CAPITULO I1
LEISHMANIASIS VISCERAL

LEISHMANIA DONOVANI Laveran y Mesnil, 1903

SINONIMIA.—Piroplasma donovani Laveran y Mesnili 1903
L. donovani R. Ross, 1903.—L. donovani var. arecehi-
baldi Castellani y Clarmers, 1919.—L. nilolica E.
Brumpt, 1913.——1. infantum - Nicolle 1908 —L. cha-
gasi da Cunha y E. Chagas, 1939.—-L. canis NicolI?,
1908.

MORFOLOGIA Y HABITAT.—En su tamafio, forma, estructura y

ciclo bioldgico es idéntica a la L. tropica y L. bra-
siliensis; se diferencia de ellas en su localizacién, en las manifes-
taciones clinicas de la enfermedad que ocasionan y en el cardc-
ter de las lesiones histopatolégicas.

Las formas aflageladas se encuentran como pardsitas en el
huésped humano; se localizan y multiplican dentro de las célu-
las reticuloendoteliales del bazo, higado, médula dsea, ganglios,
pulmones, testiculos, rifiones y dentro de las células de las lesio-
nes ulcerativas que se producen en la mucosa digestiva y en la
piel; durdnte los accesos febriles se les encuentra con frecuencia
en los monocitos y en los leucocitos polinucleares de la sangre
circulante. Tienen una especial tendencia a invadir y multiplicar-
se en los histiocitos de los vasos sanguineos y linfdticos, circuns-
tancia que favorece la emigracién de dichos pardsitos desde sus
localizaciones primitivas hacia otros drganos, provocando de esta
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manera la propagacién o metdstasis de la enfermedad. En los cor-
tes histolégicos de los 6rganos atacados es posible encontrar al-
gunas Leishmanias extracelulares libres, debido principalmente
a la destruccion de las células parasitadas.

Las formas flageladas o leptomonas se les encuentra dentro
de los mosquitos Phlebotomus infectados, como también en los
cultivos de dichos pardsitos. Wenyon ha tenido ocasién de obser-
var formas flageladas en frotis practicados con pulpa esplénica
obtenida de un perro infectado experimentalmente con una cepa
de origen humano, procedente de la India; Maitra en 1924 obser-
vé también leptomonas en la sangre de una mujer que adolecia
de Kala-azar.

EVOLUCION.— La L. denovani realiza su ciclo evolutivo o vital
a través de dos clases de.huéspedes: vertebrados e invertebrados.
Si partimos de una infeccion humana tenemos: dichos protozoos
al reproducirse por divisién binaria dentro de las células de
las visceras y especialmente de los vasos sanguineos vy lin-
faticos llegan a romper estas células, pasando algunas Leishma-
nias al torrente circulatorio y luego, a los cadpilares periféricos,
para ponerse al alcance de los mosquitos Phlebotomus; cuando
estos insectos pican, las Leishmanias pasan de la sangre perifé-
rica del hombre al tubo digestivo de los vectores, en donde se mul-
tiplican revistiendo la forma de leptomonas; estos flagelados no
tardan en ganar las  gldndulas salibales para luego pasar a un
nuevo huésped humano en el momento de la picadura.

CULTIVOS —Rogers y después Leishman, al recoger en una solu-

cién de citrato de sodio sangre esplénica de un-en-
fermoe muerto con kala-azar, con el objeto de volverle incoagula-
ble, consiguieron casualmente cultivar en dicha solucién la Leish-
mania donovani, tomando ésta formas flageladas. Posteriormen-
te se han realizado, con bastante éxito,.cultivos de este Trypano-
somideo en los medios utilizados para el cultivo de la L. tropica
y de la L. brasiliensis. Row al cultivar la L. donovani en el embrién
de pollo, consiguié la reproduccién del pardasito bajo sus dos for-
mas: flagelada y cufl’ogelodc.

RESERVORIO DEL VIRUS.—En Ia India eI hombre parece ser el
Unico huésped de este parasVro mas el hecho de
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haberse comprobado la infeccién natural en un perro de Shangai,
se admite que los caninos son también reservorios del virus, sobre
todo si tenemos en cuenta que las inoculaciones por via intraperi-
toneal practicadas en perros jévenes con cepas de Leishmania do-
novani son positivas. Aprovechando otras cepas, se ha inoculado
con éxito también a varias especies de ratones, al macacos y a
un marsupial jéven. R. Kirk nos cita que el Kala-azar experimen-
tal practicado en un mono africano se acompaiid de lesiones bu--
conasales, clinicamente comparables a las que se observa en la
leishmaniasis tegumentaria de América. De acuerdo con las ex-
periencias de algunos investigadores, las inoculaciones practica-
das- con cepas chinas dan infecciones intensas en el Hamsters y
en los ratones domésticos, infecciones ligeras, en el Mus rattus,
en el ratdén, en la rata blanca'y en la ardillg Sciurotomias davi-
dianus. Brumpt y Galliard demostraron, por otra parte, la extre-
ma receptibilidad del Spermofila a_un virus que fué aislado de
un paciente de kala-azar, que contrajo su enfermedad en la Chi-
na.

Segiin Brumpt, los gatos, caballos y puercos jévenes son re-
fractarios al virus del Kala-azar. '

TRANSMISION.—Las experiencias llevadas a cabo en la India
por Konwles, Napier y Smith (1924), y posteriormente por Chris-
tophers, Shortt y Barraud, como también las demostraciones ex- .
perimentales en el Hamster, acerca del rol que juega el Phleboto-
mus argentipes en la trasmisién del kala-azar llevadas a cabo por
Shortt (1931) ,Napier, Smith, Krishnan (1933), Halder y Ahmed
(1941), y la reproduccién de la leishmaniasis visceral en tres vo-
luntarios mediante repetidas picaduras por dicho flebétomos, al-
canzadas por Swaminath, Shortt y Anderson (1942), nos demues- .
tra que este mosquito trasmite el kala-azar.

En condiciones experimentales, Shortt y otros investigadores
han podido trasmitir el kala-azar a los animales extremadamen-
te sensibles (ratones, hamsters) haciéndoles ingerir drganos de
animales infectados o cultivos de Leishmania donovain. i

El descubrimiento de Forkner y Zia (1934), sobre la presen-
cia de leishmanias en la secrecién nasal de enfermos con kala-
azar y las comprobaciones verificadas por Shortt y Swaminath,
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hacen aceptar la posibilidad de la transmisién accidental del ka-
la-azar mediante la expulsién de gotas de secrecion nasal.

Por cuanto en las formas disenteriformes de la enfermedad,
se ha descybierto Leishmanias en las gleras de las heces fecales,
y a veces también en lus orinas, Brumpt planteé la posibilidad del
contagio interhumano por medio de las heces contaminadas; pe-
ro en forma excepcional, si se tiene en cuenta sobre todo la poca
resistencia de las leishmaniasis en el medio 4cido y especialmen-
te frente al 4cido clorhidrico. :

C. Low y Cooke (1926) reportaron un caso de transmision
hereditaria; se trataba de un nifio que nacié en Inglaterra; su ma-
dre adolecia de kala-azar contraido en la India.

Se han determinado muchisimas especies de Phlebotomus
como transmisoras de la leishmaniasis visceral, figurando como
principales. las siguientes: , :

En la-India: P. argentipos; P. sergenti; P. papatasi; P. per-
niciosus; P. tobbi, etc. v -

En la Cihna: P. chinensis; P. sergenti.

En Sicilia: P, major; P. papatasi y P. perniciosus.

En Espafa: P. papatasi.

En el Brasil: P. longipalpis y P.intermedius.

El Prof. Pifano, en algunas dreas venezolanas, en donde han
sido reportados casos de Kala-azar, ha capturado niimerosos ejem-
plares de P. panamensis, trosmlsor deila leishmaniasis tegumen-
taria en dicho pais.

ACCION PATOGENA.—Lg Leishmania donovani produce en el
hombre la Ieishmaniasisrvisceral o kala-azar.

LEISHMANIASIS VISCERAL O KALA-AZAR

SINONIMIA.—Esplenomegalia tropical.— Enfermedad negra.—
Fiebre de Dum-dum.—Ponos. Kala-dukh.
HISTORIA —Fsta enfermedad, con el nombre de kala-azar, exis-~
tié ya antes de 1882; pero fué en dicho afio que
Mc Naught llamé por primera vez la atencién en un informe sa-
nitario, considerandole como una forma grave de paludismo. Pa-
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ra R. Ross la palabra kala-azar viene del séri}scri-to kala que quie-
re decir negro, mortal y de jwar que significa fiebre, enfermedad.

En cuanto a su origen etiolégico, fué confundida al princi-
pio con diferentes dolencias: G.M. Giles (1889) consignaba que
“la enfermedad asi llamada en Gauhati era indudablemente an-
quilostomiasis” en una poblacién atacada de paludismo crénico,
por cuanto encontré huevos de uncinaria en las heces de la mayo-
ria de los enfermos. Cuando la enfermedad azoté Nowgohg, pro-
duciendo un descenso del 31,50% de la poblacién, Leonard Ro-
gers (1899), como él mismo reconoce, “'sufrié una confusién un
tanto semejante a la de Giles’” debido a que el 80% de la pobla-
cion presentaba en la sangre el pardsito del paludismo; casi a
continuacién expresa: ‘‘Dos afios mds-tarde una autoridad tan
elevada en paludismo como Ronald Ross, después de una breve
investigacién en Assam, confirmé la opinién del autor de que el
kala-azar era una -forma de paludismo, y expresé una formula
matemdtica para probarlo”’. La diferenciacién entre las dos en-
fermedades se vino haciéndose dificil, ya que muchos de sus sin-
tomas eran bastante parecidos, sin ser raros los casos en los cua-
les las dos entidades nosolégicas estaban asociadas.

En los focos mediterrdneos, segin Laverdn, el Kala-azar

existié desde principios del siglo XIX, si se atiene al hecho de que

Roeser en 1835 descubrié una megaloesplenia en los nifios de la
isla de Spetzia, en donde el kala:azar es endémico hasta ahora.
Gabbi refiere que Cardarelli (1880) hizo en Népoles la descrip-
cién clinica de la leishmaniasis visceral.

En cuanto al hallazgo del agente son muy significativas es-
tas palabras de Rogers: “‘En 1903 el problema del pardsito del
kala-azar que habia desconcertado a todos los investigadores fué
resuelto de una manera muy interesante’’. El 30 de Mayo de
1903, W. B. Leishman publicé .en Londres su trabajo ““Sobre la
posnblhdad de la ocurrencia de la tripanosomiasis en la India”
en el cual aseguraba que un soldado procedente de Dum-dum y
muerto en 1900 en el hospital de Ne Netley (Inglaterra) debido
a una disenteria, gran emaciacién y fiebre, revelé a la autopsia:
bazo fuertemente hlpertroflado presencia de ulceras cicatriza-
das en la mucosa del intestino grueso, y que al examen micros-
cdpico de los frotis del bazo. descubrié la existencia de un gran

'
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nimero de cuerpos redondos y ovalos de 2 a 3 micras de diédme-
tro, cuerpos que, al ser coloreados por el procedimiento de Roma-
nowsky, mostraban en su interior dos masas de cromating, siendo
la una gruesa y redondeada y la otra, pequefia, ordinariamente en
forma de bastén, y que consideraba elementos no descritos has-
ta entonces. Leishman que estudiaba en 1903 la nagana, tuvo la
idea de que el agente de la Fiebre ' de Dum- dum observoda en
1900, podria ser un trypanosoma. Donovani en esta misma época
(julio de 1903), en el hospital de Madras, al examinar la sangre
obtenida por punciéon del bazo practicada en vida a un nifio que
acusaba fiebre irregular y gran esplenomegalia y que tenia en la
sangre el hematozoario del paludismo, encontré estos cuerpos
descritos por Leishman, a los cuales se negd a considerarlos como
productos resultantes de la transformacién de los trypanosomas.
Algunos de estos frotis fueron enviados a Mesnil' y Laveran
(1903) para su estudio, quienes dieron a dichos gérmenes el
nombre de Piroplasma donovani.

Ronald Ross en sus notas publicadas en 1903 llegb a soste-
ner que los pardsitos descubiertos por Leishman y Donovan eran
esporozoarios pertenecientes a un género nuevo y propuso para
dichos gérmenes el nombre de Leishmania Donovani. Bendley
primero y Rogers después, sefalaron definitivamente la presencia
de cuerpos de Leishman-denovani en la pulpa esplénica de los en-
fermos de Kala-azar. En 1904 Rogers consiguié cultivar la san-
gre obtenida por puncién esplénica en tubos estériles, que con-
tenian solucion de citrato de sodio, descubriendo, con tal motivo,
las formas flageladas del parosﬂo Al afio siguiente P. Manson y
Low publicaron sus observaciones sobre la presencia de los cuer-
pos de Leishman-donovani en la pulpa obtenida de dos punciones
esplénicas. Con los estudios realizados posteriormente por Leish-
man, Marchand, Ledinghan y otros investigadores, el conoci-
miento de esta enfermedad, desde el punto de vista etiolégico,
clinico y de su distribucion geogrdfica, fué cada vez amplidndose
y despertando mayor interés en los médicos tropicalistas.

En 1918, Pittaluga y De Buen pusieron de manifiesto la
abundancia de Phlebotomus en' las  zonas endémicas del kala-
azar; luego F. P. Mackie (1922), teniendo en cuenta el papel que
desempefian estos insectos en la transmisién de la leishmaniasis
cutdneaq, pensé que dichos mosquitos serian también los vectores

\
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mds probables de la leishmaniasis visceral y afirmé haber encon-
trado Crithidias en dichos mosquitos después de siete dias de ha-
berlos alimentado- en un enfermo con kala-azar.

Historia del Kala-azar en la América.—E| doctor Carlos
Changas, por el afo de 1911, al realizar estudios en el valle del
Amazonas, encontrd ‘algunos pacientes con hepatomegalia y es-
plenomegalia; en ausencia de la infeccion palidica sospechd en
el kala-azar. El primer caso comprobado en la América se debe
al doctor L. E. Migone; se trataba de un enfermo de nacionalidad
italiana que habia llegado a Santos (Brasil) en 1897; posterior-
mente pasé a Matto Grosso, luego a Puerto Esperanza, en donde
enfermé con escalofrio, fiebre y diarrea; en 1911 le volvié su en-
fermedad presentandose estos mismos sitomas y ademds fatiga;
segun referia el paciente: “'la fiebre venia todos los dias después
de mediodia; la diarrea le apremiaba y a la vez se apercibié que
algunos de sus. érganos -internos se hinchaban”. A mediados de~__
1911 el enfermo fué en busca de asistencia médica a Asuncién
(Paraguay) interndndose en el Hospital de Caridad.

"Este hombre —nos relata Migone —era ya seco, débil, muy
anémico, con manchas pigmentadas en la cara, en el dorso y pe-
cho, como también en el dorso de las manos; el vientre distendi-
do y la respiracién jadeante; la lengua muy cargada; la fiebre de
38 a 39 y medio todas las tardes, era precedida de escalofrios;
epistaxis abundante le molestaba; la diarrea disenteriforme tam-
_ bién le consumia; el higado muy perceptible como también el ba-
zo le llenaban el vientre. Estos Gltimos érganos eran de superfi-
cie lisa y sensible a la presion. El sistema ganglionar muy poco al-
terado. ... Nosotros volvimos a insistir con el tratamiento anti-
palidico; ocho dias después como la quinina no produjera ningin
resultado nos decidimos a examinar mejor. Le dedicamos al estu-
dio de la sangre una atencién especial y en efecto encontramos
con sorpresa ejemplares de Leishmania, lo que nos obligé a diri-
girnos directamente sobre la sangre aspirada del higado y del
bazo para mejor comprobar su presencia. . . En estas preparacio-
nes hemos encontrado mds fdcilmente y bien netos los corptiscu-
los de Leishmania. Asi nos convencimos por la constancia de for-
mas de Leishmania, de que se trataba de un caso de Kala-azar y
no de caquexia palustre como a primera vista y clinicamente se
crefa’. Después de conseguir con la aplicacién de 0,60 grs., de
606 Ehrlich una ligera mejoria, al enfermo. inesperadamente le
apremi6 la diarrea y murid.
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En 1926 los doctores Mazza, Cornejo y Arias comprobaron
“la existencia de la leishmaniasis visceral en América, gracias al
descubrimiento de dos casos autéctonos de Kala-azar infantil en
la provincia de Salta (Argentina). En 1934, Inda, Vivoli y Vac-
careza reportaron en dicha provincia la presencia de otro caso en
un adulto yugoeslavo, al realizar el protocolo de autopsia. En
1936, C. Romaiia reporté dos casos de leishmaniasis visceral in-
fantil procedentes del Chaco Argentino. El primer caso, esgiin
dicho investigador, se trataba de un nifio que presentaba la piel
blanca con pigmentacion ligeramente obscura en las piernas y en
el abdémen, micropoliadenitis en las ingles, axila, cuello y nuca,
mucosa de color anémico; el abdémen era de gran tamafo, en-
. contrdndose en su mayor parte ocupado por el higado y el bazo
considerablemente aumentados. En su trabajo dice el autor: “El
higado es duro y ligeramente doloroso, deslinddndose bien en los
movimientos respiratorios. El bazo es aun mds duro que el higa-
do, de superficie |ISCl poco mévil y no doloroso
Los médicos brasileros Bezeira, Magaihaes, Piraje, Frées y
otros vinieron sosteniendo la posible existencia del kala-azar en
Recife y Bahia, aunque las investigaciones parasitolégicas fueron
siempre negativas. Segin E. Changas los trabajos de H. Penna en
1934 condujeron a sefalar una frecuencia ‘considerable de la
leishmaniasis visceral en el Brasil; el doctor H. A. Penna, como
Miembro de la Fundacién Rockefeller, al realizar sistemética-
mente los estudios histopatolégicos encaminados a descubrir le-
siones hepdticas de la fiebre amarilla, en 47.000 viscerotomias
encontré 41 casos de leishmaniasis visceral, cuyos diagnésticos
parasitolégicos fueron comprobados por el doctor Henrique Ara-
gao, autoridad en esta materia. A raiz de este descubrimiento el
Instituto “"Oswaldo Cruz” organizé una Comisién que estuvo in-
tegrada por E. Changas, A. Marqués da Cunnha, G. de Oliveira
Castro y L. Castro Ferreird, con el objeto de llevar a cabo investi-
gaciones sobre el kala-azar en las regiones de donde procedia el
material estudiado por Penna. El doctor C. Romafa formd tam-
bién parte de esta Comisidn con el encargo de realizar estas mis-
mas investigaciones en el norte de la Argentina. La Comisién,
trasladada a dichas regiones, practicé punciones esplénicas, he-
paticas, biopsias de los ganglios linfaticos y otros exdmenes en

muchos enfermos sospechosos, asi como también viscerotomias

en forma sistemdtica. Los primeros resultados positivos fueron
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dados a conocer en 1935 y al afo siguiente llegd a la conclusién
de que el kala-azar existia en varios Estados del Brasil. En Diciem-
bre de 1937 la Comisién, a la cual se habian incorporado los doc-
tores Deane, Guimaraes y Paumgartten, reporté ocho observacio-
nes clinicas y publicé los estudios epidemiolégicos sobre el pro-
blema, mediante los cuales demostraron que el kala-azar ame-
ricano no era importado del Mediterrdeno, ni del Asia, sino que
se trataba de una molestia autéctona, con gran incidencia en es-
te Continente y que ofrecia caracteres que le distinguia clara-
mente del kala-azar der Viejo Mundo.

.

Fig. N® 29.— Caso de kala-
azar estudiado en el Brasil
por Chagas y mas Miembros

de la Comisién.

A continuacion de estos importantes trabajos emprendidos
por el Instituto ““Oswaldo Cruz”, en el Brasil, fueron sucediéndo-
se numerosas observaciones sobre esta dolencia, que se le habia
venido considerando como exética. A. C. Oliveira (1938). A. Ta-
vares y Fonte (1941); R. Albuquerque, S. Brito y M. O. Morais
(1942) ; R. Pondé; F. O. Mangabeira y J. Jansen (1942); O. Ver-
siani (1943): O. M. Barros y J. Jansen (1944); E. Almeida
{1945) y algunos otros investigadores han contribuido al conoci-
miento de la leishmaniasis visceral en el pais carioco. Coutinho
informa que hasta abril de 1941 en 230.705 viscerotomias se han-

+registrado en el Brasil 153 casos de kala-azar.
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El hallazgo de enfermos con kala-azar no se<ha dejado espe-
rar en otros paises de nuestro Continente, especialmente en la
América Meridional. En el Paraguay, Gatti, Boggino y Prieto
(1939) diagnosticaron por necropsia un caso; Boggino y Mdéas
(1945) descubrieron la enfermedad en una mujer que no habia
salido del Paraguay; O. Monteiro de Barros y G..Rosenfeld, en
1942 describieron un caso procedente de Bolivia; en-Venezuela
Martinez y Pons (1941) reportaron el primer caso clinico en un
adulto; Potenza y Anduze (1942) descubrieron el segundo caso
por viscerotomia, y M. Franco Palacios (1945) hace el reportaje
del tercer caso en una nifia de ocho afios; siguen luego las obser-
vaciones: de P. Misle PeAa y colaboradores (1946}, de L. Poten-
za y J. Barnola (1950), de P. Oropeza, de E. Vizcorrando y A.

Fig. N® 30.—Otro dé los ca-
sso de kala-azar en el Brasil
diagnosticado . por la misma

Comisién.

Gil y de algunos otros facultativos, cuyas observaciones han pa-
sado inéditas. El Profesor Pifano ha tenido el acierto de reunir to-
dos los casos diagnositicados de Kala-azar en Venezuela, ‘los cua-
les ascienden al nimero de 14 hasta 1954.

En Colombia, Gast Galvis (1944), al examen histopatolégi-
co de la muestra de un higado de una nifia dé tres afios de edad
muerta en el Departamento de Santander, descubre el primer ca-
so colombiano. En el Ecuador, J. F. Heinert, a principios



— 122 —

del presente siglo, sent6 clinicamente el diagnéstico de kala-azar
en un enfermo adulto, pero sin la respectiva comprobacion para-
sitolégica; luego después, A. Valenzuela (1930) presentd en una
sesién cientifica dos enfermos adultos sospechosos de leishma-
niasis visceral, con fiebre, gran esplenomegalia, melanodermia,

© - - 'Fig. N? 31.—Caso ecuatoriano de Kala-azar en el cual se pue-
de distinguir el gran desarrolio del abdémen, la emaciacién del
térax y de las extremidades, algunas placas hipocrémicas en la
muiieca y en el abdémen (Leishmanoides dérmicas?). Original.

NOTESE, ademds, que este nifio acusa hernia umbilical, anomalia que es muy
frecuente entre los nifios negros de la provincia de Esmeraldas y de algunas

tribus negras del Africa.

leucopenia, cuya enfermedad habia resistido al tratamiento con
la quinina y que mejoraron con la medicacidn salvarsdnica; aun-
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que clinicamente parecian corresponder a- casos de kala-azar,
Valenzuela —dice— que se inclind a considerarlos como anti-
guos palidicos. L. A. Ledn (1949) en Esmeraldas, en un nifio de
tres afios de edad, con enmf’ne esplenomegalia, hepatomegalia,
adenitis de los ganglios superficiales, emaciacién del térax y de
las extremidades, con algunas manchas hipocrémicas en el abdé-
men y en las extremidades superiores (principio de leishmanoides
dérmica? (Fig.- N°® 31), diagnosticé clinicamente leishmaniasis
visceral, habiendo comprobado su naturaleza parasitaria en los
- frotis hemdticos (Fig. N? 32) y en los frotis practicados con ma-
terial. obtenido por puncion hepdatica (Fig. N° 34),

Para terminar esta breve relacion histérica en Sud América,
debemos indicar que el doctor H. Floch, al tratar de las hiperes-
plenias parasitarias en la Guayana Francesa y al referirse al pro-
blema del kala-azar en el Brasil, dice que esta enfermedad tiene
todas las probabilidades de existir también en la Guayana Fran-
cesaq,

Veamos cémo se han sucedido los casos de Kala-azar en
Centro América: En Guatemala M. A. Cabrera y J. Romeo de
Ledn (1949}, clinicamente han diagnosticado un caso en una ni-
fia de 23 meses de edad; J. Bdez Villasefor, J. Ruiloba, E. Rojas,
A. Trevifio y C. Campillos (1952) han reportado otro en México,
estado Guerrero, y en 1950, M. Bloch y G. Guillén Alvarez hacen
el diagnostico del primer caso de Kala-azar en El Salvador, en un
nifio de 3 afios de edad, y luego el mismo doctor Guillén nos ofre-
ce en 1954 el estudio de 3 casos mds, diaghosticados clinicamen-
te, en dicho pais. Por consiguiente, se va demostrando que la
- leishmaniasis visceral, sobre todo en los nifios, no es una enfer-
medad.rara en Centro América.

Acerca del origen de esta dolencia en la América, Brumpt
emiti6 la hipétesis de que era una entidad mérbida originaria de
Europa y de haber sido importada al Nuevo Mundo por los imi-
grantes italianos, - portugueses y espafioles. Adler, en cambio,
fundéndose en las experiencias sobre la evoluciéon de la Leishma-
nig brasiliensis en el Phlebotomus papatasi cree que e! kala-azar
americano es una enfermedad autéctona de este ‘continente, coin-
cidiendo de esta manera con el modo de pensar de Chagas y sus
colaboradores.
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DISTRIBUCION GEOGRAFICA.—Asia: India (Madras, Assam,
Bengala, etc.); China, Manchuria, Mongolia,

Transcaucasia y Turkestan ruso.

Africa: A lo largo del litoral mediterréneo: Marruecos, Ar-

- gelia y Tdnez; en Sudan, Kassala y Abisinia.

Europa: Sicilia, Malta, Creta, Hydra, algunas islas del Medi-
terrdneo, la bota itdlica, Grecia, Yugoeslavia, sur de Francia
(Marcella, Vosgos, Tolon, Ménaco, etc.), en algunas provincias
de Espafia (Barcelona, Tarragona, Valencia, Granada, Cadiz,
Céceres, Salamanca), en Portugal (a‘lo largo del Duero y en la
desembocadura del Tajo y Sado) .

En cuanto a la gravedad, los focos del Viejo Mundo revisten
caracteres alarmantes; sbélo en Calcuta, Napier estudié como
2.000 casos; en Catania se diagnosticd 1.424 casos en un perio-
do de 10 afios, y en Hydra se ha calculado que el 39% de las de-

" funciones de los nifios se debe al kala-azar.

AMERICA DEL SUR:
Argentina: En el territorio Chaco, en Salta y Tabacal.

Paraguay: En el territorio Chaco.

Bolivia: En Santa Ana.

Brasil: Regidon amazénica (focos del Pard y Marafion) ; re-
gién del Noreste (focos de Piauhy y Ceard, de Pernambuco, Ala-

gosas y Sergipe), y régi()n del Altiplano (Altiplano Bahiano) .

Venezuela: Estados Aragua, Bolivar, Carabobo, Cojedes,
Gudrico, Distrito Federal y Estado Lara.

- Colombia: Departamento de Sontander (Mumc:lpto de San
Vlcente de Chucuri) .

Ecuador: Provincia de Esmeraldas (Tomblllo) RZ posible-
mente, en. las provincias amazénicas.
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AMERICA CENTRAL:
México: Estado Guerrero.

Guatemala: En El Conacaste.

El Salvador: En E| Chagiiite, en Sensuntepeque y en EI Li-
mén, Soyapango.

Sélo en la América Meridional el niimero de casos diagnos-
ticados clinicamente y por viscerotomias llegan a mas de 300.
Pasiblemente, no se han diagnosticado mas debido al desconoci-
miento que se tiene de esta enfermedad, que se le ha venido con-
siderando como rara y exética; muchos casos pueden haber pa-
sado confundidos con el paludismo y con otras entidades patolé-
gicas que se acompafia de fiebre, esplenomegalia, hepatomegalia
y anemia, en razdn a la deficiencia o falta de los exdmenes de la-
boratorio, especialmente en el medio rural, deficiencia que se ob-’
serva en la mayor parte de los paises de la América intertropical.
Basta recordar el primer caso diagnosticado por Nigone en el
Paraguay.

EPIDEMIOLOGIA )

FACTORES GEOGRAFICOS.—En-el Viejo Mundo casi todos los

focos se encuentran en el hemisferio septentrio-
ndl. En la India el Kala-azar se le observa hasta los 609 mts. so-
bre el nivel del mar, y su distribucién corresponde a los lugares
que tienen un alto grado de humedad, con una temperatura que
no baja de 20° F. en los meses mds frios. En el Sudan, Archibald
encontré una intima relacién entre la leishmaniasis visceral y el
alto grado de humedad de las regiones endémicas.

El kala-azar es una enfermedad propia de las dreas rurales
y cuando se descubren casos en las ciudades, existe en los ante-
cedentes de estos enfermos la residencia en el campo por un pe-
riodo mds o menos largo; sin embargo en las regiones esencial-
mente endémicas como por ejemplo en la China, se han registra-
do casos en Peiping; se ha sefialado igual cosa en algunas cmda-
des del Mediterraneo.

FACTORES PERSONALES:—Edad:{ En los focos -de la costa del
Medlterroneo el kala-azar es una enfermedad de
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la infancia; el 93% de los casos se observa en nifios menores de
cinco"oﬁos; es excepcional en los adultos. Los focos del Asia, se-
gun Napier, se caracterizan también por su alta incidehcia en los
nifos, siendo mds frecuente en los compréndidos entre 5 a 15
aios de edad; un caso observé en un nifio de ocho meses. En Ar-
menia, segin Artamanoff, de 314 casos diagnosticados, todos
eran nifos, y en Turkestdn, Chodukin en 120 casos encontré el
95% que correspondia a nifios. Pero en las estadisticas los adul-
tos no estdn libres de la enfermedad.

Sexo: En lo que se refiere al sexo la predisposicién a la en-
fermedad es igual, pues, de 387 casos estudiados por Napier, 204
fueron varones y 183 mujeres, con la aclaracién de que elimi-
nando los factores de error, la diferencia prdcticamente desapa-
rece.

Raza: En la India contraen indistintamente la enfermedad
tanto los europeos, como los asiaticos cuando viven bajo las mis-
mas condiciones; segun el citado. tropicalista inglés: “La enfer-
medad es rara entre los europeos e indios de la clase acomodada
que viven en casas'bien construidas y ventiladas, pero es }nuy co-
"mUn entre los europeos e indios de la clase pobre”.

CONSIDERACIONES EPIDEMIOLOGICAS EN LA AMERICA.—

' ' En el Nuevo Mundo la enfermedad ha sido repor-
tada en regiones cdlidas, htimedas y que se encuentran situadas
a menos de 900 mts. de altura sobre el nivel del mar, y que tie-
nen una temperatura. media anual desde 19° C. hasta 28° C, se-
gun las localidades, y con precipitaciones de lluvia desde 600 has-
ta 2.835 mm. Todos los focos son esencialmente rurales y sel-
vaticos, con vegetacién arbérea en su mayor parte; hasta la pre-
sente se han reportado en América ( en el El Salvador) sélo dos
casos autdctonos en las urbes. Exceptuando algunos focos brasi-
leros, un venezolano y el foco ecuatoriano, que han sido eminen-
temente costaneros, los focos en Sudamérica’'se encuentran den-
tro del Continente. Dado el cardcter esporddico de los €asos es-
tudiados, no se ha podido alin establecer las relaciones entre la
enfermedad y el periodo estacional; sin embargo de acuerdo con
las observaciones recogidas en el Brasil, la Comisién encaragada
del estudio de la Leishmaniasi$ Visceral Americana, en 1936 se-
fald que la mayor incidencia de la infeccidén se notd en las épo-
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cas de mayores lluvias. Debe existir, en este aspecto, un paralelis-
mo entre el kala-azar y la leishmaniasis tegumentaria y, espe=
cialmente entre aquella y la leishmaniasis cutdneo-mucosa, ya
que los periodos estacionales en los cuales aumentan los casos
de infeccion leishmanidsica corresponden a los periodos de acre-
centamiento de los Phlebotomus, periodos que al parecer varian
entre la América tropical y la subtropical, conforme ya hemos te-
nido oportunidad de anotar. .

En cuanto a la edad, podemos deducir del s:gunente cuadro
que el autor ha elaborado a base, aproximadamente, de la ter-
cera parte de los casos reportados, y en los cuales se ha podido
obtener dicho dato. :

" CASUISTICA DEL KALA-AZAR AMERICANO

g g :
g §°5 -
. k] 2 o @
- & 2 3 £ E §
R g z I B 3
Argentina  Clinico (*) 2 0 2 S. Mazza
Argentina . Clinico 2 0 2 C. Romafia
Argentina " Clinico 0 1 1 C. Fonso Gandolfo.
: y Colbs.
Argentina Anatomo-
' patolégico 0 1 1 Inda, Vivoli, Vaca-
reza. :
Paraguay - * Clinico 0 1 1 Migone
Paraguay. - Clinico 0 1 1 ‘Boggino y Mdas
Paraguay - Necropsia 0 1. 1 Gatti, Bogginoy -
' Prieto.
Brasil Visceroto- : '
‘ mia 29 12 41 Penna
Brasil ~ Clinico 19 6 25 C. Chagas y colbs.
Brasil Clinico 7 1 8 C. Chagas y colbs,
0 2 A. Tavares y Fonte

Brasil Clinico 2

(*) —Anotamos como diagnéstico clinico el levado a cabo durante la vida
del paciente, ya por examen de la sangre, ya por punciones esplénica,: hepahca,
esternal, hblal o iliaca. -
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Brasil

Venezuela
Venezuela
" Venezuela
Venezuela
Venezuela

Venezuela

Venezuela
Venezuela

Venezuela
Venézuela
Venez‘uela‘,
Colon"\bia

Ecuador
México

Guatemala

El :Salvador

El Salvador

TOTAL ...
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Clinico 1 0 1
Clinico -0 1 1
Visceroto-

mia 1 0 1
C!l'nico 1 0 1
Puncidn
espl. y
Necropsia » ,
Clinico « 2 1 3
Necropsia 1 0 1
Clinico 1 0 1
Clinico 1 0 1
Clinico 1 0 1
Clinico 0 1. 1
Clinico 1 0 1
Clinico 1 0 1
Clinico 1 0 1
Clinico 1 0 1
Clinico 10
Clinico 10 1
1 Clinfy 2
por necrops. 3 0 3
........ 79 28 107
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De los 107 casos, 79 han sido. nifios menores de 10 afos o
sea el 74%, y 28 casos han gido mayores de 10 afios, o sea el
26%. Por consiguiente el kalo-aza_r en la: América ataca también
con un marcado predominio a los rifios menores de 10 afios, so-
bre todo a los comprendidos entre seis meses y los 5 afios de edad. .
El doctor Figuerido de Salvador, en un estudio estadistico presen-
tado a la Duodécima Reunién Anual de los Dermatolo-Sifilégrafos
Brasilefios, indicaba que de los 159 casos de kala-azar reportados
en Bahia, Brasil, la mayor parte eran nifios de 2 a 12 afios. -

De los 62 casos en los cuales se ha podido conocer el sexo,
42 han sido varones, o sea el 67%, y 20 han sido del sexo feme-
nino, o sea el 33%. :
\ )
En cuanto a la raza, la enfermedad se ha registrado en in-
dividuos de las razas blanca, india, negra y entre mestizos y mu-
latos.

En la América los casos son eminentemente esporddicos;
hasta la presente no se han reglstrado dos enfermos en el mismo
hogar.

RESORVORIO DEL VIRUS.—En los focos asidticos, como habia-
’ mos indicado, el hombre parece ser el Gnico re-
servorio del gérmen; en cambio en los focos de la costa del Medi-
terrdneo el perro se encuentra infectado en un porcentaje varia-
od, segln los paises: Grecia el 4,4%; en ltalia el 1 al 2%; en
Francia (Costa Azul). el 10 al 15% en Espafia, del 5 al.6%; en
Portugal, el 2% en Argelia del 7 al 89%; en Tanez del 1 al 5%;
etc. Seglin las Ultimas investigaciones todos los tratadistas estdn
de acuerdo en que la Leishmaniasis visceral del hombre y la leish-
maniasis canina son producidas por la misma especie de Leish-
mania, la L. donovani. El Profesor Brumpt llegd a expresar en su
obra que después de examinar’las numerosas estadisticas publi-
cadas, se concluye que en los focos del Mediterraneo y del Tur-
kestén ruso “las leishmanias, son pardsitas habituales del perro,
vnven accidentalmente en el nifio y excepcionalmente en el adul-
: pues, en determinados paises mientras el 40% de los pe-
rros se encuentran infectados, el kala-azar infantil llega alo’
mucho del 1 al 2%, y son focos en los cuales el vector habitual,
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el Phlebotomus perniciossus, prefiere mds al perrd que al hom-
bre.. , - .

La leishmaniasis canina en las zonas endémicas del kala-
azar se manifiesta por lesiones de la piel que aparecen en ciertos
puntos del cuerpo y especialmente en la cabeza; son lesiones que
se revelan bajo la forma de una descamacién furfurdcea abun-
dante, o bajo la forma de ulceraciones cutdneas mas o menos nu-

_merosas, en las cuales se han descubierto leishmanias.

En Algelia y una vez en Espafia se ha descubierto la infec-
" cién espontdnea del gato. En América el hombre se ha manifesta-
do hasta ahora como el principal reservorio del virus; las prime-
ras investigaciones experimentales llevadas a cabo en el perro
por la Comisidén encargada del estudio de la Leishmaniasis vis-
ceral en la América, fueron todas negativas; sin embargo las in-
vestigaciones de esta misma Comisién realizadas en Abaeté dié
como resultado el 1,489% de infecciones humanas; el 4,49% de
infecciones caninas y el 2,63% de infecciones felinas. Por tan-
to, en la epidemiologia del kala-azar americano no se puede,
pues, menospreciar el papel del perro y del gato en el manteni-
miento y difusién de la leishmaniasis visceral en regiones afecta-
das, y concretamente, dentro del medio familiar.

Los doctores Gast Galvis y Rengifo citan el hecho de que en
la familia en la cual se presenté el caso del kala-azar colombiano,
se descubrié. cicatrices de leishmaniasis cutdnea en una hermani-
ta de la victima. Existe, por otra parte, Id coincidencia de que en
América la mayor parte de las zonas en las cuales se han repor-
tado los casos de kala-azar, son a.la vez focos de leishmaniasis
cutdneo-mucosa, y no se puede negar que las dos leishmaniasis
tienen de comiin muchos de los factores epidemiolégicos.

'ANATOMIA PATOLOGICA

Las lesiones del Kala-azar radican principalmente en el ba-

hy . 7 g0 3 .
zo, higado, médula ésea, ganglios linféticos, tracto gastro-intes-
tinal y, secundariamente, en los rifiones, pulmones y en la piel.
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Bazo.—Es bastante voluminoso; en las infecciones agudas
la cépsula es lisa, suave y de aspecto nodular, en las infecciones
crénicas es mds gruesa y de consistencia cartilaginosa; pocas ve-
ces existe periesplenitis adhesiva. Al corte del 6rgano, en las for-
mas ogudas se encuentra un parenquima de color rojo violdceo, '
de consistencia blanda y friable, en su superficie se destacan los
corpuisculos de Malplghl suele observarse también puntos hemo-
rragicos y de infarto; en las formas cronicas el parenquima es
de consistencia més firme y relativamente duro.

Las lesiones microscopicas varian de acuerdo con el tiempo
de la enfermedad; en los periodos agudos los corpusculos de
Malpighi se hallan normales o hipertrofiados; existen los signos
de infarto y en toda Ia pulpa esplenlca se nota intensa reaccién
del sistema reticulo-endotelial, y como consecuencia de ésto una
desorganizacidon de dicha pulpa y una marcada dilatacién de
los vasos; las células reticulo-endoteliales y los macréfagos con-
tienen en su protoplasma numerosas Ie|shman|as en pleno pro-
ceso de division; la fuerte hipertrofia de los tejidos y la activa
multiplicacion de las leishmanias dentro. del protoplasma celular
determinan la i'educci_én del protoplqsmd de los pardsitos a una
delgada faja perinuclear y la disposicién bastante compacta de
las leishmanias dentro de las células parasitadas. La activa mul-
tiplicacién de los pardsitos dentro del protoplasma de las células
reticulo-endoteliales y de los eridotelios vasculares llega a produ-
cir la destruccién de dichas ceIulas y la obliteracion de los vasos.
En las formas crénicas existe atrofia de los. corpusculos de Mal-
pighi y una notable reduccién de los elementos linfoides; sobre-
viene procesos de esclerosis en todo el 6rgano; el tejido conjun-
tivo invade la pulpa esplénica hasta llegar a ellmmar total o
porcmlmente gran parte de los corpusculos de Malplghl y a
sustituir las mallas de tejido teticulo-endotelial. Se produce tam-
bién una acentuada esclerosis periarterial, la aparicién de ma-
sas hialinas en los foliculos linféticos y una notable reaccién de
las células plasméticas. En las formas crénicas, ya tratadas, se
descubren pocas leishmanias dentro de las células reticulo-endo -

teliales.

El aumento de volumen del vaso de debe a los procesos -
congestivos, a la intensa prollferaaon del tejido reticulo-endo -
telial y a la gran multiplicacién de las leishmanias dentro de las
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células, siendo- posteriormente el proceso de esclerosis el que
mantiene agrandando al érgano.

Higado.-——Se encuentra aumeritado de volumen, aunque no

siempre en iguales proporciones que el bazo; la hepatomegalia

se produce sobre todo en el kala-azar infantil. En las formas agu-
das la superficie del 6rgano es lisa, no adherente y de aspecto
uniforme. Al corte, el parenquima es de color castafio o jaspeado,
algo parecido al de la nuez moscada, sin esclerosis visible y en po-
cos €asos con presencia de zonas de infarto; en las infecciones

recientes es de consistencia blanda, y en las crénicas, algo con- -

sitente. Al examen microscdpico, en las formas agudas se obser-
va un aunmento considerable de las. células de Kupffer y de los
macréfagos, elementos que se encuentran parasitados por las
leishmanias en mayor o menor cantidad; existe también atrofia

de las células parenquimatosas. En las infecciones subagudas-

y crénicas se produce una infiltracién de los espacios portas con
células de tejidos conjuntivo, endotelial o plasmdtico y unos
pocos mononucleares; el proceso de esclerosis peri-portal progre-
sa a medida que transcurre la enfermedad; con menos intensi-
dad se produce también una cirrosis intralobular y en algunos
casos, cirrosis venosa o biliar. En las formas crénicas, la atrofia
de las células parenquimatosas es mds acentuada, apdrece la
degenerocnon grasa del protoplqsma alcanzando en algunos ca-
sos caracteres intensos y difusos, que odqu1eren el aspecto de las
lesiones que- se observan en la atrofia amarilla del higado y en
las intoxicaciones por el fésforo.

Médula ésea.—Se presenta rojiza, blanda y al examen mi-
croscopico revela una gran hiperplasia de los elementos celula-
res, multiplicocién de los macrdfagos, presencia en estos de
mayor o menor cantidad de pardsitos, disminucién del ndmero
de los leucocitos, y de los metamielocitos y de fos normablastos,

. El ataque de las leishmanias a la médula compromete cada vez
mds sus funciones hematopoyéticas.

Ganglios linféticos.—Las ganglios superficiales y mesenté-
ricos por lo general se encuentran congestionados e hipertrofiados,

y el examen microscépico demuestra procesos de esclerosis a ni- -

vel de la capstila y al rededor de los vasos; hiperplasis del tejido
conjuntivo de las demds porciones del ganglio y presencia de cé.
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lulas endoteliales y macr6fagos con leishmanias dentro de su pro-
toplasma. o

El ataque leishmanidsico se hace también al tejido linfoideo
retrofaringeo. '

Tracto gastro-intestinal.—Existe proliferacion del sistema
reticulo-endotelial, especialmente en la porcién del duodeno y
del yeyuno; las velocidades se vuelven gruesas e hipertrofiadas y
sus células se hallan parasitadas por leishmanias. Son bastante
frecuentes las ulceraciones de las mucosas.

Otros 6rganos.—Se han encontrado células parasitarias en
los alveolos pulmonares, en el tejido vonjuntivo que rodea a los
bronquiolos y vasos capilares, en el tejido interticial de los tes-
ticulos y en los rifiones; su presencia parece depender en estos
casos de las emigraciones parasitarias que lleva el torrente cir-
culatorio desde los endotelios capilares del bazo y del higado
‘hasta los tejidos deg los diferenses &rganos.

SINTOMATOLOGIA

PERIODO DE INCUBACION.—No tenemos datos precisos sobre

la- duracién de este periodo; ‘unos autores han
observado casos con 10 dias de incubacidn; otros, con 14 dias,
y otros hasta con 18 meses; algunas autoridades, como Napier,
dan a este periodo una durabilidad de dos a cuatro meses; Kirk
sefiala entre tres a seis meses; Manson ha reportado casos con
un periodo de duracién menor de 10 dias. En las infecciones ex-
~ perimentales realizadas mediante la picadura de flebétomos, los
~ sintomas de la enfermedad han aparecido a los cuatro meses.

PERIODO DE INVASION.—Ei kala-azar se instala gradual o

' subitamente; en el primer caso es dificil percatar-
se de él; en el segundo, ordinariamente principia por alta tem-
peratura -y a veces por vomito; pero por lo general el kala-azar
debuta en forma insidiosa o tomando caracteres entéricos o de
infeccién maldrica. Durante el primer mes de la enfermedad, se-
gun Napier y Mason-Bar, es dificil hacer el diagnéstico.,
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Cuando simula la infecién palidica, la léishmaniasis visce-
ral principia por escalofrio y elevacidén térmica; la temperatura
toma el cardcter remitente, presentando en ocasiones dos y hasta
tres remisiones en las 24 horas, a manera del paludismo subin-
trante; en otros casos la temperatura es intermitente. El periodo
febril dura de dos a seis_semanas, y en ciertos casos, mds; la de-
clinacién térmica coincide muchas veces con la administracion
de quininga, lo cual hace pensar al principio, con mucha razdn,
en una infeccién maldrica; recuérdese el caso de Migone. Des-
pués de un corto periodo de apirexia aparece nuevamente la fie-
bre, la cual ya no responde al tratamiento. Si en el kala-azar
ademds del escalofrio y la temperatura, existen la esplenomegalia,
la hepatomegalia, la anemia y la caquexia, resulta que la con-
fusién con el paludismo es casi la regla. En ciertos casos se pre-
sentan los periodos febriles intercalados por periodos de apirexia,
reproduciendo la curva térmica de la fiebre recurrente o de la
fiebre ondulante.

Cuando el kala-azar toma el cardcter en’réric\o, a menudo los
sintomas intestinales van precedidos de un periodo fabril que
dura aproximadamente una semana; sélo después de éste apare-
cen los trastornos infestinales, especialmente la dierrea que es
rebelde a todo tratamiento y de prondstico bastante reservado.
La diarrea, después de un periodo de apirexia, se acompafia nue-
vamente de temperatura remitente o intermitente, y con agrava-
cién del estado general; en el cuadro-clinico no faltan, por otra
parte, la esplenomegalia’'y la hapatomegalia, que: se hacen cada
vez mds apreciables.

_ "En las formds insidiosas los pacientes lentamente van ex-
perimentando el quebranto de su salud; las febrifugas comdn-
mente pasan desapercibidas; hay disminucién del apetito, adel-
gazamiento, insomnio y en no raras ocasiones, diarrea de cardcter
benigno; sin embargo mediante un exdamen clinico detenido es po-
sible poner de manifiesto la discrepancia que existe entre el esta-
do general poco olarndﬁnte y la esplenomegalia progresiva.

PERIODO DE ESTADO.—Cuando han entrado los enfermos a

este periodo, la temperatura se hace persistente,
hay pérdida del peso ¢orporal, decaimiento, obscurecimiento de
la piel, pérdida del cabello, palpitaciones, disnea, epistaxis, he-
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morragias gingivales, tos constante y molesta, cefalea, hepato-
megalia, esplenomegalia, discretas en unos casos y pronuncia-
das en oftros, etc.; estos sintomas, cada vez mds graves, contras-
tan con el buen apetito de los enfermos, que en algunos es hasta
exagerado.

Haremos un andlisis de los principales signos y sintomas
de la enfermedad durante el pgriodo de estado.

Fiebre.—En medio de la diversidad de curvas térmicas que se
observan en esta flagelosis, las que pueden ser continuas, remi-
tentes, intermitentes, irregulares, existe un tipo de temperatura
que es mds constante y casi caracteristico del kala-azar; se tra-
ta de la doble remitencia o intermitencia en el lapso de las 24
horas, de acuerdo con el siguiente horario: -la temperatura des-
_pués de mantenerse alta hasta media noche, desciende a la ma-
drugada, permaneciendo baja hasta medio dia; sube en la tarde
y baja al anochecer; a las 8 0 9 de la noche vuelve a elevarse
para permanecer alta hasta la media noche. En el Hospital de
Enfermedades Tropicales de .Carmichael, en donde se toma la |
temperatura cuatro veces al dia, la doble elevacién térmica fue
observada en menos del 20 por ciento de los casos del kala-azar;
Rogers, de cada cuatro casos de kala-azar, en.uno encontraba la
doble elevacién térmica; Napier, en cambio, dice que a este
signo de la doble elevacién térmica diaria se le ha dado un valor
clinico demasiado exagerable, ya que segin él no se presenta
sino en el 10% de los casos; pero que cuando se presenta tiene
un enorme valor en el diagnostico de la enfermedad. En #el
kala-azar sudamericano, segun Chagas, los accesos febriles do-
bles cotidianos fueron observados en casi todos los pacientes
y durante todo el curso de la enfermedad, siendo mas frecuentes
en los periodos medios e inconstantes .al principio de la infec-
cion. Algunas veces pueden registrarse tres levaciones térmicas
al dia. Durante el curso de la enfermedad existen realmente-
periodos de apirexia; pero también sucede que algunos de estos
periodos son sélo de apirexia diurna ya que en muchos de ellos su-
be la temperatura por la hoche, ascenso que por lo comdn pasa de-
sapercibido. De ahi la imperiosa necesidad de hacer el registro de
la temperatura, en todos los casos que se sospechen de leishma-
" niasis visceral, por lo menos cada tres horas, durante el dia y la

noche. :
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Napier ‘ha llamado la atencién acerca de que los enfermos
de -kala-azar no se hallan imposibilitados de trabajar. durante
los -periodos de pirexia, siendo lo contrario y la regla en las de-
mas enfermedades febrisitantes; pues, los sintomas generales se
. atentian y permiten a los enfermos dedicarse a su trabajo sin
mayor dificultad.

Escalofrios.—Al principio:de la infeccién son muy frecuentes

y preceden siempre las alzas térmicas; pueden presentarse dos

y tres veces en las 24 horas. En los periodos avanzados, en cam-

bio, se vuelven discretos, esporddicos, y muchas veces pueden aln
faltar.

"Sudoracion.—Aparece en los periodos febriles, siendo bas-
tante profusa durante las remisiones térmicas.

‘Esplenomegalia.——E|! aumento del tamafio del bazo, si bien

‘es’ cierto que se produce desde el principio de la

‘enfermedad en todos los casos; pero de una manera general vy
especialmente en las formas epidémicas, el bazo se vuelve ya
‘palpable y percutible al final del primer mes de la infeccién, y
el aumento del 4rgano se hace en forma lenta y progresiva hasta
alcanzar el ombligo, pdra pasarlo: después llegando, a veces, a
la espina iliaca antero-superior; parece que algunas enfermeda-
des anteriores que han comprometido el bazo, como por ejem-
plo el paludismo, la fiebre recurrente, la tifoidea, etc., hacen
que en la'mayor parte de los enfermos de kala-azar, la espleno-
megalia progrese lentamente. Existen también casos, pero menos
frecuéntes, en los cuale$ la gran esplenomegalia asoma répida-
mente. Sin ‘embargo bajo el tratamiento, la esplenomegalia dis-
minuye y aun desaparece; también decrece durante los periodos
de apirexia y cuando cesan los ataques de diarrea. En los pe-
rfodos ‘iniciales de las alzas térmicas, el bazo a la palpacion es
‘blando, pero ‘posteriormente va aumentando su consistencia y
volviéndose - durc; dicho érgano, conservando su lisura y movili-
dad, 'en los periodos avanzados llega a adquirir una consistencia
‘lefiosa; -pues, el endurecimiento de este drgano en el periodo
“crénico del kala-azar es casi la regla. La sensibilidad y el dolor
‘esplénico se-presentan en el curso de la enfermedad, apdrecien-
do ‘estos sintomas en ocasiones stbitamente y con cardcter grave
y en todo el érgano, para posteriormente localizarse en un sélo



punto. Napier cree que el dolor agudo se debe a un infarto del
bazo por el bloqueo de una arteriocla con las células endotelia-
les parasitadas de leishianias. Los derrames asciticos en los
periodos avanzados de la enfermedad suelen, en algunos casos,
impedir la exploracién y la puncién del érgano.

Para Guasch, la inyeccién subcuténea de adrenalina no de-
termina veriaciones claramente apreciables del velumen del ba-
zo, es decir que a la’'prueba-de la adrenalina el bazo es irreduc-
tible, no existe la esplenocontraccién que se observa. en las es-
plenomegalias de otros origenes.

Hepatomegalia.—Es a menudo un sintoma tardio, pero casi
infaltable; aparece después de la esplenomegalia y, sélo en muy
contados casos procede y predomina a ésta; el higado puede te-
ner grandes proporciones, llegando en algunos enfermos hasta
la fosa iliaca derecha. A la palpacién y en ocasiones espontd-
neamente, el érgano es doloroso; su consrstencua estd aumentada
en la mayoria de los enfermos.

Linfoadenitis.—En el kala-azar americano como también en
el de la China, la hipertrofia generalizada de los ganglios su-
~ perficiales es un sintoma constante; en el kala-azar indio sélo
en ocasiones se observa este infarto ganglionar y especialmente
el epitroclear. Segin Chagas v sus colaboradores, en el kala-azar
americano’ “la hipertrofia de la pléyade cervical, fue la mas
frecuente, siguiendo luego la inguinal, después la axilar y la
epitroclear’’. Los ganglos nunca. fueron dolorosos y en ninguno
de ellos hubo tendencia a la supuracién. Dichos érganos son con-
sistentes y méviles, y aumentan de tamafio a medida que progresa
la enfermedad.
Trastornos Digestivos.—E| apetito se conserva normal o
es exagerado aun durante los periodos de fiebre;
mds en el curso de‘la enfermedad se intercalan periodos de ano-
rexia que coincide con los periodos de gravedad que sobrevienen
a estos paciente. Los vomitos se han observado en algunos ca-
sos y muchas veces revistiendo el cardcter de incohercibles. Se
presenta a menudo gingivitis;’ seguida en algunos enfermos-de la
caida de los dientes; no es raro orservarse también la estomatitis
.generalizada. La lengua limpia es casi la regla en el kala-azar
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de la India. Segtin Rogers y Napier, el noma es una complicacion
frecuente sobre todo en los periodos avanzados de la enferme-
dad y ‘cuando no se ha hecho el tratamiento especifico correspon-
- diente; en la actudlidad, gracias a las antibiéticos y al trata-
miento vitaminico, esta complicacién va siendo cada vez menos
frecuente. Se ha registrado también el edema de la glotis, com-.
plicacién que gracias a los medicamentos especificos modernos
tiende a disminuir; este edema se le ha encontrado ordinaria-
mente asociado ‘a una acentuada leucopenia. :

Al examen del jugo gdstrico se ha puesto de manifiesto en
esta enfermedad la existencia de la hipoclorhidria o de aclor-
hidria completa, especialmente cuando el kalaazar se asocna
con el paludlsmo

La diarrea y la desinteria son manifestaciones corrientes
‘tanto en el periodo ‘inicial como en los periodos avanzados; Ro-
gers en algunas epidemias de la-enfermedad ha observado for-
mas disentéricas muy severas en el 70% de los casos; Chagas,
en el kala-azar americano .encontré que la diarrea era un sin-
toma muy constante 'y que se presentaba muchas veces desde
el principio de la enfermedad; pero que era mds frecuente su
aparicion en los periodos-avanzados; la diarrea era una manifes-
tacién persistente y rebelde y -que se agravaba durante la recru-
dencia de los demds sintomas. Tanto la simple diarrea, como la
disenteria, segiin los trabajos de Christopher y Stratham, son de-
bidas a lesiones intestinales especificamente provocadas por las
leishmanias; Napier también comprobd en unos pocos casos de
kala-azar la ‘naturaleza leishmanidsica de la disenteria, sin que
exista la asociacién con la disenteria bacilar, ni con la amibia-
na, asociaciones que no son raras en los tropicos.

Trastornos respiratorios.—Durante todo el curso de Ila

. enfermedad se nota en el aparato respiratorio una

tendencia a los procesos inflamatorios; en los periodos termina-
les sobre todo son relativamente frecuentes las bronquitis cata-
rrales, la congestién de las bases pulmonares, la neumonia y

bronconeumonia; Chagas sefiold la aparicién de la bronquitis -

en todos ‘los casos y'en muchos de éllos durante el curso de la
enfermedad. La tos ‘es un sintoma constante y bastante molesto,
‘que aparece en muchos casos desde los periodos iniciales y que
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se agrava a medida que progresa la enfermedad; puede presen-
tarse sin que exista maydres sintomas pulmonares; se le ha atri-
buido a la irritacién del vago provocada por la gran hepato vy
esplenomegalia.

 Trastornos Urogenitales.— Durante los periodos febri-
les Napier observé escasos cilindros y vestigios de
albimina en las orinas en el 30% de los enfermos. Las nefritis
se han registrado muy excepcionalmente y cuando se presentan
parecen ser mds bien ocasionadas por el tratamiento; Strong nos
cita que Pilcul, Ziemann y Waegner y Strother han reportado ca-
sos con hemoglobinuria y cilindruria a raiz de las inyecciones de
antimonio, y casos, después de la aplicacién del stibenyl. Es fre-
cuente ver en los periodos avanzados el edema de la carg, de las
extremidades inferiores y la ascitis, como consecuencia del estado
hepatico, de los disturbios circulatorios, como también de los
transtornos renales y del desequilibrio de las albiminas en la
sangre. La uribilinuria se presentd en un alto porcentaje y, en
vista de ésto, Knowles considera que la urobilinuria y la apari-
cién de vestigios de albimina en las orinas constituye un dato
de importancia en el diagnéstico de esta enfermedad. La ascitis
en algunos pacientes adquiere caracteres alarmantes, y su pre-
sencia se interpreta como un signo de mal prondstico; la ascitis
en -estos enfermos, junto con la gran espleno y hepatomegalia
produce un exagerado abultamiento del abdémen y sintomas de
compresién toraxica y repercucién cardiaca.

En cuanto a los transtornos genésicos, en las mujeres se
observa la amenorrea, que es un signo muy frecoz. En lo que se
refiere al' poder concepcional, al lado de la opinién general de
que el embarazo no se produce en los estados avanzados de la
enfermedad, existen observaciones como las del doctor Napier
que salen de la regla. Muir ha reportado el caso de una mujer
embarazada que fallecié a consecuencia del kala-azar y que
el feto, a la necropsia, no revelé la presencia de leishmanias.

Trastornos circulatories.—Los soplos cardiacos de origen
anémico son. frecuentes y la dilatacién del 6rgano, lo corrien-
te, puede también en algunos - enfermos producirse la
hipertorfia cardiaca. - La taquidardia en los periodos recientes
ha sido considerada como un signo de diagnéstico; es frecuente
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también-la baja de la tensién arterial, en la cual, la presién sis-
télica desciende a 100 mm., y en ocasiones a menos; se hacen
-muy apreciables los latidos de los vasos carétideos y la apari-
ci6n de la red venosa complementarla en la parte superior del
abddémen.

Las epistaxis, las hemorragias gingivales y cutdneas, éstas

a veces de cardcter purpurico, son bastante frecuentes, incoher-
cibles y de pronéstico grave. Se han sefalado, ademds, hemorra-
- gias retinianas ,meningeas, enterorragias, especialmente durante
los periodos finales de la enfermedad; las enterorragias suelen re-

gistrarse sobre todo en las formas diarreicas y disentéricas.
, ) . @ -
Trastornos Hematicos.—La leishmaniasis visceral se acom-
~pafia de fuertes modificaciones de los elementos figura-
dos de la sangre 'y de los 6rganos hematopoyéticos. - La ane-
mia es un trastorno inseparable del kala - azar, y se agra-
va a medida que transcurre la enfermedad; segiin las observa-
ciones recogidas por Chagas en el Brasil, el nimero de los he-
maties desciende a 2°300.000 x mm., y a veces a menos; la dis-
“minucién de los eritrocitos se hace progresivamente; durante el
primer mes de la enfermedad su descenso es casi inapreciable;
pero a partir ‘del segundo mes es posible ya.notar la pérdida
“hemdtica, llegando a los » 2/500.000 eritrocitos al final del 6°
mes,; solo en los casos de gran toxicidad, de complicaciones gra-
ves y de asociacidén con el paludismo, la anemia progresa rapi-
damente. Existe también poikilocitos, anisocitosis y policromato-
filia; Napier ha observado a menudo eritrocitos nucleados.
La -hemoblobina desciende paralelamente con el nimero de
‘hematies; es una anemia normocrémica, microcitaria o macroci-
taria, mdas o menos regenerativa, no hemolitica.

Uno -de los cambios mds notables que se aprecia en el
kala-azar es la disminucién de los leucocitos; por lo general al
cabo del primer mes de haberse declarado la infeccién parasita-
ria el nimero de células baja a 3.000 x mm.; posteriormente pue-
de descender a 2.000 y en ocasiones a 1,000 x mm. Si bien la
leucopenia es un signo.casi infaltable en esta enfermedad, puede

una complicacién séptica, y que a veces aun faltando ésta se
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produce un incremento en el niimero de los leucocitos. En cuan-
to a la hemograma existe' casi siempre una disminucion del por-
centaje de los polimorfonucleados y de los eosindfilos.y un au-
mento de los mononucleares y ‘de los grandes linfocitos. Otro de
los cambios que suele registrarse en el kala-azar es la disminu-
cion del nimero de los glébulos blancos en relacidon al niimero de
los glébulos rojos; mientras normalmente la relacién es de 1:750,
en el kala-azar es del 1:1000 y hasta del 1:1.500, siempre que
ho medien complicaciones, sobre todo sépticas. Esta relacién es
considerada como un dato de gran importancia en el diagndstico
‘del kala-azar, y sobre todo cuando se trata de establecer el diag-
néstico diferencial con el paludismo. ‘

La agranulocitosis en ciertos enfermos es una complicacjén
~ grave, y se la atribuye, a su vez, como causa determinante del
noma, de la angina, de los procesos sépticos y de la neumonia,
procesos que, cuando se presentan, son siempre de bronéstico
sombrio.

Las plaquetas se hallan en cantidad normal o ligeramente
disminuidas.

De acuerdo con los estudios realizados por Lloyd, Napier
y Mitra en 474 enfermos, en los cuales el diagnéstico se esta-
blecié por la demostracién de leishmanias, las reacciones de
Wassermann fueron negativas. ' '

La coagulabilidad estd retardada, y en vista de ésto se ha
contraindicado la puncién esplénica por el peligro de las hemorra-
gias, aunque, para Napier, dicho retardo no constituye un factor
de importancia. ’

En cuanto a la bioquimica se han sefialado las siguientes
modificaciones: existe una profunda alteracion de las proteinas
plasmdticas; el fibrinégeno esta aumentado en el 100% de los
casos; la cantidad global de proteinas varia entre 6,75 a 10,75
grs. % (Hsien Wu, Guasch, etc,); en el kala-azar se produce
una fuerte desviacién del cociente serina: globulinas; pues, se-

-gutin Lloyd y Paul, las serinas en esta enfermedad oscilan entre
25,64 y 45,45 grs. % vy las globulinas entre 54,55 y 74,36 %
grs. %.; estos autores han determinado que las euglobulinas en
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lugar del 5%, que es lo normal, llegan al 40 y 50% del total dex
las globulinas, y alin creen que en esta parasitosis existe la apa —
_ricién de una globulina especial. La positividad de la reaccidry
de la formolgelificacién se debe al aumento en la sangre de est
substancia o substancias. En el kala-azar infantil, segdn Ma _
tinez Garcia y otros investigadores, se produce una hipolipemic
hipocolesterinemia y especialmente una fuerte disminucén de losl_
ésteres de la colestirina. Napier ha descubierto en la Ielshmcmlas,ls
viscera} una notable hipoglicemia, encontrando casos aln  cop,
0,050 grs.% ;también ha sefialado una hipocalcemia, deterrnj _
nando en mads de la mitad de los casos estudiados, la cantidq g
de 9mg., y en algunos enfermos hasta 8 mg.%. Rogers y Shortey,
fueron los primeros en sefalar que la alcalinidad sanguinea en
la. esplenomegalia tropical disminuye; mds-las investigacioneg
llevadas a cabo por Napier han demostrado que la concentrq _
cion del ion hidrégeno se mantiene inalterable, salvo en los ca-
Sos graves. :
Trastornos Nerviosos.— En el kala - azar, por regla ge.-
_neral, no se' compromete al sistema nervioso; qy,
en las grandes hipertermias el estado mental se conserva relati.
_vamente en buenas condiciones; excepcionalmente se observq o |
delirio, sintoma -tan frecuente en muchas enfermedades feb,_l
bles; sin embargo Chagas, en el Brasil, en unos pocos casos tuye
oportunidad de constatar somnolencia acentuada, tanto en Prin.
. cipio como en los periodos avanzados de la enfermedad; obge,_
v6 también en los nifios notable apatia. El estado mental Puede
alterarse, como es légico, en las infecciones mixtas.

El dolor-de las extremidades es bastante: frecuente, Como
también la aparicién de herpes zoster durante el curso de Iq en-
fermedad; estas manifestaciones nerviosas son mds constanteg
cuando se hace el tratamiento con los. antimoniales.

Trastornos de la piel y de sus anexos.— La piel ‘se Vuelve
seca, dspera y tieza, sobre todo en los periodos avanzadeg de
la dolencia; hay, ademds, una especial tendencia a las erup.
ciones y a la foliculitis.  La piel de las extremidades ;..
feriores. se torna adherente y {ustrosg. En esta clage de
enfermos, desde el periodo de estado aparece una melqnode,—
mia que se hace mds apreciable en las personas blancas; estq
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melanodermia, que es un sintoma tan. frecuente y caracteristico
en la leishmaniasis visceral, ha dado margen a que a esta frage-
Josis se le haya dado el nombre de ““kala-azar” o ““enfermedad
negra’’. Las hipercromias se asientan de preferencia en la. fren-
te, en las sienes y al rededor de la boca. En los estados muy avan- -
zados del mal podemos observar la ictericia.
El cabello pierde su cardcter normal, se hace seco, delgado,
deslustrado y quebradizo y no tarda en caer, la cual determina
aun en los nifios enfermos la aparicién de una calvicie extrafa.
En cambio el bello cutdneo crece en algunos casos, haciéndose
la hipertricosis bastante notable. - Llama la atencién que en algu-
nos ninos Iaskpestoﬁas se vuelven largas y obscuras.
PERIODO _EINAL.—Los enfermos de kala-azar al cabo de 2 a
5 afios. de su padecimiento, con  periodos
de empeoramiento y mejoria, llegan-a presentar .un aspecto
caracteristico: son pacientes que acusan un abdémen extraordi-
nariamente dilatado ¥ que contrasta con un térax y unos muslos
totalmente emaciados; la apatia y la astenia constituyen una ca-
racteristica de estos enfermos. Las hemorragias, las diarreas y las
infecciones intercurrentes son-los mds frecuentes epilogos en la
vida de estas victimas de los trépicos.

LEISHMANOIDES DERMICAS O LEISHMANIOSIS CUTANEA
POSTKALA - AZAR.—Son manifestaciones cu-
taneas del kala-azar dignas de tomarse en cuenta; aparecen en
un 5% de los enfermos_y aproximadamente después de un afio
‘de haber sido tratados; pero también pueden observarse prema-
turamente antes de que desaparezcan las. manifestaciones visce-
rales. Las leishmanoides dérmicas han sido interpretadas como
un resultante del cambio en tropismo de la Leishmania donovani;
pero mds que un cambio debemos nosotros considerarlas como
unha propagacién secundaria de la. enfermedad hacia la piel;.
pues, los pardsitos que se encuentran en estas lesiones dérmicas,
desde el punto de vista citolégico, bioldgico, experimental y.de
lgs'cultivos, son idénticos a la L. donovani. ‘ '

Las leishmaniodes dérmicas revisten tres formas clinicas:
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1°. Mdculas hipopigmentarias.—Aparecen en cualquier par-
.te del cuerpo, pero de preferencia en la parte superior del tron-
co, en los brazos, muslos, antebrazos, piernas, abdémen y nuca;”
con menos frecuencia se asientan en la cara, manos y pies; al
principio son manchas puntiformes, luego lenticulares, después
van aumentando de tamafo hasta alcanzar una pulgada y més
de diametro; de ordinario aparecen simultdneamente en varias
partes del cuerpo; son placas hipocrémicas y acrémicas que aso-
man en la piel obscura y que van extendiéndose y generalizdn-
dose en el cuerpo, sucediendo algo parecido a lo que pasa con
las manchas hipocrémicas y acrdnicas del mal del pinto o carate.
Mientras las:mdculas que se asientan en el tronco, ‘brqzos y mus-
los conservan. su aspecto original, las situadas en la cara y en
otras regiones del cuerpo se transforman a veces en nédulos. -

" 2%Eritemas.—Las leishmanoides eritematosas brotan en la’
cara y de preferencia en la nariz, mejillas, quijada, y sblo en
casos excepcionales, en otras regiones del cuerpo. En la nariz y
en las mejillas la placa eritematosa toma la forma de alas de ma-
riposa, semejando a las placas que se observan-en la quinta en-
fermedad y en el lupus eritematoso.

Las placas son poco perceptibles por la mafiana, pero a
medida que aumenta la luz solar se van pronuncidndose mas
y mas . El eritema es una manifestaciéon secundaria y temprana
de la enfermedad, que aparece aproximadamente al cabo de un
afo de haber hecho el tratamiento de la leishmaniasis visceral.

En la leishmaniasis tegumentaria de América recordaremos
que también encontramos la forma eritematosa de localizacion
facial, que-aparece en el periodo primario, secundario y ter-
ciario.

3? Nodular.—Es la mds tardia en presentarse; con mds fre-
cuncia brota enla cara; pero pueden también hacer su apari-
cién en la frente, en los pabellones de la oreja, en los labios
y excepcionalmente en la mucosa bucal y ‘en la piel del resto
del cuerpo. -Estos ndédulos a menudo hacen su aparicién a ni-
vel de las-placas eritematosas y a veces en las placas hipopigmen-
tarias, son neoformaciones que tienen poca tendencia a la ul-
ceracion, En las extremidades y en tronco los nédulos son peque-
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fos y dispersos, pero en la cara pueden llegar a ser bastante pro-
minentes y confluentes que dan a los enfermos el aspecto
lepromatoide. Teniendo en cuenta en un caso observado por Na-
pier, Kirwan y Sen, que acusé la presencia de un nédulo a nivel
de la corneay en el cual se .comprobd la presencia de leishma-
nias, el parecido del kala-azar con la lepra y con la leishmaniasis
tegumentaria lepromatoide es mayor. Napier refiere que uno de
estos enfermos con leishmanoide nodulédr fue tratado durante
13 afios como caso de lepra. Iguales errores se han incurrido,
como habiamos indicado, con enfermos de leishmaniasis tegu-
mentaria forma lepromatoide. Este mismo autor y Grupta men-
¢ionan, ademads, la existencia de los siguientes tipos de leishma-
noides: verrucosa, papilomatosa, hipertréfica y xantomatosa (tipo
santoma) . '

. FORMAS CLINICAS

En el kalg-azar, de atuerdo con la intensidad del proceso
infeccioso, se estudian estas formas clinicas: Formas asintomgti- '
cas o de sintomatologia pasajera en.las cuales la temperatura,
cuando se presenta, es poco elevada y desaparece espontdnea-
mente al cabo de pocos dias; los demds sintomas son bastante
atenuados 'y fugaces. El hallazgo de leishmanias mediante el cul-
tivo de la sangre de estos pacientes, la positividad de las reac-
ciones especificas y la aparicién de accidentes dérmicos porte-
riores han puesto de manifiesto la existencia de estas formas,
en las cuales la infeccién ‘Ieishmqniésica pasa muchas veces de-

. <

sapercibida.

Después tenemos las formas corrientes con su sintomatolo-
gia caracteristica y que hemos dado ya a conocer. Se citan ade-
mds las formas agudas que son de dificil diagnéstico, sobre todo
cuando la enfermedad aparece por primera vez en una regién
tropical o.cuando no se dispone de suficientes medios de diag-
nostico; el kala-azar en estos casos se presenta como una enfer-
medad toxi-infecciosa de caracter agudo y grave, en la cual
faltan la gran espleno y hepatomegalia, la linfoadenitis -y otros

sintomas cldsicos de la enfermedad.
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El Prof. Manson-Bahr nos cita en su obra que Cole, Cos-
grave y Robinson han reportado durante la reciente compana en
‘Abisinia estas formas agudas de kala-azar, que son irrecono-
cibles y que se presentaron en forma epidémica y con un indice
se mortalidad aproximadamente del 509%. El ataque infeccioso
fue subito, con escalofrio, cefalea, epistaxis, temperatura ele-
vada, vémito, dolor abdominal, hepdtico y esplénico; el- curso
de la enfermedad fue tan rapido que no permitié que el bazo
alcance a ser palpable. En estos cag‘os" los sintomas renales fue-
ron manifiestos, hubo albuminurea y cilindrurea; se presentaron
complicaciones hemorrdgicas, tales como gingivorragias, pete-
quias, sangre y moco en las deposiciones; en tres casos se regis-
tr6 edema y en otros tres, anasarca.

De acuerdo con el predominio de los sintomas, entre la mul-

tiplicidad de formas, tenemos las tres principales: paludifor-
me, desinteriforme y la hemorrdgica.
En atencién a la edad de los pacientes se han distinguido
dos formas: el kala-azar infantil y el kala-azar del adulto.
El kala-azar infantil se ha observado especialmente en Malta
en donde el padecimiento ha atacado a la poblacién compren-
dida sobre todo en la primera y segunda infancia y con menos
frecuencia en 'la tercera. La enfermedad en estos casos suele
presentarse bruscamente, con gran hipertermia, vémitos y he-
morragias; la bronconeumonia, el noma -y otras complicaciones
dan a menudo fin con la vida de estos enfermos. En.los nifios
de la 2° y 39 infancia se observan mds corrientemente las formas
subagudas, muchas de las cuales se presentan con dos elevacio-
nes térmicas diarias: la una a las once de la mafana y la otra
duranté la noche y con bastante sudoracién en las primeras horas
de la maiRana. En estos pacientes se producen profundos trans-
tornos de la médula &sea, pues; aparece marcada leucopenia,
trombopenia, gran tendencia a las hemorragias y una notable
‘predisposicién al noma; son infaltables la esplenomegalia, la he-
patomegalia y la adenitis de los ganglios superficiales.

De acuerdo' con los datos epidemiolégicos que hemos con-
signado, los nifios son los mas atacados en las regiones endémicas
de la India, de la China y de la América.

o
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COMPLICACIONES

La agranulocitosis, el noma, la faringitis, bronquitis, la neu-
monia 'y bronconeumonia, las hemorragias son las complicacio-
nes mds corrientes y temibles en esta enfermedad. Kirk y Mac-
donald, en el Suddn, han sefialado, ademds, las Glceras y las
neuritis; algunos autores han observado abcesos y otitis. A estas
complicaciones hay que afiadir las que sobrevienen en algunos
enfermos como resultados de los efectos secundarios del trata-
hliento antimonial. -

PRONOSTICO

Aproximadamente del 70 al 90% de los casos de kala-azar
que no han recibido tratamiento, tarde o temprano estdn con-
denados a pagar tributo a la enfermedad, y este era el destino
de casi todos los pacientes de kalc-azqr antes del tratamiento
con los antimoniales. Todos los casos de infeccién aguda son de
prondstico reservado, y de los casos crénicos aquellos que han |
legado a la gran esplenomegalia, hepatomegalia, a la ascitis
y a la ictericia son de pronéstico sombrio. Alin sometidos los en-
fermos de kala-azar al tratamiento, la curacién de éllos depen-
de de la duracién de ‘la infeccidén, de la edad de los pacientes
y de las complicaciones; los casos que datan de varios afios son
casi siempre fatales; la neumonia, el noma y la agranulocitosis,
como ya indicamos, son complicaciones mortales. Los nifios y los
jévenes sucumben a la infeccién con mayor facilidad que los
adultos. El indice de mortalidad no es igual en todos los paises, au-
menta con la virulencia de la cepa, con las asociaciones mbrbi-
das, de preferencia con el paludismo, las disenterias, la tuber-
culosis pulmonar y-con la uncinariasis; también aumenta con la
desnutricién de las poblaciones, con el descuido médico-sanita-
rio de las zonas endémicas y con el bajo nivel cultural de los pue-
blos amagados. Sin embargo se calcula que un 10% de las for-
mas benignas se curan espontdneamente.
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DIAGNOSTICO

Cuando se trata de enfermos procedentes de zonas endé-
micas conocidas, los antecedentes epidemiolégicos prestan bas-
tante utilidad, no asi cuando proceden de zonas desconocndas
desde el punto de vista de Ia leishmaniasis V|scera|

De los datos clinicos que tienen mayor importancia son:
la temperatura elevadq, irregular y remitente, la taquicardia, el
buen estado mental de los enfermos durante las pirexias, la he-
patomegalia, esplenomegalia, adenitis de los ganglios superficia-
les, la diarreq, la conservacidén o exageracién del apetito, la pig-
mentacién de la piel. Sin embargo son los datos de laboratorio
los Unicos que confirman el diagnéstico, '

Se cuentan con varios procedimientos de laboratorio para el
diagnéstico etiolégico de la enfermedad.

Exdmen de la sangre periférica.— De preferencia cuando

- sobrevienen en el enfermo las alzas térmicas, con
. la sangre periférica se practican frotis gruesos y delgados y se
procede-a colorearlos por cualquiera de los procedimientos pan-
cromdticos.  En los casos no tratados, mediante investigaciones

Fig. N? 32.—Frotis de sangre periférica can algunas Leishma-

nias donovani dentro de dos lewcocitos.— (Fotomicro original) .
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cuidadosas es posible encontrar en los preparados hemdticos uno
0 mas leucocitos parasitados por leishmanias (Fig. 32). Al exa-
‘men de la sangre se pueden encontrar leishmanias en el 60 al

70% de los casos de kala-azar. Mediante las hemoculturas se -

pone también al descubierto la infeccién leishmanidsica.  Con
una jérin»guilla, esterilizada en aceite, se toma de una vena 0,5
c.c., y se depositan en un tubo con 10 c.c., de solucién salina
al 8%, conteniedo 2% de citrato de sodio; se espera la sedi-
mentacién de las células y el depésito se siembra en tubos conte-
niendo el medio de cultivo NNN; estos tubos se ponen a la estufa
" a la temperatura de 22°C; a partir del 5° dia se principia a inves-
tigar peridédicamente en el liquido de condensacién la aparicidn
de leptomonas. Desgraciadamente aliin con este medio de diag-
ndstico no se descubren leishmanias en todos los casos; Cornwall,
‘Napier y Gupta han obtenido buenos resultados con este método.
* Constituyen datos indirectos de una infeccién leishmanidsica la
leucopenia, la desproporcién cada vez mayor entre el nimero
de leucocitos y el de hematies, la fuerte desviacién del cociente
serinas: globulinas, la hipocolesterinemia, la hipoglicemia, la
hipocalcemia, etc. :

Puncién esplénica.—Es imprescindible conocer. previamente
el tiempo de coagulacién, de hemorragia y de la protrombina,
para proceder a la puncién sélo cuando los datos son favorables,
ya que-en caso contrario se corre el peligro de una hemorragia es-
plénica, que casi siempre es fatal, débese también parcticar la
puncién, cuando el bazo sobrepasa por lo menos unos 2c. del rebor-

de costal. Napier no se manifiesta pesimista en la prdctica de la

puncion esplénica, pues, en mas de 7.000 punciones que ha rea-
lizado no ha tenido que lamentar accidente alguno, y segun él
constituye uno de los métodos de diagnéstico mdas recomendable;
ya sea por el examen microscépico de los frotis coloreados o por
el cultivo de la pulpa esplénica se diagnostica el 95% de los ca-
sos de kala-azar. Con el propésito de aumentar la coagulabili-
dad de la sangre se aconseja la administracién de 10 gramos
de lactato de calcio en 60 c.c., de agua, en la noche anterior a
la puncién; una 22 dosis se administra en la mafana siguiente
y una 3? dosis, momentos antes de la operacién. Ahora conta-
mos con otros recursos terapéuticos, principalmente con la vita-
mina K. El enfermo, ademds, no debe tomar alimento la mafana
de la ogperacién, sino una hora después de la puncién; es conve-

.
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niente que el paciente guarde cama ese dia. La puncién se prac-
tica con una aguja calibre N® 19 de las norteamericanas;, que
tenga de 1 a 112 pulgada de largo, adaptada a una jeringuilla
de 5 c.; en caso de ser posible, es preferible emplear la jeringui-
lla de puncién esplénica de Napier (Fig. 33). La jeringuilla es-
tard esterilizada en aceite o en seco. Una vez que se ha realizado
la asepsia de la regidn, en el sitio que se debe practicar la pun-
cidon se infiltra la piel con la inyeccidén de una solucién de novo-
caipa al 2%; la operacién se practica en dos tiempos; 19 se atra-
viesa la piel y luego se imprime a la agujala direccién del eje lon-

Fig. N° 33.;-Aguiu de puncién esplénica, de Napier, adaptada

a una jeringuilla. )
gitudinal del bazo, conservando con la superficie de la piel un
angulo de 45°; después en un segundo tiempo, fijando bien el
borde inferior del bazo, se verifica la puncién del érgano de ma-
nera rdpida con el objeto de evitar que con los' movimientos res-
piratorios se desgarre la cdpsula y se produzca la hemorragia
consiguiente. Con 16 pequefia cantidad de jugo o pulpa esplénica
extraida se prqctican los frotis para la investigacién microscopi-
ca y para los cultivos.

La puncién esplénica no se debe practicar con los nifios por
los peligros de la laceracién del érgano y de las hemorragias.
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Puncién hepética.—Se asegura que el 90% de los casos de
kala-azar se diagnostican mediante el examen parasitolégico de
la pulpa hepdtica y que al cultivo de este material se descubre
el 100% de los casos. Como para realizar la puncién esplénica,
en esta operacion es necesario administrar el lactato de calcio
y verificar previamente la asepsia rigurosa y la anestesia de la
regién. El sitio de elccién para la puncién del higado es el 7° u
892 espacio intercostal en la linea mamilar. Con la puncién de
esta viscera no existen los peligros que se tiene al puncionar el
bazo, sobre todo en los nifios. Aln al examen microscopico es
facil descubrir las leishmanias en mayor o menor cantidad dentro
de las células hepdticas, siendo mds frecuentes y abundantes en
el protoplasma.de las células reticuloendoteliales. (Fig. N? 34).

Fig. N? 34,—Leishmanias dentro de las células de Kupffer.
Material obtenido por puncién hepética.
(Microfoto ariginal).

Funcién Ganglionar——Cuando se puede contar con gan-

. glio hipertrofiado, la puncién de éste para la in-
vestigacién de leismanias es un método sencillo y eficaz. Previa
asepsia de la regidon y fijando el ganglio entre el pulgar y el in-
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dice de una mano, con una jeringuilla seca y estéril de 2 c.c., y
una aguja calibre 19 de las. horteamricanas se practica la pun-
cion de la piel y del ganglio en un sélo tiempo; a la punta de la
aguja se le imprime movimientos ligeros capaz de desgarrar un
poco la pulpa y luego se extrae el jugo por succién; con dicho ma-
terial se practica los cultivos y los frotis para la investigacion pa-
rasitoldgica. -

‘Puncién Esternal.— Algunos autores han preconizado este -
procedimiento de diagnéstico, mediante el cual se

pueden descubrir del 70 al 80% de los casos de kala-azar;. es .
pues, menos eficaz si comparamos con.los procedimientos an-
teriores, siendo, ademds, un poco mds doloroso y no exento de
peligros, entre los que figura principalmente la herida del mio-
cardio; debemos recurrir a dicho procedimiento cuando no se pue-
‘den practicar los precedentes. Se utiliza una aguja de puncion
lumbar a la que es necesario adaptar un tope o aparato-de segu-
ridad a fin de evitar la perforacién de la tabla posterior del es-
ternén (Fig. 35).; dicho tope debe fijarse a una distancia de 1 a’
1,50 c. de la punta. El sitio aconsejado para la puncién se en-

Fig. N? 35.—Aguja de puncién esternal, segin Napier.

cuentra a un lado de la linea media y al nivel del 2° espacio in-
tercostal. La regién debe ser anastesiada por infiltracién, me-
-diante la inyeccion de 1 a 14 cc., de una solucién de novocaina
al 2%; con una aguja fina se inyecta parte de la solucién, pri-
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mero en la piel, luego en el periostio y se completa la anestesia
por inyeccic’m del resto del liquido en el tejido subperidstico. Des-
pués de unos 5 a 10 minutos se procede a la puncién. La opera-
cioén se hace en cinco tiempos: 1°.se punciona la.piel; 2° g la
aguja se le imprime una inclinacién capaz de que con la piel
forme un dngulo de 30° a 40°; 3°, conservando esta inclinacién,
la aguja debe atravesar la lémina externa; 4° se quita a la agu-
ja el estilete y se penetra a la parte medular; 5° se adapta a la
aguja -una jeringuilla de 2 c.c., seca y estéril y se aspira la san-
gre o la pulpa.esternal, y una vez que se han conseguido extraer
un poco de material se practica con él el cultivo y los frotis para
la investigacién parasitolégica correspondiente.

Chang asegura que la puncién esternal constituye el mejor
método de diagndstico del kala-azar en los hospitales, dispen-
sarios y en los puestos de .asistencia médica rural.

- 4
Funcién de la Tibia.-—Este procedimiento de diagndstico se
emplea sblo en los nifios menores-de 2 afios de
edad; como en el caso anterior se procede o la anestesia, debien-
do tener mucho cuidado en la asepsia de la p|e| a fin de evi-
tar las: infecciones del hueso

investigacién en la piel.—Cuando existen las leishmanoides
dérmicas, especialmente la forma nodular, la investigaci6én-para-
sitolégica se realiza 5|gwendo la misma técnica que en la Ielsh-
maniosis tegumentaria. '

De Azevedo y otros investigadores, habiendo demostrado
la presencia de la leishmania en las escarificaciones de la muco-
sa nasal, recomiendan este método de examen sobre todo por su
sencillez. : : .

'REACCIONES GLOBULINICAS.—Las mds recomendables son las

siguientes: que tienen por fundamento el aumen- .
to de los euglobulmas en el suero sanguineo de los enfermos de-
kala-azar. N

Reaccion de Gate-Papacostas o Reaccién al aldehido de
Napier.—La técnica de la reaccién y su interpretacion clinica las
hemos dado a. conocer al tratar del diagnéstico de la Leishmania-
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sis tegumentaria de América. Esta prueba tiene mayor valor en el
kala-azar, si bien es tardia, pero a los cinco meses de enferme-
dad se manifiesta ya fuertemente positiva; por su sencillez y
sensibilidad es muy Gtil en las regiones endémicas; mds desde
el punto de vista de su especificidad tiene mucho que desear ya
que se presenta positiva en otras enfermedades ,como tuvimos ya
oportunidad de anotdr. ?

Reaccién de Chopra o Prueba del antimonio.—Se practica en
la siguiente forma: se punciona el I6bulo de la oreja y se deja
salir unas gotas de sangre que se las recoge en un tubo de Dre-
yer en el que se ha depositado previamente 0,25 c.c., de una

solucién al 2% de acetato de potasio; se invierte al tubo a fin

de mezclar el contenido; parte de la mezcla se transfiere a otro
tubo 'y mediante una pipeta ‘capitar s€ afiade una solucién al
49% de urea estibamina, y luego se agita, colocando dicho tubo
entre las palmas de=la mano con el objeto de mezclar bien su
contenido. O sencillamente se procede asi: a 2 ¢cm?® de solucién
.de ureaestibamina al 1%, se afiade Il gotas de suero del enfer-
mo. La lectura se hace enla siguiente forma:

La reaccion positiva.—Se revela por la precipitacién casi in-
mediata de gruesas particulas o grumos, que en el transcurso de
media hora a una hora se asientan en el fondo del tubo bajo
la. forma de una gruesa masa de un precipitado compacto.

La reaccién dudosa.—Se manifiesta por la precipitacion de
un granulado fino que muy débilmente se asieta en el fondo del
tubo.

- \

En la reacciéon negativa.—No se produce ningln precipi-
tado.

“Esta prueba en cuanto a su sensibilidad tiene un valor casi
igual a la anterior, con la ventaja de manifestarse positiva des-
de los periodos recientes de la enfermedad; pero en cambio pre-
senta el inconveniente de dar resultados positivos también en
otras enfermedades con gran esplenomegalia.

Prueba de la Precipitacién de las globulinas.— A ung parte
-del suero del enfermo se afiade dos partes de agua bidestilada; en
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los casos positivos de kala-azar se produce la floculacién y preci-
pitacion de las globulinas; permaneciendo el suero sin modifica-
cion alguna en los casos negativos. Esta prueba parecé ser menos
especifica que las anteriores; pues, se comporta positiva en el pa-
ludismo, tripanosomiasis, schistosomiasis, etc. '

PRUEBAS DE 1.OS ANTICUERPOS.—La reaccién de fljacmn del

complemento mediante el empleo de antigenos
.e!aborados a base de cultivos de flagelados hematicos, dan re-
sultado cuando la enfermedad se encuentra bien establecida;
para el efecto se han recomendado algunos antigenos.

REACCION DE MONTENEGRO.—Esta prueba alérgica utilizada

en el diagnéstico de la leishmaniasis -tegumen-
taria, ha tenido también su aplicacion para el diagnéstico del
kala-azar.:

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debemos establecer con las siguientes enfermedades:

Paludismo.—La historia del kala-azar nos habla cudn -facil
ha-sido confundir la una con la otra, tanto en el terreno epide-
miolégico como en el clinico, y ésto es muy explicable si tenemos
en cuenta que ambas dolencias de los trépicos tienen de comun:
la gran hepatomegalia y esplenomegalia, la temperatura inter-
mitente y los periodos apiréticos, la anemia, la emaciacién, el
aumento de la pigmentaciéh cutdnea y el mejoramientd con el
tratamiento de la quinina (transitoriamente en el kala-azar);
de ahi que en estos casos de duda se hace imprescindible tomar
la temperatura dos y tres veces al dia; investigar sistematica-
mente los pardsitos en la sangre perifdrica y en los materiales
de puncién hepdtica y esternal; realizar -periodicamente el con-
taje globular y el hemograma con el objeto de conocer las carac-
teristicas y las variaciones hematolégicas que se registran en una
y en otra enfermedad; las diferentes pruebas y reacciones y las
culturas del material de puncién, que hemos indicado para- el
diagnéstico del kala-azar, son de gran valor. Debemos recordar
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por ultimo que en los trépicos es posible la asociacién del palu-
dismo con la leishmaniasis visceral.

Enfermedad de Chagas.—La temperatura elevada, irregu-
lar, la hepatomegalia y esplenomegalia, la adenitis  superficial,
la taquicardia, la anemia que se registran en esta tripanosomiasis
- americana, pueden, clinicamente, conducir a errores de diagnds-
tico, con: la agravante de que en la enfermedad de Chagas los
examenes del jugo ganglionar y hepdtico y de los tejidos de las
lesiones cutdneas pueden revelar ia-presencia de formas en lish-
mania dentro- de las células reticulo-endoteliales, y los cultivos
de estos materiales son capaces de dar leptomonas, tal como
sucede con el cultivo de materiales de kala-azar, con la diferen-
cia de que en los cultivos de las materiales correspondientes a
la'enfermedad de Chagas se producen, ademds, ' abundantes
crithidias y tripanosomas; las reacciones empleadas para el diag-
néstico del kala-azar algunas de élias pueden ser positivas en la
tripanosomiasis; por tanto en estos casos se hace necesario un
estudio clinico bastante detenido y las investigaciones parasito-
légicas propias de las dos enfermedades. .

Histoplasmosis.—Esta micosis que se la que viene reportan-
do con relativa frecuencia, especialmente en América, tiene mu-
cho de parecido con el kala-azar; se manifiesta también por he-
patomegalia,  esplenomegalia, adenitis superficial, temperatura
‘elevada, ‘irreguldr y remitente, por transtornos intestinales, por
anemia y leucopenia y por emaciacién; ain mads, el material ob-
tenido por puncién ganglionar, esplénica o hepdtica puede re-
velar -dentro de las células reticulo-endoteliales la presencia de
numerdsos y pequefios cuerpos ovalados a manera de leishma-
nias; pero existen también casi en la mitad ‘de los casos clini-
cos lesiones bucales, laringeas y pulmonares y en algunos enfer-
mos, ulceraciones cutdneas de cardcter benigno o maligno. -La
cutireaccidon con la histoplasmina y las siembras en el medio
de Sabcuraud del material de puncién de los érganos, positivas
en la histoplasmasis y negativas en el kala-azar, y viceversa las
investigaciones de las leishmanias, los cultivos y las reacciones
de Chopra, del aldehido de Napier, la prueba del agua bidesti-
lada- negativas en la primera y positivas en la segunda, serén
. decisivas. Acerca de esta micosis, hemos dado algunos otros da-
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tos al tratar del diagnéstico diferencial de la Ielshmamoses tegu-
mentaria.

" Schistosomiasis.—La gran esplenomegalia y hepatomegalia,
la ascitis, las crisis de diarrea, la anemia y la emaciacién son
sintomas también de la schistosomiasis japénica y con menos
frecuencia de la mansénica, y sino se procede a realizar todas las
investigaciones parasitolégicas se corre el peligro de confundir

el kala-azar con estas helmintiasis.

Sifilis esplénica.—La sifilis del bazo da una de las mas
grandes esplenomegalias que se conocen en clinica, y si a este
sintoma afiadimos -la hepatomegalia, la adenitis superficial, - la -
anemia, la alopecia, la positividad de la reaccién del aldehido,
la confusién con.el kala-azar puede suceder perfectamente, so-
bre todo si las reacciones de Wasssermann y de Kahn son posi-
tivas, como a veces se observa en esta leishmaniasis. Un interro-
gatorio bastante prolijo, la coexistencia de- otros sintomas de in-
feccidn luética, por una parte, y los exdmenes de laboratorio con-
cernientes a la leishmaniasis visceral, por otra, aclararan el pro-
blema. En Gltimo caso se puede recurrir al diagnéstico terapéutico
mediante el emplec de altas dosis de penicilina, que da resul-

~ tados inmediatos en la sifilis y " es ineficaz en la leishmaniasis.

Brucelosis.—La hepatomegalia y esplenomegalia, - la suce-
sién de periodos piréticos y apiréticos, la sudoracién bastante pro-
fusa, la anemiaq, la ascitis, y en algunos casos la adenitis super-
ficial, la tendencia de la infeccién a localizarse en la médula
6seq, la leucopenia con ligera monocitosis qué en algunos casos
se observa en la brucelosis y sobre todo en la producida por la*
Brucella abortus, han dado margen a equivocaciones con -la
leishmaniasis visceral. La sero-aglutinacién, la cutireaccién, los
hemocultivos, etc., que se utilizan en el diagndstico de la infec-
cién brucelar, en los casos de duda, completarian los exdmenes
de Iaboratorlo necesarios para establecer el dlagnostlco di-
ferencml :

Endocarditis bacteriana.—Las fiebres altas, irregulares. vy
periddicas, la ligera esplenomegalia y hepatomegalia, la anemia,
que forman parte de la sintomatologia de las endocarditis bacte-
rianas agudas y subagudas, son capaces de ocasionar confusic-
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nes con el kala-azar, especialmente las formas subagudas de
aquella cuando no dan mayor reaccién leucocitaria y se produ-
cen infartos esplénicos en el curso de la enfermedad. Los sinto-
mas de afeccién cardiaca y de septicemia, los cultivos de la san-
gre, de las orinas y del liquido cefaloraquideo, positivos, tendran
enorme valor en el diagndstico de las endocarditis. Téngase pre-
sente que las reacciones de Chopra, del aldehido de Napier, del
agua destilada, segun Struthers, son a menudo positivas en las
endocarditis bacterianas.

En el diagnéstico diferencial se tendrdn en cuenta la fiebre
tifoidea, las formas anictéricas de la enfermedad de Weil, la
tuberculosis esplénica, la enfermedad de Hodgkin, las leucemias,
los tumores del bazo, el sindorme de Banti, la esplenomegalia
hemolitica y la esclerosis primitiva del brazo.

TRATAMIENTO

La base de la terapia la constituyen los compuestos antimo-
niales. Haremos una revicién de las drogas mds aconsejables.

REPODAL O FUADINA.—Como habiamos. indicado, es el anti-

monio |11 sodio biscatequina disulfonato sédico.
Su dosificacién, accién tdxica, indicaciones y contraindicaciones
‘son las mismas de aquellas que hemos sefialado al tratar de la
leishmaniasis tegumentaria de América; pero durante el trata-
miento no olvidemos de practicar periédicamente los controles
clinicos, parasitolégicos y las reacciones de laboratorio, con el
objeto de descubrir las complicaciones que pudieran presentarse,
o dar por terminada la curacién cuando dichos exdmenes resul-
taran negativos. Se tendrd muy en cuenta que los tratamientos
incompletos™ son causas de recidivas y de la aparicién de las
leishmanoides dérmicas.

. \ ’ - - N

En el kala-azar, los compuestos antimoniales pentavalentes

parecen ser superiores a los trivalentes, razén por la cual se viene
dando preferencia a las siguientes drogas; '
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NEOESTIBOSAN.—Es muy efectivo y bastante tolerado; se si-
- gue el mismo plan curativo que hemos dado a

conocer, en el capitulo de la leishmaniasis tegumentaria de A-.

mérica. '

- UREA ESTIBAMINA, CARBOESTIBAMINA O CARBANTINA.—
Esta droga se compone de urea y dcido p. amino-
fenilestibinico; expuesta a la luz se altera facilmente; sus efec-
tos terapéuticos son superiores a los de los compuestos anterio-
res, generalmente se sonsigue la curacién con tres gramos de
substancias; después de la primera serie de inyecciones se obtie-
ne ya un 90% de curaciones, un 5% de recidivas y un 59 de
fallecimientos por complicaciones pulmonares (Vaucel). La dosis
inicial es de O,grs 05; la 22 dosis es de O, grs. 10 32, de O,grs.,
15,y la 42, de O, grs. 20. La substancia, disuelta en agua desti-
lada debe inyectarse pasando un dia, o dos veces a la semana, por
via endovenosa. La serie comprende de doce a quince inyeccio-
nes; su aplicacién no estd excenta de los efectos toxicos, superio-
res a_los del neoestibosan, de ahi que se debe limitar su aplica-
" cién y realizar durante el tratamiento un cuidadoso control del
paciente.

SOLUSTIBOSAN.—561. ks un gluconato de antimonio; en el tra-

tamiento del kala-azar se la considera superior
al neoestibosan. Se le emplea en solucién acuosa, que contiene
0,grs. 020 de antimonio por centimetro cdbico, administrandose
por via intramuscular o endovenosa, a la dosis de 2em? por kilo-
gramo de peso corporal; a fin de conocer la tolerancia del enfer- .
mo al medicamento, se principia por seis miligramos; la 2? dosis,
como las siguientes, debe ser de doce miligramos; las inyecciones
se aplica diariamente o también pasando uno a dos dias hasta
completar una serie de 120 miligramos, para un adulto de 70
kilos de peso. Se suspenderd el tratamiento apenas 'se presenten
reacciones alérgicas. Los accidentes toxicos que se presentan con
esta substancia son: vémito y diarrea a los 20 minutos de la
inyeccién;” después de la 62 o 77 inyeccién pueden presentarse
accidentes de tipo analifdctico, tales como hinchazén, urticaria,
ronquera de la voz, disnea, estertores y cianosis.

GLUCANTIME O ANTIMONIACO DE N. METHIL GULCAMI-
NA.—(2.168 R. P.) de la Casa Specja. Es tam-
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bién .un compuesto antiménico pentavalente; algunos autores le
consideran superior a sus andlogos, tanto por sus efectos curativos
€omo por su accién menos toxica.. Su eliminacién por las orinas
es rdpida y completa; se admite generalmente que se excreta la
totalidad del prcducto en las primeras 24 horas de la inyeccién,
sin existir vestigios de substancia en las orinas después de las
48 horas; por este motivo y como resultado de sus experiencias
Durand concluye que es aconsejable practicar las inyecciones
de esta substancia diariamente con el objeto de mantener una
suficiente cantidad de antimonio en el organismo.

El 2.168 R. P., se expende en ampollas de 5 c.c., en solu-
cién acuosa al 30%; cada ampolla contiene 1 gr. 50 de la dro-
ga, con una equivalencia de antimonio de O,gr. 425. Se inyecta
a razdén de O,gr. 10 por kilogramo de peso’ corporal, por via in-
tramuscular; las inyecciones son indoloras, bien toleradas y no

- producen reacciones inflatorias locales. A un nifio de 5 kgs, se

inyecta 2 c.c., de la solucién; a un nifio de 10ks. 4 c.c.; a un
pdciente de 20 kgs. 7 c.c.; a uno de 30 kgs. 10; a uno de 50
kgs. 17 c.c., y uno de 70 kgs. hasta 234 c.c.; se puede dismi-

-nuir esta dosis y en su lugar prolongar el tratamiento; pues, al-

gunos autores aplicando en un adulto de 15 a 20 c.c. diarios
han conseguido resultados efiecientes. Las inyecciones deben ser
aplicadas diariamente durante 10 dias consecutivos; a veces es
suficiente una sola serie para conseguir la curacion, pero en los
casos graves y avanzados se aconseja poner una o dos series
mds, con intervalos entre una y otra de 15 dias. Con la aplica-
cién de esta droga la temperatura declina rdpidamente y en oca-
siones en forma espectacular; la hepatomegalia y esplenomega-
lia disminuyen mas rdpidamente que con los otros compuestos
antimoniales; la leucopenia y la anemia mejoran mds pronta-
mente; la tasa de urea, en vez de subir, como sucede en el tra-
tamiento con los otros antimoniales, tiende a bajar a partir de
las primeras. inyecciones; al cabo de la primera serie, los exg-
menes demuestran la desaparicién de las leishmanias en las vis-
ceras parasitadas y el estado del enfermo mejora a medida que
progresa. el tratamiento.

La reactivacién pasajera de los sintomas que a veces se
observa gl instalar el tratamiento con la-mayor parte de los anti-
moniales, € menos frecuente con la-glocantime,
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DIAMIDINA.—Es la pentamina 4: 4' diamidino dlfenOX|penta-
no; se emplea la solucién al 1 p. 100 en inyeccio--

" nes intravenosas o intramusculares, cuotidianamente, puestas has-

ta completar una serie de 15 inyecciones; la lra. inyeccion es de

- 0,gr. 025; la 22, de O,gr. 050; la 3%, de O.gr. 075; la 4* y las

sngwentes de O, gr. 100. Como accidentes suele observarse, con
relativa frecuencia, una hipotensién marcada, que felizmente
cede con la adrenalina. Se han ensayado también la stilbamidina,
la hidroxistidemina y [a propamidina.

Entre los varios tratamientos combinados.figura el de Gi-
raud, quien practica una primera serie de 12 a 15 inyecciones
diarias de glocantime; después, una serie de 12 a 15 inyecciones
de diamidina, y luego, una serie de 12 inyecciones de glocan-
time. ’

Como tratamiento coadyuvante estd indicado la hepatote-
rapia prolongada; la administracién de las vitaminas A, B y K.
La penicillina, aunque no tiene una accién espécifica contra las
leishmanias, su aplicacion evita las complicaciones pulmonares
y sépticas y, por otra parte, corrige en algo la agranulocitosis. La
anemia y las hemorragias requieren a menudo las transfusio-
nes sanguineas. La higiene bucal debe ser rigurosa. Para evitar
las complicaciones del aparato respiratorio se protegerd al enfer-
mo contra los resfriados.

4

PROFILAXIS

“En las zonas endémicas serd una medida profildctica la

- curacién obligatoria de todos los enfermos de kala-azar. Cons-

tituye también un imperativo la eliminacién de los perros infec-
tados; en algunas’ regiones afectadas por el kala-azar la dismi-
nucién o el exterminio de la poblacién canina ha determinado una
baja en la incidencia de las leishmaniasis visceral - humana. Pero,
sobre todo, la campafia debe orientarse hacia el exterminio de
los transmisores; para las formas adultas de los flebétomos estéd
dando excelentes resultados las pulverizaciones del D. D. T., den-
tro de la vivienda humana y en las vecindades de ésta, apli-
cando de preferencia en las oquedades de los muros, en los de-
! . B .
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pésitos de piedra, en los huecos de .los arboles, en las perreras,
en las cuevas y madrigueras de los animales, que son los sitios
donde dichos insectos permanencen durante el dia; si se tiene
en cuenta que los flebétomos hembras depositan los huevos so-
bre las materias orgdnicas en putrefaccién, se evitard dentro y
cerca de la vivienda humana el acumulamiento de destritos ve-
getales, de estercoleros y de toda substancia orgénica en descom-
posicién, La higiene de la vivienda es parte fundamental en la
profilaxis de esta enfermedad. El uso de mosquiteros con trama
fina, cuya malla no exceda de un 1 mmc., la aplicacién de re-
pelentes al atardecer y duranté la noche evitan las picaduras
de esos insectos. ' '
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