuvo que las marranas ‘‘tiene muchos
puntos de contacto con el Boton de Alepo, y acaso —afiadia—
sea la misma enfermedad modificada por el clima; y que hipo-
téticamente puede decirse que es de naturaleza parasitaria”; Mi-
guel Canales (1894) al referirse a esta misma enfermedad en
Colombia, anota en una comunicacién: “la afeccién denominada
puercas o marranas, endémica en la regién, no es una entidad
mdérbida desconocida, como han creido algunos; es el mismo de
Alepo, Biskra, Bagdad, Sindh, Cambay, etc., enfermedad comdin
en Persia y en el Asia Menor, y caracterizada por un tubérculo
que comprende todo el espesor de la piel, el cual principia por
una ligera eminencia lenticular, que insensiblemente crece, se
desarrolla, se ulcera, excreta un liquido icoroso, que contiene
glébulos rojos y células linfoides, y que al cicatrizar deja una
mancha .indeleble”. Juliano Moreira. (1895) en el Brasil pre-
sent6 estudios y observaciones clinicas que confirmaban los tra-
bajos de Cerqueira; Adeodato da Souza (1895) llegd también
a las mismas conclusiones; Le Dantec (1900) en Francia sefial6
que el Botén de Oriente existe en el Brasil; Breda de Padua
(1899), y Amicis (1910) examinaron en ltalia a inmigrantes
del pais carioco con bouba brasiliana, dermatosis que la identi-
ficaron como Botén de Oriente. De 1900 a 1909 varios investi-
gadores llegaron a considerar que el pian-bois de la Guayana
Francesa y la ulcera de Baura dél Brasil no eran sino formas de
.Botén :de Oriente. L ,
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Acerca de la etiologia, alin a principios del siglo XX, no
existia uniformidad de criterio en los investigadores; F. Metr-
kel, por ejemplo, en 1913, en su trabajo ‘“La Uta en fusién en
la tuberculosis - cutdnea y en el Botén de Oriente”, presentado
al 5° Congreso Médico Latino Americano, emite conceptos que
transitan entre el origen tuberculoso del segundo periodo y el
origen leishmanidsico de la .uta del tercer periodo, en el cual
se le asimila al Botén de Oriente, y, por otra parte, establece la
transicion entre los conceptos etioldgicos sostenidos en el terce-
ro y en el cuarto periodo, y alin mds se adelanta a considerar la
existencia de algunos pardsitos congéneres como causantes de
la enfermedad, .de conformidad con lo que en estos Gltimos afios
han sostenido Escomel en el Per(, Floch en la Guayana Fran-
cesa y Biagi en México, segiin se deduce de las siguientes con-
clusiones a las que llegue:

Ill

.—La uta, como entidad morfolégica especial en el Perdy,

no existe.

““Il.—Los casos sefialados como utosos, corresponden al lupus
puro o infectado en sus diversas formas en el menor niimero y
en su mayoria al Botén de Oriente. X

“l1l.—La leishmania presentada hasta la fecha de 12 de
Julio“de 1913 bajo distintos nombres, como generadora de la
uta, no es otra, probablemente, que la leishmania de Wright,
generadora del Botén de Oriente.

"Decimos —afiade— ‘‘probablemente’”, porque al lado de
la leishmania de Wright, quizds existan algunos pardésitos con-

géneres, que serian tal vez los causantes de esas formas espe-

ciales de uta a las que nos hemos referido al describir las ul-
ceraciones utosas correspondientes al “Tercer grupo”.

4° PERIODO.—Periodo Cientifico.—Se inicia con el descu-
brimiento en el Brasil, del verdadero agente etiolégico de la en-
fermedad; Lindenberg (1909), Antonio Carini y Paranhos
(1909) y Rabello (1909}, describieron’la presencia de leishma-
nias en las dlceras de Baura; Carlos Rao (1910) hizo igual des-
cubrimiento en las Glceras del Amazonas; A. Matta (1910}, las
encontré en enfermos de Pard; Splendore (1910) dio un paso
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mds, descubrié dichos protozoos en las lesiones mucosas de fos
enfermos del Noroeste del Brasil, y llamé la atencién sobre la
frecuencia de las localizaciones nasobucales de la eénfermedad.
Nattan-Larrier, Touin y Heckenroth, (1910) en Paris descubrie-
ron leismanias del tipo de L. tropica en un enfermo que llegd con
Dias da. Silva cultivaron por primera vez las leishmanias de la
pian-bois de la Guayana Francesa. En ese mismo afio Pedroso y
Ulcera de Baur(i en el medio de Nicolle; Bueno de Miranda des-
cribié lesiones nasobucales en los enfermos con Ulcera de Baurg;
Harald Seidelin, reporté en Yucatdn enfermos con lesiones ul-
cerativds a nivel del pabellén de las orejas (Glcera de los chicle-
ros) ;' S. Darling observo en la zona del Canal de Panamd algu-
nos casos de Ulceras cutdneas y del pabellén de la oreja con
presencia de Leishmanias, semejantes al Botén de Oriente. En
1911, Darling publicé su interesante articulo titulado ““A case -
of Oriental sore (Dermaleishmaniosis) in native Columbian”,
y en colaboracion con R. C. Connor describié otros casos mds
de Leishmaniasis en Panamd; Werner reporté en Rio de Janeiro
un caso de leishmaniasis cutdnea acompafiada de manifestacio-
nes linfangiticas; Gaspar Vianna cred la especie Leishmania bra-
siliensis, como agente especifico de la leishmaniasis americang;
Antonio Carini hizo la descripcién mds completa hasta entonces
de un caso  de leishmaniasis nasobucofaringea; Flu, en la Gua-
yana holandesa descubrié el origen leishmanidsico de la derma-
tosis conocida vulgarmente en dicho pais con el nombre de bosh-
yaws o boessie yassi; Edmundo Escomel publicé una magnifica
contribucién al estudio de lg espundia en el Perd. En 1912, La-
verén y Nattan-Larrier descubrieron la naturaleza leishmanidsi-
ca de la espundia peruana; Piraja da Silva comunicé algunos ca-
sos de leishmaniasis mucosa en la Sociedad Brasilefia de Derma-
tologia, y Gaspar Vianna preconizé las inyecciones intravenosas
de emético-en la cura de la enfermedad. En 1913, Bates en el
hospital de Ancoén de la Zona del Canal reportd un caso ‘mds
con lesiones cutdneas, auriculares y mucosas; Anderson, Vélez,
Strong y sus colaborados, Rebagliati y Monge delataron la natu-
raleza leishmaniésica de la uta y la gran frecuencia de esta der-
matosis en el Pert, y L. E. Migone dio con la etiologia leishmanig-
sica de la buba paraguaya y publicé en Paris un excelente tra-
bajo sobre esta enfermedad, en el cual afirmaba que “En el Pa-
raguay, se da el nombre de “buba’’ a la que en el Brasil se llama
“bouba’’; "‘Espundia’’ en Bolivia'y Per( y Ulcera‘de Torrealba en
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Colombia; yo creo —dice— que la ulcera ‘de Baurii de Paranhos,
Leishmaniosis rinobuco-faringea de Sprendore y Carini, etc., etc.,
son todas una misma enfermedad, con manifestaciones ulcerosas
del cutis y de las mucosas nasobuco-faringea. Es una sola enfer-
medad producida por una sola especie de Leishmania’. Como
descubrimientos de importancia merecen también citarse los si-
guientes: [a trasmisidon experimental de la leishmaniosis por ino-
culacién de triturados de Phlebotomus intermedius, alcanzada
por Aragao (1912} en Rio de Janeiro; la confirmacién de A.
Lutz, A. Neiva, Pijaré da Silva y de Castro Cerqueira sobre el
papel de dicho Phlebotomus en la trasmisiéon de la infeccién
leishmaniésica; el empleo del Eparseno (amino-arseno-fenol-132)
por via intra muscular preconizado por Aguiar Pupo (1924) del
Brasil; la aplicacién por J. Montenegro (1926) de la cuti-reac-
cidén utilizando un extracto de leptomonas de Leishmania brasi-
fiensis con fines diagnésticos; la introduccion del .antimonio (sb.
211 Bayer) por José Moacyr de Alcdntara Madeira (1927), vy
de la Fuadina por Salvador- Mazza (1930) en la terapia anti-
leishmanidsica. '

Durante los dltimos lustros la enfermedad ha sido estudia-
da con especial interés en casi todos los paises de la América
Intertropical. Enumeraremos brevemente el nombre de los in-
vestigadores que se han preocupado de ella:

En e! Brasil: A. D. F. Amaral; H. B. Aragao, el Prof. E. Ra-
bello, los Profs. S. B. Pessoa y M. P. Barreto; el Prof. Cautinho;
Carlos y Evandro Chagas; Marqués da Cunha; F. Fonseca; O.
Mangabeira hijo, sobre todo en el aspecto entomolégico; J. Mon-
tenegro; A. Pedroso; C. Pinto; J. A. Pupo; Falviano Silva; Pirajé
da Silva; F. Terra; O. Torres; F. Villera; J. Pellegrino, F. Nery-
Guimaraes y cerca de un centenar mds de profesionales que -han
contribuido podercsamente el conocimiento de esta dolencia.

En las Guayanas: H. Floch, P. Sureau, Abonnenc, C. Bonne
y E. Bonne, Minnet y Field, han investigado la enfermedad desde
el punto de vista epidemiolégico, clinico, terapéutico, entomolé-
gico, etc. ‘ :

En Venezuela: Después que turbe y Gonzdélez (1916). com-

probaron el primer caso de Leishmaniasis tegumentaria, Tejera
’ |
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- (1918), Martin Mayer, Félix Pifgno, Sanchez Cavisa, P. Guerra,
A. L. Bricefio Rossi, D. Iriarte, D. Torrealba, R. Jaffé, M. Romer,
" S. Tdalamo, etc., los Medina, Chacin Nufiez, han realizado estu-
dios de trascendental importancia.

En Colombia: L. A. ’Laverde, S. Klahr, Rodriguez, Bermddez,
Borrego y Campo Posada, Rey, Puello Garcia, Ucrés G., han he-
cho estudios sobre estag flagelosis.

En-el Ecuador: Valenzuela, Arcos, Sudrez, A. Estupifdn,
Falconi Villagémez, M. Villacis, Alvarez Crespo, Carrera Cobos,
J. D. Rodriguez y Avilés Nugue, E. Espinozay el autor han contri-
buido con valiosas investigaciones al conocimiento de esta enfer-
medad en el pais.

En el Peri: Escomel, Gastiaburd y Rebagliati, Monge, G.
Almenara, Ddmaso Antdnez, Pedro Weiss, T. Zabaleta, H. Pes- "
ce, A. Herrer, Kuczynski-Godard son los médicos que mejores
trabajos cientificos nos han ofrecido sobre este tema en los uGlti-
mos lustros.

En Bolivia: L. P. Barrientos, Balcézar, F. Veintemillas, San-
.jinés, Morales Villazén, Villarejos nos traen en sus publicaciones
historias clinicas y datos epidemioldgicos sobre esta enfermedad.

En el Paraguay: Se destacan por esta clase de investigacio-
mes: Delamare, Gatti," D. Gonzdlez, Boggino, Rivarola, Oliveira
y Silva, R. Odriosola, V. M. Vera y C. Insaurralde.

~ En la Argentina: Se han consagrado al estudio de esta en-
fermedad: Salvador Mazza, A. Cornejo, Canal Feijéo, C. Roma-
fia, Alcafiarez, C. Arias Aranda, V. Bernasconi, R. A. Bozzone,
A. Nieva, B. Barbarg, J. Savan Salaverry y muchos otros médicos.
En Panamé: Después de los interesantes reportajes de Dar-
ling, Connor y Bates, se han publicado los estudios de A. B. Her-
rick, A, Tapia, B. H. Klean, J. S. Snow y Satulsky, C. Calero,
Thornburgh, C. M. Johnson, N. W. Elton, de E. Shanbrom, R.
Minton, Ch. Lester y J. L. Correa, Ludwig Jaffé. En el aspecto
entomolégico son dignos de mencién los trabajos de G. B. Fair--
child y M. Hertig.
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En Costa Rica: Han tratado sobre esta enfermedad A.> Lachner
Chacdn, A. Pefia Chavarria, C. Sdenz Herrera y E. Cordero, de
J. C. Ovares, R. Piedra y F. Quiroz. ‘

En Guatemala: La aparicion de casos recientes nos habla
A. A. Cordero; pero ya anteriormente Clark y Shattuck sefialaron
la existencia en Peten. '

En México: Figuran los trabajos de E. Beltrén, M. E. Bus-
tamente, F. F. Biagi, A. Lepiavka, G. J. Millan y A. Gonzalez
y de F. Torres M.

En Estados Unidos de Norte América: Fuera de los casos
observados -por varios facultativos en inmigrantes y en soldados
que han contraido ia enfermedad fuera de dicho pais, T. Bene-
dek en 1940 reporté el primer caso autéctono, de cuya exactitud
Wenyon puso en duda.

DISTRIBUCION GEOGRAFICA

Las regiones -mas afectadas por la enfermedad se hallan
entre los paralelos 35° de latitud norte y 30° de latitud Sur. Den-
tro de esta gran faja, los paises mds comprometidos son: Brasil,
Venezuela, Ecuador, Perd, Paraguay y la Argentina en sus pro-
vincias septentrionales. Examinemos someramente Io reparticion
geogmflca de la enfermedad en el Continente:

AMERICA MERIDIONAL

Brasil: La leishmaniasis estd sumgmente extendida en Bahia,
en la. parte occidental del Estado de Sae¢ Paulo (especialmente
en BaurQ), en Pard, Minas-Geraes, Matto Grosso, Serjipe, .Rio
Grande del Norte, Alagoas, Pernambuco; casos aislados en:Rio
Grande del Sur. El Prof. S. Pessoa en 1941, sélo pcura el Estado
de Sao Paulo calculaba 40.000 enfermos. - N

Guayanas: En la -Guayana Inglesa la leishmaniasis parece
encontrarse mds en el sector sud; en la Guayana Holandesa, es-
pecialmente en las regiones de Maroni, y.en la Guayana Fran-
cesa, segun Floch, los principales focos se hallan en Santa Ma-
ria, Las Minas y Sn. Elias; en la regién del Oyapok.
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Venezuela: La leishmaniasis estd extendida en casi todo
el pais, siendo mds frecuente en los Estados de Truijillo, Yaracuy,
Tachira, Lara, Bolivar y Miranda;, casos esporédicés han sido ob-
servados en Falcdn, Cojedes, Barinas, Apure, Mérida, Departa-
mento Vargas, etc. Tomando en cuenta las estadisticas de San-
chez Covisa y Guerra, de la Sanidad y los casos estudiados por
varios autores, Salvador Tdlamo, hasta 1946, habia reunido para
"todo el pais una casuistica de 197 enfermos.

Colombia: Puello Garcia después de un detenido andlisis del
problema en este pais aseveraba en 1949: “’Actualmente puede
decirse que en toda la Republica, sin exceptuar un solo Depar-
" tamento o ComnSarla e incluyendo las Islas de San Andrés y
Providencia, ex:sten focos de leishmaniasis”. Para dicho autor
los . Departamentos mds azotados son: Boyacd, Santander del
Norte y Santander del Sur; ocupan un segundo plano: Caldas,
Cauca, Cundinamarca, Chocd, Caquetd, Goajira, Huila, Islas de
San Andrés y Providencia, Magdalena, Meta, Narifio y Tolima..

Ecuador: Mds de las dos terceras partes ‘del territorio son
zonas leishmaniésicas; tanto la regién del Litoral como la Orien;.
tal o Amazodnica se encuentran amagadas por la IeISthanQSlS
cutdneo-mucosa, y se libran de ella sélo el Archlplelng1 de. Co-
lon v las provincias del altiplano en su porcion mterqndmo ya
que en sus caidas orientales y occidentales, la enfqrmedad hace
también sus estragos. De las 17 provincias del pais, exceptuan-
do la de Tungurahua, todas cuentan, ~desgracigdamente, con focos
endémicos. En -el Litoral las provmcuos intgnsamente afectadas.
son: Los Rios, Esmeraldas y Guayps en.la Sierra: el occidgnte
de Pichincha, Cotopaxi y Bolivar, y en el Oriente: todas tres pro-
vincias, Napo-Pastaza, Morona-Santiage y Zamora- Chmchlpe.

Peri: El Prof. Weiss nos ofrece una estadistica completa so-
bre el nimero de utosos obtenida en 1940, elaborada por inicia-
tiva del Dr. Alberto ‘Arca Parrd; segun _ella los departamentos
de mayor indice de utosos son: Anca'sh 3.609 utosos en una po-'
blacién de 424 975 habitantes; Amozonas 395 utosos en 65.F37
habitantes; Cajamarca, 2.532 utosos en 494.412 hqbltanfres, o
Libertad, 2.164 utosos en una poblacién de 383.252 -habitantes.
Se han censado también enfermos en los Departarenitos Apurl-
mac, Arequupa Ayacucho Cuzco, Guancovnlca Huanuco Junm
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Lambayeque, Lima, Loreto, Piura, Puno, San Martin. El censo
de toda la Republica daba: en 2‘614.137 habitantes compren-
didos entre O a 14 afios de edad: 3.488 utosos, o sea el 1,33%
de la poblacién, y de 3'593.830 habitantes comprendidos entre
15 a 100 afos, mas 8.302 utosos, o sea el 2,31% de la pobla-
cién.

Paraguay: Ateniéndonos a las informaciones. de G. Gonzd-
lez, Boggino y Riverola, la leishmaniasis se encuentra afectando
profundamente’ la regidén oriental del -Chaco paraguayo, especial-
mente la Cafiada, El Carmen, Strongest, Cammo Lobrego y Ga-
rrapatal y ademds el Alto Chaco. '

Argentina: La enfermedad es bastante frecuente en las pro.
vincias de Salta (sobre todo en la zona del Chaco Saltefio), Ju-
juy (San Pedro, Ledesma y Mendicta), Santiago del Estero, Tu-
cumdn, Formosa y Chaco.

Bolivia: Balcdzar da esta distribucién: son endémicos en su
integridad los departamentos de Beni y Pando; pero existe tam-
bién en los departamentos de la Paz, especialmente en las pro-
vincias: Yungas, Caupofican y Larecaja; en el Departamento de
Santa Cruz, de una manera especial en las provincias Chiquitos
y Nuflo de Chdvez; existiendo probablemente muchos casos en
las provincias de Azero de Chuquisaca y Chapare de Cochabamba.

Segiin el Prof. Ottmar Wilhelm, no se han reportado en Chi- =~

le casos autdctonos de esta dolencia, y segin el Prof. Talice, ni
en el Uruguay. Por tanto en la América Meridional sélo estan
libres los dos citados paises.

AMERICA CENTRAL Y DEL NORTE

Panama: Brosius (1927-1930) ha sefalado casos de la cos-
ta atlantica de la Republica; C. Calero y C. Johnson, para 25
casos reportados en Panamd dan estas procedencias; Cerro Ban-
deras, Laguna Chilibre, Arraijan y Mesa Pacora. En el informe
arual del ““Gorgas Memorial Laboratory”’, correspondiente al afio- '
de 1956, se da como Greas endémicas: costa del Caribe, cerca de
Costa Rica, Carrip. Pifia y Buena Vista. Bates sefialé casos de San
Carlos, provincia Los Santos.
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Costa Rica: De los 50 casos observados por Rotter y Pefia
Chavarria, en mds de la mitad la enfermedad fue adquirida en
la vertiente Atlantica del pais; 14, en las vertientes del Paci-
fico y 6 provenian de regiones subtropicales de la Meseta Central.

Honduras: A. E. Moure, en el Hospital de “United Fruit
Co.” consiguié establecer el diagnéstico parasitolégico en 13 ca-
sos, y segun Nutter, la enfermedad parece no ser rara en Tela.

En Honduras Briténica, N. P. Macpail ex;resabo en cartg
a Shattuck, que los casos denominados “‘Glcera de Bahia” por
ser muy frecuente en Bahia de la Costa de Honduras, clinica-
mente se semejaban a las Glceras leishmanidsicas.

Guatemala: Padilla Bolafios (1918) parece haber sido, se-
gun Pessoa y Barretto, el primero.en diagnosticar la dolencia en
dicho pais; Clark y Shattuck demostraron que la leishmaniasis
era frecuente en Peten; Aguilar diagnosticé casos en Quirigua;
Giaquinto Mira diagnostica algunos enfermos en el Distrito de
Alta Verapaz.

El Salvador: Segin las descripciones que Andrés Goems Ro-
sales ha hecho de la “Glcera tropical’ y de acuerdo con los ca-
racteres clinicos, evolucién y respuesta al tratamiento de la
fuadina, se deduce que la leishmaniasis existe en el thoral de
El Salvador.

México: La Peninsula de Yucatan constituye el principal
__foco del.pais; pero segiin Millén Gutiérrez, Biagi y F.-Torres M.,
la* feishmaniasis lexiste también. en Campeche, Quintana Roo,
Chlopas Tabasco en parte-de Verccruz y de Oaxaca.

Estados Unidos: Después de que Benedek en 1940 sefialé
un caso autéctono, Steward y Pilcher han observado otro, ori-
ginario de Texas.

~ EPIDEMIOLOGIA ;

\ ‘
FACTORES GEOGRAFICOS.—La Leishmaniasis, como- habiamos
ya indicado, tiene su principal dominio en la Amé-
rica Intertropical, sin embargo por el norte se la encuentra hasta
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el paralelo 35, y por el sur hasta el 30; pero dentro de es-
ta extensa drea, la enfermedad prevalece en los lugares cd-
lidos y himedos; mientras en la jungla las formas muco-cutd-
neas son las predominantes y de mayor gravedad, en los va-
lles andinos son las formas cutdneas (uta) las que casi exclu-
sivamente dominan. En cuanto a la altitud, las primeras se hallan
por debajo de los 500 mts. en la zona térrida y por debajo de
los 1.000 mts. en la zona templada; en cambio las segundas
reinan sélo entre los 500 y 200 mts. en la zona térrida (Andes
ecuatorianos) y éntre los 1.000 y 3.000 en las zonas correspon-
"dientes. a los Andes bolivianos, peruanos, colombianocs, venezola-
nos, etc. Pues, aunque parezca paradojal, la uta mientras en los
Andes peruanos y bolivianos se le encuentra hasta los 3.000 mts.,
en el Ecuador jamds se han observado casos que hayan contraido
la enfermedad a mds de 2.000 mts. Quizd los fuertes vientos
que azotan los Andes ecuatorianos no permitan el desarrollo de
los mosquitos vectores, atin en los valles situados a 1.600 mts.

‘Existen épocas del afio en las cuales la leishmaniasis au-
menta de frecuencia y agresividad, revistiendo la forma de brotes
epidémicos, y en los que parece intervenir factores muy variados;
asi por ejemplo Gonzdlez, Alivera y Silva en el Paraguay obser-
varon durante un afio de sequia que la incidencia de la enfer-
medad comenzd a subir en el mes de Mayo, llegando a su mdxi-
mo en el mes de Octubre, para declinar en Noviembre y casi
desaparecer de Febrero a Abril. En Sao Paulo, el Prof. Pessoa
durante el afio de 1941 observé mayor nimero de casos de Abril
a Junio, esto es, en otofio, y un descenso de Julio a Octubre, es
decir en inyierno ygcerca de primavera. En México, de acuerdo
con las apreciaciones de Beltran y Bustamante, aumenta el nG-
mero de casos de Septiembre a Diciembre, época que’ correspon-
de g Otofio. En el Ecuador el mayor nimero de las primoinfec-
ciones se registran de QOctubre a Mayo, es decir durante el pe-
riodo de lluvias, época en la cual aumenta considerablemente la
cantidad de Phelebotomus.

Los brotes epidémicos hacen también su aparicidon cuando
a través de los valles y de la jungla se abren carreteras y terra-
plenes; tal cosa acontecié en el Brasil en los afios que se tra-
bajaron los terraplenes a Matto-Grosso pasando por Baurd, y
cuando en el Ecuador se abrié la carretera de Quito a Quinindé
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y mientras se trabajaban los terraplenes de Ibarra a San Loren-
zo. lgual fenbmeno sucede cuando se desbroza la selva, como
acontecid, por ejemplo, en las fronteras occidentales de la Ar-
gentina, o cuando se incrementa la explotacidon de algdn pro-
ducto forestal, tal como sucedié en Colombia, por el afo 1880,
con motivo de la explotacién de las quinas en los bosques de
Carare y el Opén, y en las épocas que se exploté él palo de balsa,
el caucho y la quina en las selvas del Brasil y del Ecuador du-
‘rante la segunda guerra mundial. Brotes semejantes se observan
cuando en plena jungla se establecen colonias agricolas o indus-
triales. Con la bartonellosis, que es otra de las enfermedades
trasmitidas por Phlebotomus, se ha obsgrvado la aparicién de
brotes epidémicos siempre que han intervenido estos. factores de-
terminantes. Finalmente las guerras y campafias, si tienen por
escenario la selva, contribuyen también a la aparicién de brotes
epidémicos de leishmaniasis; las guerras de la conquista y las -
del Chaco son un ejemplo de ellas.

FACTORES PERSONALES.—Edad: Las personas comprendidas

entre‘los 20 y 50 afios de edad son las mds ata-
cadas por la leishmaniasis; el Prof, Weiss, en el censo peruano
de 1940 nos informa que el porcentaje de utosos de O a 14 afios
de edad ascendi6 en todo el pais.al 1,33%, y el de 15 a 100 afios
y mas, llegd a 2,31 % . Hemos visto en zonas endémicas del Ecua*
dor nifios de ocho meses y de dos afios. de edad que han vivido
o han ido a ellas, atacados por la enfermedad, como también
hemos visto personas de mds de 60 afios.

Sexo: Sin lugar a duda son los hombres los que pagan ma-
yor tributo en razén de su ocupacién en regiones forestales y
/ccimpestres.

\

Raza Las razas blanca e india, como también Ios mestizos
y+ muldtos son indistintamente atacados por esta dolencia; en
comparacién con las dos razas, se nota que la negra ofrece una
relativa resistencia. a la enfermedad. El Profesor Pessoa nos dice
que en el Brasil los individuos de la raza amarilla (japoneses)
son menos inféctados que los de la raza blanca y de color, pero
debido a que los japoneses no trabajan en la selva.

I3 LS,
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Ocupacion: Casi todos los factores individuales estdn mas

bien subordinados a las ocupaciones que les expone a las per- -

sonas a las picaduras de los vectores; son por consiguiente los
trabajos que se realizan en la selva y en los campos de clima
tropical o subtropical los que predisponen mds a la infeccién,
En el Paraguay la leishmaniasis es casi la regla en los sujetos
que se dedican al cultivo y cosecha del mate; en el Peri y Bo-
livia, desde ‘la época de la Colonia, lo uta ha sido el flagelo de

las personas que se han entregado al cultivo y cosecha de la

coca, de la quina y del caucho; en el Ecuador la leishmaniasis
es muy comln entre la gente que explota el caucho, la tagua,
la quina y la madera de balsa, no siendo rara en los-cazadores,
lavadores de oro y en los individuos dedicados al cultivo y co-
secha del platano y del cacao; en Colombia ataca principalmente
a los sujetos que se ocupan en desmontes y en el cultivo y cose-
cho del café; lg leishmaniasis en dicho pafs es, pues, mal endémi-
co de las regiones cafeteras. En Yucatdn y Guatemala esta flage-
losis -se observa con mayor frecuencia en los explotadores de la
goma chicle y cuya cosecha coincide con la época de las lluvias;
en cambio la enfermedad es excepcional entre los cortadores de
madera que vdn al bosque en épocas de sequia.

TRANSMISION.—En América ha sido muy remota la creencia
de que ciertas dermqtosi'é, que se pueden identi-

ficar con la. leishmaniasis, son provocadas por la picadura de
los mosquitos. Vasquez de Espinosa que escribié'su famosa obra
Compendio y Descripcion de las Indias Occidentales a principios
del siglo XVII, al tratar del litoral ecuatoriano nos dice:. “ay
infinidad de mosquitos de muchas diferencias, que de ordinario
estén' atormentando a los que pasan, de dia gegenes y rodadores
que son muy penosos, Y se pegan en las carnes, y dan picada que
abrasan, y otros mds pequefios, que apenas se divisan, y las pi-
caduras enconan’. .Estos’ mosquitos diminutos y andréfilos no
podian ser sino Phlebotomus o ¢ulicoides. Al tratar de la Historia
de la enfermedad, dimos a conocer ya que Hipélito Ruiz, a fines
del siglo XVIII, indicaba que el vulgo atribuia el mal de las Ha-
gas a las picaduras de mosquitos diminutos, llamados “‘uta’’.
Indalecio Camiacho, de Colombia, al hablar de la afeccidn
cutdnea llamada vulgarmente Marranas nos escribe: ‘“los en-
. fermos refieren en lo general, a la picadura de los mosquitos,

\
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la causa de la enfermedad”. El doctor Palma en su interesan-
te trabajo sobre la "uta, en 1908, también nos decia: “Estd
tan generalizada en todo el Per] esta creencia de la trans-
misién del mal por un mosquito que hoy por hoy no seria dis-

creto escatimarle valor”.  Neiva y Penna (1916), Neiva y Bar-

barg (19179 ,-Piraja da Silva (1918) y Cerqueira (1919) en el
Brasul con5|deraron la p05|b|I|dad de la transmisidon de la leish-
maniasis por los Phlebotomus.

El Dr. H. Beaurepaite Aragao (1922) encontrd Ieptomohas
en el tubo- digestivo: del Phlebotomus. intermedius, y Lutz consi-

guid reproducir en el perro Ulceras leishmanibsicas a partir de

Phlebotomus triturados, que tres dias antes habian picado a un
paciente leishmanibsico. Pessoa y Pestana - (1940} encontraron
también en_ .el Brasil estos insectos infectados; Pifano (1940)

en Venezuela hallé Phlebotomus. naturalmente infectados con

leptomonas, en regiones endémicamente leishmaniésicas. Pessoa

y Coutinho (1941) al examinar por diseccién y microscopica-
mente 9.273 ejemplares de Phlebotomus encontraron el 0,229%
naturalmente infectados, y al alimentar P. Whitmani en perso-
nas o animales  atacqgdos por Leishmaniasis brasiliensis obtuvie-
ron el 2,17% de infeccién. Estd pues, demostrado, que los Phle-
botomus juegan. un pape! decisivo en la transmisién de la leish-
maniasis tegumentaria de este Continente. Estos insectos pican
al hombre desde las primeras horas de la noche hasta cerca de
la madrugada; pero pueden también picar durante el dia‘en cir-
cunstancias’ especiales. Tamayo (1908) y Palma (1908} dan
mucha importancia a estas palabras de Ugaz (1886) : “el mal
proviene de la picadura de zancudos venenosos, nacidos en los
cienos de los carrizds, totoras, cafiaverales, etc. o que han pro-
bado el jugo de-animales en putrefaccion, especialmente viboras,
de donde proviene la costumbre de incinerarlas”. Una paciente
nos ha asegurado que su enfermedad contrajo a raiz de la pica-
dura en la cara y en los brazos de un gran ndmero de diminutos
mosquitos que durante el dia hdbian estado posados en el caddver
de una vibora.

( < De acuerdo con la ecologia, Barretto, del Brasil, divide a los
~.Phlebotomus en tres categorias:

/
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""a) .—Phlebotomus domésticos, que viven agsociados al hom-
bre y a los animales domésticos en el interior de las habitaciones
o en sitios poco alejados de ellas. Ejemplo: P. argentipes, Annan-
dale y Brunetti, 1908.

“’b) .—Phlebotomus semidomésticos, que viven fuera de las
habitaciones del hombre y de los animales domésticos y procu-
ran obtener alimento de sangre en su abrigo temporal. Ejemplos:
P. intermedius Lutz y Neira, 1912; P, fisheri Pinto, 1926.

‘c) .—Phlebotomus silyestres, que viven en la floresta, pero
accidentalmente se encuentran asociados al hombre y a los ani-
males domésticos. Ejemplos: P. noguchi Shannon 1929; P. ayro-
zai Barretto y Coutinho, 1941".

Otros artrépodos hematéfagos: Muthos autores han consi-
derado la posibilidad de que los ixodineos desempefien también

_su papel en la transmision de esta flagelosis. En el Perd, Ugaz

(1886), Tamayo (1908), Palma {1908) y Escomel (1916} in-

.dican que existe el criterio popular de que la enfermedad es pro-

ducida por la picadura de garrapatas, especialmente por el Am-

- blyoma americanus; Da Matta (1910) incriminé al Dermacentor

electus; Migone (1913) en el Paraguay llamabd también la aten-
cién sobre el hecho de que “En las regiones donde abundan estas
llagas existe la creencia que ellas son producidas por picadura
de garrapatas o .yxodes (amblyomas)’’. En el Ecuador existe
también la creencia entre la gente que vive en las regiones en-
démicas de que la “sarna brava” se desarrolla en las heridas pro-
ducidas ‘por la picadura de las garrapatas (Amblyomma cajen-
nense) ; en todos estos casos la lesidon leishmanibdsica ha estado

localizada en las extremidades inferiores. A este respecto debe-

mos indicar que Gonzdlez, Olivera y Silva han' recogido intere-
santes observaciones en el Chaco paraguayo, pues dichos autores
dicen que las garrapatas “abundan en la regién aludida y que
puede afirmarse que pocos hombres se han librado de sus pica-
duras, que habitualmente se hace en los miembros inferiores”,
con la circunstancia de que en el 66,3% de los.casos se asien-

" tan las lesiones leishmanidsicas iniciafes en dichas extremidades.

Seria conveniente, por tanto, realizar mvestlgoaones con estos .
posibles vectores de la enfermedad
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Transmision Directa: En el Botén de Oriente, Berberian
(1938) en condiciones experimentales consiguié transmitir esta
dermatosis de hombre a hombre; segiin Marzinowsky y Wenyon
puede lograrse la transmisién por inoculacidn experimental o es-
pontdneamente, lo cual explica —dicen— la aparicién de brotes
en el medio familiar. Sabemos muy bien nosotros que con fines
profildcticos se produce el Botén de Oriente a partir de los cul-
tivos. La leishmaniasis americana, cuyo agente es sin discusién
alguna mas virulento, puede también cdquirirsé por contacto di-
recto, siempre que existan puertas de entrada para’ dichos gér-
menes.

‘Papel de los reservorios del virus.—E| hombre con lesiones
leishmanidsicas activas, constituye un reservorio que puede dar
margen a la difusién,de la enfermedad; algunos médicos para-
guayos han hablado de una probable propagacién de la lLeish-
maniasis durante la guerra del Chaco, a partir de los enfermos
que se movilizaban de un campamento a otro.

- La infeccién natural del perro con la Leishmania tropica en
regiones como Alepo, Delhi, Teherdn, etc. en ‘donde el Botén
de Oriente es endémica desde el punto de vista climatolégico, ha
sido ya considerada por muchos autores; en América, Pedroso,
Mazza, Romafia, Pifano y Herrer han comprobado la existencia
de la Ie'ishmaniasisl\en el perro, con la agravante de que algunos
de los casos de leishmaniasis canina fueron observados en vivien-
" das donde habian dos o mds casos de leishmaniasis humana; por
tanto en la epidemiologia de la leishmaniasis americana no de-
bemos perder de vista el peligro que entranan los pefros en las
zonas endémicas, y en cuyos reservorios las lesiones Ielshmanlo-'
sicas son poco o nada llamativas.

La reproduccién experimental del Botén de Oriente en el
gato {Wenyon) y la observacién de Mello en el Brasil de leish-
maniasis natural en dicho animal, nos deben también poner aler-
tas sobre el peligro que encierra para el hombre la leishmaniasis
felina.

' SINTOMATOLOGIA

I
i

El periodo de incubacién es por lo general de un mes; puede
ser en casos extremos desde dos semanas hasta diez y doce me-

'



ses; este periodo, comiinmente, pasa desapercibido; después de
fa plcaduro por los Phlebotomus a lo mucho se observa la presen-
cia de una o varias méculas rojas, de 3 a 4 milimitros de dlame-
tro, algo pruriginosas.
~ En la evolucién de la leishmaniasis americana debemos dis-
- tinguir tres periodos: accidente primario, secundarismo vy tercia-
rismo leishmaniésico. ’ .
ACCIDENTE PRIMARIO, LESION INICIAL O CHANCRO LEISH-
MANIQSICO.—Transcurrido el periodo de in-
.cubacién, en el sitio o sitios de la picadura del Phlebotomus
aparece una o varias pdpulas eritematosas, ‘que por el pru-
rito, calor y dolor que se acompafian dan la sensacién
de ser producidas por una reciente plcadura de un insecto;
al cabo de 3 a 5 dias en el centro de la pdapula hace su
aparicién un granito pustuloso, de 2 a 5 milimetros de diémetro y
bastante pruriginoso, que obliga al paciente a rascarse y a esfa-
celarse, dando nacimiento a una pequefia ulcera, o tomando
todos los caracteres de un pequeno botdén de oriente, que van au-
mentando poco a poco de tamafo. Lo mds frecuente es que la le-
sién inicial se transforme en una pequeha Ulcera redondeada,
oval o eliptica, de bordes tumefactos, adherentes'y sumamente
sensibles; la Glcera al principio estd cubierta en su parte cen-
tral de un liquido gomoso o serosanguinolento y luego después, de
una, costra consistente, de color rojo obscuro o negrozco, seca en
unos casos y hiimeda en otros. Escomel ha llamado a esta lesién
inicial “chancro espﬁndic’b”; los tratadistas argentinos, ““chancro
de inoculacién’’, “chancro inicial’’; el término popular “espudia”’
para unos se aplica sélo a la forma cuténed - mucosa y para otros
se da indistintamente a la leishmaniasis yala blos’romlc05|s ra-
z6n por la cual preferimos llamar chancro Ielshmumosmo.

« En cuanto al niimero, esta Ie‘sién inicial puede ser simple, do-
ble, triple y en raros casos multiple; pero por lo general es Unica.
Se asientan de preferencia en las piernas, pies, muslos, antebra-
z0s y manos, en la nariz, pémulos, quijada, pabellones auricula-
res y, en una palabra, en las partes descubiertas; pero puede tam-
bién presentarse en las partes protejidas por la ropa; Bernasconi
"y Romaia en la Argenting, Silveira y F. Silva en el Brasil y Weiss
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Fig. N° 7.—Chancro leishma-
siosico. en su periodo pdpulo-ul-
ceroso. .

(Original) . i

Fig. N° 8.— Chancro leishmanidsico de aspecto

ectimatiforme. (Original).
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en el Per( han sefialado casos en los cuales la localizacién de las
lesiones leishmanidsicas estaban en los genitales.

~ En cada pafs o regién se nota que hay una especial tendencia
del chancro leishmaniésico a localizarse mas en determinadas re-
giones del cuerpo que en otras, de acuerdo, como es nautral, con
las ocupaciones de los habitantes de la zona endémica; asi por
ejemplo en Yucatdn predomianan las localizaciones auriculares;
-en Costa Rica, Colombia Venezuela y Brasil, la localizacién en
las piernas; en el Per(, las localizaciones faciales; en la Argen-
tina y Ecuador, las localizaciones tanto faciales como de las ex-
tremidades inferiores. La palma de las manos, las plantas de los
pies y el cuero cabelludo son las Unicas partes del cuérpo que no
constituyen asiento de las lesiones leishmaniésicas iniciales. Es-
toy de acuerdo en parte con Pessoa y Barretto que la divergencia
que existe en la frecuencia de las localizaciones, de un pais a
otro, -posiblemente dependa de las dlferencms biolégicas de los
trasmisores. .

El accidente primario, en cuanto al aspecto clinico puede
revestir cualquiera de las formas contempladas en el grupo |
(Cutdneas) de la clasificacién de Pessoq, siendo las siguientes las
mds comUnmente observadas: ulcerosa, frambuesoide, verruco-
siforme, populosa, impetiginoide y lupoide; suele también regis-
trarse la forma botonosa, semejante al botdn de oriente, y las for-
mas forunculosa, tricofitoide, erlmatosa (erisipelatoide) y ser-
piginosa. v ' : [ :

Las infecciones secundarias bacterianas o micésicas son ca-
paces de modificar el aspecto de las lesiones initiales. En lo que
respecta al tamafo del ychdncro leishmaniésico, sin perder su ca-
réceter clinico, por la general llegana tener de 2 a 4 centimetros
de digmetro; las formas ulcerosas y ulcerovegetantes son capaces
_de alcanzgr grandes dimensiones, comprometiendo a veces exten-
“sas regiones de un mlembro pero pueden ser también pequefias
-y discretas, hasta tal punto que no preocupan al paciente, ni lla-
ma la atencién de sus familiares y allegados. Cuando las lesiones
ulcerosas o ulcerovegetantes alcanzan respetables dimensiones,
son bastante dolorosas y a menudo imposibilitan para el trabajo.



Fig. N?49,—Accidente leishma- .
niésico pri_mari'o, de aspecto ve-

rrucosiforme.

(Original).

Fig. N 10.—Accidente primario
de aspecto tricofitoide.
(0  ginal). -
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Las lesiones iniciales, con tratamiento o sin él pueden curar-
se total o parcialmente dejando en su lugar una cicatriz estrella-
da, retractil y ligeramente hipocrémica; o pueden permanecer

v

Fig.. N? 11.—Chancro leishma-
nigsico de 6 cents. de diametro,
de aspecto frambuesiforme.

‘ (Original) .

Fig. N? 12.—Chancro leishrga-
niésico en el pomulo izquierdo‘ ro-
‘deado de una extenss placa eri-
tematosa que ocupa infegramen-
te el lado correspondiente de la
cara. {(Forma eritematosa).

(Original) .
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como lesiones atbnicas durante meses y en ocasiones durante uno
a tres afios. Las Ulceras cicatrizadas o en vias de cicatrizacién
cuando reciben traumatismos y el paciente pierde sus resistencias
orgdnicas, muchas veces se abren de nuevo y el proceso infeccioso
se reactiva, dando como resultado la aparicién de lesiones secun-
darias o terciarias. Por lo general al chancro leishmaniésico, antes
de cicatrizarse o inmediatamente después, Ie sucede una especie
de brote de lesiones secundarias.

SECUNDARISMO LEISHMANIOSICO—AI cabo de uno a-tres me-

ses y a veces mds tarde de haber hecho su aparicién la
lesién inicial, viene el secundarismo leshmanidsico, acompafiado
en ocasiones de ligera elevacién térmica, de dolores articulares, de
reaccién linfética'y de cierto mal estar general, y caracterizado
por un- brote sucesivo-de lesiones circunscritas o generalizadas,
que aparece al rededor o lejos de la lesidon o lesiones primarias.
Estas lesiones secundarias son cutdneas, ganglionares, linfangiti-
cas y mucosas; pueden hacer su aparicidon todas o sélo alguna de

ellas .
@

Lesioneis'v Cutdneas.—Estdn constituidas por Glceras, dlcero-
vegetaciones, : por lesiones de tipo ectimatiforme, frambuesi-
forme, verrucosiforme, papuloso, costroso, etc., etc., es decir-
por los mismos elementos que se observan en el accidente
primario; al principio son lesiones pequefias que aparecen por-lo
general cerca o al rededor del chancro o chancros de inoculacién,
pero luego van aumentando de tamafio y muchas veces adqui-
riendo dimenciones mds grandes que las primitivas. Estas lesiones
en la mayor parte de los casos son en nimero de 3 a 20, distri-
buidas en una misma regién del cuerpo o dispersas en toda la su-
perficie cutdnea; excepcionalmente pueden llegar a mas (160
en el caso de Flaviano Silva; 248, en un caso de O. Torres, y has-
ta de 340 en un caso de Motta y Fonseca); por- lo gene-
ral se encuentran en diferentes periodos de evolucién y revistien-
do aspectos clinicds variados, con el predominio de un tipo de le-
sién, que puede ser el ulceroso, el papuloso, el frambuesiforme, el
verrucoso, etc. Con el transcurso del tiempo, o con las infecciones
sobreafiadidas estas lesiones del secundarismo, a igual que el
chancro de inoculacién, cambian también de aspecto y en su evo-
lucién siguen la misma suerte que aquel; pues, con tratamiento o
sin él pueden llegar a desaparecer total o parcialmente al cabo de

-



uno a cinco afios, dejando en su lugar cicatrices estrelladas, re-
tractiles, o queloides, algo hipocrémicas o acrémicas. En los casos
benignos o anémalos las lesiones cutdneas del secundarismo son
fugaces y evolucionan hacia la curacién definitiva o aparente.

Fig. N? 13.—Lesiones, ulcerosas
del secundarismo leishmaniésico;
glcera primaria rodeada de pe-
queiias {llqéras secundarias.

(Original) .

Fig. N° 14.—Secundarismo leish=-
- maniésico de aspecto lupoide.

" (Original) .
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Lesiones 'Ganglionares vy Linféngitica‘s.'—Los ganglios
y linfdticos superficiales se comprometen con mucha fre-
cuencia .en el secundarismo leishmanidsico; en primer lu-
gar reaccionan [os ganglios y cordones linfaticos cercanos o co-
rrespondientes a la regién donde se asienta el chancro leishma-
nidsico. El ganglio o ganglios infartados aparecen bajo la piel en
forma de nddulos, méviles, dolorosos y acompafiados de una lige-
ra infiltracién de los tejidos vecinos; estos nédulos, al principio
pequefios, del tamafio de una arveja, van poco a poco aumentan-
do de volimen, y haciéndose perceptibles no sélo al tacto sino a
la vista; la piel que los recubre se infiltra, se vuelve de color rojo
o,rojo vinoso y sensible; este proceso acaba por esfacelar la piel
en ese sitio y dar lugar a la formacién de una Glcera, cominmen-
te de aspecto crateriforme, con sus bordes congestionados y cor-
tados a pico y con un fondo mamelonado y sangrante, que no tar-
da en cubrirse de una costra adherente, de color rojo obscuro, hu-
meda o secq, semejantes a las Ulceras de localizacion exclusiva-
mente cutdnea. A la exploracion, dichos nédulos aparecen en
diferentes periodos de evolucién; unos se agrandan, se hacen vi-
sibles y tienden a ulcerarse; otros permanecen estacionados y pro-
fundos para desaparecer sélo mediante el tratamiento. En las lo-
calizaciones a nivel de la cara, los ganglios preaviriculares, sub-
maxilares y los retroauriculares se-toman por regla general.

En la leishmaniésis americana se observa con relativa fre-
cuencia durante el secundarismo, la reaccion de los cordones lin-
fdticos al rededor de la Ulcera o Ulceras primarias localizadas en
las extremidades; los cordones se van haciéndose cada vez mds
palpables, dolorosos y duros; de trecho en trecho acusan la pre-
sencia de nédulos que van aumentando de tamafio hasta llegar a |
pronunciarée exteriormente; la piel que los recubre se hace tam-
bién de color rojo vinoso y no tarda en esfacelarse y dar‘margen
a varias Ulceras, escalonadas y en varios periodos de evolucién,
semejantes en su aspecto clinico a las anteriores.

: A . ~ .

Lesiones Mucosas.— Cuando las lesiones lgjshmaniosicas
primarias o secundarias se asientan cerca o en Ios .bordes'
de las fosas nasales, de los labios, de los pdrpados y de los
érganos genitales, el proceso leishmaniésico a menudo invade por
continuidad las mucosas nasales, labial, palpebral y genital, res-
pectivamente, ya bajo la forma de Glceras, granulaciones o de ve-



:Fig‘. ‘N® 15.—Secundarismo leish~

manidsico de aspecto verrucosi~

forme,
.(Oi'ig'inqlv) .
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Fig. N? 16.—Lesiones nasaies en
el secundarismo leishmaniésico.
Los.orificios de ambas fosas nasa-
les estan totalmente obstruidos
por vegefuciones y costras meli-

céricas.
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getaciones fungoides, que al principio es menester descubrirlas
mediante una exploracién detenida de dichas mucosas. En las fo-
sas nasales las Iesione/s vegetantes tienden a obstruir uno o ambos
orificios, obligando al paciente a respirar por la boca. Las lesio-

nes mucosas secundarias son muy comunes en el Brasil, Argenti-
" na, Perti, Ecuador. Colombia y Venezuela.

Durante este segundo periodo podemos encontrar todas las
formas clinicas contemplades én la clasificacién de Pessoa y, ade-
mds, ‘las formas que hemos sefialado al tratar de las diferentes
manifestaciones clinicas del accidente primario. .

/

TERCIARISMO LEISHMANIOSICO.—A los cinco o diez afios de
’ haber hecho su aparicién la lesién inicial, y en los
casos extremos, al afio o a los 20 afios, viene este tercer periodo
caracterizado por la presencia, principalmente, de lesiones naso-
bucofaringeas y laringeas y oculares, ademas de las lesiones del
secundarismo que pueden o no persistir. Este periodo que es tan

Fig. N® 17.—Enferma con el chancro de inoculacién cicatrixado en el antebrazo
derecho, con lesiones secundarias en vias de cu’rOacién en el codo izquierdo y con

'lgsiones nasobucofaringeas propias del terciarismo. (Ver Fig. 18) Original



temido por su. cardcter progresivo, maligno y rebelde, se le obser-
va en la América Meridional en el 15 al 20% de los ‘enfer-
mos leishmanidsicos. Cuando el\'paciente es todavia victima de las
lesiones del secundarismo, o cuando de éstas se ha creido ya cu-
rado, sorpresivamente comienza a presentar manifestacionés na-
sales, faringeas, laringeas, bucales, ya debido a un avance de.las
lesiones mucosas -que aparecieron durante el secundarismo, ésto
es sin solucién de continuidad, o ya debido a una metdstasis de las
lesiones leishmanidsicas localizadas .lejos de la: cara.

Cuando el enfermo ha llegado a este periodo, el chancro de
inoculacién ha desaparecido ya, dejando sus huellas cicatriciales;
las lesiones del secundarismo pueden también haber desapareci-
do o pueden encontrarse en vias de curacién; pero por lo general
persisten, tomando muchas veces mayor cuerpo y gravedad.

En el terciarismo podemos tener, por consiguiente, lesiones
cutdneas, adenclinfangiticas, mucosas, musculares, cartilagino-
sas, y de los 6rganos de los sentidos. '

Lesiones cutdneas.—Son las mismas que hemos conside-

rado en el secundarismos.y.de cuyas manifestaciones hemos tra-

‘tado en renglones anteriores.

Lesiones adenolinfangiticas.—Son iguales a las del secunda-
rismo, con la circunstancia de que son menos activas.

Lesiones mucosas y mio-céndricas.—Este periodo se ccjrqcte—
riza principalmente por la participacién de la mucosa nasal, bu-
cal, faringea, laringea y ocular en el proceso morboso; pueden to-
marse todas estas mucosas o la mayor-parte de ellas. .

/ . :
La propagacién o metdstasis a la mucosa nasal se revela al

principio por una rinitis que dificulta la respiracién; el examen
pone de relieve la presencia de Ulceras vegetantes o de vegetacio-
nes en la parte anterior de la mycosa nasal, acompafadas de un
intenso proceso congestivo; las pequefias epistaxis que se presen-
tan con los esfuerzos, estornudos o a veces espontdneamente, nos
indica, por otra parte, que los vasos de la nariz se han lesioriado.’
Las Glceras, Glcero-vegejaciones o vegetaciones de la mucoas na-
sal se complican en un buen nimero de casos con infecciones bac-

'
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terianas que provocan escosor, dolor, cacosmia y la salida por uno
o ambos orificios nasales de un fluido mucosanguinolento o puru-
lento; en unos casos la nariz, por su apariencia externa, no da la
menor sospecha de que en su interior existan trastornos graves;
pero en otros, el I6bulo y las alas de dicho 6rgano se ponen con-
gestionados, voluminosos e infiltrados, y en no pocos casos han
sido ya con anterioridad asientos de lesiones ulcerativas, nodula-
rse, verrucosas, frambuesifermes, etc., que llegan a provocar la
mutilacién parcial o total de las partes blandas de la nariz. Las
lesiones de la mucosa nasal eh un periodo mds avanzado tienden

Fig. N° 18.—Perforacién - del  Fig. 19.—Nariz “tafiroide’ y
septum cartilaginoso, respetando lesiones del labio superior en su
el subtabique. Granulaciones en porcién cuténea y mucosa.
el paladar blando, destruccion de * (Foto original).

la dvula, de los pilares anteriores
y de los amigdalas, y lesiones de
la laringe, al afio del chancro
leishmaniésico. (Corresponde a
la enferma de Ic: Fig. 17).

(Original.)
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a provocar la perforacién del tabique en su porcién anterior y car-
tilaginosa. La destruccion de la parte anterior del septum trae la
caida para adelante y abajo del I6bulo nasal, donde e! tipico sig-
no de nariz de camello, o de nariz de tapir o tapiroide, que se ob-
serva casi exclusivamente en los casos de destruccién por la Leish-
mania brasiliensis. (Fig. N°® 19) La perforacién del septum carti-
laginoso puedeé realizarse respetando’la piel y los musculos del
subtabique, ofreciendo la apariencia de normalidad, de ahi la ne-
cesidad de examinar el tabique en todos los casos de leishmania-
sis. No olvidemos que desde el sacundarismo y a veces antes, la
leishmaniasis es capaz de localizarse y destruir todo el revesti-
miento cutdneo del 16bulo, del subtabique y de las ventanas de la
nariz, como también de las regiones vecinas, produciendo la des-
truccién de los musculos y cartilagos de la base de este 6rgano. La
mucosa pituitaria es asiento de ulceraciones, de lesiones granu-
lomatosas, de vegetaciones papilomatosas o poliposas. Los péli-
pos nasales de origen leishmanidsico han sido reportados: en el
Brasil, por Albernaz, Falcao, Rezende y Costa; en el Paraguay,
por Insaurralde, y-en Panamd, por L. Jaffé.

El proceso morboso siempre se extiende a la parte posterior
‘de las fosas nasales, atacando, quizd, con mayor agresividad la
mucosa pituitaria, especialmente las porciones que revisten el
suelo, la pared externa e interna de dicha cavidad, propagdndose
en los casos graves atn a la mucosa de las cavidades anexas; el
cavum y el paladar blando-participan del ataque. Cuando la leish-
‘maniasis se ha infiltrado en la porcién blanda del paladar, el pa-
ciente comienza a experimentar ardor y dolor sobre todo durante
las comidas; con la masticacion las Iesiones‘savngran, a veces pro-
fusamente. El examen del velo palatino nos pone de manifiesto
en su porcién ‘blanda la presencia de pequefias ulceraciones o
granulaciones del tamafio del mijo, que mds tarde adquie-
ren el cardcter de verdaderas vegetaciones mamelonadas o
de lobulaciones, que en este caso dan a la regién el aspecto cere-
briforme; la superficie y especialmente los surcos que separan es-
tas neoformaciones estdn ocupadas por fibrinas y serosidades mu-"
co—sanguinolentas o muco— purulentas, adherentes, a menudo
de mal olor. En los estados mds avanzados de la enfermedad,
“infiltracién leishmaniésica se propaga a la mucosa del paladar
6seo, determinando la acentuacién del surco palatino, el cual uni-
do perpendicularmente con el surco que separa el paladar éseo
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del blando, da lugar a la formacién de una cruz, que Escomel le
ha asighado el nomibre de Cruz espandica, y a la cual le considera
como signo de la leshmaniasis nasobucofaringea. El proceso para-
sitario a niveLdeI paladar blando acaba por provocar la destruc-
cién y desaparicién de la Gvula y de toda la porcién blanda de di-
cho paladar. ‘ \

\ .

La enfermedad puede también invadir la piel del labio su-
perior, de la comisuras y en los casos muy avanzados, parte del
tegumento del labio inferior, provocando la ptosis de éste. Ei ata-
que al labio superior puede hacerse también sélo por el lado de
la mucosa; en este caso équél se pone voluminoso, congestiona-
do y adquiere el aspecto como si estuviera con un edema angio-

neurdtico o con un foco séptico; es necesario explorar su mucosa
para descubrir ulceraciones o granulaciones, que aparecen en
parté o en toda la caradnterna del Idbio, extendiéndose dicho pro-
ceso, muchas veces, a las encias. (Fig. N° 19).

La infeccién leishmanibsica después de haber provocado. la
mutilacién de las partes blandas de la nariz y de las regiones ve-
cinas, respeta a veces el labio superior, el cual se conserva duran-
te toda la enfermedad. '

'
Fig. N 20.—EIl mismo caso de la
Fig. 19; levantando el Iébulo na-
sal se aprecia la total destruc-
cion’ del tabique membranoso.

(Foto. original).
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s En este periodo la malignidad de la leishmaniasis es tal, que
la propagacién del proceso a la faringe y laringe no se deja espe-
rar; casi a continuacién de las lesiones palatinas aparecen ulce-
raciones, vegetaciones o Ulcerovegetaciones en los pilares ante-
riores, en las amigdglas y en la pared posterior de la faringe; es-
tds localizaciones de la enfermedad traen la disfagia, primero
para la ingestién de los alimentos sélidos, después, para los blan-
dos, y finalmente, para los liquidos; en este estado la inspeccion
de la rinofaringe nos pone de manifiesto la destruccién parcial o
total de los pilares anteriores y de las amigdalas y la presencia
de las ulceraciones o vegetaciones en la pared posterior de la fa-
ringe. Casi simultdneamente le sobreviene al paciente accesos de
tos, dificultad respiratoria durante los esfuerzos y cambio en la
tonalidad de la voz, la cual se torna nasal primero y ronca des-
pués; al cabo de pocos meses aparece la afonia completa y una
marcada tendencia a la asfixia. La exploracién de la laringe ofre-
ce los datos impresionantes de la presencia de ulceraciones, gra-
nulaciones o vegetaciones a nivel de la epigloris y de las cuerdas
vocales, y en los periodos finales, la destruccion parcial de estos

- 4rganos, como también la necrosis y destruccion de los musculas

y de ciertas porciones de. los cartilagds tiroides y cricoides. Algu-
. nos autores han sefialado también lesiones de los cartilagos tra-
queales; ) :

En las infecciones avanzadas y severas se observa ademds el
ataque a uno o ambos ojos, siendo la conjuntiva ¥ la cornea las
partes mas lesionadas; la mucosa de los pdrpados, principalmen-
te del inferior, se infiltra y luego se cubre de pequéias ulceracio-
-nes o granulaciones, aisladas o coalescentes (F. Silva, Pessoa, Ba-
rretto, Chagas, Orqueira, Rabello, Mazza, Andrade, L.'A.'Leén y
C. Romada) . La conjuntiva ocular, por otra parte, se pone conges-
tionada y dolorosa; esta conjuntivitis provoca al enfermo bastante
fotofobia y lagrimeo; posteriormente viene la infiltracidn, esclero-
sis y opacidad de la cornea y la pérdida de la vista. La iritis e iri-
dosiclitis no son raras en los periodos avanzados de la enferme-
dad. - ) y

~Cuando la leishmaniasis se-localiza en uno o en ambos pa-
bellones de la oreja, se produce uleeraciones o vegetaciones de la
piel y después, la destruccion en forma irregular-de los musculos
y cartilago del hélix ocasionando en las formas graves grandes
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mutilaciones del pabellén de las orejas, mutllaaones excepcio-
nalmente vistas en otras enfermedades.

Algunos autores han descrito en la leishmaniasis tegumen-
taria localizaciones viscerales; en la Argentina, Borzone anota
un caso con esplenomegalia y presencia.del pardsito en el paren-
quima del bazo; E. Shanbrom, R. Minton y colaboradores, en Pa-
nama reportan dos casos con hepato y esplenomegalia y refieren,
ademds, la observacién de un caso estudiado por Snapper en Sud
América, con manifestaciones viscerales; pero a este respecto la’
Comisién de Leishmaniasis en -l Brasil, dirigida por el Profesor
- Pessoq, indica que en 9.000 pacientes de leishmaniasis tegumen-
taria, no tuvo ocasién de hallar lesiones viscerales en esta enfer-
medad. Los casos reportados por Borzone, Shanbrom vy colabora-
dores, quizd; eran casos con’ infecciones asociadas; o casos de
Kala-azar con leishmanides y lesiones mucosas Convendria insis-
tir en estas investigaciones. Py

En esta leishmaniasis tegumentaria existen algunos trastor-
nos sensoriales: a nivel de las Ulceras hay una exageracién de la
sensacién dolorosa; en las formas vegetantes o hiperqueratdsicas
y que|0|deas y en las zonas cicatriciales, un embotamiento de la
sensibilidad tactil; cuando en las ventanas de la nqariz o en las fo-
sas nasales aparecen grandes vegetaciones, éstas impiden la per-’
cepcién de los olores, y como en algunos casos avanza g tomar-
se la mucosa pituitaria en su porcidén olfatoria, puede sobrevenir
una anosmia transitoria o definitiva. Y hemos sefialado que du-:
rante el tercer periodo de la enfermedad, en las formas malignas
de toma la cornea de uno o de ambos ojos, produciéndose la opa-
cidad de ella y la pérdida de la vista. Se ha citado,. excepcional-
mente, el ataque de la enfermedad a la lengua, y de acuerdo con
la extensién vy localizacién del proceso, como es natural suponer,
habrd una disminucién de la acuidad gustativa, y dificultad para
la masticacién, succidén y articulacién de los sonidos.

Acabamos de sefalar también las mutilaciones auriculares,
cuyo proceso puede avanzar hasta el conducto auditivo externo;
es posible ébservar la implantacién de formaciones vegetantes a
nivel de la concha; estas lesiones constituyen, pues, un obstdculo
para la audicién. '

Las extensas mutilaciones de la nariz, de los labios, de una
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de las orejas, la presencia de Ulceras en la cara y en los parpados
la queratitis y ceguera; la ronquera o afonia, y la desnutricidn,
principalmente por la disfagia o-afagia, dan a estos enfermos.un
aspecto mds impresionante que la misma lepra.

Fig. N? Zli—-UIceraciones y ve-
getaciones leishmaniésicas = del
pabellén de la oreja, y destruc-
cién cartilaginosa del hélix.

(Original) .,

Cuando la enfermedad no ha invadido las vias digestivas y
respiratorias, los leishmaniésicos pueden vivir algunos aifos 'sopor-
tando su dolencia; pero no sucede asi cuando se han tomado di-
chas vias; en estos casos la desnutricién y la caquexia se presen-
tan irremediablemente dentro de un plazo corto, y preparan el te-
rreno para que otras infecciones, como la tuberculosis, la neumo-
nia y bronconeumonia consuman répidamente la vida del enfer-

mo.
FORMAS CLINICAS

Se han propuesto muchas clasificaciones de las formas clini-
cas de la enfermedad. Escomel divide: En la piel: a) Ulcerosa;
b) No ulcerosa. Pdpulo-tuberculosa; ¢} Atréfica; d) Costrosa; e)
Linfangitica; f) Circinada (con leishmania flagelada). En las
mucosas: a) Sin solucién de continuidad con la Glcera cutdnea
primaria, forma Uta; b) Con solucién de continuidad de la dlcera
cuténea primaria y chancro inicial, forma Espundia. Seguiin Esco-
mel, Arce y Lozada, existen, pues, dos formas de leishmaniasis te-

y
'
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gumentaria americana: la uta o Leishmaniosis amercana var.
andina, y la espudia; la primera —dicen— prevalece en los An-
des peruanos por arriba de los 1000 metros sobre el nivel del mar,
y la segunda es propia de la regién tropical selvatica, existiendo
localidades en las cuales las dos formas se mezclan, pero conser-
vando su individualidad. Quizd, esta divisién sea resultante Uni-
camente de los factores climatolégicos, ya que en Patologia sa-
bemos muy bien que el ‘clima imprime importantes variaciones
clinicas; por tanto es posible que la leishmaniasis de los climas
templados del Perd, Colombia, Guayanas, Panamd, Costa Rica,
Guatemala y México no adquieran lg virulencia que se observa
en la mayoria de los casos de las regiones-forestales del Perd, Bra-
sil, Bolivia, Argentina, Paraguay, Ecuador, Colombia y Venezuela.

Desde los interesantes estudios de Migone en el Paraguay,
se vienen considerando dos formas clinicas de la leishmaniasis ul-
cerosa: la dlcera lardacea humeda que se hace papulosa o carno-
‘sa y que deja correr siempre un liquido seroso, sin tener tiempo de
.formarse costra, y la tdlcera seca que se cubre de costra; Carini,
con la leishmaniasis americana, creyé llegar a las mismas conclu-
siones de los investigadores rusos en cuanto al Botén de Oriente,
quienes admiten dos unidades nosolégicas en esta dermatosis: 1°
la’ forma seca que prefiere el medio urbano, es de curso crénico
y que permanece varios meses como papula antes de ulcerarse, y
2° |la forma himeda que es propia de los lugares desérticos y de
cursd agudo, y que epidemiolégicamente es una zoonosis de los
roedores, la cual se transmite al hombre por medio de los Phlebo-
tomus. En la leishmaniasis americana se puede notar que las for-
mas secas por infecciones sobreafiadidas se tornan himedas y que
éstas a su vez por accién de los antibiéticos se vuelven secas.

Bonne, basdndose en observaciones recogidas en la Guayana
Holandeza considerqba las siguientes formas clinicas de lq’ leish-
maniasis tegumentaria de este Continente: papulosa, ulcerosa, ec-
zematosa, linfangitica, hipertréfica y mucosa; Sdnchez Coviza,
Guerra y Pifano en Venezuela han individualizado las siguientes
formas: frambuesiforme (frambuesoma o buba leishmanica), es-
porotricoide, blastomicoide, cromoblastomicoide o cromicoide, epi-
teliomatosa, sifiloide, piodermoide y lepromatosa. Almenara tiene
también su clasificacién. La de Rabello, que se la ha venido con-
siderando como cldsica, contempla las siguientes formas:
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Clasificacién de Rabello: (1925).

 Impetiginoide
Ulcerosa Ectimatoide
Ulcera franca

o

Ie

Cutdnea 1

Nodular dér-
No ulcerosa mica.
~ ' Vegetante Frambuesoide
L Verrucosa

No ulcerosa-Nodular  hipo-
Subcuténea dérmica.

(Pro-parte) 1 Ulcerada secundariamente.
Nodular ulcerada.

‘Mucosa - No ulcerada vegetante.
- Ulcero-vegetante

Mixtas Incluye combinaciones varia-
‘ bles de las formas ante-
riores.

!

La clasificacién de los doctores S. B. Pessoa y M. P. Barretto,
.que es una modificacion de la anterior, por tener una -mejor base
anatémica y contemplar mayor niimero de las formas que co-
rrientemente se observan, debemos tomarla hasta ahora como la
mds aceptable. '
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Clasificacién de Pessoa y Barretto:

I Cutdneas

Il Mucocutd-
heas.

111 Linfangiticas

No ulcerativas

-

a}—~Papular

(inicial) Esparcida
b) —Impetigi-| En grupos
noide En placas
c) —Tuberi- Difusa infil-
‘forme trativa (lu-
poide), etc.
~ d)—Nodular

hipodérmica (
Frambuesoide
Verrucosifor-

e) —Fungoide
‘ me

Ulcerativa

\

. a) —Ectima-
toide
b) —Ulcerosa
c)—Ulcera
fungoide
d) —Ulcera
nodular

F,

2)—Con le-$
siones mu-
cocutdneas

!

. . ) . \ - ° ’r .
1)—Con lesiones mucosas sin lesioneg cutd-
neas aparentes.

\

-

!

Lesiones cuténeas (id.1)

a)  Infiltrati-
va (inicial)
b) —Ulcerosa
¢) Ulcera
fungoide
d) Fungoide.

Lesiones mu-
. cosas
9

Adenitis (inicial) .

b) Adenolinfangitis.
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La clasificacién de Pessoa tiene la ventaja de poderse apli-
car a los tres periodos de la enfermedad: el chancro inicial es ca-
paz de revestir cualquiera de las formas del grupo |; durante el
_secundarismo puede observarse cualquiera de las localizaciones
y formas del grupo |, Il y Il1, con la indicacién de que las lesio-
nes mucosas son el resultado de la propagacién sin solucién de
continuidad de las lesiones cutdneas, y durante el terciarismo se
pueden registrar cualquiera de las localizaciones y formas de los
tres grupos, siendo infaltables las del segundo grupo, que se pre-
sentan como procesos metastdsicos o sea con solucién de continui-
dad de las lesiones cutdneas; restarianos sélo afadir en este
tercer periodo las lesiones musculares, cartilaginosas, escleréticas
y corneales. ‘

~ No olvidemos que cuando en un paciente se presentan lesio-
nes multiples, éstas son casi por regla general clinicamente de
~ formas mixtas; rara vez son del mismo tipo.

Estudiemos brevemente las principales formas clinicas con-
sideradas en la clasificacién de Pessoa, afiadiendo por .nuestra
parte algunas formas de importancia que no se han toquo en
cuenta o no se han espeaﬁcado en.dicha clasn‘lcaaon

CUTANEAS A) NO ULCERATIVAS:— Forma papular.— El

» chancro leishmaniésico y muchas de las le-
siones del secundarismo, principian por una fase papulosa,
cuyas lesiones en su mayor parte no tardan en ulcerarse en su par-
te central; son lesiones circulares, del tamafio de una lenteja, cu-
biertas de una pequefa escama e intensamente pruriginosas.
(Fig: N° 7). ‘

X !

Forma impetiginoide.—LIamada en el Per( uta aradora, se
asienta de preferencia en la cara y tiende a propagarse en super-
ficie; son lesiones vesiculo-pustosas cubiertas de costras a menu-
do melicéricas; las infecciones pidgenas o micdticas secundarias
modifican generalmente el aspec’ro y el curso de esta forma cli-
“ nica.

Forma tuberiforme.—Conocida también con el nombre de

tuberculoide, reviste el aspecto ya de tubérculos agrupados o ais-
lados, ya de lesiones infiltrativas, serpiginosas, o de lesiones que
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simulan al lupus tuberculoso (lupoides) (Fig. N°® 14).  En este
grupo debemos hacer figurar la forma eritematosa caracterizada
por la presencia de uha placa mds o menos extensa, de color rojo
y con un ligero proceso de infiltracién dérmica; se semeja mucho
‘al lupus eritematoso. Es una forma que desaparece rdpidamente
con el tratamiento correspondiente. (Fig. N° 12) .

Forma nodular hipedérmica.—La exploracion de la piel nos
permite descubrir a la-palpacién, cerca o lejos de la lesidn cutd-
nea ulcerada o no, la presencia de uno o varios nédulos, desde el
tamafio de una arveja hasta el de una aceituna; son algo méviles,
poco o nada dolorosos. En cuanto a su evolucién, algunos perma-
necen estacionados debajo de la epidermis, desofpareciendo des-

pués del tragtamiento; otros tienden a aumentar el tamafio y a.

hacerse mads superficiales hasta que llegan a reblandecerse y rom-
per la epidermis dando lugar a la formacién de Ulceras.” (Fig. 22)

Formas fungoides o vegetantes.— Muchas veces sin existir
una lesién anterior, hacen lentamente su aparicién en la piel neo-
formaciones que van proliferando y volviéndose cada vez mds pro-
miriente, o extendiéndose en superficie. Estas lesiones vegetantes
cuando son redondas, blandas con la superficie llenas de granu-
laciones de aspecto papilomatoso, semejante a la lesién primariai
del pian se llama leishmaniosis frambuesiforme. (Fig. N° 6)
Cuando revisten el aspecto de verrugas cusladas o confuentes lle-
va el nombre de leishmaniasis verrucomforme (Fig. N° 15): apa-
recen por lo general en la cara o en las extremidades. En algunos
casos se combinan las lesiones del tipo frambuesiforme y verruco-
siforme y a veces también las lesiones ulcerativas, ulcerovegetan-
tes, etc. Algunos autores han incluido en las formas vegetantes el
pie musgoso o el mossy foot de los ingleses, dermatosis podal que
fué descrita en 1905 por W. Thomas, en vista de los casos encon-
trados en la regidén amazénica del Brasil; pero ahora todos los
tratadistas admiten que el pie muégoso'reconoce un origen mi-
césico (Cromoblastomicosis) , incluyendose -eneste grupo varios
agentes. ‘ '

Entre las formas clinicas no ulcerativas -debemos nosotros

afiadir: las formas tricofitoide, bo’ronoso elefanthsmq y la lepro-

- matoide. : .
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Fig. N¢ ZZ.—Leishmani;:sis no-

dular y ilcerovegetante.

Fig. N° 23.—El caso anterior

después del tratamiento.
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" Forma tricofitoide.—Citada por primera vez por Canal Fei-
jéo y sus colaboradores, se le encuentra en la Argentina, Perd y
Ecuador; bajo la forma: de una placa tricofitica aparece en la
cara, cuello y en las extremidades; cede facilmente al tratamien-
to.

.Forma botonosa.—Tanto por su morfologia como por su be-
nignidad se parece mucho al botén de oriente; se asienta con
cierta predileccién en la cara y en las extremidades. Ha sido ob-
servada por Weiss y otros autores en el Perl, por Anaya en Boli-
via, por Ledn en el Ecuador, por N. Téllez, Canales y S. Pinto en
Colombia y por Darling en Panamd. ;

‘Forma elefantiasica.—Ha sido mencionada por Weiss en el
Per(, donde vulgarmente se le conoce con el nombre de uta ma-
cho; también la reporta Insaurralde en el Paraguay las lesiones
paquidérmicas de origen leishamanidsico pueden aparecer en las
extremidades inferiores, en una gran region de la cara, o sélo en
la nariz, labios mejillas o pdrpados, como se observa en ciertas
formas de leishmanoides dérmicas ‘del kala-azar.

Forma lepromatoide.—Un &aso tipico fué estudiado en Boli-
via por "Prado Barrientos, y otro, por Convit, Lapenta, Mayer y
Pifano en Venezuela; estos enfermos hap sido tomados como
hansenianos en vista de las lesiones de aspecto lepromatoso que
han presentado en la cara, en las orejas y en las extremidades, y
que sélo el hallazgo de las leishmanias en dichas lesiones permi-
tié en ambos casos hacer el diagndstico de leishmaniasis, diagnés-
tico que estuvo reforzado por el éxito del tratamiento y por la ne-
gatividad de las investigaciones del Mycobacterium leprae en el
moco hasal y en el material de las lesiones. Ei Profesor B. Mala-
mos (1949) nos refiere otro error igual incurrido en una colonia
de leprosos en Pard (Brasil) ; pues, nos dice: “Algunas veces se
ven formas:nodulares de la enfermedad, con nédulos en la cara,
hariz, orejas, manos y piernas semejando a la lepra. En Belem vi
un €aso en un joven quien fué equivocadamente tomado como le-
proso y fué enviado pof mas de cuatro noches a un hospital de le-
pra; mediante la investigacién de L.brasiliensis el diagnéstico fué
facilmente hecho”. Edward Shanbrom, R. Minton, Ch. Lester y J.
L. Correa nos relatan dos casos en Panamd, uno de los cug-
les fué enviado al Servicio Médico del Hospital Gorgas con
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el diagndstico de enfermedad de Hansen, y el otro que fué in-
ternado en dicho Hospital para transferirlo al leprosario de la Zo-
na del Canal. Error similar he tenido la oportunidad de observar
y rectificar en el Ecuador; las autoridades sanitarias de la pro-
vincia de Los Rios, después de una insistente persecusién captu-
raron y enviaron a un paciente al Leprocomio de Verde Cruz de
Quito, por acusar Ulceras, nédulos y acromias cutdneas y grandes
mutilaciones auriculares; el examen del raspado de las lesiones
ulcerativas revelé la presencia de numerosas leishmanias; las
acromias eran manifestaciones de un carate o mal de pinto, aso-
ciado, comprobado serolégicamente. La investigacién del Bacilo
de Hansen y el examen clinico resultaron totalmente negativos
para la lepra. Estos casos nos estd indicando cudn fécil es tomar
a un enfermo leishmanidsico como leproso, sino no se procede a
una investigacion etiolégica correcta.

B.) ULCERATIVAS.—Forma ectimatiforme.— De las formas ul-

cerativas es la mds suberfidial; se compro-
mete sblo el cuerpo papilar; .la lesidbn estd cubierta de
costras rojo obscuras’ o café rojizas; al desprenderlas ponen
al descubierto un fondo rojo mamelonado y sangrante; son
lesiones redondeadas, ovaladas, de bordes algo ‘edematosos y de
color rojo obscuro o rojo ciandtico; segin Weiss, esta forma es
muy frecuente en la uta del Perl; y relativamente también en el
Ecuador. Presenta las variedades ulcerocostrosas, tubérculo-cos-
trosas y tubérculo-ulcerosas.

Forma ulcerosa: Es la mads comiinmente observada en la
leishmaniasis americana; posee las caracteristicas clinicas dadas
a conocer suficientemente en paginas anteriores; réstanos indicar
que los bordes, mientras en las Glceras recientes son prominentes
y edematosos, en las Ulceras antiguas son aplanados y ligeramen-
te congestionados, siendo en uno y en otro caso cortados a pico y
adherentes. '

Forma ulcera-nodular.—Resultan de la exteriorizaciéon y
transformacién ulcerosa de los nédulos subcuténeos y de los bo-
tones leishmanidsicos; son Glceras mds profundas que las anterio-
res y con sus bordes acantillados.

A las anteriores debemos anadir la:
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Forma forunculosa.—Es relativamente frecuente en la leish-
maniasis americana; por su aspecto se parece mucho al foriincu-
lo' de origen estafilocéccico; la lesion, después de endurecerse y
acuminarse, su porcién apicial se esfacela y ulcera; pero en
~ lugar de dar salida al pus y vaciarse, queda ocupado por

.un tejido mamelonado y duro; este forinculo a igual que el pro-
ducido por el Staphylococus pygenes aureus es dolorosisimo y se
acompana también de infarto ganglionar y a veces de linfangitis;
posteriormente se transforma en una Ulcera crateriforme, cuyo
fondo sigue ocupado por granulaciones o mamelones ricos en
leishmanias.

C) FORMAS ULCERAFUNGOIDES O ULCEROVEGETANTE: Es-
‘ - tas formas son muy comunes en el Brasil, Paraguay,
Peri y Ecuador; se caracterizan por la formacién primero de
‘Ulceras y ‘por la proliferacién casi simultdnea de abundante te-
jido carnoso en unos casos, granulomatoso, papilomatoso y cérneo
en otros, que nace del fondo de la Ulcera y se proyecta hacia el
exterior, o se extienden en superficie tomando coloracidn, consis-
tencia y aspectos diferentes. En la carq, en el tronco y en los sec-
tores proximales de los miembros las vegetaciones son a menudo
carnosas y en coliflor; en cambio en los pies existe una tendencia
a que este tejido proliferativo y exuberante sea granulomatoso,
papilomatoso y cdrneo. Desde los detenidos e interesantes traba-
jos de Delamare, Gatte y D. ‘Gonzélez (1932) realizados en el
Paraguay, en varios paises de la América se-ha venido estudian-
do una forma clinica de leishmaniasis copocida, con el nombre de
pie vegetante. Matta en el Brasil, Buenaventura Burga y Weiss
en el Perli, Gonzdlez Reyes en Colombia y Ledn en el Ecuador han
reportado casos de esta forma clinica (Figs. Nos. 24y 25) ; en ella
las vegetaciones aparecen sobre todo a nivel del tendén de Aqui-
es, del talén, en las regiones maleolares, en los bordes laterales
y en el dorso del pie, o de los dedos, y don menos. frecuencia en la
parte anterior delos bordes laterales; las vegetaciones pueden ser
en unos sitios de aépecto papilomatoso; en otros, verrucoso, en
otros frambuesiforme, y en otros pueden presentarse bajo la for-
‘'ma de placas algo prominentes y ulceradas, ya aisladas, ya con-
fuentes, circinadas o dando el aspecto de carta geogréfica, las
cuales cubren grandes extensiones del pie; las lesiones vegetantes
aisladas se rodean a menudo de otras mds pequefias o satélites.



Fig. N? 24.—Aspecto del borde interno de un pie vegetante,
‘ (Original) .

Fig. N® 25.—Aspecto del borde externo del pie vegetante, de la
Fig. N? 24. (Original}
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Estas proliferaciones estdn constituidas, unas por tejido hiperque- -
ratdsico, de consistencia cérnea, de color gris negruzco; otras, por
tejido blando y carnoso y cubiertas de costras o de una serosidad
muco-sanguinolenta o purulenta que despide un olor putrido y
nauseabundo, debido en gran parte a las infecciones bacterianas
sobreafiadidas; son lesiones que provocan pesadez del érgano y un
intenso prurito y dolor que imposibilita la deambulacién. El pie ve-'
getante no se acompafia de la atrofia de la pierna correspondien-
te como se observa en los micetomas, y mds bien hay un ligero
aumento de volumen de dicho segmento. Esta forma clinica se ob-
serva durante el terciarismo, y seguin los casos estudiados por De-
lamare, Gatte y Gonzdlez en el Paraguay y por Leén en-el Ecua-
dor, los. enfermos de pie vegetante acusan a la vez lesiones naso-
bucofaringeas y laringeas. El pie vegetante, por sus caracteristicas
clinicas ¢orresponde a la forma cromoblastomicoide de los auto-
res vene\zolcmos. '

11.—FORMAS CUTANEOMUCOSAS.—A. Con lesiones muco-
sas y sin lesiones cutaneas aparentes.— En es-
tos casos el chancro inicial pudo haber sido demasiado pe-
quefio y haber cicatrizado répidamente (chancro criptégeno),
desapareciendo sin impresionar al enfermo, o data muchos afios
de la época de su aparicién, llegando e! paciente, por este moti-
vo, a olvidar de él; las lesiones del secundarismo fueron igualmen-
. te leves y benignhas o no llegaron a presentarse: en tales circuns-
tancias el terciarismo con sus lesiones mucosas hace su debut,
sorprendiendo al enfermo y dando la impresion de tratarse de le-
siones leishmanidsicas primarias; en estos casos, como muy bien
ha llamado la atencién el Profesor Flaviano Silva, se debe hacer
un interrogatorio de lo mds completo y un examen muy deteni-
do de la piel como de las mucosas, a fin de no desorientarse. .

B.— Con lesiones mucocutaneas.— En estas formas se en-
cuentran una .o varias de las lesiones cutdneas = primarias
o secundarias y a la vez lesiones mucosas, ya nasales, bu-
“cales, faringeas, laringeas, 6ticas, conjuntivales, o genitales, de
aspecto infiltrativo granulomatoso, ulceroso, Ulcero-vegetante,
fungoide, poliposo, etc. Las lesiones mucosas de! terciarismo, por
continuidad comprometen seriamente los muasculos y cartilagos
que se encontraban recubiertos de la mucosa atacada por el pro-
ceso leishmanidsico. Las formas clinicas que se observan en estos
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casos de lesiones cutdneomucosas hemos dado a conocer suficien-
temente al tratar de la evolucién de la enfermedad.

111.—FORMAS  ADENOLINFANGITICAS— A.—Formas con

adenitis— Las lesiones leishmanidsicas cu-
, téneas y especialmente las del tipo ulcerativo provocan en
muchos casos la inflamacién de uno o de varios ganglios de
la regiébn correspondiente; esta adenitis cuando es de natu-
raleza esencialmente leishmaniésica cede al tratamiento:
pero es necesario distinguirla de aquella que se origina
a consecuencia de las infecciones pidgenas que se anadén a
la lesion leishmanidsica abierta, y que no desaparecen con el tra- -
tamiento antileishmanidsico. Las lesiones cutdneas de la carg;
por regla general, ocasionan la adenitis de los ganglios preauri-
culares, submaxilares y a veces de los cervicales. Esta adenitis
puede o no terminar abriéndose a través de la piel y transformdn-
dose en dlcera leishmaniédsica tipica. '

B.—Formas adenolinfangiticas.— Son muy corrientes en la
leishmaniasis americana, y se localizan casi exclusivamente en
las extremidades inferiores y superiores. Escomel en el Perd; Da-
rier, Christmas y Bonne en las Guayanas; Branchini, Da Matta y
Pessoa en el Brasil; Neiva y Barbard en la Argentina; Migone, Re-
¢alde, Gonzdlez, Boggino y Rivarola-en el Paraguay, y Leén en el
Ecuador (Fig. N° 26). nos han ofrecido valiosas observaciones
sobre esta forma clinica. ‘

A partir de una Ulcera inicial, situada en cualquiera de los
segmentos de las extremidades, como un proceso de la generali-
zacién leishmanidsica, comienzan a presentarse bajo la piel cir-
cunvecing cordones linfdticos, duros, dolorosos y que se van ex-
tendiendo mds y mas siguiendo la direccién del miembro; a lo
largo de estos cordones aparecen de trecho en trecho y de dife-
rente tamafio, nédulos duros y bastante dolorosos. De estos né-
dulos, unos, dentro de dos a tres semanales, tienden a hacerse mds
grandes y superficiales; van acompafiados de un proceso de infil-
tracién de los tejidos vecinos y de cianosis de la piel que los re-
cubre. Estas nudosidades terminan por reblandecerse y abrirse
dando lugar a la formacién de Ulceras, de diferente tamafo y en
varios periodos de evolucién, las cuales se disponeq en forma es-
calonada a lo largoe de los cordones; otros, permanecen estacio-
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“nados y profundos, pero que a la larga, bien acaban por ulcerarse,
o bien por reabsorberse mds tarde, o al mismo tiempo que los cor-
dones linfangiticos.

Fig. N? 26.—Ulceras leishmaniésicas de aspecto. crateriforme

resultantes de una adenolingangitis. (Original)

Esta adenolinfangitis de naturaleza leishmaniésica se pare-
ce mucho a la que observamos en la esporotricosis, con la dife-
rencia de que aquella termina y se cura facilmente con el trata-
‘miento. Esta modalidad clinica corresponde a la forma esporotri-
coide de los autores venezolanos. - \

COMPLICACIONES

Las lesiones cutdneas abiertas, ulcerativas y’ ulcerovegetan-
tes, cominmente se infectan con gérmenes piégenos y con baci-
fos fusiformes y espiroquetas de Vicent; en estos casos el aspec-
to y la evolucién de las lesiones se modifican, especialmente cuan-
do se ha sobreafiadido la’ infeccién fusoespirilar, que da a la le-
sion el cardacter fagedénico;. suelen también observarse infeccio-
nes secundarias provocadas por monillas, infecciones micésicas
gue vuelven a las lesiones bastante rebeldes al tratamiento. Las
localizaciones en las vias respiratorias provocan a veces obstruc-
ciones o estenosis gue obligan a la traqueotomia; el edema de la
glotis, las bronquitis y las bronconeumonias son complicaciones
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fatales en esta clase de enfermos. Las lesiones faciales, sobre to-
do las palpebrales, labiales-y nasales producen cicatrices retréc-
tiles y la atresia de dichos érganos, que, ademds de afear a los
enfermos, impiden la correcta visidén y fonacién. Las localizacio-
nes conjuntivales y escleréticas van a veces seguidas de queratitis
iritis, iridociclitis y. de ceguera.

PRONOSTICO

Las lesiones esencialmente cutdneas y las nasobucofarm-
geas y laringeas, en las regiones templadas no comprometen la
vida de los enfermos, quizd por ser esta flagelosis de evolucidon
lenta y bastante benigna; en cambio en la América Intertropical
las localizaciones cutdneas y mucosas, en general, son de cardc-
ter maligno, tanto por la rapidez de su evolucién, como por las
extensas mutilaciones y fenémenos asficticos, afénicos y afdgi-
cos que producen, con la agravante de que muchas veces son re-
beldes al tratamiento; de ahi que esta clase de localizaciones en
Sudamérica son en un subido porcentaje fatales.

PATOLOGIA

Las leishmanias al pasar por picadura, bajo la forma de lepto-
monas, del mosquito Phiebotomus: al hombre, se acantonan en és-
te a nivel del dermis, invadiendo poco a poco principalmente las
células reticulo-endoteliales y provocando una infiltracién focal.
Este proceso da como resultado-la formacién de un pequefio gra-
nuloma de tipo infeccioso, en el cual predominan los monocitos,
histiocitos y plasmocitos. £l epitelio a nivel del foco sufre el pro-
ceso de acantosis. En unos casos el centro del granuloma se ne-
crosa comprométiendo la epidermis y dando lugar a la formacién
de una dlcera; en otros, el granuloma sigue aumentando de ta-
mafio y revistiendo el cardcter botonoso, frambuesiforme, verru-
cociforme, etc. La pequefia tlcera que se formé va mds y mds ex-
tendiéndose en superficie a expensas de la dermis; al rededor de
aquella se producen cambios epiteliales mds o menos acentuados
_segun la intensidad y el tamafio de la lesion; los fendmenos de
acantosis anuncian siempre el avance del proceso ulcerativo. Co-
mo una manifestacion defensiva del organismo contra el proceso
motboso, aparecen en los tejidos que rodean a las Ulceras, sobre
todo en las crénicas y en vias de cicatrizacion, células gigantes-
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cas que engloban a los agentes parasitarios, y un gran nimero de
neutréfilos, unos pocos eosinéfilos y numerosos fibroblastos. Esta
estructura tuberculoide, que falta en las Ulceras leishmanidsicas
recientes, se presenta siempre en las Glceras crénicas, exteriori-
zdndose clinicamente, muchas veces, bajo la forma de |e5|ones tu-
berculoides.

En las formas vegetantes y Glcerovegetantes no existen ma-
yores diferencias en los cambios estructurales fundamentales que
sufren los tejidos atacados por las leishmanias. Se produce el en-
grosamiento de todas las capas de la piel; el estratum espinoso
de la epidermis crece, a veces tanto que provoca la formac10n de .
masas que se acumulan de preferencia en los espacios intercapi-
lares; este proceso de hiperacantosis viene ordinariamente acom-
paifiado de una degeneracidn keratinica, la cual se pone sobre to--
do de manifiesto en las formas verrucosiformes y en el pie vege-
tante. La proliferacién, cuando radica mds en el estratum muco-
so y en el cuerpo de Malpighi, da las formas frambuesiformes y
en coliflor. En estos Gltimos tipos de lesiones se nota una intensa
infiltracién de los elementos histiocitarios.

La destruccion de los masculos y cartilagos principia por una
endoarteritis local y progresiva, que da como resultado la atro-
fia, necrosis y desaparicion de dichos tejidos.

En las lesiones leishmanibsicas cutdneas o mucosas recien-
tes, los pardsitos abundan a nivel de los tejidos que rodean a las
Glceras, en los mamelones del fondo de ellas y en los tejidos car-
nosos de las vegetaciones; en combio.e‘n las lesiones antiguas o
en vias de cicatrizacidén, el nimero de pardsitos dismiAuye nota-
blemente, encontrdndose algunos de ellos englobados ya en las
celulos glgantes '

La propagacidn de la enfermedad a regiones distantes de la
lesidn inicial, durante el secundarismo y el terciarismo puede ha-
cerse: 19 por via hemdtica, aunque ha sido dificil hallar leishma-
nias en la sangre circulante, pero el ataque de los pardsitos a los
pequefios vasos, dando flebites y endoarteritis circunscritas, pue- .
de replicar la existencia del camino hematico seguido por las
leishmanias; 2° por via linfatica, ya que en las formas lin--
fangiticas encontramos desde el principio - atacadas por los
cuerpos de Leishman las células endoteliales de los linfaticos,

N



Fig. N? 27.—Corte histolégico de la piel de una lesién ulcerativa

¢

en vias de cicatrizacién. Nétase las células gigantes que dpare-

cen en este periodo. (Microfoto original),

[y

Fig. N9 28.—Corte histopatolégico de la mucosa palatina, co-
rrespondiente a una. lesion vegetante. Se aprecia leishmanias

intracelulares. (Microfoto original) .
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haciéndose, por tanto, posible el desprendimiento y la emigracién ’
~de dichos parésitos por via linfética; y-3° por autoinfecciéon cu-
tdnea y mucosa, mediante rasgufios; en estos casos los pardsitos
—dicen— algunos autores: pueden ser transportados por las ufias
a otros lugares de la piel y a la mucosa nasal; esta-forma de pro-
pagacién es bastante hipotética.

DIAGNOSTICO

Para sentar el diagnéstico de la leishmaniasis debemos tener
en cuenta los datos epidemiolégicos, clinicos y los de laboratorio,
incluyéndose en éstos los .anatomopatolégicos; cuando fallen di-
chos medios quedda el diagndstico terapéutico.

Diagndstico epidemiolégico.—Ante un enfermo con -lesio-
nes cutdneas, mucosas o de ambos tegumentos a la vez, averigua-
remos siempre las caracteristicas climatolégicas de la regién don-
de vive o procede el enfermo; si existen en ellas Phlebotomos
(vulgarmente llamados en América “arenillas’’, “'titiras”, “cara-
chas, ““polvorines”, “mbariglies’’, etc.) y se indagard también si
son frecuentes las Ulceras entre los habitantes de la region.

Diagnéstico clinico: Tendremos en cuenta las manifestacio-
‘nes, las formas clinicas y la evolucién de la enfermedad, de
acuerdo con los datos que hemos dado a conocer.

Diagnéstico de Laboratorio.— a) Examen microscépico de
los tejidos feishmaniésicos: Cuando se trata de lesiones cerradas,
como en. las formas botonosas y verrucosiformes, previa la asepsia
de la regién, se practica con una aguja de calibre grueso, puncio-
nes, procurando llegar a los tejidos profundos, y se extrae el ma-
terial que nos servird para practicar, en portaobjetos, frotis delga-
dos, y también para realizar las siembras en los medios de cultivo.
Cuando se trata de lesiones ulcerativas, después de desprender las
" costras que las recubre, se toma un mamelén del fondo de la le-
sidn, o se extrae un fragmento de los bordes, a.condicién de que se
incluya tejido profundo, y con este material se practican prepara-
ciones por oposicién, o por disgregacién de los tejidos. En los ca-
sos de lesiones con vegetaciones carnosas, es suficiente extraer
un fragmento, para con él practicar las preparaciones. Este mis-
mo procedimiento se sigue cuando hay que utilizar las Glceras o
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_vegetaciones de las mucosas, teniendo si especial cuidado de hacer

inmediatamente la hemostasia, por la gran tendencia que estas le-
siones tienen para la hemorragia. El procedimiento del raspado o
curetaje de las lesiones cutdneas o mucosas es poco satisfactorio.
Por cuanto las lesiones ulcerativas son sumamente dolorosas, pa-
ra poder tranquilamente obtener el material de examen, es con-
veniente practicar previamente la anestesia de la regién con no-
vocaina o neotutocaing, o proceder a la anestesia por inhalacién,
utilizando el trilene, previo control del aparato cardiovascular.

~ +Las preparaciones se fijan y colorean siguiendo el procedi-
miento de Leishman, de Wright, o el de May-griinwal y Giemsa.
Al examen, las leishmanias se las encuentra dentro del protoplas-
ma de los histiocitos, mononucleares, y a veces en escaso nliime-
ro, en el protoplasma de los polinucleares y fibroblastos; se les en-
cuentra también en estado de libertad por destruccion de las cé-
lulas parasitadas; no debemos olvidar que teniendo estos pardsi-
tos de 2 a 4 micras de didmetro, su investigacién en los prepara-
dos es laboriosa, pues, requiere atencién y paciencia.

b) —Cultivos.—E| material tomado de las lesiones se cultiva
en el medio de las NNN, clésico o adicionado de dextrosa y solu-
cién de Locke; se puede también cultivar en el medio de Noguchi,
de Davis, etc. Debemos advertir que el material para los cultivos
es necesario tomarle de las lesiones en forma aséptica, ya que la
presencia de bacterias impide su desarrollo.

- ¢)——Intradermoreaccion o reaccién de Montenegro.—Es una
reaccion alérgica que se practica con un antigeno preparado a ba-
se de leptomonas en solucién salina fenolizada al 4%:; se inyecta
intradérmicamente de 0,10 a 0,20 cc. del antigeno; l& positivi-
dad de la reaccién se manifiesta por la formacién de nédulo in-
flarmatorio que alcanza. el mdximo de desarrollo a las 48 horas,
permaneciendo en ese estado de cuatro a cinco dias, para luego,
seguin su intensidad, desaparecer progresivamente. Es una prueba
bastante sensible, pues, se comporta positiva en el 95% de los ca-
sos de leishmaniasis americana, a excepcién de los casos de in-
feccién reciente; de la misma manera que en el botén de Oriente,
en la leishmaniasis americana se manifiesta positiva de 30 a 40
afos después de la curacién. La reaccién de Montenegro sirve

e
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tanto para el diagndstico clinico como también para las investi-
gaciones epidemiolégicas de la enfermedad.

Esta misma reaccién practicada con una suspensién de culti-
vos de Trypanosoma cruzi en solucién fenicada, segiin Romafia y
Conejos, fué positiva en el 100% de los casos de leishmaniasis
americana. '

d) —Reaccién de Gate Papacostas, o reaccién al aldehido de
Napier.— Ha sido empleada para el diagnéstico del kala-azar y
de la leishmaniasis caning, y se funda en le gelificacién y opaci-
dad del suero bajo la accién del formol, debido al aumento de las
euglobulinas en el suero de los enfermos atacados por esta flage-
losis. Es positiva también en las formas virulentas y graves de
la leishmaniasis americana. La técnica de la reaccién es la si-
guiente: a ‘lcc. de suero claro del enfermo se afiade una o dos
gotas de formol comercial, y se procede luego a hacer la lectura
de acuerdo con la siguiente pauta:

. 19%—Reaccidn positiva: cuando el suero se solidifica y opaca
completamente, tomando el aspecto de albdmina de huevo coci-
do; si la gelificacién y opacidad se producen dentro de los prime-
ros 20 minutos, el resultado tiene el valor de fuertemente posit;-
va (4 44 ; si se hace a las dos horas es positiva (44}, y si
se producen a las 24 horas positiva débil {4-).

2°—Reaccidén dudosa (%). Cuando el suero hasta antes
de las 24 horas se solidifica pérmitiendo el paso de la luz, o cuan-
do se solidifica y se vuelve ligeramente lactecente, pero transpa-
rente antes de las 24 horas. '

39— Reaccién negativa. (—). Cuando se solidifica, pero
permanece claro hasta-las 24 horas, o cuando el suero no cambia
" de aspecto y permanece fluido hasta las 24 horas.

i

Para la interpretacién no debémos olvidar que esta reaccién
se’ comporta también positiva en la lepra, tuberculosis, sifilis, y
en algunas casos del mal de pinto y de tifus exantemdtico.

Diagnéstico Anatomo - Patolégico.—La presencia de un gra-
nuloma del tipo infeccioso, de células gigantes y de acantosis sen-
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los principales datos que nos pueden servir para hacer el diagnés-
tico presuntivo de Leishmaniasis; pero como éstas no constituyen
lesiones histopatolégicas exclusivas de la enfermedad, su presen-
cia tiene un valor relativo, @ menos que se descubra en dichos te-
jidos los cuerpos de Leishman.

Dlagnoshco Terapéutico.—Por mds que se investigue leish-
manias en el material de las lesiones, a veces los exdmenés para-
sitolégicos son negativos, no obstante encontrarnos frente d una
lesion leishmaniésica, debido: 1° a'la escasez de dichos agentes,
por tratarse de lesiones crénicas o en vias de cicatrizacién, o debi-
do a que el paciente ha recibido previamente arsénico; 2° a una
defectuosa técnica de examen; y 3° a que el investigador muchas
veces queda satisfecho con el hallazgo de los gérmenes sobreafia-
didos (estafilocosos, bacilos fusiformes, espiroquetas, hongos,
etc.,} a los que les toma como agerites exclusivos de la enferme-
dad. En estos casos, en los cuales la negatividad de los exdmenes
de laboratorio no guarda’ relacién con las manifestaciones clini-
cas, se hace necesario el diagnéstico terapéutico. Se recurre a és-
te también cuando el médico se encuentra imposibilitado de so-
licitar o practicar la investigacién parasitolégica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Se impone hacerse con tres grupos de-enfermedades:

1°.—Enfermedades de localizacion cutdnea: llcera fagedé-
nica de los paises cdlidos, dGlcera varicosa, esporotricosis, aracnidi-
mo, amibiasis cutdnea, schizotrypanides, bar’rone||05|s impétigo,
ectima y forunculosis.

29, —Enfermedades de localizacién nasal y nasobucofarin-
gea: myasis cavitaria, rinoesclerosa y canceres de la nariz y de la
cavidad oral.

39,—Enfermedades de localizacién cutdnea y nasobucofa-
ringea y laringea: lepra, tuberculosis, muermo, pian, sifilis, blas-
tomicosis, histoplasmosis y granuloma inguinal extragenital,
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I.—ENFERMEDADES DE LOCALIZACION CUTANEA.—Ulcera
' fogedénica de los paises calidos.— E| antecedente de

ser una dermatosis también de los trépicos y presentarse en oca-
siones en forma epidémica, la localizacién en las extremidades
inferiores, la forma redondeada u oval, el fondo mamelonado y
sangrante de la Ulcera fagedénica, nos puede hacer confundir con
la dlcera leishmaniésica; pero aquella es de bordes desprendidos,
de mal olor, compromete el tejido 6sed y excepcionalmente se
acompafa de Glceras secundarias. La presencia de bacilos fusifor-
mes y de la espiroqueta de Vincent en la secrecién del fondo de la
lesion nos dard la naturaleza etiolégica del ulcus tropicum. El
tratamiento local con penicilina, aureomicina o terramicina rdpi-
damente mejora la Ulcera fagedénica, en cambio no modifica el '
curso de la Ulcera leishmanidsica. Pero no debemos olvidar que
esta Ulcera puede secundariamente complicdrse con una infec-
cidn fusoespirilar.

Ulcera varicosa.—Su localizacidén en las extremidades infe-
riores, su cardcter hemorrdgico y su tendencia a la cronicidad pue-
de hacernos pensar en una dlcera leishmanidsica, si el enfermo
procede de los tropicos o subtrdpicos; la edad del enfermo, las
alteraciones angiodermiticas, pigmentarias y purpuricas de la piel
que rodea la lesion y las manifestacones tréficas, son datos que
hay que tener muy en cuenta en la Glcera varicosa.

Esporotricosis.—La aparicién de chancro inicial seguida ' de
linfangitis y de nédulos subcutdneos que se disponen de trecho en
-trecho, la ulceracién de estos nédulos y en diferente periodo de
evolucién, su localizaciéon en las extremidades, el aspecto verru-
coso que algunas lesiones adquieren y el caracter epidémico que
en ocasiones reviste la esporotricosis, facilmente puede hacernos
tomar como Ulceras leishmanidsicas de forma linfangitica. El
examen microscopico y ¢l cultivo del pus nos permite descubrir
el sporotricum; ademds la respuesta al tratamiento con el yoduro
de potasio apoyard el diagndstico de la Glcera de origen micésico.

Aracnidismo o aranenismo.—En el Per a la “uta” vulgar-
mente se le ha llamado ‘tiacc - arafia”’, porque se creia que
és producida por la mordedura de una arafia; ahora bien, la loca-
lizacién en las extremidades, la . forma, aspecto y evolucién hacia
la cronicidad de las escaras del aracnidismo y la reaccién linfan-
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gitica que existe en la regién comprometida, son manifestacio-
nes que pueden hacernos creer en una dermatosis de origen leish-
manidsico; perolos antecedentes de la mordedura de una arafa,
los sintomas generales que siguen al accidente, la presencia de
flictenas a nivel de la lesién son datos que nos servirdn de mucho
para el diagnéstico del aracnidismo.

Amibiasis cuténea.—En la literatura médica, ademds de las
Ulceras que como complicaciéon de la apertura de los abscesos he-
paticos, de apéndicectomias sobrevienen en los amebidsicos, se
estan reportando cada vez mds casos con Ulceras amibidsicas cu-
tdneas cerca del ano, en los genitales externos de la mujer y en el
pering; por cuanto algunos de estas Glceras son hechas como con
saca bocados, presentan un aspecto granulomatoso y vegetante y
tienden a la cronicidad, en los trépicos. pueden hacernos pensar
en Ulceras leishmanibsicas. El examen microscépico del raspado
o de la biopsia de las leisones, en estos casos, nos revela la exis-
tencia de la Ameba histolitica; por otra parte, son lesiones que
mejoran rdpidamente con el tratamiento emetinico.

Schizotrypanides.—La enfermedad de Chagas es capaz de
dar manifestaciones cuténeas de cardcter ulcerativo con reaccion
ganglionar;- si no se tiene presente el cuadro clinico general de la
trypanosomiasis americana, dichas lesiones pueden ser tomadas
como pequefias Ulceras leishmaniésicas, con la circunstancia de
que la reaccién de Montenegro es posqu en ambas flagelosis y de
el examen parasitolégico de los tejidos de la lesidén cutdnea en la
trypanosomiasis da también la presencia de leishmanias. En los
casos de duda el cultivo-de los pardsitos encontrados nos esclare-
cerd el problema. Cuando son Ulceras de origen leishmaniésico el
efecto curatlvo de la Fuadina o del Repodral se nota a los pocos
dias. ‘

N \

Bartonellosis.—En el Pery, Ecuadg'r y Colombia las zonas
bartonellésicas han sido a la vez.zonas leishmaniésicas, habida
cuenta que ambas enfermedades tienen un vector comin: el Phle-
botomus. Con este antecedente, a la consulta de un médico pue-
den presentarseé enfermos procedentes de estas zonas con formas
andmalas de bartonellosis, en quienes el periodo febril ha faltado
o ha sido muy benigno, apareciendo en su periodo eruptivo algu-
‘nas veergas sésiles y nédulos subcutdneos las cuales pueden ser
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consideradas erroneamente como lesiones leishmanidsicas de for-
ma verrucosiforme y nodular. La falta de lesiones cutdneas de
-otro tipo, la ausencia de cuerpos de Leishman en los tejidos de di- -
chas lesiones, la negatividad de la reaccién de Montenegro nos
hardn inclinar hacia el origen bertonellsico.

En las formas impetiginoide, ectimatiforme y forunculosa
de la leishmaniasis tendremos que hacer el diagnéstico diferen-
cial con el impétigo, el ectima y con la forunculosis; la unifor-
midad de las lesiones en cada una de estas dermatosis, su evalu-
_cién, la negatividad de los exdmenes parasitolégicos y de la reac-
cién -de Montenegro, etc., etc. son datos que orientardn el crite-
tio clinico del facultativo hacia estas enfermedades. -

Algunos tumores cutdneos basocelulares y epiteliomas es-
pinocelulares de tipo ulcerovegetantes y vegetantes, como tam-
bién algunos sarcomas en sus periodos iniciales, en enfermos de
los tropicos, pueden hacernos pensar en leishmaniasis; pero
la evolucién de estas neoplasias, los exdmenes parasitolégicos ne-
gativosjy los biopsias nos indicaran el origen tumoral.

I.—ENFERMEDADES DE LOCALIZACIONES NASAL Y
- NASOBUCOFARINGEAS

Myiasis cavitaria.——Las myiasis de la nhariz, de Iq faringe,
etc. que se acompafian de gran tumefaccién, de dolor
y destruccién de dichos 6rganos por invasién y ataque de las
larvas de mosca, principalmente de la Cochliomyia hominivorax,
que se encuentra tan propagada en las regiones tropicales de
América, puede en el primer momento confundirselas con la
leishmaniasis nasobucofaringea; pero en la myiasis de estas
cavidades existe dolor insoportable, cefalea, frecuentes estornu-
dos, epistaxis profusas, la emisién de una secreciébn mucosangui-
lenta y olor de podredumbre, trastornos reflejos graves, como las
convulsiones, los sintomas meningiticos y visuales, una rapidez
del proceso invasor y la presencia de larvas con movimientos a ni-
vel de las lesiones; este cuadro no tenemos en la leishmaniasis.

Rinoescleroma.—Esta>enfermedad que es mds frecuente en
~las trépicos, y que ha sido reportada en varios paises de la Amé-
rica, puede confundirsela con la leishmaniasis nqsobucofarmgea
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por la presencia en aquella de neoformaciones bastante dolorosas
que se localizan y destruyen las vias respirotorias, desde la nariz
hasta la laringe, y, enlos casos graves, hasta los hilios pulmong-
res, produciendo gran tumefaccién y deformidad nasal, labial'y
a veces la perforacién del tabique nasal y la destruccién de la
Uvula; puede haber también adenitis y desnutricién, simulando
este cuadro a la' leishmaniasis nasobucofaringea. El examen bac-
teriolégico de las neoformaciones, que permite descubrir el Bacte-"
rium rhinoscleromatis, la presencia de células adiposas y de cuer--
pos de Russell en los tejidos; la ausencia de leishmanias en dichas
neoformaciones y la negatividad de las reacciones de Montene-
gro y Napier nos obliga a excluir la leishmaniasis. '

Canceres de la nariz y de la cavidad oral.—A nivel de los la-
bios, nariz, paladar, amigdalas, etc., es posible que aparezcan
carcinomas con Ulceras proliferativas, epiteliomas y otros tumo-
res malignos, que en su iniciacion pueden dar margen a graves
equivocaciones, por confundirselos con la leishmaniasis nasobuco-
faringea. La evolucidon maligna y los datos histolégicos de estos
tumores, la respuesta totalmente negativa al tratamiento con la
Fuadinag, etc. nos conduce al diagnéstico de la neoplasia.

IiIl.—ENFERMADADES DE LOCALIZACION CUTANEA Y
NASOBUCOFARINGEA Y LARINGEA

Lepra.— Recordamos que en la lepra suelen presentarse Gl-
ceras de origen tréfico o por supuraciéon de los nédulos leproma-
tosos, las cuales se localizan de preferencia en la cara y en las ex-
tremidades; recordaremos también que en el mal de Hansen se
producen mutilaciones nasales y auriculares y aumento del volu-
men de las piernas y de los pies con presencia de nédulos ulcera-
dos y secundariamente infectados, que dan el clasico cuadro de
elefantiasis; aun mdés, puede haber tumefaccién y supuracién
de los ganglios superficiales. En la lepra, el ataque a la na-
riz también se inicia por una rinitis seca y después por una
destruccién del tabique, que en el paciente producen frecuen-
tes epistaxis; la infeccién, ademds de causar la mutilacion de
la nariz, en el velo del paladar blando provoca la forma-
cién de lepromas que terminan con la destruccion de la Gvula y

. del .resto 'de dicho paladar; el proceso destructivo puede avanzar

a la faringe y a la laringe ocasionando la disfagia, la ronquera y
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finalmente la afonia. Existe también ataque a las conjuntivas, a
la cérnea y at iris, dando como resultado la ceguera. Por consi-
guiente, en la lepra tenemos unas tantas lesiones que son bas-
tante parecidas a las de la leishmaniasis, y si nos referimos a las
formas lepromatoides de esta flagelosis, su semejanza es tal que
casos de esta forma clinica han sido tomados al principio como
lepra atin por médicos especializados. Se impone, por tanto, en es-
tos enfermos, practicar una exploracién detenida de la sensibili-
dad dolorosa, de los trastornos tréficos; realizar repetidos exéme-
nes bacteriolégicos del moco nasal, del juge ganglionar; efectuar
la reaccién a la leprominag, etc., etc., debiéndose hacer por otra
parte todos los exdmenes clinicos y de laboratorio que hemos se-
Aalado para el diagnéstico de la leishmaniasis.:

Tuberculosis.-——Esta enfermedad, en lg piel y especialmen’re\
de los pies, toma el cardcter verrugoso; la lesién se inicia por un
nédulo duro, hiperkeratésico, el cual se transforma después. en
verrugas de grandes proporciones; esta forma se conoce con el
nombre de tuberculosis verrugosa de Riehl 'y Paltauf. En las ex-
tremidades pueden observarse también las seudolefantiasis tuber-
culosa, los nédulds tuberculosos hipodérmicos, la linfangitis tu-
berculosa, y la tuberculosis fu.ngbsa, vegetante y frambuesiforme
y las tuberculoides ulcerosas. Estas Gltimas principian por_nudosi-
dades cubiertas de una costra que al caer dejan una pequefa ul-
cera, la cual se vd agrandando y uniéndose con otras para dar
lesiones ulcerativas de contornos. irregulares y de curso indefini-
El lupus tuberculoso de la cara puede invadir o localizarse
con especial predileccién en la nariz, provacando la perforacion
de Ia\sﬂyolds, del 1&bulo y del tabique, siendo capaz de propagarse
al saco lagrimal y a las conjuntivas. En este estado, la tuberculo-
sis con relativa frecuencia invade el paladar, las encias, la rino-
faringe y la laringe, produciendo lesiones ulcerativas.

De ahi que esta infeccién bacilar, dando lesiones semejantes
a las de la leishmaniosis, no gs dificil que se la confunda con-esta
flageloiss; y tenemos que recordar que en la leishmaniasis hay
formas clinicas del tipo lupoide y que la estructura histopatolo-
gica de las lesiones leishmanidsicas se semejan-a la de las lesio-
nes tuberculosas, y no debemos olvidar que la leishmaniasis naso-
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bucofaringea y laringea, en un buen némero de casos, se compli-
ca con la tuberculosis pulmonar, » '

Veamos los caracteres diferenciales que existen en algunas
de estas formas. En la tuberculosis verrugosa se produce la casei-
ficacién de la parte central de los nédulos; la seudoelefantiasis
estd constituida por un edema duro y por la presencia de Glceras
crénicas indolentes; la linfangitis tuberculosa se distingue porque
sus nédulos tienen un contenido gomoso, y al abrirse se transfor-
ma.en Ulceras que emanan un liquido sanioso. El lupus, que tiene
especial predileccién por la nariz, las mejillas y las orejas, es una
lesién indolora, de base dura y de curso crénico, salvo en los ca-
sos de infecciones céccicas sobreafiadidas, que aceleran el pro--
ceso destructivo. Las lesiones.de las mucosas-son de cardcter ul-
cerativo y pdlidas, rodeadas de un halo débilmente congestivo y
con un fondo ocupado por las - granulaciones amarillentas
de Trelat. En todos estos casos los exdmenes histolégicos de las
lesiones, las investigaciones hematoldgicas, la cutireaccién a la
tuberculing, la exploracién radiogrdfica dan mucha luz y permi-
tne diferenciarles de las lesiones leishmaniésicas.

Muermo.— En las infecciones muermosas agudas tenemos
la aparicién de Glceras cutdneas de fondo amarillo griséceo y ne-
crético y la presencia de nédulos subcutdneos dispuestos a lo largo
de los linféticos; la piel que recubre a estos nédulos se ulcera y
las. lesiones al confluir dan Glceras serpiginosas, rebeldes al trata-
miento. Las lesiones iniciales en esta enfermedad pueden situarse
en la nariz, produciendo, primero, una secrecién viscosa y sangui-
nolenta y después, mucopurulenta que excoria y ulcera la piel de
los labios y de las fegiones vecinas. Un enfermo con estas mani-
festaciones cutdneas y mucosas no es dificil que sea tomado
como un leishmanidsico. En estos casos debemos averiguar los an-
tecedentes de contacto.con caballos muermosos, y examinar las
heridas y otras posibles puertas de entrada del germen; tenemos
que hacer un estudio clinico de todo cuadro infeccioso con esca-
lofrio, temperatura elevada, vémitos, diarrea y otros sintomas de
infeccién que el enfermo hubiera tenido hace poco o que acusa-
ra en el momento del examen. Es muy necesario practicar, ade- -
mds, en los enfermos sospechosos de muermo las reacciones de fi-
jacion del complemento y de aglutinacién a fin de saber con da-
tos mds precisos, la existencia de la infeccion por el bacilo Pfeif-
ferella mallei; no descuidaremos de verificar también las investi-
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gaciones concernientes a la leishmaniasis ya que puede en un
momento dado coexistir con cualquier infeccién asociada.
I .

Pian, buba o yaws.—E| hecho de que a la leishmaniasis vul-
garmente se la llame ““buba’ en el Brasil y en el Paraguay:
"Boshyaws”’, “’forest yaws’” y ‘“pian bois’”’, en las Guayanas, y
"cuchipe chico” y ““cuchipe grande’ a la leishmaniasis y al pian
respectivamente, en las regiones amazénicas del Per(i y del Ecua-
dor, nos estéd indicando el gran parecido que hay entre estas dos
enfermedades de los trépicos; efectivamente, .las lesiones ulcera-
tivas 'y frambuesiformes de la leishmaniasis tienen bastante se-
mejanza con: Ias pianomasde tipo ulcerativo y frambuesiforme,
y'la ““gangosa’’, en su principio, se parece tanto a la leishmaniasis
‘nasobucofaringea, que es necesario muchas veces realizar un in-
terrogatorio detenido y exdmenes prolijos de laboratorio para po-
der dilucidar el caso. Los antecedentes de la existencia del piano-
ma inicial (buba madre), de los pianomas secundarios, los sinto-
mas generales; las artropatias y ostitis, las reacciones- de
Wassermann, Kahn, Mainicke, Cardiolipina, etc. positivas; que
se observan en el pian, orientardn el criterio clinico del médico.
La accién favorable y casi inmediata de la penicilina en el piany
la nulidad de sus efectos curativos en la leishmaniasis, y la inefi-
cacia de la Fuadina o Repodral en el pian y sus buenos resultados
en la leishmaniasis decidirdn, en Gltimo caso, la etiologia de las
¢lesiohes cutdnieas y nasobucofaringeas.

Sifilis.—Esta infeccién dé lesiones cutdneas de aspectos muy
variadas, muchas de las cuales se parecen a las lesiones leishma-
niésicas; asi tenemos las sifilis ulcerosa, frambuesiforme, nodu-
lar, vegentante, impetiginosa, que para saber su naturaleza etio-
légica es necesario hacer un examen clinico muy detenido y las
reacciones serolégicas correspondientes. La sifilides gomosa a
nivel de la nariz da como resultado la destruccién total delas par-
tes blandas y 6seas del érgano. En la ldes pocos son los enfermos
gue se libran de las lesiones mucosas, las'cuales se asientan en los
labios, fosas nasales, paladar, amigdalas, pilares anteriores, fa-
ringe y laringe, lesiones que revisten el caracter de eritemas, pla-
cas mucosas y de Ulceras superficiales. Si bien estas ulceras di-
fieren totalmente de las leishmaniosas, pero por su cardcter des-
tructivo puede confundirse con éstas. En todos estos casos se in-
vestigard los antecedentes, los sintomas generales y se practica-

e
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ran forzosamente las reacciones de Wasssermann, Kahn, etc., con
el objeto de hacer con acierto el diagnéstico y por ende el tra-
tamiento.

Blastomicosis..—Bajo la denominacién comdin de “espun-
dia”, por su gran parecido, se ha venido conociendo con dicho
término a la blastomicosis y a la leishmaniasis: es tanta su simili-
tud que algunas de sus manifestaciones, aln por las grandes
autoridades en la materia, no han sido suficiente y clinicamente
separadas; asi por ejemplo, Escomel en 1916, al tratar de la cruz
palatina decia: ““La cruz palatina de la espundia mds parece
pertenecer a la Blastomicosis pura o a la Blasmicosis - leishma-
niasis que a la leishmaniasis pura’”, y este mismo autor en 1952,
al refererirse a estas lesiones palatinas en la blastomicosis, afir-
maba: “Clinicamente la hemos visto afectar tanto la forma ul-
cerosa cutdnea de la leishmaniasis, como la forma mucosa o
espundica, hasta tal punto parecida que sélo el laboratoric es
capgz"‘de separarla’. Efectivamente es asi, pues, la blastomico-
sis puede causar lesiones granulomatosas .y noduloulcerativas ‘en
-cualquier parte de la piel, de la mucosa nasobucofaringea y la-
ringeq, llegando a ocasionar la destrucién de dichos 4rganos, y
provocar a.menudo reacciones  gangliongres, dando un cuadro
semejante al de la leishmaniasis; por tanto sélo las investigaciones
parasitolégicas, los cultivos, las cutirreacciones con los antigenos
correspondiente, los exdmenes de laboratorio y los ensayos
terapéuticos pueden poner al descubierto la naturaleza etiolégica -
en estos casos. No 'es despreciable el dato de la posjtividad de las
reacciones de Wassermann, Kahn y Mazzini en un bajo por-
centaje de los enfermos con blastomicosis, mientras que en la
leishmaniasis son negativas en la casi totalidad de los casos, o
débilmente positivas en un porcentaje muy bajo.

Histoplasmosis.—Esta micosis, a partir del descubrimiento
" que-de ella hizo Darling (1905 - 1909), en Panamg, se le ha
venido reportando con mayor frecuencia en muchos paises de la
América, inclusive en el Ecuador. La enfermedad se instala con
caracteres clinicos proteiformes, ya como una infeccion general,
ya como una afeccién broncopulmonar, ya con lesiones cutd-
neo - mucosas de tipo ulcerativo, etc. En este Gltimo caso prin-
cipia provocando lesiones ulcerativas de los labios, lengua, de la
nasofaringe, laringe, sin ir acompafiada, al comienzo, de mayores
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transtornos generales, para después invadir a otros 6rganos de
la economia: ganglios, huesos, intestino, higado, pulmones, su-
prarrenales, etc. etc. Cuando principia la enfermedad por ulcera-
ciones cutdneo - mucosas puede confundirse con la leishmaniasis,
no sélo desde el punto de vista clinico, sino también al examen
microscopico del raspado o biopsia de las lesiones ulcerativas,
debido a que los hongos, bajo la forma de pequefios cuerpos
ovalados o redondeados, ocupan le protoplasma. de las células
reticuloendoteliales y monocitarias, dando a primera vista la
apariencia de leishmanias. Para el diagréstico diferencial debe-
mos tener en cuenta que el Histoplasma capsulatum, o sea el hon-
go agente de la enfermedad, es un organismo encapsulado y con
'una estructura celular diferente a la de las leishmanias. Los his-
toplasmas al cultivarlos en el medio de Sabouraud o en agar -
sangre, dan colonias con la producién de micelios aéreos blancos
algodonosos en el primer medio, 'y células levaduriformes con
fragmento de micelio, en el segundo. Clinicamente esta micosis
se la diagnostica mediante la cutireccién practlcado con histo-
plasmina.

Aungue excepcionalmente se pueden observar en el granu-
loma inguinal y en la sarcoidosis, ademdas de las cutdneas, lesio-
nes de las mucosas labial y nasal, cuando se trata de establecer

_el dignéstico de la Leishmaniasis tegumentaria no debemos total-
mente descartar la posibilidad de confundir ésta con aquellas.

TRATAMIENTO

Tratamiento Etiologico.—La leishmaniasis tegumentaria

de América, por esa especial tendencia que tiene

~de dar lesiones secundarias y terciarias (siguiendo la infeccidn

parasitaria principalmente las vias hemdtica y linfdatica), adn en

. los-casos- de simple lesion cutanea,.debe ser tratada como una

‘ infeccién genéral, ya que por mds pequefia y benigna: que sea, a
la larga es capaz de producir manifestaciones mucosas.

REPODRAL.— (Sin. Fuadina de la Casa Bayer). Este producto
de la Casa Winthrop es el antimonio lll sodio

biscatequina: disulfonato sédico; contiene el 13,6% de antimo-
- nio. Se le expende bajo forma de una solucién clara, isotbnica y
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que contiene el 6,3 de la drdga. Es un derivado sintético del an-
timonio - trivamente.

- Esta substancia se elimina rapidamente por la orina y en
menor proporcion, por- las haces fecales.

Forma de administracion y posologia.—Se utiliza en inyec-
ciones  intramusculares, las cuales se aplican alternativamente
en las regiones gliteas. El prospecto de la Casa trae la siguiente
dosificacién: ““En los adultos de un. peso corporal medio, se admi-
nhistra un volumen total de 40 c.c. en-el curso de un tratamiento.
Es aconsejable para probar la sensibilidad del paciente, que la
primera dosis sea pequefia, solamente de 1,5 c. c. La dosis se
.aumen'ta en la segunda inyeccién a 3,5 c. c., y a 5 c. c., como
mdximo en la tercera inyeccién.  Las tres primeras dosis se dan
géneralmente en tres dias sucesivos; mds posteriormente, las cin-
co o seis dosis adicionales se administran a intervalos de dos a
tres-dias cada una. Una vez que se-ha administrado un volumen
total de 40 c. c., es conveniente suspender el tratamiento duran-
te una a dos semanas, cuando deba repetirse el mismo”.-

La droga se expende en ¢ajas de 10 ampollas, de 5 ¢c. ¢. ¢/u
para los adultos 'y 3,5 c. c. para los nifios, y también en frascos de
30c.c.

A fin de poder dosificar con facilidad, de acuerdo con la to-
lerancia de los enfermos, sin desperdiciar la substancia y sin vol-
ver honeroso el tratamiento, aconsejamos la adquisicién de la dro-
ga en frasco. ‘

‘Cuando se trata de lesiones cutdneas es suficiente la aplica-
cién de dos series; pero cuando ya existen localizaciones mucosas
es preferible llegar a una tercera serie, con unos 15 dias de inter-
valo entre una y otra. En las formas graves y recidivantes se hace
necesario. aplicar después de un mes una cuarta y a veces
una quinta serie, con el mismo intervalo de las anteriores. Las
mujéeres y los enfermos en malas condiciones fisicas, generalmen-
te no toleran la dosis de los 5 cc. aplicadas aiin con tres dias de
intervalo; en estos casos es conveniente -inyectar 3,5 c. c. con. el
mismo intervalo, o 5 c. c. cada 7 dias hasta completar fos 40 ¢, c.
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En los nifios se aplica a razén de 1 cc. por cada 10 kilogra-
mos de peso corporal, debiendo a lo mucho llegar a la dosis de 3
c.c. por inyeccidn y teniendo mucho cuidado de controlar su esta-
do renal. : '

- En algunos pacientes se nota una buena tolerancia al medi-
camento; pero en otros y principalmente en las mujeres y en los
enfermos caquécticos los sintomas de intoxicacién se presentan
prematuramente; estos sintomas consisten en cefaleq, tos, ndu-
seas, vomitos, diarreas y en los casos graves se manifiestan por
dolores musculares, articulares, éseos, hipertermia, albuminurea
y postracién. Durante el tratamiento es necesario controlar el es-
tado renal mediante el examen de las orinas, tratamiento que de-
be suspenderse tan pronto como se descubra vestigios de albimi-
na, y se reanudard una vez que haya pasado el peligro renal.

Efectos terapéuticos.—El Repodral es el mejor-antileishma-
nidsico de los que se dispone hasta ahorg, tanto por su tolerancia
como por su eficacia; bajo su accién las lesiones cutdneas cu-
ran. rdpidamente sin necesidad de tratamiento local; las le-
siones mucosas y sobre todo las del- tipo vegetante ceden con
facilidad y a veces mds pronto que las lesiones cuténeas. Con un
poco de insistencia y de control de sus efectos toxicos, con el Re-
podral se llega a curar todas las lesiones mucosas, musculares y
céndricas, aln de los casos bastante graves; con dicha droga he-
mos podido salvar enfermos con lesiones nasobucofaringeas, la-
ringeas y oculares avanzadas y que habian .llegado a la afonia y
a la afagia”y que estaban.condenados a morir; tarde o temprano
se curan todas las lesiones tegumentarias, quedando como triste
recuerdo de la enfermedad las defectuosas cicatrices a nivel de la
nariz, labios, parpados, y la desaparicién de los pabellones auri-
culares, de la Gvula, de los pilares, la ceguera y a veces la vos
ligeramente nasal. '

NEOESTIBOSAN.—Se le conoce también con el nombre de 695

- K Bayer; es la sal del dcido pamino-fenil-estibini-
co; tiene el 429% de antimonio, elemento que en la constitucion
quimica de la droga funciona como pentavalente. Se presenta y
expende bajo la forma de un polvo amarillento.
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Forma de administracién y posologia.— E| neoestibosan se
. expende en ampollas' dosificadas desde 0,05 a 0,30 grs.; en el mo-
mento de la aplicacion se disuelve en agua estéril y recientemen-
te bidestilada, exenta de substancias piretégenas; se inyecta pre-
ferentemente por via endovenosa, debiéndose encontrar el enfer-
mo en ayunas; la via intramuscular, que se la puede utilizar
cuando se hace practicamente imposible la endovenosa, tiene el
peligro de provocar reacciones tisulares. '

En el adulto las dos primeras dosis son de 0,10 gr. y 0,20 gr.;
la tercera, que es de 0,30 grs., se disuelve en 7 cc. de escipiente y
se la inyecta a los dos dias de la anterior, y esta dosis de 0,30
grs. con intervalos de dos dias (3 inyecciones semanales), o de
tres dias (2 inyecciones semanales), se continla aplicando hasta
completar la:serie de 10 inyecciones; si el paciente tolera el me-
dicamento’ se puede administrar la Gltima dosis de 0,45 grs. di-
suelta:en 10 cc. de agua bidestilada. '

De acuerdo. con la involucién de las lesiones y la tolerancia
del enfermo al medicamento, con intervalo de unos 15 dias se
puede aplicar una segunda serie, y si el caso lo requiere, una ter-
cera serie, con el mismo intervalo..

: |

. En los. nifios. de la 12,y 22 infancia la cura se principia por

0,05 a 0,10 grs. disueltos en 1,5 y 3 cc. respectivamente de agua

bidestilada; en los nifios de lg 32 infancia y en los adolescentes

se empieza por 0,10.grs. y se puede llegar a 0,20 grs. disueltos
en 3 y en 6 cc. respectivamente de solvente.

La accién téxica del neoestibosan se manifiesta por ndu-
seas, gastritis; vémitos, diarrea, hipotensién arterial, hipotonia
cardiaca; neuralgias, artralgias, ostalgias, eritemas, pustulas, ic-
tericia, prurito, albumindrea y postracién. ~

Efectos terapéuticos.—E| neoestibosan es eficaz en las ma-
nifestaciones cutdneas, pero sus efectos curativos son poco hala-
gadores frente a las lesiones mucosas, con la circunstancia de que
su poder téxico es superior al del Repodral. -

TARTARO EMETICO.—Es el tartrato de antimonio y potasio; se
elimina por el estémago, la bilis, los intestinos, los rifiones y por
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la piel; a medida que se introduce al organismo se va acumulan-
do' en ‘el higado,-en los mdsculos, huesos, articulaciones, cerebro,
grasa subcutdnea y en menor proporcion y en-cantidad constante
a nivel de los rifiones, de ahi que sus efectos téxicos son mds pre-
maturos y mas intensos que los del neoestibosan.

Forma de administracién y posologia.—Se le utiliza en solu-
ciones al 1 0 2%, disuelto en suero fisioldgico y preferentemente
en agua destilada. La administracién debe hacerse por via endo-
venosa; se principia por 2 cc. de la solucién y con intervalos de
dos dias. (3 inyecciones semanales) y aumentando 1 cc. cada vez
hasta'llegar a 5 cc. por inyeccién, se completa una serie de 60 a
80 cc. (de 13 a 17 inyecciones). Para aplicar otra serie, es me-
nester que transcurra un periodo de 15 dias de descanso.

De acuerdo con el sexo, el estado fisico y la tolerancia del-
enfermo al medicamento y la involucién de las lesiones, se puede
variar la dosificacién, dentro de las'normas generales.

Efectos Terapéuticos.—Con el tartaro emético, si bien es
cierto que algunas manifestaciones cutdneas llegan a desapare-
cer, otras a mejorar, pero en la moyoria de los casos de leishma-
niasis americana, la infeccidén parasitaria persiste y hace a la lar-
ga sombrio el prondstico del enfermo; . pues, no obstante haberse
curado las lesiones cutaneas, al cabo de cinco a diez afios con
bastante sorpresa y desengafo se vé aparecer en estos pacientes,
que se creian ya curados, recidivas de las lesiones cutdneas y no
pocas veces manifestaciones mucosas progresivas y graves. El tra-
tamiento con tdrtaro emético en la leishmaniasis americana no
sblo que es muchas veces ineficaz, sino que’ es hasta cierto pun-
to, engafoso y perjudicial, no sélo porque crea una resistencia al
antimonio, sino también porque el médico vy el enfermo se vuel-
ven pesimistas y abandonan el tratamiento; como resultado de és-
to el pobre paciente se ve obligado a recluirse en su hogar.y a so-
portar el avance de su mal, y cuando se resigna a reingresar en
un hospital, las lesiones nasobucofaringeas, laringeas y oculares
son tan avanzadas que se vuelven ya, en muchos casos, incura-
bles y fatales. Estos peligros de las recidivas y de las metdstasis
a las vias respiratorias y digestivas nos ha hecho renunciar el em-
pleo del tartaro emético en la enfermedad que nos ocupa.
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ANTIMONIATO DE N. METHYL GLUCAMINA o 2.168 R. P.

(GLUCANTIME) —A. Laverde, en Colombia, H.
Floch en la Guayana Francesa; F. Biagi, en México y el autor en
unos pocos casos, en el Ecuador, han ensayado con resultados sa-
tisfactorios este compuesto antiménico pentavalente en la leish-
maniasis cutdneo-mucosa; algunos pacientes con lesiones nasobu-
cofaringeas y laringeas, con anemia y caquexia han mejorado al
recibir este compuesto. Cuando estudiemos la terapia de! kala-
azar daremos a conocer mds detalles sobre la administracién de
esta droga.

EPARSENO.—Es un glucésido del arsfenamina-dioxi-diamido ar-
senobenzol; 1 cc. de la substancia contiene 0,12
grs. de amino arsenobenzol.

- Forma de adminristracion y posologia.—Se aplica en inyec-
ciones intravenosas con dos dias de intervalo. Para el nifio existe
el "Eparseno Infantil”’ que contiene 0,05 grs. por cc. de substan-
cia y se administra a razén de 0,05 grs. por cada kilogramo de
peso corporal; la serie comprende 10 inyecciones. Se puede apli-
car hasta una tercera serie y en los casos graves hasta una cuar-
ta, con intervalq de 10 dias entre una serie y otra. .

- /

Por la presencia del arsénico, el tratamiento con Eparseno
no estd libre de las complicaciones de naturaleza téxica, compli-
caciones que se manifiestan por cblicos intestinales, diarreq,
exantema y neuritis; la medicacién debe suspenderse apenas se
presenten estos sintomas.

Efectos terapéuticos.—E! Eparseno cura las lesiones cutdneas
en un periodo mds corto que el tdrtaro emético, evitando, por
otra parte, las recidivas; tiene, ademds, la ventaja de llegar a cu-
rar las lesiones mucosas que se han vuelto refractarias o rebeldes
al tratamiento con antimonio.

Es muy conveniente intercalar durante los perfodos de des-
canso de los tratamientos con el Repodral o con el Neoestibosan,
curas con Eparseno; con esta medicacién mixta se consigue la de-
saparicién rdpida y definitiva de las manifestaciones cuténeas y
Mucosas.
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. Braun, Lusky y Calvery, segiin Leén Goldman, han recomen-
dado también el uso del BAL (2-3 dimercatopropanol) en todos
los casos graves de agntimonio-resistencia.

HIDROSTREPTOMICINA. A. G. Kochs, en casos de leishmania-

sis cutdnea ha ensayado con éxito este antibibti-
coen 800 casos de 6 a 9 meses de duracién; las leishmanias ha-
bian desaparecido de las lesiones a los pocos dias de haberse ini-
ciado el tratamiento. La droga fué administrada en inyecciones
locales, pero en la mayor parte se usé por via intramuscular. La
substancia diluidaten agua destilada o en solucién salinag, se ad-
ministrd a la dosis de 0,50 a 1,00 grs. cada 2 o 4 dias. El prome-
dio requerido fué de 5 a 7 gramos, y en los casos crénicos hasta
25 gramos. En muchos casos se necesitd sdlo una inyeccion. A los
nifios pequefios se les aplico menos de 0,50 grs. en cada inyec-
cion. a :
La introduccién de este antibidtico en la terapia antileish-
manidsica viene a tener doble utilidad: ya sea en los casos de fla-
gelosis pura, o ya en los casos en los cuales hay asociacién bac-
_teriana, asociacién que en muchos enfermos hace rebelde las le-
siones, sobre todo lgs de localizacién mucosa.

|
TRATAMIENTO COADYUVANTE.— La administracién a un
leishmaniédsico, de los polivitaminicos, mejorando el estado gene-
ral de los enfermos, permite una mejor tolerancia al tratamiento
especifico; sobre todo la administracién de la vitamina B y de los
medicamentos antialérgicos ejerce, indudablemente, una accién
correctiva, gracias a la.cual se puede intensificar y prolongar el
tratamiento con los compuestos de antimonio, obteniendo como
resultado, la curacién definitiva de todas las lesiones. !

Cuando un leishmanidsico adolece al mismo tiempo de pa-
ludismo, uncinariasis, disenteria bacilar o amibiana, etc.,.e! facul-
tativo debe efectuar simultdneamente el tratamiento de estas en-
fermedades, con el propésito de mejorar el estado orgénico de di-
chos enfermos y conseguir asi una mejor respuesta a la medica-
cién antileishmanidsica. : ‘

TRATAMIENTO LOCAL.—Estara exclusivamente destinado a
combatir las infecciones sobreafiadidas, previo exdmenes bacte-
riolégicos y mlcologlcos de las lesiones cutdneas y mucosas. Las



»_,100’_.

Ulceras, Ulcero-vegetaciones y vegetaciones de la piel deben ser
cuidadosamente lavadas con solucién de permanganato de pota-
sia al 4% hasta conseguir el desprendimiento de todas las cos-
tras y la limpieza de la lesién; al mismo tiempo que se realiza
el tratamiento general, debe aplicarse pomadas de sulfatiazol,
de aureomicina o de soluciones de penicillina. Las lesiones de la
mucosa nasal, labial, palatina, conjuntival, etc., deben ser proli-
jamente tratadas con soluciones de penicillina o con aplfcacio-
nes de soluciones diluidas de tintura de Merthiolate, Cuando las
Glceras son bastante lextensas y no se tiene seguridad de una
pronta y completa cicatrizacién, después de cbmbatir las infec-
ciones secundarias, se aconseja los injertos cutdneos.

La cirugia pléstica y reparadora debe intervenir sélo cuando
se haya combatido la infeccién leishmaniésica, porque en caso
contrario se corre el peligro de que ésta se reactive.

La destruccion de las lesiones cuténeas y mucosas mediante
el termocauterio o el electrocauterio, si bien traen la desaparicién
y cicatrizacion de dichas lesiones, pero debido a la intensa infla-
macidén que provocan a raiz de su aplicacion, este tratamiento
ofrece el grave inconveniente de ocasionar y ain de acglerar la
aparicién de las manifestaciones mucosas; de ahi que nosotros
creemos que las termocauterizacion y las electrocauierizaciones
en la leismaniasis tegumentaria de América deben contraindi-
carse. lgualmente estd contraindicado la aplicacién de cdusticos.

PROFILAXIS

Para quienes viven o trabajan en las zonas endémicas de
leishmaniasis, la prevencién contra esta flagelosis es algo dificil,
por la indole misma de sus actividades, de sus costumbres, de sus
condiciones econémicas y de su bajo nivel cultural. Sin embargo
podemos proponer las siguientes medidas profildcticas, aplicadas
a los tres eslabones de lg cadena: hombre, flebétomos y reservo-
rios del yirus.

Hombre.—De acuerdo con las costumbres de los mosquitgs
vectores, estd aconsejado: construir la vivienda humana a mds de
200 metros de los riachuelos y bosques; retirarse a éllas antes-de
anochecer, y emplear para dormir mosquteros con mallas que no
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" deben exceder de 1 mmc. Da buenos resultados la aplicacién
de repelentes en las partes descubiertas, medida que debe tomar-
se con bastante perseverancia. Es necesario, ademds, que todo
enfermo leishmanidsico sea tratado inmediatamente a fin de evi-
tar que se convierta en foco de propagacién, vy, si es posible, se
exigird su curacién lejos de las zonas endémicas y en las que no
existe flebotomos. . '

La vacunacién preventiva, utilizada por Pessoa y Pestana,
es considerada como eficaz en las zonas intensamente endémicas;
recomiendan dichos autores una suspensién de leptomonas feno-
lizada, con una concentracién de 100 a 120 millones de gérme-
nes por 1 cc.; la aplicacién de tres inyecciones con un intervalo,
de una semana previene la infeccién leishmaniésica. La vacuna-
cidn, segun estos autores, es bien tolerada; provoca a lo mucho
una pequefia reaccién local. '

Flebétomos.—Las pulverizaciones o rociamientos con DDT
en los bosques vy sitios cercanos a las viviendas y en el interior de
éstas, sobre todo durante las épocas que aumentan estos in-
sectos, da muy buenos resultados. En cada regién leishmanidsica
conviene previamente estudiar las costumbres de los flebdtomaos
e investigar los albergues cereanes—a-ta—vivienda—humana con el
propésito de intensificar en dichos lugares la dedetizacién.

Animales reservocios del virus—Es necesario examinar sis-
temdticamente la piel de los perros y gatos, con el objeto de des-
cubrir en éllos una posible leishmaniasis, y realizar, en los ca-
sos de infeccidn, el tratamiento correspondiente o el sacrificio de.
dichos animales, ya que éstos pueden estar dando origen a focos
leishmaniésicos humanos. En las zonas endémicas, como medida
profildctica, seria factible emprender en la vacunacién de estos
animales, que a los’individuos que viven o trabajan en la selva
y en los campos tropicales y subtropicales, prestan mucha utili-
dad.
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