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LEISHMANIAS Y  LEISHMANIASIS
(Especialmente de America)

•m
Doctor Luis A. Leon

Profesor Principal de Medicina Tropical

I N T R O D U C C  I O N

La Leishmaniasis tegumentaria constituye en Ame­
rica una enfermedad relativamente frecuente de las re- 
giones tropicales y subtropicales, y que durante el pre­
sente siglo ha sido objeto de estudios muy detenidos en 
muchos de los paises afectados. Y  sin embargo de haber 
merecido tanta atencion de parte de los fatultativos, so- 
b^e todo de la America Intertropical, de el la resta mu- 
cho que estudiar, obligando a preocuparnos de dicha 
flagelosis con el mismo interes que se tuvo hace medio 
siglo. La Leishmaniasis sigue siendo tema de actuali- 
dad. Para no cansar con la enumeracion de los Congre- 
sos y Reuniones nacionales e internacionales que se han 
celebrado en varios pafses de la America, en los que se 
han tratado sobreesta flagelosis, basta citar el I II Con- 
greso Ibero Latino de Dermatologfa que tuvd lugar en 
Mexico en 1956 y la Duodecimo Reunion Anual de los 
Dermatolo-Sifilografos Brasilenos qu'6 se celebro en 
1955, que consideraron como tema libre y oficial, res- 
pectivamente, la Leishmaniasis, a cuyos certamenes 
Gienti'ficos se presentaron varios e importantes trabajos 
sobre esta dolencia.



La Leishmaniasis Visceral, en nuestro Continente, 
si bien no se iguala en su extension geografica y en su 
frecuencia a la tegumentaria, sin embargo debe ser en- 
tidad nosologica que atraiga la atencion de los tropica- 
listas, pediatras y clfnicos, por cuanto la generalidad de 
los casbs pasan ignorados o confundidos con infecciones 
de etiologia de lo mas variada.

Estos dos capitulos tengo a bien dedicarlos a los' 
alumnos de Parasitologfa, de Medicina Tropical y de 
Dermatologfa de nuestra Facultad de Ciencias Medicas. 
He procurado tratarlos, como suelo hacer en la Cate- 
d’ra, con criterio americanista, ya porque estas como 
muchas otras enfermedades tienen caracter casi conti­
nental, y por cuanto nuestros facultativos y estudiantes 
tienen que familiarizarse con problemas medicos sani- 
tar.ios.que son comunes en muchos paises de la Am eri­
ca. Si en nuestras aulas universitarias se preparan estu­
diantes de varios pafses del Continente y si para el ejer- 
cicio profesional se van entre muchos de ellos borrando 
las fronteras, mal se puede dar a los alumnos una ense- 
nanza demasiado nacionalista.

De acuerdo con lo expuesto, las Leishmaniasis co­
mo problema ecuatoriano, han sido consideradas dentro 
del plan general. En el Ecuador tanto se ha dicho y falta 
todavfa mucho que decir sobre Leishmaniasis tengu- 
mentaria, que el estudio detenido de el la, con caracter 
nacional, darfa suficiente material para una extensa 
monograffa. Pero a los estudiantes de medicina les con- 
viene mas tener conocimientos generales de la enferme- 
dad y no conceptos especializados o circunscritos dentro 
de nuestras fronteras. Esto no quiere decir que los medi­
cos y estudiantes rehuyan del conocimiento detenido de 
los males que afligen al pais; todo lo contrario. Y  con el 
objeto de contribuir al desarrollo de nuestra, medici­
na, la publicacion de la monograffa sobre Leishmania­
sis enel EcuadoK, seria un segundo paso, quiza obligado, 
que se impone la Catedra. Y  estoy seguro que al propor- 
cionar al alumno estos conceptos previos y generales de 
la enfermedad, la Leishmaniasis, como problema ecua­
toriano, sera mejor comprendido y solucionado en forma 
mas eficaz en muchos de sus aspectos.



CONSIDERACIONES GENERALES 
SOB RE LAS LEISHMANIAS

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

a la Familia Trypanosomidae y al Genero! Leishmania.

HISTORIA.— La existeneia de estos Trypanosomid'eos se vino sos- 
pechando desde fines del siglo XIX; Cunningham 

en 1885, Firth en 1891 y Borowsky en 1898, fueron, posiblemen-
te, los primeros en observarlos en el Boton de Oriente, dermatosis
que ya fue conocida por la armada francesa desde 1844; pero so­
lo en el ano de 1903 a Wright le cupo la suerte de descubrir 
este protozoo por primera vez, al cual le dio el nombre de Leish­
mania tropica, en honor de Leishman; a raiz de este descubri- 
miento, Marzinowsky y Bogroff contribuyeron al mejor conoci- 
miento de estos trypanosomideos.

Por otra parte, Leishman, en el mes de mayo y Donovan en 
el mes de julio del ano de 1903, hicieron las primeras descripcio- 
nes del agente etiologico del Kala-azar indio, con el nombre de 
Leishmania Donovani, cuya existeneia fue puesta ya de manfies- 
to en Alemania, a principios del mismo ano, por Marchand, en los 
tejidos del bazo de un chino muerto con esplenomegalia tropical. 
En 1904 y 1905, Donovan, Christophers y James dieron a luz im- 
portantes memorias sobre esta enfermedad y sus agentes, y luego 

,se comprobo su existeneia en la China y en Tunez.

Rogers, en 1904, observo que las leishmanias del Kala-azar 
se desarrollaban y multiplicaban en la sangre humana citratada, 
tomando las formas flageladas o de leptomonas, descubrimiento



que constituyo un paso muy importante en el estudio de estos pro­
tozoos. En 1908, Nicolle cultivo la Leishmania donovani en el me­
dio de Novy-Mac Neal simplificado; posteriormente este mismo 
investigador con la colaboracion de Sicre consiguio en dicho me­
dio cultivar la Leishmania tropica, obteniendo formas flageladas; 
se establecio de estci manera una semejanza mas entre los agen- 
tes del Kala-azar y los del Boton de Oriente.

De 1908 a 1910, Nicolle y sus colaboradores demostraron 
que el kala-azar infantil era capaz de ser inoculado al perro y a 
ciertos monos macacos, y tuvieron, ademas, la oportunidad de ob- 
servar que los perros de Tunez adolecfan de una leishmaniasis ve- 
cina a la leishmaniasis humana; consiguieron tambien inocular el 
boton de oriente al perro y a los macacos. Laveran, mediante ino- 
culaciones con los agentes del Kala-azar infantil, provoco en los 
ratones la leishmaniasis generalizada.

Desde 1909, Spfendore, Carini, E ĉomel, Laveran y Nattan- 
Larrier y algunos otros investigadores comenzaron a senalar la 
existencia de la leishmaniasis en America, tomando caracteres 
clfnicos semejantes a los del Boton de Oriente, pero diferencian- 
dose de este por la frecuencia y gravedad de las localizaciones 
mucosas. Vianna, del Brasil, en 19] 1 hizo la descripcion del 
agente de la leishmaniasis del Nuevo Mundo, al que le dio el 
nombre de Leishmania brasiliepsis.

En el Paraguay, Migone (1913) senalo el primer caso de 
Kala-azar Sudamericano, descubrinjiento que en 1926 fue confir- 
mado por Salvador Mazza mediante el hallazgo de dos casos ob- 
servados en la Argentina. Posteriormente se han reportado nume- 
rosos casos en la America Meridional, y unos pocos en Centro 
America.

MORFOLOGIA.— Estos trypanosomideos cuando se encuentran 
parasitando huespedes vertebrados, se presentan 

bajo la forma de celulas redondeadas, ovaladas o piriformes, de 
2 a 6 micros de longitud y de 1,3 a 3 micros de ancho. En las pre- 
paraciones coloreadas con May-grunwal-Giemsa, con Leishman 
o Wright, etc. distinguimos en las leishmanias los siguientes ele- 
mentos: un protoplasma azulejo, rodeado por una fina membra- 
na envolvente, el periplasto; un gran nucleo esferico o ligeramen-



te oval, situado en la parte central o paracentral del cuerpo celu- 
lar; en las tinciones realizadas especialmente con la hematoxili- 
na ferrica, este macronucleo aparece de asp'ecto vesiculoso; un 
blefaroplasto baciliforme, cuyo eje mayor se encuentra, a menu- 
do, dirigido perpendicularmente al eje celular y un rizost-ifo, que 
originandose cerca del blefaroplasto avanza al polo anterior de 
la celula sin llegar a salir de ella, sino excepcionalmente.

HABITAT.— Las leishmanias en los huespedes vertebrados se en- 
cuentran sobre todo dentro de las celulas retfculo- 

endoteliales de los tejidos cutaneos, hepaticos, esplenicos y gan- 
glionares, dentro de los monocitos y a veces en los leucocitos po- 
linucleares de la sangre circulante. En los perros«con leishmania­
sis visceral, los parasitos pueden localizarse en la conjuntiva y 
en la cornea. En la Leishmaniasis tegumentar^i de America, sue- 
len encontrarse en las lesiones de la piel, e(n la mucosa nasal, la­
bial, palatina, conjuntival y, posiblemente, tambien en la cornea 
durante el terciarismo.

EVOLUCION.— Las leishmanias realizan su ciclo evolutivo a tra- 
ves de dos closes de huespedes: invertebracJbs y 

vertebrados. Los primeros estan constituidos por los mosquitos del 
genero Phlebotomus,, que hacen el papel de trasmisores; las leish­
manias en el estomago de estos insectos se mukiplican por divi­
sion directa y longitudinal dando formas flageladas o de leptomo- 
nas, las cuales avanzan al aparato bucal para pasar al hombre o 
a otros vertebrados (perros, roedores, etc.) en el momento de la 
picadura, invadiendo especialmente los histiocitos, para luego 
multiplicarse por division directa dando formas aflageladas.

CULTIVOS.— Las leishmanias al ser sembradas y cultivadas en 
medios apropiados dan generaciones de formas 

flageladas. Rogers en 1904 consiguio por pirmera vez cultivar es­
te Trypanosomideo en una solucion de citrato de sodio; Nicolle y 
Sicre obtuvieron cultivos en serie utilizando el medio de Novy- 
Neal y Nicolle (llamado medio de las 3 N N N ). En los medios If- 
quidos o semiflufdos las leishmanias se multiplican por division di­
recta y longitudinal dando leptomonas, de formas redondeadps, 
ovaladas, piriformes, ligeramente falciformes y fusiformes. En las 
preparaciones practicadas con estos cultivos y tenidas con los co- 
lorantes hematicos se pueden observar todas las fases de la mul-



tiplicacion directa, encontrandose las leptomonas ya aisladas, 
acopladas como si fueran celulas bigemin6das, o ya formando 
agrupaciones celu'lares, algunas de las cuales toman el aspecto de 
rosacea. En estas leptomonas distiriguimos protoplasma azulejo, 
el macronucleo, el blefaroplasto redondo o baciliforme, situado 
entre el macronucleo y la extremidad anterior; del blefaroplasto 
parte un flagelo que se hace libre al llegar a la extremidad ante­
rior de la celula.

Weinman, cultivando leishmanias en el medio de las NNN, 
al cual anadio previamente fragmentos esteriles de pulmon, de hi- 
gado y de bazo de cobayo, obtuvo el desarrollo de leptomonas en 
la parte semiffUida del medio y formas de leishmanias. (aflagela- 
das) en el interior de las celulas de dichos fragmentos.

Las leishmanias flageladas que se desarrollan en los culti­
vos, a I inocularlas a los animales vertebrados de experimentacion, 
reproducen las lesiones y dan nacimiento a leishmani.as tfpicas o 
aflageladas,

ACC I ON DE LOS AGENTES FISICOS Y QUIMICOS.—  Las leish- 
manias en los cultjvos se desarrollan y multipli- 

can a una temperatura comprendida entre 16° y 28° C. siendo 
de 22° C. la optima; pueden mantenerse vivas hasta las tempe- 
raturas extremes de 5° C. y 44° C. La luz solar parece no ejercer 
accion patogena, en cambio los rayos ultravioletas, despues de 
una exposicion de 40° minutos, les son mortales.

La solucion de carbonato de sodio al 1 %  y la de acido clor- 
hidrico al 0,05% matan las leishmanias de los cultivos. La adi- 
cion de bilis a los cultivos con cepa de Leishmania donavani des- 
truye rapidamente a dichos flagelados. Las cepas de L. brasiliensis 
ofrecen mayor resistencia, pues, sobreviven mas de 7 horas a la 
accion de la bilis.

El suero sangufneo del hombre, del cordero, del cabro y co­
bayo tienen una accion desfavorable frente a los cultivos; en cam­
bio los sueros frescos de perro y de conejo, calentados o no, favo- 
recen el desarrollo. La presencia del oxfgeno en dichos.medios se 
demuestra bastante-perjudicial para la multiplicacion y creci- 
miento de las leishmanias.
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ACC ION PATOGENA.— Las leis.hmanias son agentes etiologicos 
de enfermedades que tienen su asiento en los tegumentos, mus- 
culos, cartMagos, sistema linfatico, organos de los sentidos, vfsce- 
ras, etc. A estas entidqdes nosologicas se las conoce con el nom- 
bre generico de Leishmaniasis o Leishmaniasis; estas ya en forma 
endemica o endomo-epidemica se las encuentran en las regiones 
tropicales y subtropicales del globo, constituyendo el azote de la 
jungla, de los campos y de los sectores sub-urbanos y en forma  ̂
esporadica encontrandose, a veces, en las ciudades.

CLASIFICACION—El genero Leishmania, se divide en tres es- 
pecies: la Leishmania tropica y la L. brasiliensis, que en el hom- 
bre producen las leishmaniasis tegumentarias, y la L. donovani, 
que ocasiona la leishmaniasis visceral o Kala-azar. Su clasifica- 
cion, mas que por sus caracteres morfologicos y estructurales, se 
hace por su comportamiento inmunologico, por el aspecto de sus 
cultivos y por las lesiones que ocasionan tanto en el hombre como 
en los animales infectados natural y experimentalmente.

Se han hecho ultimamente algunas acotaciones de caracter 
sisfematico, acerca de los agentes de la leishmaniasis tegumenta- 
ria de America. El sabio investigador frances H. Floch, conside- 
ra que como agente patogeno de las leishmaniasis tegumentarias 
no existe sino una sola especie, la Leiishmania tropica, habiendo 
ademas del tipo L. tropica tropica, tres subespecies: L. tropica 
brasiliensis, L. tropica guyanensis y L. tropica mexicana.

Floch desde 1947 habi'a constatado que en la Guayana Fran- 
cesa, como en ciertos pafses de la America Central, la leishma­
niasis forestal tenfa menos tendencia de atacar a las mucosas, 
siendo en consecuencia menos grave, por ejemplo, que en el Bra­
sil. Biagi, en Mexico, por otra parte, fundandose en este mismo 
caracter benigno de la enfermedad, en su curacion espontanea y 
en que es biologicamente diferente y hereditariamente estable, 
crea la subespecie Leishmania tropica mexicana, a la cual le con- 
siderq agente de la leishmaniasis del Sur-Este de Mexico, de Gua­
temala y de Belize.

En el terreno clfnico, en un trabajo anterior ya habfamos in- 
dicado que el Boton de Oriente y la leishmaniasis tegumentaria de 
la America del Sur tienen muchos puntos de contacto. La evolu- 
cion benigna o maligna de la enfermedad parece depender de va-

—  13 —



rios factores, aun de caracter personal, y de los agentes irritati- 
vos que actuan en el proceso; citare un ejemplo bastante demos- 
trativo: una familia de cinco miembros al irse a radicar en una 
zona leishmaniosica, enfermar'on casi simultdneamente todos; 
mientras cuatro de ellos se curaron espontaneamente, sin llegar 
a acusar lesiones mucosas, la enferma que se aplico en las lesio- 
nes cutaneas localizadas en uno de los brazos, substancias caus- 
ticas, al cabo de poco tiempo fue vfctima de graves manifestacio- 
nes mucosas. ^Podremos en estos casos atribuir a que fueron ata- 
cados por dos especies de leishmanias? Creo que n6. Las inocula- 
ciones experimentales, las pruebas de inmunidad, los cultivos, las 
reacciones serologicas, etc. tampoco han permitido establecer di- 
ferencias entre los agentes de las leishmaniasis americanas.



CAPITULO I

LEISHMANIASIS TEGUMENTAR1A 

LEISHMANIA TROPICA Wright, 1903

S IN O N IM IA .— Sporozoa forunculoso Firth, 1891. Hslcoso- 

ma tropicum Wright, 1903. OvQplasma orientate Mar- 
zinowsky y Bogroff, 1904.

HISTORIA.—-El doctor James Homer Wright (1903), descubrio 
este parasito'al examinar algunos frotis practica- 

dos con tejido procedente de un boton de Alepo, que el doctor 
Greenough habia extrafdo de las lesiones cutaneas de un nino ar» 
menio internado en el hospital de Massachusetts, en Boston, 
quien habia contraido la enfermedad en su pais natal, 2 a 3 me- 
ses antes de haberlo abandonado. Wright fijo los preparados con 
alcohol metilico puro y los coloreo siguiendo el procedimiento de 
Romanoswky modificado por Wright. Este investigador norteame- 
ricano describio por primera vez la morfologfa y estructura de es­
tos parasitos, y en los cortes de los tejidos senalo la localizacion 
intracelular de los germenes. Wright propuso para dichos proto- 
zoarios el nombre de Helcosoma tropicum (de sXxog, boton y 
Swjaa, cuerpo) , y publico su trabajo ilustrandolo con excelentes 
microfotograffas. En 1904, Marzinowsky y Bogroff publicaron en 
Rusia sus estudios sobre el boton de oriente, que vinieron a con- 
firmar los trabajos de Wright; propusieron para estos protozoos 
el nombre de Ovoplasma orientate. Luego siguieron las observa- 
ciones de Mesnil, Nicolle y Remlinger (1904) en el Boton de Ale-
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po; de James (1905) en el Boton de Delhi, en la India; de Nicolle 
y Cathoire (1905) en el boton de Gafsa; de Billet (1906) en el 
Boton de Biskra; de Nattan-Larrier y A. Bussiere (1908) en los 
botones de Bender y Bouchir, etc.

Nicolle y Sicre (1908), a partir de las lesiones del boton de 
Alepo, llegaron a obtener cultivos puros de leishmanias, las cua- 
les se parecfan mucho a las obtenidas por Rogers al sembrar los 
germenes del Kala-azar, razon por la cual aceptaron para dichos 
parasitos el nombre de Leishmania tropica, cambiado por Liihe 
(1906). Nicolle y sus colaboradores (1903) consiguieron tam­
bien inocular los germenes del boton de oriente al mono y al pe­
rro, y Row Gonder y Laveran (1913-1914) alcanzaron a inocular 
con exito a pequenos roedores.

MORFOLOGIA—-Las formas aflageladas, que se les encuentra 
en los huespedes vertebrados parasitando, a nivel 

de las lesiones, las celulas endoteliales, los monocitos y polinu- 
cleares, se presentan redondeadas o ligeramente ovaladas, de 
unas 2 micros de diametro en el primer caso y de 2 a 4 micros de 
largo por 1 a 2 micros de ancho, en el segundo; cuando se han 
puesto en libertad,i por destruccion celular, son ovaladas, perifor- 
mes o ligeramente fusiformes, de 4 d 5 micros de largo por l a  
1,5 micros de ancho; en las preparaciones frescas estan aninrla- 
das de pequenos movimientos. En cuanto a su estructura se ajus- 
tan exactamente a los caracteres generales que hemos dado ya; 
a conocer.1 En las lesiones se les hallan las leishmanias, a menudo, 
en gran cantidad ocupando el interior de los histiocitos, y en pe- 
queno numero, dentro de los monocitos y polinucleares; se multi-.' 
pliean-pprxbiparticion y en un tiempo relativamente corto.

Las formas flageladas o de leptomonas, que se desarrollan 
en los cultivos, son bastante polimorfas, pues son ya redondas, 
ovaladas, algo falciformes y fusiformes; presentan en estos ulti- - 
mos casos, mas agudo el extremo que da salida al flagelo. Los 
elementos pequenos tienen de 3 a 8 micros de largo por 2 a 3 •mi- 
eras de ancho; los mas grandes avanzan a tener de 16 a 20 mi­
cros de largo por 1 a 3'micras de ancho. En su protoplasma en- 
contramos: un nucleo grande, esponjoso, situado en la parte me­
dia o posterior del cuerpo celular, de 0,5 a 2 micros de diametro; 
ei blefaroplasto, que en las preparaciones coloreadas aparece de
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color rojo violeta y situado en la extremidad anterior del cuerpo 
celular; el rizostilo, tambien de color rojo o rojo violeta, en el ex- 
tremo anterior se transforma en flagelo libre, flagelo que tiene 
aproximadamente el doble de longitud del cuerpo celular. Se mul- 
tiplican por division directa, proceso que se inicia en el flagelo y 
luego se extiende al rizostilo, al blefaroplasto, al nucleo, y al pro­
toplasma, dando asi lugar a la formacion de dos celulas hijas, se- 
mejantes a la celula madre. En los cultivos las leptomonas son li- 
bres o se disponen en grupos de 5 a 40 elementos, a manera de 
rosacea, con sus flagelos dirigidos generalmente hacia el centra 
del conglomerado.

Las formas flageladas en los Phlebotomus o huespedes se 
presentan ligeramente falciforme o fusiforme y de tamano mas 
pequeno.

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

Reservorios del Virus.— Los mamfferos que naturalmente se 
parasitan y presentan lesiones leishmaniosicas, constituyen las re­
servorios del virus, y estos manrnferos son los siguientes: el hom­
bre, que es el principal huesped, el perro y algunos pequenos roe- 
dores; por esto que, epidemiologicamente, la leishmaniasis se la 
considera como una zoonosis; pues, en las zonas endemicas la 
leishmaniasis humana aparece generalmente despues de que se 
ha registrado uria endozootia o epizootia de dicha flagelosis. La 
Leishmania tropica, experimentalmente.ha sido inoculada al hom­
bre, a los monos, perros, ratones y gatos, en cuyos huespedes se 
reproduce la enfermedad revistiendo los caracteres clfnicos y ana- 
tomopatologicos de la infeccion naturalmente contrafda. En los 
roedores Jas inoculaciones pueden practicarse tambien por via in­
traperitonea I.

Accion Patogena.—  La Leishmania tropica produce en el 
hombre la dermatosis conocida con el nombre de Boton de Oriente.



—  18 —

BOTON DE ORIENTE

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

Definicion: Es una dermatosis infecciosa que se mani-
fiesta por la presencia de una o mas papulas, las cuales se trans- 
forman en vesfculas y luego en nodulos caracterfsticos; es pro- 
ducida por la Leishmania tropica y trasmitida por mosquitos del 
genero Phlebotomus..

DISTRIBUCION GEOGRAFICA.— Esta parasitosis esta muy ex- 
tendida en las regiones tropicales y subtropicales, 

especialmente del Viejo Mundo.

Africa: Es frecuente en Algelia, Tunez, Marruecos, Egipto, 
Abisinia, Sudan Anglo-Egipcio; se han visto casos aislados en Se­
negal, Sudan, Cameron, Mozambique Portugues, etc.

Asia: Existe en Asia Menor, especialmente en Palestina, 
Arabia, Persia y Turkestan; en la India, sobre todo en el noroeste.

Europa: En forma endemica existe en la Europa Meridional; 
es comun en Grecia, Sur de Italia, Sicilia y Sur de Espana.

America: Ocasionalmente ha sido vista en Estados Unidos y 
en el Canada, especialmente entre los inmigrantes. En Bolivia, 
Jose Anaya se ha referido en un trabajo a dos casos de boton de 
oriente procedentes de Trinidad y del Alto Beni; en el Peru, la 
uta, ha sido por algunos autores asimilada a esta dermatosis del 
lejano oriente; para otros existen pequenas diferencias epidemio- 
logicas, clfnicas e inmunologicas.

EPlDEMIOLOGIA.— De acuerdo con las observaciones de Lave- 
ran, Blanc y Caminopetros el contagio puede ser 

directo; pero por lo general se hace merced a los mosquitos Phle- 
botomus inf'ectados, que al picar al hombre trasmite a este la en- 
fermedad. Los hermanos Sergent, Parret y Donatien (1921) sena- 
laron el papel que desempenaba el Phlebotomus papatasi en la 
trasmision del Boton de Biskra, en el Africa; investigaciones pos-



teriores comprobaron este descubrimiento y determinaron, ade- 
mas, que la enfermedad en algunos pafses de dicho continente, es 
trasmitida principalmente por el Phlebotomus sergenH.

El Boton de Oriente, desde el punto de vista epidemiologico,' 
es una dermatosis endemica y endemo-epidemica. No son facto- 
res predisponentes ni la edad, ni el. sexo, ni la raza; en cambio 
determinadas protesiones exponen mas al contagio, lo mismo se 
dice de ciertas estaciones: en el Africa aumenta la incidencia al 
fin del estfo, y en la India, a la terminacion de los inviernos. 
SINTOMOTOLOGIA.—;EI periodo de incubacion oscila entre uno 

y dos meses, pudiendo en los casos extremos durar 
de tres semanas a tres anos, segun se ha podido tambien demos- 
trar en las inoculaciones expenmentales y vacanicas. La derma­
tosis se inicia por una pequena papula, a manera de picadura de 
un insecto, la cual va lentamente aumentando de tamano y cu- 
briendose de escamas gruesas y grisaceas; posteriormente se 
vesiculiza y luego se transforma en un boton de dos o tres cen- 
tfmetros de diametro, el cual no tarda en esfacelarse en su ver- 
tice dando lugar a la formacion de una ulcera de bordes irregu- 
lares y de fondo mamelonado. La lesion inicial, que es bastante 
pruriginosa, provoca el rasguno y la esfacelacion consiguiente. 
Una vez constitufda la ulcera, esta aumenta de tamano hasta 
llegar a tener tres y mas centfmetros de diametro; desde su 
principio se cubre de una Costra bianco amarillenta, grisa- 
cea o ligeramente rojiza, seca en unos casos y humeda en 
otros, debajo de la cual se oculta un tejido de granulacion, 
unido fntimamente a la costra por prolongaciones filiformes. 
El boton leishmaniosico es poco doloroso; esta rodeado de 
una zona congestiva y acompanado, a veces, de procesos 
linfangfticos; se asienta por lo general en la cara, bra- 
zos, piernas, en una palabra, en las partes descubiertas, aunque 
excepcionalmente puede aparecer tambien en partes protegidas 
por la ropa. En cuanto a su numero, son por lo comun de uno a 
tres; se hari reportado, sin embargo, casos con 174 botones; cuan- 
do se presentan lesiones multiples, las grandes se encuentran ro- 
deadas, comunmente, de lesiones secundarias, que son mas pe- 
quenas. El boton de oriente dura algunos meses, solo en los casos 
extremos pueden persistir de uno a cinco anos; son relativamente 
benignos, pues, por lo general desaparecen espontaneamente, de- 
jando en su lugar una cicatriz dura, lisa o retractil y ligeramen- 
te acromica.
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FORMAS CLINICAS.— Tenemos casos en los cuales los botones 
no llegan a ulcerarse; se confirma su naturaleza 

feishmaniosica solo por los examenes microscopicos del tejido de 
, las lesiones. Se han descrito formas lupoides que han hecho sos-

Fig. N° 1.— Botones de Oriente multiples en la eara- y en los 

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

matis y A . M elissidis). Tornado de la Obra Leishmaniosis, de 

A. Laveran.

pechar en un lupus tuberculoso; forma ulcerovegetante, vegetan- 
tes y verrucosas. En el Sudan, Balfour y Thomson han observado 
casos con lesiones nodulosas de aspecto queloide  ̂ en cuyos teji- 
dos se han descubierto leishmanias; Brahmachari, Napier y otros 
investigadores han senalado en fa India casos con lesiones simi- 
lares y han dado a esta formas clfnicas el nombre de leishmanoide 
dermica. Jeanselme ha reportado casos de boton de Biskra con 
lesiones auriculares semejantes a las de la ulcera de los chicleros 
de Yucatan. N. Ansari y Ch. Mofide (1949) han publicado un in- 
teresante trabajo acerca de una epidemia de leishmaniasis de for­
ma humeda aparecida en Teheran, con un predominio de las for­
mas ulcerosas, papulosas, psoriasiformes, ectimatiformes, lupoi­
des, frambuesiformes y fungoides ;algunos pacientes acusaron en 
los miembros, cerca de las lesiones, gruesos cordones y nodulos 
linfangfticos, formas que nos hacen recordar las leishmaniasis 
americana. Cardamitisy Melissidis en Grecia; Pulvirenti y La Ca­
va en Italia, y Christopherson en el Sudan han tenido ocasion de



constafar la propagacion de las lesiones cutaneas del Baton de 
Oriente hacia las mucosas labial, bucal y nasal. Aun mas, Caste- 
llani, Christopherson, Humphreys, Mayne y otros tropicalistas han 
o'bservado en Ceylan, en la India y en el Sudan Anglo-Egipcio ca- 
sos_de Boton de oriente con lesiones nasobucales bastarite seme- 
jantes a las que se observa en la leishmaniasis de Sudamerica. 
Nos ha referido L. C. Brumpt el caso de una estenosis esofagica 
que mejoro al ser tratado con tartaro estibiado y que le hizo pen- 
sar en una lesion de origen leishmaniosico.

COMPLICACIONES.— A excepcion de la linfangitis las demas 
complicaciones son raras. Poggioli fue uno de los 

primeros en senalar la curacion simultanea de un boton de Biskra 
y de numerosas nudosidades subcutaneas que habfan aparecido 
en el trayecto de algunos vasos linfaticos; Weber cita como com- 
plicacion del boton de Biskra el engrosamiento ganglionar y la 
erisipela (forma eritematosa?).

Estas formas clinicas y complicaciones, que en casos muy 
contados se han reportado en el Boton de Oriente, como veremos 
luego, son frecuentes en la leishmaniasis tegumentaria de Ame­
rica.

DIAGNOSTICO.— Los antecedentes epidemiologicos de la region 
de donde se encuentra o procede el enfermo, los 

caracteres clfnicos y la evolucion de las lesiones sirven para sen- 
tar el diagnostico presuntivo; pero es el examen microscopico de 
las preparaciones practicadas con los tejidos de la lesion y colo- 
readas por el procedimiento de Wright, de' Leishman o de May- 
grunwal y Giemsa, etc. el principal metodo de diagnostico de la 
leishmaniasis. En los casos nega îvos se puede recurrir a los cul- 
tivos, a las cutireacciones realizadas con antigeno elaborado con 
Leishmania tropica.

PRONOSTICO;— Es casi siempre favorable; la enfermedad, cuan- 
do no se presentan las complicaciones linfangiti- 

cas y mucosas, cura espontaneamente; las cicatrices de las lesio- 
nes localizadas en la cara afectan, como es natural, la estetica 
de los individuos que han sido atacados por esta dermatosis.



—  22 —

TRATAMIENTO.— La medicacion en las formas benignas no se 
hace necesaria; pues, al ano y maximo a los cinco, 

las lesiones desaparecen espontaneamente; en los casos que re- 
visten caracteres algo graves y tienden a comprometer los linfati- 
cos y las mucosas se recurre a la diatermocuagulacion, a la apli- 
cacion de rayos X, de nieve carbonica durante algunos segundos. 
El tartaro emetico en inyeccones endovenosas, los arsenobenzoles, 
el yodobismutato de quinina, son las substancias aconsejadas en 
esta dermatosis; pero de los medicamentos quimioterapicos la 
Foudina o Repodral es la droga que mejores resultados ha dado. 
Adler ha preparado una vacuna a base de los cultivos de Leish­
mania tropica, que aplicada al principio de la enfermedad ha cu- 
rado dicha dermatosis.

LEISHMANIA BRASILIENSIS Vianna, 1911

SINONIMIA.— Leishmania, pro parte. L. tropica var. americana 
Laveran y Nattan Larrier 1912. L. peruviana Ve­

lez Lopez, 1913.

HISTORIA.— Si bien es cierto que en America la enfermedad fue 
ya, en anos anteriores, identificada con el Boton de 

Oriente, pero los estudios parasitologicos de la Leishmaniasis 
americana parten desde 1909, ano en el cual los Profesores Lind- 
enberg, por un lado, y Antonio Carini y U. Paranhos, por otro, 
descubrieron la presencia de Leishmanias, del tipo de L. tropica, 
en las ulceras que portaban los trabajadores de la zona de Bauru, 
del noreste del Brasil, en donde hcfbia aparecido un brote epide- 
mico de una dermatosis semejante al Boton de Oriente; pero con 
un predominio de las formas ulcerosas, razon por (a cual Linden- 
berg propuso para esta enfermedad el nombre de Leishmaniosis 
ulcerosa. En el mismo ano del90 ,̂ Nattan-Larrier, Touin y Heck- 
enroth encontraron leishmanias en pacientes procedentes de la 
Guayana Francesa, que adolecfan de pianbois. Al ano siguiente, 
Carlos Rao hizo igual descubrimiento en las ulcerqs del Amazo­
nas, y Splendore, de la escuela paulista, descubrio leishmanias 
en las ulceras mucosas de enfermos con lesiones nasobucales, es- 
tableciendo de esta manera una notable diferencia3 clmica entre 
las leishmaniasis tegumentarias del Nuevo y del Viejo Mundo; 
Pedroso y Dfas da Silva, en ese ano, cultivaron por primera vez 
leishmanias en el medio de Nicolle, utilizando parasitos de la ul-
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cera de Bauru. En 1911, Gaspar Vianna, del .Institute) "Oswaldo 
Cruz", encontro leishmanias en las ulceras de enfermos proce- 
dentes del Estado Minas, Brasil; en vista de algunos caracteres ci- 
tologicos especiales de los parasitos y principalmente teniendo en 
cuenta las manifestaciones clfnicas de la enfermedad, que estos 
germenes ocasionan, creo la especie Leishmania brasiliensis, con- 
siderandola como agente especffico de la leishmaniasis carioca. 
En Paris, Laveran y Nattan Larrier (1912) descubrieron leishma­
nias en los tejidos extraldos de lesiones palatinas de un caso de 
espundia peruana, que fueron enviados para su estudio, por Es- 
comel, y acordaron denominarle a esta especie con el nombre de 
Leishmania tropica, var. americana. Desde entonces, en varios 
pafses de la America se comenzo a encontrar este trypanosomideo 
en lesiones ulcerativas, ulcero-vegetantes y vegetantes ,de la piel 
y de las mucosas, que habfan sido confundidas muchas de ellas 
con el pian, la tuberculosis cutanea, con las ulceras fagedenicas 
y con la blastomicosis.

H. de Beaurepaire Aragao (1922), del Instituto "Oswaldo 
Cruz", hizo el hallazgo de leptomonas en el tubo digestivo del 
Phlebotomus intermedius y consiguio reproducir en el perro ulce­
ras del tipo leishmaniosico. Kligler (1925) senalo que la Leisma- 
nia tropica, la L. denovani y la L. brasiliensis aglutinan solamente 
en su propio suero inmune, y Noguchi (1926) concluyo que las 
tres leishmanias, desde el punto de vista de la aglutinacion y de la 
desviacion del complemento, eran especies diferentes; Franchini 
(1930) ratified las conclusiones de estos investigadores; poste- 
riormente, A. Marques da Cunha (1942) mediante reacciones de 
aglutinacion cruzada y de absorciorf de aglutininas probo que to- 
das las leishmanias poseen un antfgeno comun y que las cepas 
recientemente aisladas tienen una constitucion antigenica iden- 
tica, motivo por el cual las reacciones de aglutinacion, segun di- 
cho autor, no constituyen un metodo ideal *para la individualiza- 
cion de las tres especies de leishmanias; a identicas conclusiones 
llego Perez Reyes (1950) en Mexico.

MORFOLOGIA.— La leishmania brasiliensis, tanto en su forma 
aflagelada como flagelada, morfologicamente es igual a la L. tro­
pica; podrfa senalarse como diferencia la aparicion eventual de 
formas flageladas (leptomonas) a nivel de las lesiones, en la L. 
brasiliensis; Escomel, Monge, Pierole y Rebagliati lo han senalado
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en el Peru, especidlmente en las lesiones leishmaniosicas de tipo 
circinado; Leon, en el Ecuador, ha tenido tambien la oportunidad 
de observar en un caso con ulceras, provenientes de un proceso 
linfangftico grave; pero debemos recordar que Laveran en su obra 
cita que F. Lacava encontro un reducido numero de formas fla- 
geladas en las ulceraciones de la mucosa de un caso con boton de 
oriente. Se ha senalado tambien como diferencia la abundancia

Fig. N° 2.— Leishmania brasiliensis en un preparado con ma­

terial obtenido en una uleera cutanea reciente. (Microfotogra- 

fia original)

de L. tropica enlas lesiones cutaneas y la escasez de la L. brasi­
liensis en las lesiones tanto cutaneas como mucosas; pero esto no 
sucede siempre, pues, en casos tipicos de leishmaniasis america- 
na el autor ha encontrado abundantes parasitos. Causey (J925) 
al estudiar el condrioma de cepas sudamericanas de L. brasilien­
sis encontro una estructura que podria diferir de la de las demas 
especies; Wooton (1940) no hallo diferencia alguncTen los con- 
driomas de las cinco especies de tripanosomas, y es posible que 
suceda lo mismo con el condriomas de las leishmanias.

HABITAT.-—En el huesped humano la L. brasiliensis abunda en 
los mamelones carnosos que aparecen en el fondo 

de las ulceras y en las lesiones ulcerovegetantes y vegetantes; se
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le encuentra tambien en los tejidos profundos de los bordes de las 
ulceras, especialmente recientes, y en escaso numero, a nivel de 
las lesiones mucosas. Pedroso en el Brasil, Romana en la Argen­
tina, Herrer en el Peru y Pifano en Venezuela han visto unos po- 
cos cuerpos de Lieshman en las lesiones de la Leismaniasis ca- 
nina. En el Brasil, el Profesor Brumpt observo la presencia de le­
siones, probablemente de origen leishmaniosico, en lo§ roedores 
americanos del genero Dasyprocta, conocidos vulgarmente con el 
nombre de "agutf", "acuti", "acuri", "picure", "guatusa" "cu- 
yago", etc. El Profesor Salvador Mazza, de la Argentina, ha des­
crito ulceras de origen leishmaniosico en el caballo y en el gato;

, C. M. Wenyon, Silva y E. Araujo, experimentalmente reproduje- 
ron lesiones leishmaniosicas en el perro, en el cobayo y en el 
Maeacus rehesus, mediante inoculaciones de material humano 
obtenido de lesiones leishmaniosicas; Marques da Cunha (1938), 
al realizar estas experiencias en el Macacus rehesus, consiguio 
reproducir lesiones cutaneas, seguidas, dos anos mas tarde, de al- 
teraciones de la mucosa nasal. Se viene sosteniendo que los ru- 
miantes y suidos domesticos no adolecen de esta enfermedad.

En los tejidos atacados por esta flagelosis, la Leishmania 
brasiliensis ,de la misma manera que la L. tropica, se encuentra, 
en mayor o menor cantidad, en el protoplasma de los histiocitos, 
de los monocitos y polinucleares, y a veces en escaso numero, en 
el interior de las fibras lisas; debido al proceso de multiplicacion, 
las leishmanias poco a poco van llenando el protoplasma de las 
celulas parasitadas hasta que Megan a romperlas, para despues 
iVivadir los espacios intersticiales y luego atacar, en numero cada 
vez mayor, a las celulas tisulares y a los leucocitos de la region 
comprometida .
MULTIPICACION.— La Leishmania brasiiiensisi, como las demab 
de su genero, se multiplican por biparticion directa dentro del 
protoplasma de las celulas parasitadas; este proceso de multipli- 
cacion es activo en las lesiones iniciales y en las que se encuen- 
tran en plena evolucion, y, lento, en las lesiones cronicas o que 
se hallan en vias de curacion. En las preparaciones que se practi- 
can con tejidos parasitados y especialmente cuando se sigue el 
procedimiento de oposicion, se encuentran muchas Leishmanias 
libres separadas unas de otras, o unidas de dos en dos tomando 
el aspecto del Piroplasma bigeminum.



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

tomonas, como se eneuentran en los cultivos 

(Microfotografia original)
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Fig. N ° 4.-— Leishmania brasiliensis en un cul- 

tivo, agrupadas bajo la forma de rosacea. (M i­

crofotografia original). '

CULTIVO.— Desde los trabajos de Pedroso y de Dfas da Silva en 
el Brasil, que utilizaron el medio de Nicolle y de 

NNN, se viene cada vez mas empleado en America este metodo



de investigacion, que requiere, como condicion, realgar las siem- 
bras con material no contaminado por bacterias. Posteriormente 
se han hecho con exitoc cultivos en el medio de Noguchi, de Davis, 
Noller, etc. Dichos cultivos son bastante virulentos; con ellos se 
pueden provocar ulceras tanto en el hombre como en el perro 
(Wenyon).

Las leptomonas que se desarrollan en estos cultivos son rrtor- 
fologicamente iguales a las que se obtienen con las siembras xJe 
cepas de L. tropica y de L. donovani; las agrupaciones en rosacea 
son identicas a las que se obtiene con el cultivo de estas dos ul­
timas especies.

CICLO VITAL.— Es el mismo que el de las demas leishmanias, 
con la diferencia de que realiza parte de su ciclo 

en otras especies de Phrebotomus.

LEISHMANIASIS TEGUMENTARIA 
DE AMERICA

Sinonimia Cientifica: Leishmaniasis cutaneomucosa; Leish­
maniasis mucocutanea; Leishmaniasis forestal americana; Leish­
maniasis americana.

SINONIMIA POPULAR.— Brasil: “ Boton de Bahfa", "ulcera de 
Bauru", "ferida brava", "bouba", "bouba brasi- 

liana", "ulcera de Avanhandava", "ulcera del Noroeste".— 
Guayana Francesa: "Pian bois".— Guayana Holandesa: "bosh- 
yaws", "boessie yassi".— Guayana Inglesa: "forest yaws"— Ve­
nezuela: "Picada de pito", "ulcera de Torrealba".— Colombia: 
"marranas", "puercas", "ulcera de Pamplona", "ulcera de Cu- 
cutilla", "ulcera de Chinacota", "bubon de Velez", "ulcera bra­
va", etc.— Ecuador: "Sarna brava", "charras", "llagas", "hue- 
quera", "espundia", "Clavo de buba", "cuchipe grande".— Peru: 
"espundia", "uta", "boton de Velez", "juccuya", "ckeppo", 
"tiacc-arana", "Anti-onccoy", o "Mai de Andes".— Bolivia: "es­
pundia", "uta", "ulcera de Bauru", "Huanthi", "reuma", "ul~ 
cera cronica", "boton de oriente".— Paraguay: "buba", "llagas", 
"ulcera de las yerbas", "mal de los yerbales".—  Mexico: "ulcera
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de los chicleros".— El Salvador: "mezquinos", "sangre de garro- 
bo", "ulcera tropical".— Honduras: "ulcera de Bahia".

En cada pais el nombre popular varfa de acuerdo con el 
idioma y con las localidades y segun el predominio que tiene en 
las diferentes comarcas, de las cuales toman tambien su nombre; 
pero estos terminos se aplican indistintamente, ademas, al pian, 
a la blastomicosis, a la ulcera fagedenica de los pafses calidos, 
a las lesiones cutaneas del aracnoidismo y a otras enfermedades 
ulcerativas.

DEFINICION.—  Es una dermatosis seguida o acompanada a me- 
nudo de graves lesiones mucosas y sensoriales, de 

caracter endemico o endemoepidemico y forestal, producida por 
la Leishmania brdsiliensis, y transmitidd por mosquitos del gene­
ra Phlebotomus.

HISTORIA.— La historia de la Leishmaniasis tegumentaria de 
America podemos dividirla en cuatro perfodos: 

l p perfodo precolombino, que abarca todo el tiempo anterior al 
descubrimiento de la America; 2? perfodo de las relaciones der- 
matologicas hechas por los cronistas, geografos, naturalistas y 
medicos, que va desde el descubrimiento de America hasta 1885; 
3P periodo, de la identificacion de la dermatosis americana como 
Boton de Oriente, que se extiende desde 1885 hasta 1909; y 
49 perfodo, el cienfifico o de las investigaciones parasitologicas, 
clfnicas, terapeuticas, etc., de la leishmaniasis americana, como 
entidad independiente, perfodo que va desde 1909 hasta nues- 
tros dfas.

I 9— PERIODO PRECOLOMBINO.— La existencia de la Leish­
maniasis durante este perfodo se basa en dos fuentes de infor- 
macion: arqueologica y lingufstica.

Los doctores Tamayo, Palma, Escomel, Valdizdn y otros me­
dicos del Peru, como tambien D'Harcourt en sus interesantes es- 
tudios sobre la Ufa en dicho pais nos traen, numerosas ilustracio- 
nes de piezas de ceramica antropomorfas con representacion de 
lesiones nasales, bucales y de las extremidades, que han sido 
atribufdas a un origen leishmaniosico. La obras de Marshall Sa- 
ville, de D'Harcourt, de Verneau y Rivet, de Max Uhle y de Jijon
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Fig. N “ 5.— Folo de una piezq 

de ceramica antropomorfa que 

representa, posiblemente, lesiones 

leishmaniosicas del tipo fram- 

buesiforme y nodular.

(Foto original).'
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Fig. N? 6.— Foto de un caso de 

leishmaniasis con lesiones de ti­

po frasnbuasiforme y nodular, se- 

mejantes a las que se observa en 

la figura N? 5.

(Foto original).
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y Caamano sobre arqueologfa ecuatoriana estan profusamente 
ilustradas con fotograffas de esta clase de piezas. Leon ,ha en- 
contrado tambien en el Ecuador piezas de ceramica antropomor- 
fas preincasicas e incasicas, con mutilaciones de la nariz, de los 
labios, de los pabellones de la oreja y con presencia en la cara 
de vegetaciones y nodulos que sihnulan lesiones leishmaniosicas. 
Los origenes sifiIftico y hanseniano de estas lesiones, que se les 
atribufa antiguamente, han sido totalmente descartados a partir 
de los estudios de Jimenez de la Espada, de Lehman-Nitsh y de 
los medicos peruanos i^nteriormente citados. Pero no debemos des- 
conocer que en esta ceramica se han representado, por otra par­
te, a noma I fas congenitas, como el labio leporino, y lesiones de 
origen punitivo; pues, los cronistas nos han referido que los chib- 
chas y mayas, como tambien los punaes y huancavilcas, que po- 
blaron parte del litoral ecuatoriano, practicaban estas mutila­
ciones con fines punitivos, costumbre que hubo aun en tiempo 
de la Colonia, especialmente con los esclavos negros.

La traduccion del termino quichua como del aimara hutu (que 
significa comer, corroer, picar, agusanar), que magnfficamente 
lo han hecho Middendorf, Gonzalez Holguin, Tschudi y otros in- 
vestigadores, hablan en favor de la existencia de la uta desde 
tiempos precolombinos. Como veremos luego, el termino uta los 
nativos de la America Meridional le han aplicado a ciertos insec- 
tos que pican y ulceran la piel.

IP PERIODO.— En la epoca del descubrimiento y de la con- 
quista de las Indias Occidentals, los cronistas nos han dejado 
en sus libros datos sumamente importantes sobre la existencia 
de llagas y de enfermedades de la nariz entre los nativos y colo- 
nos de este Continente: Fernandez de Oviedo (1535) nos habla 
sobre la existencia de "llagas rebeldes" y "de mal semblante", 
casi incurables; Miguel Cabello Balboa (1577), cuando huyo de 
Esmeraldas con su sequito, llegaron a Manabf (Ecuador) "con 
los pies lastimados, flacos y llagados de las picaduras de los mos­
quitos"; Fernando de Santillan (1572) compara al cancer el Mal 
de los Andes que ataca a los que cultivan la coca; Pedro Pizarro 
(1571) relata que en los pueblos situados en los valles calientes 
y malsanos donde se cultiva la coca, los habitantes son diezma- 
dos por un mal/de las narices que se parece al mal de San Anto­
nio, el cual es incurable y que acaba con la muerte de los pa-
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cientes; Fray Rodrigo de Loayza (1586), al tratar de la suerte 
de los indios, nos dice que son atacados por el "andeongo" (de- 
formacion de "Anti-onccoy" o "Mai de los Andes") que hiere 
las narices. Girolamo Benzoni (1572) en "La Historia del Mondo 
Nuovo", nos ofrece una descripcion dp las "pustulas peruanas", 
que no son otra cosa que las lesiones cutaneas de la leishmaniasis.

Cuan impresionante es la lectura de las Historias de las 
Misiones en la America del Sur durante los siglos XVII y XV III, 
en lo que se refiere a las enfermedades que aniquilaban a los 
Apostoles de Dios y a las tribus indfgenas, figurando las llagas 
entre los principales males. Francisco de Figueroa informa como 
al Padre Lucas de Cueba (1659) , en nuestro Oriente, se le abrie- 
ron solo en las manos veinte y siete llagas, y el Padre Domingo 
Muriel en su Historia del Paraguay nos re lata que algunos misio- 
neros al viajar por los pueblos de los Chiriguanos, Mataguayos,y 
el Chaco, llegaron a presentar primero pustulas y tumores en 
piernas, manos y boca y luego, ulceras que manaban podre.

El botanico espanol Hipolito Ruiz, en su recorrido por el 
Peru en los anos de 1777-1788, nos dice que es muy frecuente 
en la provincia de Canta el mal de llagas corrosivas, particular- 
mente en el rostro, siendo su curacion no solo larga sino dificil, 
y que cuando llegan al hospital de Lima no alcanzan los reme­
dies'a cortar aquella espeeie de cancer cutaneo. "Los naturales 
— dice—  atribuyen el origen del mal a la picadura de un peque- 
nfsimo y casi imperceptible insecto, llamado Uta".

Cosme Bueno (1772), Antonio de Alcedo (1789), von 
Tschudi (1838) y otros geografos e historiadores, nos refieren 
en sus obras que en el Paraguay y en el Peru existe un insecto 
llamado "uta" que produce una enfermedad de la piel; pero por 
la descripcion que hacen de ella, da la idea de tratarse mas bien 
de una miiasis forunculosa. El medico ingles Archibaldo Smith 
(1858) y los medicos peruanos Juan Ugaz (1886) y Pedro Ba- 
rros (1895) senalan que en el litoral y en las quebradas del al- 
tiplano del Peru existe una dermatosis que le asimilan al lupus. 
M. Barrailler (1892), por otra parte, nos habla sobre la "llaga" 
o "uta" de ciertas montanas del Peru, dandonos a conocer algu­
nos caracteres clfnicos de estas lesiones cutaneas y de las loca- 
lizaciones nasobucales de la enfermedad; no podemos dejar de
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a notar los estudios monograficos sobre la "uta" publicados por 
Samanez (1902), Pagaza (1904), Escomel (1904), Tamayo
(1908), Palma (1908), que dieron mucha luz en el conocimiento 
historico, clfnico y distribucion geografica de la enfermedad en 
el pais del Rimac.

Tampoco debemos omitir en esta relacion los estudios de 
Zagarnaga (1908) sobre la espundia en Bolivia; la tesis doctoral 
del Dr. Camacho (1889) sobre la afeccion cutanea llamada vul- 
garmente "marranas"; la publicacion de N. Tellez (1890), ti- 
tulada "Boton de los Climas Tropicales"; los estudios acerca del 
"Bubon de Velez", por los doctores M. Mateus y A. Franco; 
(1893), Cadena (1895) y otros mas que tratan sobre aspectos 
clfnicos y geograficos de la enfermedad en la Republica de Co­
lombia y que constituyen valiosos documentos para el conoci­
miento historico de esta dolencia, no solo en dicho pais, sino en 
la America entera. La description que Zanotti Cavazzonni (1908) 
hace de las "bubas" en el Paraguay representa tambien un apor- 
te valioso desde el punto de vista clfnico y del diagnostico. dife- 
rencial con la sffilis. En la Argentina, la contribucion de B.

'Sommer (1904) al 1° Congreso Latinoamericano, pone de relie­
ve el dominio que en America ha avanzado a tener (a enfermedad, 
por su latitud sur.

En cuanto a la etiologfa de la "uta" se habfan emitido los 
conceptos mas varrados; Samanez, por ejemplo, expresaba: "la 
mayor parte de nuestros medicos aceptan casi axiomaticamente 
que la "uta" es el lupus europeo y como tal le designan el mismo 
origen, es decir que sostienen que es de naturaleza tuberculosa"; 
Tamayo, por su parte, afirmo en su interesante estudio, que la 
teorfa luposa de la enfermedad sostenida por Smith, Barros y 
Ugaz "es la mas generaImente aceptada entre nosotros aunque 
no haya sido probada hasta la presente por hechos positivos", y 
anadio: "Tres son los elementos etiologicos cuya accion se de- 
rTiuestra mas intensa, condicionando la genesis y la marcha de 
la enfermedad: el factor medio exterior, el factor individual y 
el agente microbiano patogeno"; acerca del tercer punto con- 
feso: "Los repetidos examenes de productos morbosos (frotis, 
serosidad, cortes histologicos) que hemos practicado en el Ins- 
tituto d,e Higiene han dado hasta ahora resultados constante- 
mente negativos. A pesar del gran numero de preparaciones prac-
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ticadas, no hemos podido — dice—  descubrir germen alguno, 
bacteria o protozoo, intra o extracelular, que presentandose de 
manera constante en el tejido utoso o en sus jugos, pueda ser 
considerado con derecho como agente productor de la enferme­
dad". Palma, en cambjo expreso: "creemos que nuestra enfer­
medad es infecciosa; que es casi indudable que la trasmita un 
mosquito y que este tome el germen de las culebras o salaman- 
quejas muertas, pero no creemos que este germen sea el bacilo 
tuberculoso".

3er. PERIODO.— Identificacion de la dermatosis americana 
con el Boton de Oriente. Este periodo en algunos paises princi- 
pia anos antes de que termine el anterior. Alexandre Cerqueira
(1885) fue el primero que identified en el Brasil esta derma­
tosis de America con el Boton de Oriente; en Colombia, Inda- 
lecio Camacho (1889) sostuvo que las mammas "tiene muchos 
puntos de contacto con el Boton de Alepo, y acaso — anadfa-̂ - 
sea la misma enfermedad modificada por el clima; y que hipo- 
teticamente puede decirse que es de naturaleza parasitaria"; Mi­
guel Canales (1894) al referirse a esta misma enfermedad en 
Colombia, anota en una comunicacion: "la afeccion denominada 
puercas o marranas, endemica en.la region, no es una entidad 
morbida descondcida, como han crefdo algunos; es el mismo de 
Alepo, Biskra, Bagdad, Sindh, Cambay, etc., enfermedad comun 
en Persia y en el Asia Menor, y caracterizada por un tuberculo 
que comprende todo el espesor de la piel, el cual principia por 
una ligera eminencia lenticular, que insensiblemente crece, se 
desarrolla, se ulcera, excreta un Ifquido icoroso, que contiene 
globulos rojos y celulas linfoides, y que al cicatriza'r deja una 
mancha indeleble". l̂uliano Moreira (1895) en el Brasil pre- 
sento estudios y observaciones clinicas que confirmaban los tra- 
bajos de Cerqueira; Adeodato da Souza (1895) I lego tambieh 
a las mismas concluslones; Le Dantec (1900) en Francia senalo 
que el Boton de Oriente existe en el Brasil; Breda de Padua 
(1899), y Amicis (1910) examinaron en Italia a inmigrantes 
del pafs carioco con bouba brasiliana, dermatosis que la identi- 
ficaron como Boton de Oriente. De 1900 a 1909 varios^mvesti- 
gadores llegaron a considerar que el pian-bois de la Guayana 
Francesa y la ulcera de Bauru del Brasil no eran sino formas de 
Boton de Oriente.



Acerca de la etiologfa, aun a principios del siglo XX, no 
existfa uniformidad de criterio en los investigadores; F. Mer­
kel, por ejemplo, en 1913, en su trabajo "La Uta en fusion en 
la tuberculosis cutanea y en el Boton de Oriente", presentado 
al 5° Congreso Medico Latino Americano, emite conceptos que 
transitan entre el origen tuberculoso del segundo periodo y el 
origen leishmaniasico de la uta del tercer periodo, en el cual 
se le asimila al Boton de Oriente, y, por otra parte, establece la 
transicion entre los conceptos etiologicos sostenidos en el terce- 
ro y en el cuarto periodo, y aun mas se adelanta a considerar la 
existeneia de algunos parasitos congeneres como causantes de 
la enfermedad, de conformidad con lo que en estos ultimos anos 
han sostenido Escomel en el Peru, Floch en la Guayana Fran- 
cesa y Biagi en Mexico, segun se deduce de las siguientes con- 
clusiones a las que llegue:

" I.— La uta, como entidad.morfologica especial en el Peru, 
no existe.

" II.— Los casos senalados como utosos, corresponden al lupus 
puro o infectado en sus diversas formas en el menor numero y 
en su mayoria a I Boton de Oriente. f

" II I.— La leishmania presentada hasta la fecha de 12 de 
Julio'de 1913 bajo distintos nombres, coma generadora de la 
uta, no es otra, probablerpnente, que la leishmania de Wright, 
generadora del Boton de Oriente.

"Decimos — anade—- "probablemente", porque al lado de 
la leishmania de Wright, quizas existan algunos parasitos con­
generes, que serfan tal vez los causantes de esas formas espe- 
ciales de uta a las que nos hemos referido al describir las ul- 
ceraciones utosas correspondientes al "Tercer grupo".

4° PERIODO.— Periodo Cientifico.— Se inicia con el descu- 
brimiento en el Brasil, del verdadero agente etiologico de la en­
fermedad; Lindenberg (1909), Antonio Carini y P’aranhos
(1909) y Rabello (1909), describieron'la presencia de leishma­
nias en las ulceras de Bauru; Carlos Rao (1910) hizo igual des- 
cubrimiento en las ulceras del Amazonas; A. Matta (1910), las 
encontro en enfer;mos de Para; Splendore (1910) dio un paso



—  35 —

mas, descubrio dicbos protozoos en las lesiones mucosas de lbs 
enfermos del Noroeste del Brasil, y llamo' la atencion sobre la 
frecuencia de las localizaciones nasobucales de la enfermedad. 
Nattan-Larrier, Touin y Heckenroth, (1910) en Paris descubrie- 
ron leismanias del tipo de L. tropica en un enfermo que llego con 
Dias da Silva cultivaron por primera vez las leishmanias de la 
pian-bois de la Guayana Francesa. En ese mismo ano Pedroso y 
ulcera de Bauru en el medio de Nicolle; Bueno de Miranda des- 
cribio lesiones nasobucales en los enfermos con ulcera de Bauru; 
Harald Seidelin, reporto en Yucatan enfermos con lesiones ul- 
cerativds a nivel del pabellon de las orejas (ulcera de los chicle­
ros); S. Darling observo en la zona del Canal de Panama algu- 
nos casos de ulceras cutaneas y del pabellon de la oreja con 
presencia de Leishmanias, semejantes al Boton de Oriente. En
1.911,' Darling publico su interesante articulo titulado "A  case 
of Oriental sore (Dermaleishmaniosis) in native Columbian", 
y en colaboracion con R. C. Connor describio otros casos mas 
de Leishmaniasis en Panama; Werner reporto en Rio de Janeiro 
un caso de leishmaniasis cutanea acompanada de manifestacio- 
nes linfangiticas; Gaspar Vianna creo la especie Leishmania bra- 
siliensis, como agente especffico de la leishmaniasis americana; 
Antonio Carini hizo la descripcion mas completa hasta entonces 
de un caso de leishmaniasis nasobucofarfngea; Flu, en la Gua­
yana holandesa descubrio el origen leishmaniosico de la derma­
tosis conocida vulgarmente en dicho pais con el nombre de bosh- 
yaws o boessie yassi; Edmundo Escomel publico una magnifica 
contribucion al estudio de la espundia en el Peru. En 1912, La- 
veran y Nattan-Larrier descubrieron la naturaleza leishmaniosi- 
ca de la espundia peruana; Piraja da Silva comunico algunos ca­
sos de leishmaniasis mucosa en la Sociedad Brasilena de Derma- 
tologia, y Gaspar Vianna preconizo las inyecciones intravenosas 
de emetico en la cura de la enfermedad. En 1913, Bates en el 
hospital de Ancon de la Zona del Canal reporto un caso mas 
con lesiones cutaneas, auriculares y mucosas; Anderson, Velez, 
Strong y sus colaborados, Rebagliati y Monge delataron la natu­
raleza leishmaniosica de la uta y la gran frecuencia de esta der­
matosis en el Peru, y L. E. Migone dio con la etiologfa leishmanio­
sica de la buba paraguaya y publico en Paris un excelente tra- 
bajo sobre esta enfsrmedad, en el cual afirmaba que "En el Pa­
raguay, se da el nombre de "buba" a la que en el Brasil se llama 
"boubq"; "Espundia" en Bolivia y Peru y ulcerate Torrealba en
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Colombia; yo creo — dice—  que la ulcera de Bauru de Paranhos, 
Leishmaniosis rinobuco-fari'ngea de Sprendore y Carini, etc., etc., 
son todas una misma enfermedad, con manifestaciones ulcerosas 
del cutis y de las mucosas nasobuco-faringea. Es una sola enfer- 
medad producida por una sola especie de Leishmania". Como 
descubrimientos de importancia merecen tambien citarse los si- 
guientes: la trasmision experimental de la leishmaniosis por ino- 
culacion de triturados de Phlebotomus intermedius, alcanzada 
por Aragao (1912) en R(o de Janeiro; la confirmacion de A. 
Lutz, A. Neiva, Pijara da Silva y de Castro Cerqueira sobre el 
papel de dicho Phlebotomus en la trasmision de la infeccion 
leishmaniosica; el empleo del Eparseno (amino-arseno-fenol-132) 
por via intra muscular preconizado por Aguiar Pupo (1924) del 
Brasil; la aplicacion por J. Montenegro (1926) de la cuti-reac- 
cion utilizando un extracto de leptomonas de Leishmania br<|si- 
liensis con fines diagnosticos; la intrdduccion del antimonio (sb. 
211 Bayer) por Jose Moacyr de Alcantara Madeira (1927), y 
de la Fuadina por Salvador Mazza (1930) en la terapia anti- 
leishmaniosica.

Durante los ultimos lustros la enfermedad ha sido estudia- 
da con ^special interes en casi todos los paises de la America 
Intertropical. Enumeraremos brevemente el nombre de los in- 
vestigadores que se han preocupado de el la:

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

En las Guayanas: H. Floch, P. Sureau, Abonnenc, C. Bonne 
y E. Bonne, Minnet y Field, han investigado la enfermedad desde 
el punto de vista epidemiologico, clfnico, terapeutico, entomolo­
gico, etc.

En Venezuela: Despues que Iturbe y Gonzalez (1916) com- 
probaron el primer caso de Leishmaniasis tegumentaria, Tejera
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(19)8), Martin Mayer, Felix Pifano, Sanchez Cavisa, P. Guerra, 
A. L. Briceno Rossi, D. Iriarte, D. Torrealba, R. Jaffe, M. Romer, 
S. Talamo, etc., los Medina, Chacfn Nunez, han realizado estu- 
dios de trascendental importancia.

En Colombia: L. A. Laverde, S. Klahr, Rodriguez, Bermudez, 
Borrego y Campo Posada, Rey, Puello Garcia, Ucros G., han he- 
cho estudios sobre esta .flagelosis.

En el Ecuador: Valenzuela, Arcos, Suarez, A. Estupinan, 
Falconi Villagomez, M. Vi I lac is, Alvarez Crespo, Carrera Cobos, 
J. D. Rodriguez y Aviles Nugue, E. Espinoza y el autor han contri- 
bufdo con valiosas investigaciones al conocimiento de esta enfer­
medad en el pai's.

En el Peru: Escomel, Gastiaburu y Rebagliati, Monge, G. 
Almenara, Damaso Antunez, Pedro Weiss, T. Zabaleta, H. Pes- 
ce, A. Herrer, Kuczynski-Godard son los medicos que mejores 
trabajos cientfficos nos han ofrecido sobre este tema en los ulti- 
mos lustros.

En Bolivia: L. P. Barrientos, Balcazar, F. Veintemillas, San- 
jines, Morales Villazon, Villarejos nos traen en sus publicaciones 
historias clfnicas y datos epidemiologicos sobre esta enfermedad.

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

En la Argentina: Se han consagrado al estudio de esta en­
fermedad: Salvador Mazza, A. Cornejo, Canal Feijoo, C. Roma- 
na, Alcanarez, C. Arias Aranda, V. Bernasconi, R. A. Bozzone, 
A. Nieva, B. Barbara, J. Savan Salaverry y muchos otros medicos.

I
En Panama: Despues de los interesantes reportajes de Dar­

ling, Connor y Bates, se han publicado los estudios de A. B. Her­
rick, A, Tapia, B. H. Klean, J. S. Snow y Satulsky, C. Calero, 
Thornburgh, C. M. Johnson, N. W. Elton, de E. Shanbrom, R. 
Minton, Ch. Lester y J. L. Correa, Ludwig Jaffe. En el aspecto 
entomologico son dignos de mencion los trabajos de G. B. Fair­
child y M. Hertig.
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En Costa Rico: Han tratado sobre esta enfermedad A. Lachner 
Chacon, A. Pena Chavarria, C. Saenz Herrera y E. Cordero, de 
J. C. Ovares, R. Piedra y F. Quiroz.

En Guatemala: La aparicion de casos recientes nos habia 
A. A. Cordero; pero ya anteriormente Clark y Shattuck senalaron 
la existencid en Peten.

En Mexico: Figurari los trabajos de E. Beltran, M. E. Bus- 
tamente, F. F„ Biagi, A. Lepiavka, G. J. Millan y A. Gonzalez, 
y de F. Torres M.

En Estados Unidos de Norte America: Fuera de los casos 
observados por varios facultativos en inmigrantes y en soldados 
que han contrafdo ia enfermedad fuera de dicho pafs, T. Bene- 
dek en 1940 reporto el primer caso autoctono, de cuya exactitud 
Wenyon puso en duda.

DISTRIBUCION GEOGRAFICA

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

AMERICA MERIDIONAL

Brasil: La leishmaniasis esta sumpmente extendida en Bahia, 
en la, parte occidental del Estado de Sao Paulo (especialmente 
en Bauru), en Para, Minas-Geraes, Matto Grosso, Serjipe, Ri'o 
Grande del Norte, Alagoas, Pernambuco; casos aislados en; Rio 
Grande del Sur. El Prof. S. Pessoa en 1941, solo para el Estado 
de Sao Paulo calculaba 40.000 enfermos.

Guayanas: En la Guayana Inglesa la leishmaniasis parece 
encontrarse mas en el sector sud; en la Guayana Holandesa, es­
pecialmente en las regiones de Maroni, y en la Guayana Fran- 
cesa, segun Floch, los principales focos se hallan en Santa Ma­
ria, Las Minas y Sn. Elias; en la region del Oyapok.
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Venezuela: La leishmaniasis esta extendida en casi todo 
el pais, siendo mas frecuente en los Estados de Trujillo, Yaracuy, 
Tachira, Lara, Bolivar y Miranda; casos esporadicos han sido ob- 
servados en Falcon, Cojedes, Barinas, Apure, Merida, Departa- 
mento Vargas, etc. Tomando en cuenta las estadfsticas de San­
chez Covisa y Guerra, de la Sanidad y los casos estudiados por 
varios autores, Salvador Talarno, hasta 1946, habfa reunido para 
'todo el pafs una casufstica de 197 enfermos.

Colombia: Puello Garcia despues de un detenido analisis del 
problema en este pafs aseveraba en 1949: "Actualmente puede 
decirse que en toda la Republica, sin exceptuar un solo Depar- 
tamento o Comtearfa, e incluyendo las Islas de San Andres y 
Providencia, existen focos de leishmaniasis". Para dicho autor 
los Departamentos mas azotados son: Boyaca, Santander del 
Norte y Santander del Sur; ocupan un segundo piano: Caldas, 
Cauca, Cundinamarca, Choco, Caqueta, Goajira, Huila, Islas de 
San Andres y Providencia, Magdalena, Meta, Narino y Tolima.

Ecuador: Ma's de las dos terceras partes del territorio son 
zonas leishmaniosicas; tanto la region del Litoral como la Orien-̂  
tal o Amazonica se encuentran amagadtis por la leishmanjgsis 
cutaneo-mucosa, y se libran de ella solo el Archipielag^ de„ Co­
lon y las provjncias del altiplano en su porcion intergjodina, ya 
que en sus cafdas orientales y occide6tales4 la enf^rjnedad hace 
tambien sus estragos. De las 17 provincias del pafs, exceptuan- 
do la de Tungurahua, todas cuentan, desgraciqdamente, con focos 
eipdemicos. En el Litoral las provincias int^nsamente afectada^. 
son: Los Rfos, Esmeraldas y Guayps; eriv-la Sierra: el occid^nte 
de Pichincha, Cotopaxi y Bolfvar, y en el Oriente: todas tr„es pro­
vincias, Napo-Pastaza, Morona-Santiago y Zamora-Chinchipe.

Peru: El Prof. Weiss nos ofrece una estadfstica completa so- 
bre el numero de utosos obtenida en 1940, elaborada por inicia- 
tiva del Dr. Albertb Area Parro; segun ella los departamentos 
de mayor fndice de utosos son: Ancash,1 3.609 utosos en una po-: 
blacion de 424:975 habitantes; Amazonas, 395 utosos en 65.V37' 
habitantes; Cajamarca, 2.532 utosos en 494.412 habitantes;1 L5b 
Libertad, 2.164 utosos en una poblacion de 383.252 habttantes. 
Se han censado tambien enfermos en los Departarr'feritds Apuri- 
mac, Arequipa, Ayacucho, Cuzco, Guancavilca,-Wilanuco, Junfn,
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Lambayeque, Lima, Loreto, Piura, Pupo, San Martin. El censo 
de toda la Republica daba: en 2'614.137 habitantes compren- 
didos entre 0 a 14 anos de edad: 3.488 utosos, o sea el 1,33% 
de la poblacion, y de 3'593.830 habitantes comprendidos entre 
15 a 100 anos, mas 8.302 utosos, o sea el 2,31 %  de la pobla- 
cion.

t
Paraguay: Ateniendonos a las informaciones de G. Gonza­

lez, Boggino y Riverola, la leishmaniasis se encuentra afectando 
profundamente la region oriental del Chaco paraguayo, especial­
mente la Canada, El Carmen, Strongest, Camino Lobrego y Gb- 
rrapatal y ademas el Alto Chaco.

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

Bolivia: Balcazar da esta distribucion: son endemicos en su 
integridad los departamentos de Beni y Pando; pero existe tam­
bien en los departamentos de la Paz, especialmente en las pro­
vincias: Yungas, Caupofican y Larecaja; en el Departamento de 
Santa Cruz, de una manera especial en las provincias Chiquitos 
y Ruflo de Chavez; existiendo probablemente muchos casos en 
las provincias de Azero de Chuquisaca y Chapare de Cochabamba.

Segun el Prof. Gttmar Wilhelm, no se han reportado en Chi­
le casos autoctonos de esta dolencia, y segun el Prof. Talice, ni 
en el Uruguay. Por tanto en la America Meridional solo estan 
libres los dos citados pafses.

AMERICA CENTRAL Y DEL NORTE

Panama: Brosius (1927-1930) ha senalado casos de la cos­
ta atlantica de la Republica; C. Calero y C. Johnson, para 25 
casos reportados en Panama dan estas procedencias; Cerro Ban­
deras, Laguna Chilibre, Arraijan y Mesa Pacora. En el informe 
anual del "Gorgas Memorial Laboratory", correspondiente al ano 
de 1956, se da como areas endemicas: costa del Caribe, cerca de 
Costa Rica, Carrip. Pina y Buena Vista. Bates senalo casos de San 
Carlos, provincia Los Santos.
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Costa Rica: De los 50 casos observados por Rotter y Pena 
ChaVarri'a, en mas de la mitad la enfermedad fue adquirida en 
la vertiente Atlantica del pais; 14, en las vertientes del Pacf- 
fico y 6 provenfan de regiones subtropicales de la Meseta Central.

Honduras: A. E. Moure, en el Hospital de "United Fruit 
Co." consiguio establecer el diagnostico parasitologico en 13 ca~ 
sos, y segun Nutter, la enfermedad parece no ser rara en Tela.

En Honduras Britanica, N. P. Macpail expresaba en carta 
a Shattuck, que los casos denominados "ulcera de Bahia" por 
ser muy frecuente en Bahia de la Costa de Honduras, clinica- 
rnente se semejaban a las ulceras leishmaniasicas.

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

El Salvador: Segun las descripcipnes que Andres Goems Ro­
sales ha hecho de la "ulcera tropical" y de acuerdo con los ca- 
racteres clinicos, evolucion y respuesta al fratamiento de la 
fuadina, se deduce que la leishmaniasis existe en el Litoral de 
El Salvador.

Mexico: La Peninsula de Yucatan congtituye el principal 
foco del pais; pero segun Millan Gutierrez, Biagi y F. Torres M., 
la leishmaniasis existe tambien. en Campeche, Quintana Roo, 
Chiapas, Tabasco, en parte de Veracruz y de Oaxaca.

Estados Unidos: Despues de que Benedek en 1940 senalo 
un caso autoctono, Steward y Pilcher han observado otro, ori- 
ginario de Texas.

EPIDEMIOLOGIA
\

FACTORES GEOGRAFICOS.— La Leishmaniasis, como habiamos 
ya indicado, tiene su principal dominlo en la Ame­

rica Intertropical, sin embargo por el norte se la encuentra hasta
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el paralelo 35, y por el sur hasta el 30; pero dentro de es­
ta extensa area, la enfermedad prevalece en los lugares ca- 
lidos y humedos; mientras en la jungla las formas muco-cutd- 
neas son las predominantes y de mayor gravedad, en los va- 
lles andinos son las formas cutaneas (uta) las que casi exclu- 
sivamente dominan. En cuanto a la altitud, las primeras se hallan 
por debajo de los 500 mts. en la zona torrida y por debajo de 
los 1.000 mts. en la zona templada; en cambio las segundas 
reinan solo entre los 500 y 200 mts. en la zona torrida (Andes 
ecuatorianos) y dntre los 1.000 y 3.000 en las zonas correspon- 
dientes a los Andes bolivianos, peruanos, colombianos, venezola- 
nos, etc. Pues, aunque parezca paradojal, la uta mientras en los 
Andes peruanos y bolivianos se le eneuentra hasta los 3.000 mts., 
en el Ecuador jamas se han observado casos que hayan contrafdo 
la enfermedad a mas de 2.000 mts. Quiza los fuertes vientos 
que azotan los Andes ecuatorianos no permitan el desarrollo de 
los mosquitos vectores, aun en los valles situados a 1.600 mts.

Existen epocas del ano en las cuales la leishmaniasis au- 
menta de frecuencia y agresividad, revistiendo la forma de brotes 
epidemicos, y en los que parece intervenir factores muy variados; 
asi por ejemplo Gonzalez, Alivera y Silva en el Paraguay obser- 
varon durante un ano de se'qufa que la incidencia de la enfer­
medad comenzo a subir en el mes de Mayo, llegando a su maxi- 
mo en‘ el mes de Octubre, para declinar en Noviembre y casi 
desaparecer de Febrero a Abril. En Sao Paulo, el Prof. Pessoa 
durante el ano de 1941 observo mayor numero de casos de Abril 
a Junio, esto es, en otono, y un descenso de Julio a Octubre, es 
decir en inyierno y cerca de primavera. En Mexico, de acuerdo 
con las apreciaciones de Beltran y Bustamante, aumenta el nu­
mero de casos de Septiembre a Diciembre, epoca que correspon- 
de a Otono. En el Ecuador el mayor numero de las primoinfec- 
ciqnes se registran de Octubre a Mayo, es decir durante el pe- 
ri'odo de lldvias, epoca en la cual aumenta considerablemente la 
cantidad de Phelebotomus.

Los brotes epidemicos hacen tambien su aparicion cuando 
a traves de los valles y de la jungla se abren carreteras y terra- 
plenes; tal cosa acontecio en el Brasil en los anos que se tra- 
bajaron los terraplenes a Mattq-Grosso pasando por Bauru, y 
cuando en el Ecuador se abrio la carretera de Quito a Quininde
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y mientras se trabajaban los terraplenes de Ibarra a San Loren­
zo. Igual fenomeno sucede cuando se desbroza la selva, como 
acontecio, por ejemplo, en las fronteras occidentales de la Ar­
gentina, o cuando se incrementa la explotacion de algun pro- 
ducto forestal, tal como sucedio en Colombia, por el ano 1880, 
con motivo de la explotacion de las quinas en los bosques de 
Carare y el Opon, y en las epocas que se exploto e'l palo de balsa, 
el caucho y la quina en las selvas del Brasil y del Ecuador du­
rante la segunda guerra mundial. Brotes semejantes se observan 
cuando en plena jungla se establecen colonias agrfcolas o indus- 
triales. Con la bartonellosis, que es otra de las enfermedades 
trasmitidas por Phlebotomus, se ha obs r̂vado la aparicion de 
brotes epidemicos siempre que han intervenido estos factores de- 
terminantes. Finalmente las guerras y campanas, si tienen por 
escenario la selva, contribuyen tambien a la aparicion de brotes 
epidemicos de leishmaniasis; las guerras de la conquista y las 
del Chaco son un ejemplo de ellas.

FACTORES PERSONALES.— Edad: Las personas comprendidas 
entre los 20 y 50 anos de edad son las mas ata- 

cadas por la leishmaniasis; el Prof. Weiss, en el censo peruano 
de 1940 nos informa que el porcentaje de utosos de 0 a 14 anos 
de edad ascendio en todo el pais al 1,33%, y el de 15 a 100 anos 
y mas, I lego a 2,31 % . Hemos visto en zonas endemicas del Ecua­
dor ninos de ocho fneses y de dos anos de edad que han vivido 
o han ido a ellas, atacados por la enfermedad, como tambien 
hemos visto personas de mas de 60 anos.

Sexo: Sin lugar a duda son los hombres los que pagan ma­
yor tributo en razon de su ocupacion en regiones forestales y 
carppestres.

Raza: Las razas blanca e india, como tambien los mestizos 
y-mulatos son indistintam;ente atacados por esta dolencia; en 
comparacion con las dos razas, se nota que la negra ofrece una 
relativa resistencia. a la enfermedad. El Profesor Pessoa rios dice 
que en el" Brasil los individuos de la raza amarilla (japoneses) 
son menos infectados que los de la raza blanca y de color, pero 
debido a que los japoneses no trabajan en la selva.
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Ocupacion: Casi todos los factores individuals estan mas 
bien subordinados a las ocupaciones que les expone a las per­
sonas a las picaduras de los vectores; son por consiguiente los 
trabajos que se realizan en la selva y en los campos de clima 
tropical o subtropical los que predisponen mas a la infeccion. 
En el Paraguay la leishmaniasis es casi la 'regia en los sujetos 
que se dedican a I cultivo y cosecha del mate; en el Peru y Bo­
livia, desde la epoca de la Colonia, lb uta ha sido el flagelo de 
las personas que se'han entregado al cultivo y cosecha de la 
coca, de la quina y del cau<j;ho; en el Ecuador la leishmaniasis 
es muy comun entre la gente que explota el caucho, la tagua, 
la quina y la madera de balsa, no siendo rara en los cazadores, 
lavadores de oro y en los individuos dedicados al cultivo y co­
secha del platano y del cacao; en Colombia ataca principalmente 
a los sujetos que se ocupan en desmontes y en el cultivo y cose- 
cho del cafe; la leishmaniasis en dicho pafs es, pues, mal endemi- 
co de las regiones cafeteras. En Yucatan y Guatemala esta flage- 
losis se observa con mayor frecuencia en los explotadores de la 
goma chicle y cuya cosecha coincide con la epoca de las lluvias; 
en cambio la enfermedad es excepcional entre los cortadores de, 
madera que van al bosque en epocas de sequfa.

TRANSMIS'ION.— En America ha sido muy remota la creencia 
de que ciertas dermatosis, que se pueden identi- 

ficar con la leishmaniasis, son provocadas por la picadura de 
los mosquitos. Vasquez de Espinosa que escribio su famosa obra 
Compendio y Description de las Indias Occidenfales a principios 
del siglo XVII, al tratar del litoral ecuatoriano nos dice: "ay 
infinidad de mosquitos de muchas diferencias, que de ordinario 
estan! atormentando a los que pasan, de dia gegenes y rodadores 
que son muy penosos, y se pegan en las carnes, y dan picada que 
abrasan, y otros mas pequenos, que apenas se divisan, y las pi­
caduras enconan". Estos mosquitos diminutos y androfilos no 
podfan ser sino Phlebotomus o dulicoides. Al tratar de la Historia 
de la enfermedad, dimos a conocer ya que Hipolito Ruiz, a fines 
del siglo XVIII, indicaba que el vulgo atribuia el mal de las lla­
gas a las picaduras de mosquitos diminutos, llamados "uta". 
Tndalecio Camacho, de Colombia, al hablar de la afeccion 
cutanea llamada vulgarmente Marranas nos escribe: "los en- 
fermos refieren en lo general, a la picadura de los mosquitos,
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la causa de la enfermedad". El doctor Palma en su interesan- 
te trabajo sobre la Ufa, en 1908, tambien nos decfa: "Esta
tan generalizada en todo el Peru esta creencia de la trans­
mision del mal por un mosquito que hoy por hoy no seria dis­
crete escatimarle valor". Neiva y Penna (1916), Neiva y Bar­
bara (19171 ,Piraja da Silva (1918) y Cerqueira (1919) en el 
Brasil, consideraron la posibilldad de la transmision de la leish­
maniasis por los Phlebotomus.

El Dr. H. Beaurepafre Aragao (1922) encontro leptomonas 
en el tubo digestivo del Phlebotomies intermedium, y Lutz consi- 
guio reproducir en el perro ulceras leishmaniosicas a partir de 
Phlebotomus triturados, que tres dfas antes habian picado a un 
paciente leishmaniosico. Pessoa y Pestana (1940) encontraron 
tambien en el Brasil estos insectos infectados; Pifano (1940) 
en Venezuela hallo Phlebotomus naturalmente infectados con 
leptomonas, en regiones endemicamente leishmaniosicas. Pessoa 
y Coutinho (1941) al examinar por diseccion y microscopica- 
mente 9.273 ejemplares de Phlebotomus encontraron el 0,22% 
naturalmente infectados, y al alimentar P. Whitmani en perso­
nas o animales atacgdos por Leishmaniasis brasiliensis obtuvie- 
ron el 2,17% de infeccion. Esta pues, demostrado, que los Phle­
botomus juegan un papel decisivo en la transmision de la leish­
maniasis tegumentaria de este Continente. Estos insectos pican 
al hombre desde las primeras horas de la noche hasta cerca de 
la madrugada; pero pueden tambien picar durante el di'a en cir- 
cunstancias especiales. Tamayo (1908) y Palma (1908) dan 
mucha importancia a estas palabfas de Ugaz (1886) : "el mal 
proviene de la picadura de zancudos venenosos, nacidos en los 
cienos de los carrizos, totoras, canaverales, etc. o que han pro- 
bado el jugo de animales en putrefaccion, especialmente viboras, 
de donde proviene la costupnbre de incinerarias". Una paciente 
nos ha asegurado que su enfermedad contrajo a raiz de la pica­
dura en la cara y en los brazos de un gran numero de diminutos 
mosquitos que durante el dfa habian estado posados en el cadaver 
de una vfbora.

De acuerdo con la ecologfa, Barretto, del Brasil, divide a los 
Phlebotomus en tres categorias:
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" a ) .— Phlebotomus domesticos, que viven asociados al hom- 
bre y a los animates domesticos en el interior de las habitaciones 
o en sitios poco alejados de el las. Ejemplo: P. argentipes, Annan- 
dale y Brunetti, 1908.

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

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

Otros artropodos hematofagos: Muchos autores han consi- 
derado la posibilidad de que los ixodineos desempenen tambien 

. su papel en la transmision de esta flagelosis. En el Peru, Ugaz
(1886), Tamayo (1908), Palma (1908) y Escomel (1916) in­
dican que existed criterio popular de que la enfermedad es pro- 
ducida por la picadura de garrapatas, especialmente por el Am- 
blyoma americanus; Da Matta (1910) incrimino al Dermacentor 
electus; Migone (1913) en el Paraguay llamaba tambien la aten- 
cion sobre el hecho de que "En las regiones donde abundan estas 
llagas existe la creencia que ellas son producidas por picadura 
de garrapatas o yxodes (amblyomas)", En el Ecuador existe 
tambien la creencia entre la gente que vive en las regiones en- 
demicas de que la "sarna brava" se desarrollo en las heridas pro­
ducidas por la picadura de las garrapatas (Amblyomma cajen- 
nense); en todos estos casos la lesjon leishmaniosico ha estado 
localizada en las extremidades inferiores. A este respecto debe- 
mos indicar que Gonzalez, Olivera y Silva han recogido intere- 
santes observaciones en el Chaco paraguayo, pues dichos autores 
dicen que las garrapatas "abundan en la region aludida y que 
puede afirmarse que pocos hombres se han librado de sus pica- 
duras, que habitualmente se hace en los miembros inferiores", 
con la circunstancia de que en el 66,3% de los casos se asien- 
tan las lesiones leishmanrasicas iniciales en dichas extremidades. 
Serfa conveniente, por tanto, realizar investigaciones con estos 
posibles vectores de la enfermedad.



—  47 —

Transmision Directa: En el Boton de Oriente, Berberian 
(1938) en condiciones experimentales consiguio transmitir esta 
dermatosis de hombre a hombre; segun Marzinowsky y Wenyon 
puede lograrse la transmision por inoculacion experimental o es- 
pontaneamente, lo cual explica — dicen—  la aparicion de brotes 
en el medio familiar. Sabemos muy bien nosotros que con fines 
profilacticos se produce el Boton de Oriente a partir de los cul- 
tivos. La leishmaniasis americana, cuyo agente es sin discusion 
alguna mas virulento, puede tambien adquirirse por contacto di- 
recto, siempre que existan puertas de entrada para dichos ger- 
menes.

Papel de los reservorios del virus.— El hombre con lesiones 
leishmaniosicas activas, constituye un reservorio que puede dar 
margen a la difusiontde la enfermedad; algunos medicos para- 
guayos han hablado de una probable propagacion de la Leish­
maniasis durante la guerra del Chaco, a partir de los enfermos 
que se movilizaban de un campamento a otro.

La infeccion natural del perro con la Leishmania tropica en 
regiones como Alepo, Delhi, Teheran, etc. en donde el Boton 
de Oriente es endemica desde el punto de vista climatologico, ha 
sido ya considerada por muchos autores; en America, Pedroso, 
Mazza, Romana, Pifano y Herrer han comprobado la existencia 
de la leishmaniasis en el perro, con la agravante de que algunos 
de los casos de leishmaniasis caniria fueron observados en vivien- 
das donde habfan dos o mas casos de leishmaniasis humana; por 
tanto en la epidemiologfa de la leishmaniasis americana no de- 
bemos perder de vista el peligro que entranan los perros en las 
zonas endemicas, y en cuyos reservorios las lesiones leishmanio­
sicas son poco o nada llamativas.

La reproduccion experimental del Boton de Oriente en el 
gato (Wenyon) y la observacion de Mello en el Brasil de leish­
maniasis natural en dicho animal, nos deben tambien poner aler- 
tas sobre el peligro que encierra para el hombre la leishmaniasis 
felina.

SINTOMATOLOGIA

El periodo de incubacion es por lo general de un mes; puede 
ser en casos extremos desde dos semanas hasta diez y doce me-
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ses; este perfodo, comunmente, pasa desapercibido; despues de 
la picadura por los Phlebotomus a lo mucho se observa la presen- 
cia .de-una o varias maculas rojas, de 3 a 4 milfmitros de diame- 
tro, algo pruriginosas.

En la evolucion de la leishmaniasis americana debemos dis- 
tinguir tres perfodos: accidente primario, secundarismo y tercia- 
rismo leishmaniosico. . N

ACCIDENTE PRIMARIO, LESION INICIAL O CHANCRO LEISH­
MANIOSICO.— Transcurrido el perfodo de in- 

. cubacion, en el sitio o sitios de la picadura del Phlebotomus 
aparece una o varias papulas eritematosas, que por el pru- 
rito, calor y dolor que se acompanan dan la sensacion 
de ser producidas por una reciente picadura de un insecto; 
a I..cabo.de 3 a 5 dias en el centra de la papula hace su 
aparicion un granito pustuloso, de 2 a 5 milfmetros de diametro y 
bastante pruriginoso, que obliga al paciente a rascarse y a esfa- 
celarse, dando nacimiento a una pequena ulcera, o tomando 
todos los caracteres de un pequeno boton de oriente, que van au- 
mentando poco a poco de tamano. Lo mas frecuente es que la le­
sion inicial se transforme en una pequena ulcera redondeada, 
oval o elfptica, de bordes tumefactos, adherentes y sumamente 
sensibles; la ulcera al principio esta cubierta en su parte cen­
tral de un Ifquido gomoso o serosanguinolento y luego despues, de 
una, costra consistente, de color rojo obscuro o negrozco, seca en 
unos casos y humeda en otros. Escomel ha llamado a esta lesion 
inicial "chancro espundico"; los tratadistas argentinos, "chancro 
de inoculacion", "chancro inicial"; el termino popular "espudia" 
para unos se aplica solo a la forma cutanea - mucosa y para otros 
se da indistintamente a la leishmaniasis y a la blastomicosis, ra- 
zon por la cual preferimos llamar chancro leishmaniosico.

- En cuanto al numero, esta lesion inicial puede ser simple, do- 
ble, triple y en raros casos multiple; pero por lo general es unica 
Se asientan de preferencia en las piernas, pies, muslos, antebra- 
zos y manos, en la nariz, pomulos, quijada, pabellones auricula- 
res y, en una palabra, en las partes descubiertas; pero puede tam­
bien pfesentarse en las partes protejidas por la ropa; Bernasconi 
y Romana en la Argentina, Silveira y F. Silva en el Brasil y Weiss
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Fig. N° 7.— Chancro leishma- 

siosico en su periodo papulo-ul- 

ceroso.

(Original).

Fig. 8.—  Chancro leishmaniosico de aspecto

ectimatiforine. (Original).



en el Peru han senalado casos en los cuales la localizacion de las 
lesiiones leishmaniosicas estaban en los genitales.

En cada pais o region se nota que hay una especial tendencia 
del chancro leishmaniosico a localizarse mas en determinadas re- 
giones del cuerpo que en otras, de acuerdo, como es nautral, con 
Ids ocupaciones de los habitantes de la zona endemica; asf por 
ejemplo en Yucatan predomianan las localizaciones auriculares; 
en Costa Rica, Colombia Venezuela y Brasil, la localizacion en 
las piernas; en el Peru, las localizaciones faciales; en la Argen­
tina y Ecuador, las localizaciones tanto faciales como de las ex- 
tremidades inferiores. La palma de las manos, las plantas de los 
pies y el cuero cabelludo son las unicas partes del cuerpo que no 
constituyen asiento de las lesiones leishmaniosicas iniciales. Es- 
toy de acuerdo en parte con Pessoa y Barretto que la divergencia 
que existe en la frecuencia de las localizaciones, de un pais a 
otro, posiblemente dependa de las diferencias biologicas de los 
trasmisores.

El accidente primario, en cuanto al aspecto clfnico puede 
revestir cualquiera de las formas contempladas en el grupo I 
(Cutaneas) de la clasificacion de Pessoa, siendo las siguientes las 
mas comunmente observadas: ulcerosa, frambuesoide, verruco- 
siforme, populosa, impetiginoide y lupoide; suele tambien regis- 
trarse la forma botonosa, semejante al boton de oriente, y las for­
mas forunculosa, tricofitoide, erimatosa (erisipelatoide) y ser- 
piginosa. '

Las infecciones secundarias bacterianas o micosicas son ca- 
paces de modificar el aspecto de las lesiones initiales. En lo que 
respecta al tamano del chancro leishmaniosico, sin perder su ca- 
raceter clinico, por Iq general llegan ‘a tener de 2 a 4 centimetros 
de diametro; las formas ukerosas y ulcerovegetantes son capaces 
de alcanzar grandes dimensiones, comprometiendo a veces exten- 
sas regiones de un miembro; pero pueden ser tambien pequenas 
y discretas,'hasta tal punto que no preocupan al paciente, ni lla­
ma la atencion de sus familiares y allegados. Cuando las lesiones 
ulcerosas o ulcerovegetantes alcanzan respetables dimensiones, 
son bastante dolorosas y a menudo imposibilitan para el trabajo.



Fig. N ° 10.— Accidente primario 

de aspecto tricofitoide.

(Original). '



Las lesiones iniciales, con tratamienfo o sin el pueden curar- 
se total o parcialmente dejando en su lugar una cicatriz estrella- 
da, retractil y ligeramente hipocromica; o pueden permanecer

Fig. N ° 11.— -Chancro leishma- 

niosico de 6 cents, de diametro, 

de aspecto frambuesiforme. 

(Original).

Fig. N? 12.— Chancro (eishma- 

niosico en el pomulo izquierdo ro- 

deado de una extensa placa eri- 

tematosa que ocupa integramen- 

te  el lado correspondiente de la 

cara. (Forma eritemalosa) .

(Original).



como lesiones atonicas durante meses y en ocasiones durante uno 
a tres anos. Las ulceras cicatrizadas o en vias de cicatrizacion 
cuando reciben traumatismos y el paciente pierde sus resistencias 
organicas, muchas veces se abren de nuevo y el proceso infeccioso 
se reactiva, dando como resultado la aparicion de lesiones secun- 
darias o terciarias. Por lo general al chancro leishmaniosico, antes 
de cicatrizarse o inmediatamente despues, le sucede una especie 
de brote de lesiones secundarias.

SECUNDARISMO LEISHMANIOSICO— Al cabo de uno a tres me­
ses y a veces mas tarde de haber hecho su aparicion la 

lesion inicial, viene el secundarismo leshmaniosico, acompanado 
en ocasiones de ligera elevacion termica, de dolores articulares, de 
reacclon linfatica y de cierto mal estar general, y caracterizado 
por un brote sucesivo de lesiones circunscritas o generalizadas, 
que ap arece a I reded or o lejos de la lesion o lesiones primarias. 
Estas lesiones secundarias son cutaneas, ganglionares, linfangfti- 
cas y mucosas; pueden hacer su aparicion todas o solo alguna de 
el las . #

Lesiones Cutaneas.— Estan constitufdas por ulceras, ulcero- 
vegetaciones, por lesiones de tipo ectimatiforme, frambuesi- 
forme, verrucosiforme, papuloso, costroso, etc., etc., es decir 
por los mismos elementos que se observan en el accidents 
primario; al principio son lesiones pequenas que aparecen por lo 
general cerca o al rededor del chancro o chancros de inoculacion, 
pero luego van aumentando de tamano y muchas veces adqui- 
riendo dimenciones mas grandes que las primitivas. Estas lesiones 
en la mayor parte de los casos son en numero de 3 a 20, distri- 
buidas en una misma region del cuerpo o dispersas en toda la su- 
perficie cutanea; excepcionalmente pueden llegar a mas (160 
en el caso de Flaviano Silva; 248, en un caso de 0. Torres, y has- 
ta de 340 en un caso de Motta y Fonseca); por lo gene­
ral se encuentran en diferentes periodos de evolucion y revistien- 
do aspectos clfnicos variados, con el predominio de un tipo de le­
sion, que puede ser el ulceroso, el papuloso, el frambuesiforme, el 
verrucoso, etc. Con el transcurso del tiempo, o con las infecciones 
sobreanadidas estas lesiones del secundarismo, a igual que el 
chancro de inoculacion, cambian tambien de aspecto y en su evo­
lucion siguen la misma suerte que aquel; pues, con tratamiento o 
sin el pueden llegar a desaparecer total o parcialmente al cabo de



—  54 —

uno a cinco anos, dejando en su lugar cicatrices estrelladas, re- 
tractiles, o queloides, algo hipocromicas o acromicas. En los casos 
benignos o anomalos las lesiones cutaneas del secundarismo son 
fugaces y evolucionan hacia la curacion definitive o aparente.

Fig. N° 13.— Lesiones, ulcerosas / 

del secundarismo leishmaniosico; 

ulcera primaria rodeada de pe- 

quenas ulceras secundarias. 

(Original).

Fig. N° 14.-— Secundarismo leish­

maniosico de aspecto lupoide. 

(Original).
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Lesiones Ganglionares y LinfangiHcas.— Los ganglios 
y linfaticos superficiales se comprometen con mucha fre- 
cuencia en el secundarismo leishmaniosico; en primer lu- 
gar reaccionan los ganglios y cordones linfaticos cercanos' o co- 
rrespondientes a la region donde se asienta el chancro leishma­
niosico. El ganglio o ganglios infartados aparecen bajo la piel en 
forma de nodulos, mcrviles, dolorosos y acompanados de una lige- 
ra infiltracion de los tejidos vecinos; estos nodulos, al principid 
pequenos, del tamano de una arveja, van poco a poco aumentan- 
do de yolumen, y haciendose perceptibles no solo al tacto sino a 
la vista; la piel que los recubre se infiltra, se vuelve de color rojo 
oirojo vinoso y sensible; este proceso acaba por esfacelar la piel 
en ese sitio y dar lugar a la formacion de una ulcera, comunmen- 
te de aspecto crateriforme, con sus bordes congestionados y cor- 
tados a pico y con un fondo mamelonado y sangrante, que no tar­
da en cubrirse de una costra adherente, de color rojo obscuro, hu- 
meda o seed, semejantes a las ulceras de jocalizacion exclusiva- 
mente cutanea. A la exploracion, dichos nodulos aparecen en 
diferentes fjeriodos de evolucion; unos se agrandan, se hacen vi­
sibles y tienden a ulcerarse; otros permanecen estacionados y pro- 
fundos para desaparecer solo mediante el tratamiento. En las lo- 
calizaciones a nivel de la cara, los ganglios preaviriculares, sub- 
maxilares y los retroauriculares se toman por regia general.

En la leishmaniosis americana se observa con relativa fr.e- 
cuencia durante el secundarismo, la reaccion de los cordones lin- 
faticos al rededor de la ulcera o ulceras primarias localizadas en 
las extremidades; los cordones §e van haciendose cada vez mas 
palpables, dolorosos y duros; de trecho en trecho acusan la pre- 
sencia de nodulos que van aumentando de tamano hasta llegar a 
pronunciarse exteriormente; la piel que los recubre se hace tam­
bien de color rojo vinoso y no tarda en esfacelarse y dar margin 
a varias ulceras, escalonadas y en varios perfodos de evolucion, 
semejantes en su aspecto clfnico a las anteriores.

\

Lesiones Mucosas.—  Cuando las lesiones leishmaniosicas 
primarias o secundarias se asientan cerca o en los bordes 
de las fosas nasales, de los labios, de los parpados y de los 
organos genitales, el proceso leishmaniosico a menudo invade por 
continuidad las mucosas nasales, labial, palpebral y genital, res- 
pectivamente, ya bajo la forma de ulceras, granulaciones o de ve-
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F|g. N? 1 5.— Secundarismo leish- 

manioiico de aspeeto verrucosi- 

forme.

(O rig inal).
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Fig. N ° 16.— Lesiones na safes en 

el secundarismo Keishmaniosieo. 

Los ojificios de ambas fosas nasa- 

les estan tofalmente obstruidos 

por vegetaciones y costras meli- 

cericas.



—  57 —

getaciones fungoides, que al principio es menester descubrirlas 
mediante una exploracion detenida de diehas mucosas. En las fo- 
sas nasales las lesiones vegetantes tienden a obstruir uno o ambos 
orificios, obligando al paciente a respirar por la boca. Las lesio­
nes mucosas secundarias son muy comunes en el Brasil, Argenti­
na, Peru, Ecuador. Colombia y Venezuela.

Durante este segundo periodo podemos encontrar todas las 
formas clfnicas contempladas &n la clasificacion de Pessoa y, ade- 
mas, las formas que hemos senalado al tratar de las diferentes 
manifestaciones clfnicas del accidente primario.

TERCIARISMO LEISHMANIOSICO.— A los cinco o diez anos de 
haber hecho su aparicion la lesion inicial, y en los 

casos extremos,. al ano o a los 20 anos, viene este tercer periodo 
caracterizado por la presencia, principalmente, de lesiones naso- 
bucofaringeas y larmgeas y oculares, ademas de las lesiones del 
secundarismo que pueden o no persistir. Este periodo que es tan

Fig. N? 17.— Enferma con el chancro de inoculacion cicatrizado en el antebrazo 

derecho, con lesiones secundarias en vias de curacion en el codo izauierdo y con 

lesiones nasobucofaringeas propias del terciarismo. (Ver Fig. 18) Original
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temido por su. caracter progresivo, maligno y rebelde, se le obser- 
va en la America Meridional en el 15 al 20% de los enfer- 
mos leishmaniosicos. Cuando el paciente es todavi'a vfctima de las 
lesiones del secundarismo, o cuando de estas se ha crefdo ya cu- 
rado, sorpresivamente comienza a presentar manifestaciones na- 
sales, farmgeas, laringeas, bucales, ya debido a un avance de las 
lesiones mucosas que aparecieron durante el secundarismo, esto 
es sin solucion de continuidad, o yb debido a una metastasis de las 
lesiones leishmaniosicas localizadas lejos de la; cara.

Cuando el enfermo ha llegado a este perfodo, el chancro de 
inoculacion ha desaparecido ya, dejando sus huellas cicatriciales; 
las lesiones del secundarismo pueden tambien haber desapareci­
do o pueden encontrarse en vfas de curacion; pero por lo general 
persisten, tomando muchas veces mayor cuerpo y gravedad.

En el terciarismo podemos tener, por consiguiente, lesiones 
cutaneas, adenolinfangfticas, mucosas, musculares, cartilagino- 
sas, y de los organos de los sentidos.

Lesiones cutaneas.— Son las mismas que hemos conside- 
rado en el secundarismos. y de cuyas manifestaciones hemos tra- 
tado en renglones anteriores. '

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

Lesiones mucosas y mio-condricas.— Este perfodo se caracte- 
riza principalmente por la participacion de la mucosa ndsal, bu- 
cal, farfngea, larfngea y ocular en.el proceso morboso; pueden to- 
marse todas estas mucosas o la mayor parte de ellas.

La propagacion o metastasis a la mucosa nasal se revela al 
principio por una rinitis que dificulta la respiracion; el examen 
pone de relieve la presencia de ulceras vegetantes o de vegetacio- 
nes en la parte anterior de la mucosa nasal, acompanadas de un 
intenso proceso congestivo; las pequenas epistaxis que se presen­
tan con los esfuerzos, estornudos o a veces espontdneamente, nos 
indica, por otjra parte, que los vasos de la nariz se han lesioriado. 
Las ulceras, ulcero-vegejaciones o vegetaciones de la mucoas na­
sal se complican en un buen numero de casos con infecciones bac-



terianas que provocan escosor, dolor, cacosmia y la salida por uno 
o ambos orificios nasales de un flufdo mucosanguinolento o puru- 
lento; en unos casos la nariz, por su apariencia externa, no da la 
menor sospecha de que en su interior existan trastornos graves; 
pero en otros, el lobulo y las alas de dicho organo se ponen con- 
gestionados, voluminosos e infiltrados, y en no pocos casos han 
sido ya con anterioridad asientos de lesiones ulcerativas, nodula- 
rse, verrucosas, frambuesiformes, etc., que Megan a provocar la 
mutilacion parcial o total de las partes blandas de la nariz. Las 
lesiones de la mucosa nasal eh un perfodo mas avanzado tienden
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Fig. N? 1 8.— Perforation del 

septum cartilagiiioso, respetando 

el subtabique. Granulaciones en 

el paladar blando, destruccion de 

la uvula, de los pilares anteriores 

y de las amigdalas, y lesiones de 

la laringe, al ano del chancro 

leishmaniosico. (Corresponde a 

la enferma de la Fig. 17) .

(Original.)

Fig. 19.— Nari* "tafiroide" y 

lesiones del labio superior en su 

porcion cutanea y mucosa.

(Foto original).
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a provocar la perforacion del tabique en su porcion anterior y car- 
tilaginosa. La destruccion de la parte anterior del septum trae la 
cai'da para adelante y abajo del lobulo nasal, donde el tipico sig- 
no de nariz de camelio, o de nariz de tapir o tapiroide, que se ob-
serva casi exclusivamente en los casos de destruccion por la Leish­
manial brasiliensfs. (Fig. N9 19) La perforacion del septum carti- 
laginoso puede realizarse respetando la piel y los musculos de! 
subtabique, ofreciendo la apariencia de normalidad, de ahi la ne- 
cesidad de examinar el tabique en todos los casos de leishmania­
sis. No olvidemos que desde el secundarismo y a veces antes, la 
leishmaniasis es capaz de localizarse y destrufr todo el revesti- 
miento cutaneo del lobulo, del subtabique y de las ventanas de la 
nariz, como tambien de las regiones vecinas, produciendo la des­
truccion de los musculosxy cartflagos de la base de este organo. La 
mucosa pituitaria es asiento de ulceraciones, de lesiones granu- 
lomatosas, de vegetaciones papilomatosas o poliposas. Los poli- 
pos nasales de origen leishmaniosico han sido reportados: en ,el 
Brasil, por Albemaz, Falcao, Rezende y Costa; en el Paraguay, 
por Insaurralde, y en Panama, por L. Jaffe.

El proceso morboso siempre se extiende a la parte posterior 
de las fosas nasales, atacando, quiza, con mayor agresividad la 
mucosa pituitaria, especialmente las porciones que revisten el 
suelo, la pared externa e interna de dicha cavidad, propagandose 
en los casos graves aun a la mucosa de las cavidades anexas; el 
cavum y el paladar blando-participan del ataque. Cuando la leish­
maniasis se ha infiltrado en la porcion blanda del paladar, el pa- 
ciente comienza a experimentar ardor y dolor sobre todo durante 
las comidas; con la masticacion las lesiones^angran, a veces pro* 
fusamente. El examen del velo palatino nos pone de manifiesto 
en su porcion blanda la presencia de pequenas ulceraciones o 
granulaciones del tamano del mijo, que mas tarde adquie- 
ren el caracter de verdaderas vegetaciones mamelonadas o 
de lobulaciones, que en este caso dan a la region el aspecto cere- 
briforme; la superficie y especialmente los surcos que separan es- 
tas neoformaciones estan ocupadas por f ibrinas y serosidades mu- 
co— sanguinolentas o muco—  purulentas, adherentes, a menudo 
de mal olor. En los estados mas avanzados de la enfermedad, la 
infiltracion leishmaniosica se propaga a la mucosa del paladar 
oseo, determinando la acentuacion del surco palatino, el cual uni- 
do perpendicularmente con el surco que separa el paladar oseo
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del blando, da lugar a la formacion de una cruz, que Escorriel le 
ha asignado el nombre de Cruz espundica, y a la cual le considera 
comosigno de la leshmaniasis nasobucofarfngea. El proceso para- 
sitario a nivel del paladar blando acaba por provocar la destruc- 
cion y desaparicion de la uvula y de toda la porcion blanda de di- 
cho paladar.

La enfermedad puede tambien invadir la piel del labio su­
perior, de la comisuras y en los casos muy avanzados, parte del 
tegumento del labio inferior, provocando la ptosis de este. El ata- 
que al labio superior puede hocerse tambien solo por el lado de 
la mucosa; en este caso aquel se pone voluminoso, congestiona- 
do y adquiere el aspecto como si estuviera con un edema angio- 
neurotico o con un foco septico; es necesario explorar su mucosa 
para descubrir ulceraciones o granulaciones, que aparecen en 
parte o en toda la cara interna del labio, extendiendose dicho pro­
ceso, muchas veces, a las encias. (Fig. N9 19).

La infeccion leishmaniosico despues de haber provocado la 
mutilacion de las partes blandas de la nariz y de las regiones ve- 
cinas, respeta a veces el labio superior, el cual se conserva duran­
te toda la enfermedad.

Fig. N ° 20.-— El mismo caso de la 

Fig. 19; levantando el lobulo na­

sal se aprecia la total destruc­

tion del tabique membranoso. 

(Foto original).
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i En este perfodo la malignidad de la leishmaniasis es tal, que 
la propagacion del proceso a la faringe y laringe no se deja espe- 
rar; casi a continuacion de las lesiones palatinas aparecen ulce- 
raqiones, vegetaciones o ulcerovegetaciones en los pilares ante- 
riores, en las amfgdglas y en la pared posterior de la faringe; es- 
tds localizaciones de la enfermedad traen la disfagia, primero 
para la ingestion de los alimentos solidos, despues, para los blan- 
dos, y finalmente, para los Ifquidos; en este estado la inspection 
de la rinofaringe nos pone de manifiesto la destruccion parcial o 
total de los pilares anteriores y de las amfgdaias y la presencia 
de las ulceraciones o vegetaciones en la pared posterior de la fa­
ringe. Casi simultaneamente le sobreviene al paciente accesos de 
tos, dificultad respiratoria durante los esfuerzos y cambio en la 
tonalidad de la voz, la cual se torna nasal primero y ronca des­
pues; al cabo de pocos meses aparece la afonfa completa y una 
marcada tendencia a la asfixia. La exploracion de la laringe ofre- 
ce los datos impresionantes de la presencia de ulceraciones, gra- 
nulaciones o vegetaciones a nivel de la epigloris y de las cuerdas 
vocales, y en los perfodos finales, la destruccion parcial de estos 
organos, como tambien la necrosis y destruccion de los musculas 
y de ciertas porciones de los cartflagos tiroides y cricoides. Algu- 
nos autores han senalado tambien lesiones de los cartflagos tra- 
queales.

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

Cuando la leishmaniasis se localiza en uno o en ambos pa- 
bellones de la oreja, se produce ulceraciones o vegetaciones de la 
piel y despues, la destruccion en forma irregular de los musculos 
y cartflago del helix ocasionando en las formas graves grandes
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mutilaciones del pabellon de las orejas, mutilaciones excepcio- 
nalmente vistas en otras enfermedades.

Algunos autores han descrito en la leishmaniasis tegumen- 
taria localizaciones viscerales; en la Argentina, Borzone anota 
un caso con esplenomegalia y presencia del parasito en el paren- 
quima del bazo; E. Shanbrom, R. Minton y colaboradores, en Pa­
nama reportan dos casos con hepato y esplenomegalia y refieren, 
ademas, la observacion de un caso estudiado por Snapper en Sud 
America, con manifestaciones viscerales; pero a este respecto la 
Comision de Leishmaniasis en el Brasil, dirigida por el Profesor 
Pessoa, indica que en 9.000 pacientes de leishmaniasis tegumen- 
taria, no tuvo ocasion de hallar lesiones viscerales en esta enfer­
medad. Los casos reportados por Borzone, Shanbrom y colabora­
dores, quiza, eran casos con; infecciones asociadas; o casos de 
Kala-azar con leishmanides y lesiones mucosas Convendrfa insis- 
tir £n estas investigaciones. ■

En esta leishmaniasis tegumentaria existen algunos trastor- 
nos sensoriales: a nivel de las ulceras hay una exageracion de la 
sensacion dolorosa; en las formas vegetantes o hiperqueratosicas 
y queloideas y en las zonas cicatriciales, un embotamiento de la 
sensibilidad tactil; cuando en las ventanas de la nqriz o en las fo- 
sas nasales aparecen grandes vegetaciones, estas impiden la per- 
cepcion de los olores, y como en algunos casos avanza a tomar- 
se la mucosa pituitaria en su porcion olfatoria, puede sobrevenir 
una anosmia transitoria o definitiva. Y hemos senalado que du­
rante el tercer perfodo de la enfermedad, en las formas malignas 
de toma la cornea de uno o de ambos ojos, produciendose la opa- 
cidad de ella y la perdida de la vista. Se ha citado, excepcional- 
mente, el ataque de la enfermedad a la lengua, y de acuerdo con 
la extension y localizacion del proceso, como es natural suponer, 
habra una disminucion de la acuidad gustativa, y dificultad para 
la masticacion, succion y articulacion de los sonidos.

Acabamos de senalar tambien las mutilaciones auriculares, 
cuyo proceso puede avanzar hasta el conducto auditivo externo; 
es posible dbservar la implantacion de formaciones vegetantes a 
nivel de la concha; estas lesiones constituyen  ̂pues, un obstaculo 
para la audicion.

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

Cuando la enfermedad no ha invadido las vfas digestivas y 
respiratorias, los leishmaniosicos pueden vivir algunos anos sopor- 
tando su dolencia; pero no sucede asf cuando se han tornado di- 
chas vfas; en estos casos la desnutricion y la caquexia se presen- 
tan irremediablemente dentro de un plazo corto, y preparan el te- 
rreno para que otras infecciones, como la tuberculosis, la neumo- 
nfa y bronconeumonfa consuman rapidamente la vida del enfer- 
mo.

Se han propuesto muchas clasificaciones de las formas clini- 
cas de la enfermedad. Escomel divide: En la piel: a) Ulcerosa;
b) No ulcerosa. Papulo-tuberculosa; c) Atrofica; d) Costrosa; e) 
Linfangftica; f) Circinada (con leishmania flagelada). En las 
mucosas: a) Sin solucion de continuidad con la ulcera cutanea 
primaria, forma Uta; b) Con solucion de continuidad de la ulcera 
cutanea primaria y chancro inicial, forma Espundia. Segun Esco­
mel, Arce y Lozada, existen, pues, dos formas de leishmaniasis te-

Fig. N? 21.— Ulceraciones y ve- 

getaciones leishmaniosicas del 

pabellon de la or&ja, y destruc- 

cion cartilaginosa del helix.

(O rigin al).

FORMAS CLINICAS
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gumentaria americana: la uta o Leishmaniosis amercana var.
andina, y la espudia; la primera — dicen—  prevalece en los An­
des peruanos por arriba de los I'OOO metros sobre el nivel del mar, 
y la segunda es propia de la region tropical selvatica, existiendo 
localidades en las cuales Ids dos formas se mezclan, pero conser- 
vando su individualidad. Quiza, esta division sea resultante uni- 
camente de los factores climatologicos, ya que en Patologfa sa- 
bemos muy bien que el clima imprime importantes variaciones 
clinicas; por tanto es posible que la leishmaniasis de los climas 
templados del Peru, Colombia, Guayanas, Panama, Costa Rica, 
Guatemala y Mexico no adquieran la virulencia que se observa 
en la mayoria de los casos de las regiones forestales del Peru, Bra­
sil, Bolivia, Argentina, Paraguay, Ecuador, Colombia y Venezuela.

Desde los interesantes estudios de Migone en el Paraguay, 
se vienen considerando dos formas clinicas de la leishmaniasis ul­
cerosa: la ulcera lardacea humeda que se hace papulosa o carno- 
sa y que deja correr siempre un Ifquido seroso, sin tener tiempo de 
formarse costra, y la ulcera seca que se cubre de costra; Carini, 
con la leishmaniasis americana, creyo llegar a las mismas conclu­
siones de los investigadores rusos en cuanto al Boton de Oriente, 
quienes admiten dos unidades nosologicas en esta dermatosis: l 9 
la forma seca que prefiere el medio urbano, es de curso cronico 
y que permanece varios meses como papula antes de ulcerarse, y 
2° la forma humeda que es propia de los lugares deserticos y de 
curso agudo/ y que epidemiologicamente es una zoonosis de los 
roedores, la cual se transmite al hombre por medio de los Phlebo­
tomus. En la leishmaniasis americana se puede notar que las for­
mas secas por infecciones sobreanadidds se toman humedas y que 
estas a su vez por accion de los antibioticos se vuelven secas.

Bonne, basandose en observaciones recogidas en la Guayana 
Holandeza consideraba las siguientes formas clinicas de la leish­
maniasis tegumentaria de este Continente: papulosa, ulcerosa, ec- 
zematosa, linfangftica, hipertrofica y mucosa; Sanchez Coviza, 
Guerra y Pifano en Venezuela han individualizado las siguientes 
formas: frambuesiforme (frambuesoma o buba leishmanica), es- 
porotricoide, blastomicoide, cromoblastomicoide ocromicoide, epi- 
teliomatosa, sifiloide, piodermoide y lepromatosa. Almenara tiene 
tambien su clasificacion. La de Rabello, que se la ha venido con­
siderando como clasica, contempla las siguientes formas:
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Clasificacion de Rabelb: (1925).

Ulcerosa
Impetiginoide 
Ectimatoide 
Ulcera franca

Cutanea

No ulcerosa
Nodular der- 

mica. 
Vegetante Frambuesoide

Verrucosa

Subcutanea 
(Pro-pa rte)

No ulcerosa-Nodular hipo- 
dermica.

Ulcerada secundariamente. 
Nodular ulcerada.

Mucosa No ulcerada vegetante. 
Ulcero-vegetante

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

La clasificacion de los doctores S. B. Pessoa y M. P. Barretto, 
que es una modificacion de la anterior, por tener una mejor base 
anatomica y contemplar mayor numero de las formas que co- 
rrientemente se observan, debemos tomarla hasta ahora como la 
mas aceptable.
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Clasificacion de Pessoa y Barretto:

I Cutaneas

11 Mucocuta- 
neas.

No ulcerativa-

Ulcerativa

a) — Papular
(inicial)

b) <— Impetigi- 
noide

c) — Tuberi- 
"forme

d)— Nodular 
hipodermica

e) — Fungoide

a) — Ectima- 
toide

b) — Ulcerosa
c) — Ulcera 

fungoide
d) -—Ulcera 

nodular

Esparcida 
En grupos 
En placas 
Difusa infil- 

trativa (lu- 
poide), etc.

Frambuesoide
Verrucosifor-

me

1)— Con lesiones mucosas sin lesionef cuta­
neas aparentes.

Lesiones cutdneas (id.I)

2)— Con le-- 
siones mu- 
cocutaneas

Lesiones mu­
cosas

a) Infiltrati- 
va (inicial)

b) — Ulcerosa
c) Ulcera 

fungoide
d) Fungoide.

Ill Linfangfticas

Adenitis (inicial).

b) Adenolinfangftis.
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La clasificacion de Pessoa tiene la ventaja de poderse apli- 
car a los tres perfodos de la.enfermedad: el chancro inicial es ca- 
paz de revestir cualquiera de las formas del grupo I; durante el 
secundarismo puede observarse cualquiera de las localizaciones 
y formas del grupo I, II y III, con la indicacion de que las lesio­
nes mucosas son el resultado de la propagacion sin solucion de 
continuidad de las lesiones cutaneas, y durante el terciarismo se 
pueden registrar cualquiera de las localizaciones y formas de los 
tres grupos, siendo infaltables las del segundo grupo, que se pre- 
sentan como procesos metastasicos o sea con solucion de continui­
dad de las lesiones cutaneas; restarfanos solo anadir en este 
tercer perfodo las lesiones musculares, cartilaginosas, escleroticas 
y corneales.

No olvidemos que cuando en un paciente se presentan lesio­
nes multiples, estas son casi por regia general clfnicamente de 
formas mixtas; rara vez son del mismo tipo.

Estudiemos brevemente las principales formas rlfnicas con- 
sideradas en la clasificacion de Pessoa, anadiendo por nuestra 
parte algunas formas de importancia que no se han tornado eri 
cuenta o no se han especificado en dicha clasificacion.

CUTANEAS, A) NO ULCERATIVAS:—  Forma papular.—  El 
chancro leishmaniosico y muchas de las le­

siones del secundarismo, principian por una fase papulosa, 
cuyas lesiones en su mayor parte no tardan en ulcerarse en su par­
te central; son lesiones circulares, del tamano de una lenteja, cu- 
biertas de una pequena escama e intensamente pruriginosas. 
(Fig. N9 7).

I
Forma impetiginoide.— Llamada en el Peru uta aradora, se

asienta de preferencia en la cara y tiende a propagarse en super- 
ficie; son lesiones vesiculo-pustosas cubiertas de costras a menu- 
do melicericas; las infecciones piogenas o micoticas secundarias 
modifican generalmente el aspecto y el curso de esta forma clf- 
nica.

Forma tuberiforme.— Conocida tambien con el nombre de 
tuberculoide, reviste el aspecto ya de tuberculos agrupados o ais- 
lados, ya de lesiones infiltratives, serpiginosas, o de lesiones que
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simulan al lupus tuberculoso (lupoides) (Fig. N9 14). En este 
grupo debemos hacer figurar la forma eritematosa caracterizada 
por la presencia de una placa mas o menos extensa, de color rojo 
y con un ligero proceso de infiltracion dermica; se semeja mucho 
al lupus eritematoso. Es una forma que desaparece rapidamente 
con el tratamiento correspondiente. (Fig. N °12).

Forma nodular hipodermica.— La exploracion de la pie) nos 
permite descubrir a la palpacion, cerca o lejos de la lesion cuta­
nea ulcerada o no, la presencia de uno o varios nodulos, desde el 
tanrvano de una arveja hasta el de una aceituna; son algo moviles, 
poco o nada dolorosos. En cuanto a su evolucion, algunos perma- 
necen estacionados debajo de la epidermis, desapareciendo des­
pues del tratamiento; otros tienden a aumentar el tamano y a 
hacerSe mas superficiales hasta que Megan a reblandecerse y rom­
per la epidermis dando lugar a la formacion de ulceras. (Fig. 22)

Formas fungoides o vegetantes.—  Muchas veces sin existir 
una lesion anterior, hacen lentamente su aparicion en la piel neô  
formaciones que van proliferando y volviendose cada vez mas pro- 
miriente, o extendiendose en superficie. Estas lesiones vegetantes 
cuando son redondas, blandas con la superficie llenas de granu- 
laciones de aspecto papilomatoso, semejante a la lesion primariai 
del pian se llama lefshmaniosis frambuesiforme. (Fig. N° 6) 
Cuando revisten el aspecto de-verrugas aisladas o confuentes lle- 
va el nonnbre de leishmaniasis verrucosiforme (Fig. N° 15) : apa- 
recen por lo general en la cara o en las extremidades. En algunos 
casos se combinan las lesiones del tipo frambuesiforme y verruco­
siforme y a veces tambien las lesiones ulcerativas, ulcerovegetan­
tes, etc. Algunos autores han inclufdo en las formas vegetantes el 
pie musgoso o el mossy foot de los ingleses, dermatosis podal que 
fue descrita en 1905 por W. Thomas, en vista de los casos encon- 
trados en la region amazonica del Brasil; pero ahora todos los 
tratadistas admiten que el pie musgoso reconoce un origen mi- 
cosico (Cromoblastomicosis), incluyendose en este grupo varios 
agentes.

Entre las formas clmicas no ulcerativas debemos nosotros 
anadir: las formas tricofitoide, botonosa, elefantfasica y la lepro- 
matoide. .
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Forma tricofitoide.— Citada por primera vez por Conal Fei- 
joo y sus colaboradores, se le encuentra en la Argentina, Peru y 
Ecuador; bajo la forma de una placa tricofftica aparece en la 
cara, cuello y en las extremidades; cede facilmente al tratamien- 
to.

Forma botonosa.— Tanto por su morfologia como por su be- 
nignidad se parece mucho al boton de oriente; se asienta con 
cierta predileccion en la cara y en las extremidades. Ha sido ob- 
servada por Weiss y otros autores en el Peru, por Anaya en Boli­
via, por Leon en el Ecuador, por N. Tellez, Canales y S. Pinto en 
Colombia y por Darling en Panama.

Forma elefantiasica.— 'Ha sido mencionada por Weiss en el 
Peru, donde vulgarmente se le conoce con el nombre de uta ma­
cho; tambien la reporta Insaurralde en el Paraguay las lesiones 
paquidermicas de origen leishamaniosico pueden aparecer en las 
extremidades inferiores, en una gran region de la cara, o solo en 
la nariz, labios mejillas o parpados, como se observa en ciertas 
formas de leishmanoides dermicas del kala-azar.

Forma lepromatoide.—  Un caso tfpico fue estudiado en Boli­
via por Prado Barrientos, y otro, por Convit, Lapenta, Mayer y 
Pifano en Venezuela; estos enfermos haip sido tornados como 
hansenianos en vista de las lesiones de aspecto lepromatoso que 
han presentado en la cara, en las orejas y en las extremidades, y 
que solo el hallazgo de las leishmanias en dichas lesiones permi- 
tio en ambos casos hacer el diagnostico de leishmaniasis, diagnos- 
tico que est̂ ivo reforzado por el exito del tratamiento y por la ne- 
gatividad de las investigaciones del Mycobacterium leprae en el 
moco nasal y en el material de las lesiones. El Profesor B. Mala- 
mos (1949) nos refiere otro error igual incurrido en una colonia 
de leprosos en Para (Brasil); pues, nos dice: "Algunas veces se 
ven formas nodulares de la enfermedad, con nodulos en la cara, 
nariz, orejas, manos y piernas semejando a la lepra. En Belem vi 
un caso en un joven quien fue equivocadamente tornado como le- 
proso y fue enviado por mas de cuatro noches a un hospital de le­
pra; mediante la investigacion de L.brasifiensis el diagnostico fue 
facilmente hecho". Edward Shanbrom, R. Minton, Ch. Lester y J. 
L. Correa nos relatan dos casos en Panama, uno de los cua- 
les fue enviado al Servicio Medico del Hospital Gorgas con
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el diagnostico de enfermedad de Hansen, y el otro que fue in- 
ternado en dicho Hospital para transferirlo al leprosario de la Zo­
na del Canal. Error similar he fenido la oportunidad de observar 
y rectificar en el Ecuador; las autoridades sanitarias de la pro- 
vincia de Los Rfos, despues de una insistente persecusion captu- 
raron y enviaron a un paciente al Leprocomio de Verde Cruz de 
Quito, por acusar ulceras, nodulos y acromias cutaneas y grandes 
mutilaciones auriculares; el examen del raspado de las lesiones 
ulcerativas revelo la presencia de numerosas leishmanias; las 
acromias eran manifestaciones de un carate o mal de pinto, aso- 
ciado, comprobado serologicamente. La investigacion del Bacilo 
de Hansen y el examen clfnico resultaron totalmente negativos 
para la lepra. Estos casos nos esta indicando cuan facil es tomar 
a un enfermo leishmaniosico como leproso, sino no se procede a 
una investigacion etiologica correcta.

B.) ULCERATIVAS:— Forma ectfmatiforme.—  De las formas ul­
cerativas es la mas superficial; se compro- 

mete solo el cuerpo papilar; la lesion esta cubierta de 
costras rojo obscuras' o cafe rojizas; a I desprenderlas ponen 
al descubierto un fondo rojo mamelonado y sangrante; son 
lesiones redondeadas, ovaladas, de bordes algo edematosos y de 
'color rojo obscuro o rojo cianotico; segun Weiss, esta forma es 
muy frecuente en la uto del Peru; y relativamente tambien en el 
Ecuador. Presenta las variedades ulcerocostrosas, tuberculo-cos- 
trosas y tuberculo-ulcerosas.

Forma ulcerosa: Es la mas comunmente observada en la 
leishmaniasis americana; posee las caracteristicas clfnicas dadas 
a conocer suficientemente en paginas anteriores; restanos indicar 
que los bordes, mientras en las ulceras recientes son prominentes 
y edematosos, en las ulceras antiguas son aplanados y ligeramen- 
te congestionados, siendo en uno y en otro caso cortados a pico y 
adherentes.

Forma ulcera-nodular.— Resultan de la exteriorizacion y 
transformacion ulcerosa de los nodulos subcutaneos y de los bo- 
tones leishmaniosicos; son ulceras mas profundas que las anterio­
res y con sus bordes acantillados.

A las anteriores debemos anadir la:
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Forma forunculosa.— Es relativamente frecuente n̂ la leish­
maniasis americana; por su aspecto se parece mucho al foruncu- 
lo de origen estafilococcico; la lesion, despues de endurecerse y 
acuminarse, su porcion apicial se esfacela y ulcera; pero en 
lugar de d a r  salida al pus y vaciarse, queda ocupado por 
un tejido mamelonado y duro; este forunculo a igual que el pro- 
ducido por el Staphyfococus pygenes aureus es dolorosisimo y se 
acompana tambien de infarto ganglionar y a veces de linfangitis; 
posteriormente se transforma en una ulcera crateriforme, cuyo 
fondo sigue ocupado por granulaciones o mamelones ricos en 
leishmanias.

C) FORMAS ULCERAFUNGOIDES 0 ULCEROVEGETANTE: Es- 
tas formas son muy comunes en el Brasil, Paraguay, 

Peru y Ecuador; se caracterizan por la formacion primero de 
ulceras y por la proliferacion casi simultanea de abundante te­
jido carnoso en unos casos, granulomatoso, papilomatoso y corneo 
en otros, que nace del fondo de la ulcera y se proyecta hacia el 
exterior, o se extienden en superficie tomando coloracion, consis- 
tencia y aspectos diferentes. En la cara, en el tronco y en los sec- 
tores proximales de los miembros las vegetaciones son a menudo 
carnosas y en col if lor; en cambio en los pies existe una tendencia 
a que este tejido proliferativo y exuberante sea granulomatoso,, 
papilomatoso y corneo. 'Desde los detenidos e interesantes traba- 
jos de Delamare, Gatte y D. Gonzalez (1932) realizados en el 
Paraguay, en varios pafses de la America se ha venido estudian- 
do una forma clfnica de leishmaniasis copocida, con el nombre de 
pie vegetante. Matta en el Brasil, Buenaventura Burga y Weiss 
en el Peru, Gonzalez Reyes en Colombia y Leon en el Ecuador han 
reportado casos de esta forma clfnica (Figs. Nos. 24 y 25); en ella 
las vegetaciones aparecen sobre todo a nivel del tendon de Aqui- 

,les, del talon, en las regiones maleolares, 'en los bordes laterales 
y en el dorso del pie, o de los dedos, y cfon rrienos frecuencia eri la 
parte anterior de los' bordes laterales; las vegetaciones pueden ser 
en unos sitios de aspecto papilomatoso; en otros, verrucoso, en 
otros frambuesiforme, y en otros pueden presentarse bajo la for­
ma de placas algo prominentes y ulceradas, ya aislbdas, ya con- 
fuentes, circinadas o dando el aspecto de carta geografica, las 
cuales cubren grandes extensiones del pie; las lesiones vegetantes 
aisladas se rodean a menudo de otras mas pequenas o sateiites.
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Fig. N9 25.— Aspect-o del borde externo del pie vegetante, de la 

Fig. N? 24. (Original)



Estas proliferaciones estan constitui'das, unas por tejido hiperque- 
ratosico, de consistencia cornea, de color gris negruzco; otras, por 
tejido blando y carnoso y cubiertas de costras o de una serosidad 
muco-sanguinolenta o purulenta que despide un olor putrido y 
nauseabundo, debido en gran parte a las infecciones bacterianas 
sobreanadidas; son lesiones que provocan pesadez del organo y un 
intenso prurito y dolor que imposibilita la deambulacion. El pie ye- 
getante no se acompana de la atrofia de la pierna correspondien- 
te como se observa en los micetomas, y mas bien hay un ligero 
aumento de volumen de dicho segmento. Esta forma clfnica se ob­
serva durante el terciarismo, y segun los casos estudiados por De- 
lamare, Gatte y Gonzalez en el Paraguay y por Leon en el Ecua­
dor, los enfermos de pie vegetante acusan a la vez lesiones naso- 
bucofaringeas y larfngeas. El pie vegetante, por sus caracterfsticas 
clinicas corresponde a la forma cromoblastomicoide de los auto­
res venezolanos.

\

II.— FORMAS CUTANEOMUCOSAS.— A. Con lesiones muco­
sas y sin lesiones c u ta n e a s  aparentes.—  En es­

tos casos el chancro inicial pudo haber sido demasiado pe- 
queno y haber cicatrizado rapidamente (chancro criptogeno), 
desapareciendo sin impresionar al enfermo, o data muchos anos 
de la epoca de su aparicion, llegando el paciente, por este moti- 
vo, a olvidar de el; las lesiones del secundarismo fueron igualmen- 
te leves y benignas o no llegaron a presentarse: en tales circuns- 
tancias el terciarismo con sus lesiones mucosas hace su debut, 
sorprendiendo al enfermo y dando la impresion de tratarse de le­
siones leishmaniosicas primarias; en estos casos, como muy bien 
ha llamado la atencion el Profesor Flaviano Silva, se debe hacer 
un interrogatorio de lo mas completo y un examen muy deteni- 
do de la piel como de las mucosas, a fin de no desorientarse. ;

B.—  Con lesiones mucocutaneas.—  En estas formas se en- 
cuentran una o varias de las lesiones cutaneas primarias 
o secundarias y a la vez lesiones mucosas, ya nasales, bu- 
cales, fari'ngeas, lari'ngeas, oticas, conjuntivales, o genitales, de 
aspecto infiltrativo granulomatoso, ulceroso, ulcero-vegetante, 
fungoide, poliposo, etc. Las lesiones mucosas del terciarismo, por 
continuidad comprometen seriamente los musculos y cartllagos 
que se encontraban recubiertos de la mucosa atacada por el pro­
ceso leishmaniosico. Las formas clinicas que se observan en estos
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casos de lesiones cutaneomucosas hemos dado a conocer suficien- 
temente al tratar de la evolucion de la enfermedad.

III.— FORMAS ADENOLINFANGITICAS.—  A.— Formas con 
adenitis.—  Las lesiones leishmaniosicas cu- 

taneas y especialmente las del tipo ulcerativo provocan en 
muchos casos la inflamacion de uno o de varios ganglios de 
la region correspondiente; esta adenitis cuando es de natu- 
raleza esencialmente leishmaniosica cede al tratamiento; 
pero es necesario distinguirla de aquella que se origina 
a consecuencia de las infecciones piogenas que se anaden a 
la lesion leishmaniosica abierta, y que no desaparecen con el tra­
tamiento antileishmaniosico. Las lesiones cutaneas de la cara, 
por regia general, ocasionan la adenitis de los ganglios preauri- 
culares, submaxilares y a veces de los cervicales, Esta adenitis 
puede o no terminar abriendose a traves de la piel y transformdn- 
dose en ulcera leishmaniosica ti'pica.

B.— Formas adenolinfangiticas.—  Son muy corrientes en la 
leishmaniasis americana, y se localizan casi exclusivamente en 
las extremidades inferiores y superiores. Escomel en el Peru; Da- 
rier, Christmas y Bonne en las Guayanas; Branchini, Da Matta y 
Pessoa en el Brasil; Neiva y Barbara en la Argentina; Migone, Re- 
calde, Gonzalez, Boggino y Rivarola en el Paraguay, y Leon en el 
Ecuador (Fig. N? 26). nos han ofrecido valiosas observaciones 
sobre esta forma clfnica.

A partir de una ulcera inicial, situada en cualquiera de los 
segmentos de las extremidades, como un proceso de la generali- 
zacion leishmaniosica, comienzan a presentarse bajo la piel cir- 
cunvecina cordones linfaticos, duros, dolorosos y que se van ex- 
tendiendo mas y mas siguiendo la direccion del miembro; a lo 
largo de estos cordones aparecen de trecho en trecho y de dife- 
rente tamano, nodulos duros y bastante dolorosos. De estos no- 
dulos, unos, dentro de dos a tres semanales, tienden a hacerse mas 
grandes y superficiales; van acompanados de un proceso de infil- 
tracion de los tejidos vecinos y de cianosis de la piel que los re- 
cubre. Estas nudosidades terminan por reblandecerse y abrirse 
dando lugar a la formacion de ulceras, de diferente tamano y en 
varios periodos de evolucion, las cuales se disponen en forma es- 
calonada a lo largo de los cordones; otros, permanecen estacio-
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nados y profundos, pero que a la larga, bien acaban por ulcerarse, 
o bien por reabsorberse mas tarde, o al mismo tiempo que los cor- 
dones linfangfticos.

Fig. N ° 26.— Ulceras leishmaniosicas de aspecto crateriforme 

resultantes de una adenolingangitis. (Original)

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

COMPLICACIONES

Las lesiones cutaneas abiertas, ulcerativas y7 ulcerovegetan-' 
tes, comunmente se infectan con germenes piogenos y con baci- 
los fusiformes y espiroquetas de Vicent; en estos casos el aspec­
to y la evolucion de las lesiones se modifican, especialmente cuan­
do se ha sobreanadido la infeccion fusoespirilar, que da a la le­
sion el caracter fagedenico; suelen tambien observarse infeccio- 
nes secundarias provocadas por monillas, infecciones micosicas 
que vuelven a las lesiones bastante rebeldes al tratamiento. Las 
localizaciones en las vias respiratorias provocan a veces obstruc- 
ciones o estenosis que obligan a la traqueotomfa; el edema de la 
glotis, las bronquitis y las bronconeumonias son complicaciones
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fatales en esta clase de enfermos. Las lesiones faciales, sobre to- 
do las palpebrales, labiales-y nasales producen cicatrices retrac- 
tiles y la atresia de dichos organos, que, ademas de afear a los 
enfermos, impiden la correcta vision y fonacion. Las localizacio- 
nes conjuntivales y escleroticas van a veces seguidas de queratitis 
iritis, iridociclitis y.de ceguera.

PRONOSTICO

Las lesiones esencialmente cutaneas y las nasobucofarm- 
geas y larmgeas, en las regiones templadas no comprometen la 
vida de los enfermos, quiza por ser esta flagelosis de evolucion 
lenta y bastante benigna; en cambio en la America Intertropical 
las localizaciones cutaneas y mucosas, en general, son de carac- 
ter maligno, tanto por la rapidez de su evolupion, como por las 
extensas mutilaciones y fenomenos asffcticos, afonicos y afagi- 
cos que producen, con la agravante de que muchas veces son re- 
beldes al tratamiento; de ahf que esta clase de localizaciones en 
Sudamerica son en un subido porcentaje fatales.

PATOLOGIA

Las leishmanias al pasar por picadura, bajo la forma de lepto­
monas, del mosquito Phlebotomus a I hombre, se acantonan en es­
te a nivel del dermis, invadiendo poco a poco principalmente las 
celulas retfculo-endoteliales y provocando una infiltracion focal. 
Este proceso da como resultado la formacion de un pequeno gra­
nuloma de tipo infeccioso, en el cual predominan los monocitos, 
histiocitos y plasmocitos. El epitelio a nivel del foco sufre el pro­
ceso de acantosis. En unos casos el centra del granuloma se ne- 
cro?a compromdtiendo la epidermis y dando lugar a la formacion 
de una ulcera; en otros, el granuloma sigue aumentando de ta­
mano y revistiendo el caracter botonoso, frambuesiforme, verru- 
cociforme, etc. La pequena ulcera que se formo va mas y mas ex- 
tendiendose en superficie a expensas de la dermis; al rededor de 
aquella se producen cambios epiteliales mas o menos acentuados 
segun la intensidad y el tamano de la lesion; los fenomenos de 
acantosis anuncian siempre el avance del proceso ulcerativo. Co­
mo una manifestacion defensiva del organismo contra el proceso 
morboso, aparecen en los tejidos que rodean a las ulceras, sobre 
todo en las cronicas y en vias de cicatrizacion, celulas gigantes-
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cas que engloban a los agentes parasitarios, y un gran numero de 
neutrofilos, unos pocos eosinofilos y numerosos fibroblastos. Esta 
estructura tuberculoide, que falta en las ulceras leishmaniasicas 
recientes, se presenta siempre en las ulceras cronicas, exteriori- 
zandose clmicamente, muchas veces, bajo la forma de lesiones tu- 
berculoides.

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

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

En las lesiones leishmaniosicas cutaneas o mucosas recien­
tes, los parasitos abundan a nivel de los tejidos que rodean a las 
ulceras, en los mamelones del fondo de ellas y en los tejidos car- 
nosos de las vegetaciones; en cambio en las lesiones antiguas o 
en vfas de cicatrizacion, el numero de parasitos disminuye nota- 
blemente, encontrandose algunos de ellos englobados ya en las 
celulas gigantes.

La propagacion de la enfermedad a regiones distantes de la 
lesion inicial, durante el secundarismo y el terciarismo puede Ha- 
cerse: l 9 por via hematica, aunque ha sido diffcil hallar leishma­
nias en la sangre circulante, pero el ataque de los parasitos a los 
pequenos vasos, dando flebftes y endoarteritis circunscritas, pue- 
de replicar la existencia del camino hematico seguido por las 
leishmanias; 29 por via linfatica, ya que en las formas lin- 
fangfticas encontramos desde el principio atacadas por los 
cuerpos de Leishman las celulas endoteliales de los linfaticos,
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Fig. N ° 27.— Corte histologico de la piel de una lesion uleerativa 

en vias de cicatrizacion. Notase las celulas gigantes que apare- 

cen en este periodo. (Micrgfoto original).

Fig. N° 28.— Corte histopatologico de la mucosa palatina, co- 

rrespondiente a una lesion vegetante. Se aprecia leishmanias 

intracelulares. (Microfoto original).
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haciendose, por tanto, posible el desprendimiento y la emigracion > 
de dichos parasitos por via linfatica; y 39 por autoinfeccion cu­
tanea y mucosa, mediante rasgunos; en estos casos los parasitos 
— dicen—  algunos autores: pueden ser transportados por las unas 
a otros lugares de la piel y a la mucosa nasal; esta forma de pro- 
pagacion es bastante hipotetica.

DIAGNOSTICO

Para sentar el diagnostico de la leishmaniasis debemos tener 
en cuenta los datos epidemiologicos, clfnicos y los de laboratorio, 
incluyendose en estos los anatomopatologicos; cuando fallen di­
chos medios quedaf el diagnostico terapeutico.

Diagnostico epidemiologico.— Ante un enfermo con lesio­
nes cutaneas, mucosas o de ambos tegumentos a la vez, averigua- 
remos siempre las caracteristicas climatologicas de la region don- 
de vive o procede el enfermo; si existen en ellas Phlebotomos 
(vulgarmente llamados en America "arenillas", "titiras", "cara- 
chas, "polvorines", "mbarigiies", etc.) y se indagara tambien si 
son frecuentes las ulceras entre los habitantes de la region.

Diagnostico clinico: Tendremos en cuenta las manifestacio- 
nes, las formas clfnicas y la evolucion de la enfermedad, de 
acuerdo con los datos que hemos dado a conocer.

Diagnostico de Laboratorio.—  a) Examen microscopico de 
los tejidos leishmaniosicos: Cuando se trata de lesiones cerradas, 
como en las formas botonosas y verrucosiformes, previa la asepsia 
de la region, sis practica con una aguja de calibre grueso, puncio- 
nes, procurando llegar a los tejidos profundos, y se extrae el ma­
terial que nos servira para practicar, en portaobjetos, frotis delga- 
dos, y tambien para realizar las siembras en los medios de cultivo. 
Cuando se trata de lesiones ulcerativas, despues de desprender las 
costras que las recubre, se toma un mamelon del fondo de la le­
sion, o se extrae un fragmento de los bordes, a condicion de cjue se 
incluya tejido profundo, y con este material se practican prepara- 
ciones por oposicion, o por disgregacion de los tejidos. En los ca­
sos de lesiones con vegetaciones carnosas, es suficiente extraer 
un fragmento, para con el practicar las preparaciones. Este mis- 
mo procedimiento se sigue cuando hay que utilizar las ulceras o



—  82 —

vegetaciones de las mucosas, teniendo sf especial cuidado de hacer 
inmediatamente la hemostasia, por 1a gran tendencia que estas le­
siones tienen para la hemorragia. El procedimiento del raspado o 
curetaje de las lesiones cutaneas o mucosas es poco satisfactorio. 
Por cuanto las lesiones ulcerativas son sumamente dolorosas, pa­
ra poder tranquilamente obtener el material de examen, es con- 
veniente practicar previamente la anestesia de la region con no- 
vocaina o neotutocaina, o proceder a la anestesia por inhalacion, 
utilizando el trilene, previo control del aparato cardiovascular.

. Las preparaciones se fijan y colorean siguiendo el procedi­
miento de Leishman, de Wright, o el de May-grunwal y Giemsa. 
Al examen, las leishmanias se las encuentra dentro del protoplas­
ma de los histiocitos, mononucleares, y a veces en escaso nume- 
ro, en el protoplasma de los polinucleares y fibroblastos; se les en­
cuentra tambien en estado de libertad por destruccion de las ce­
lulas parasitadas; no debemos olvidar que teniendo estos parasi- 
tos de 2 a 4 micros de diametro, su investigacion en los prepara­
dos es laboriosa, pues, requiere atencion y paciencia.

b)— Cultivos.— El material tornado de las lesiones se cultiva 
en el medio de las NNN, clasico o adicionado de dextrosa y solu- 
cion de Locke; se puede tambien cultivar en el medio de Noguchi, 
de Davis, etc. Debemos advertir que el material pard los cultivos 
es necesario tomarle de las lesiones en forma aseptica, ya que la 
presencia de bacterias impide su desarroilo.

c )—  Intradermoreaccion o reaction de Montenegro.— Es unti 
reaccion alergica que se practica con un antfgeno preparado a ba­
se de leptomonas en solucion salina fenolizada al 4 % ; se inyecta 
intradermicamente de 0,10 a 0,20 cc. del antfgeno; 1a positivi- 
dad de la reaccion se manifiesta por la formacion de nodulo in- 
flamatorio que alcanza el maxima de desarroilo a las 48 horas, 
permaneciendo en ese estado de cuatro a cinco dfas, para luego, 
segun su intensidad, desaparecer progresivamente. Es una prueba 
bastante sensible, pues, se comporta positiva en el 95% de los ca­
sos de leishmaniasis americana, a excepcion de los casos de in- 
feccion reciente; de la misma manera que en el boton de Oriente, 
en la leishmaniasis americana se manifiesta positiva de 30 a 40 
anos despues de la curacion. La reaccion de Montenegro sirve
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gaciones epidemiologicas de la enfermedad.

Esta misma reaccion practicada con una suspension de culti- 
vos de Trypanosoma cruzi en solucion fenicada, segun Romana y 
Conejos, fue positiva en el 100% de los casos de leishmaniasis 
americana.

d)— Reaccion de Gate Papacostas, o reaccion ai aldehido de 
Napier.-— Ha sido empleada para el diagnostico del kala-azar y 
de la leishmaniasis canina, y se funda en le gelificacion y opaci- 
dad del suero bajo la accion del formol, debido al aumento de las 
euglobulinas en el suero de los enfermos atacados por esta flage- 
losis. Es positiva tambien en las formas virulentas y graves de 
la leishmaniasis americana. La tecnica de la reaccion es la si- 
guiente: a Icc. de suero claro del enfermo se anade una o dos 
gotas de formol comercial, y se procede luego a hacer la lectura 
de acuerdo con la siguiente pauta:

l 9— Reaccion positiva: cuando el suero se solidifica y opaca 
completamente, tomando el aspecto de albumina de huevo coci- 
do; si la gelificacion y opacidad se producen dentro de los prime- 
ros 20 minutos, el resultado tiene el valor de fuertemente posit,i- 
va ( + + + ); si se hace a las dos horas es posftiva (+  + ), y si 
se producen a las 24 horas positiva debil (+  ).

2P— Reaccion dudosa (±). Cuando el suero hasta antes 
de las 24 horas se solidifica permitiendo el paso de la luz, o cuan­
do se solidifica y se vuelve ligeramente lactecente, pero transpa- 
rente antes de las 24 horas.

39— Reaccion negativa. (— ). Cuando se solidifica, pero 
permanece claro hasta las 24 horas, o cuando el suero no cambia 
de aspecto y permanece fluido hasta la's 24 horas.

Para la interpretacion no debemos olvidar que esta reaccion 
se comporta tambien positiva en la lepra, tuberculosis, sffilis, y 
en algunas casos del mal de pinto y de tifus exantematico.

Diagnostico Anatomo - Patologico.— La presencia de un gra­
nuloma del tipo infeccioso, de celulas gigantes y de acantosis sen-
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los principales datos que nos pueden servir para hacer el diagnos­
tics presuntivo de Leishmaniasis; pero como estas no constituyen 
lesiones histopatologicas exclusivas de la enfermedad, su presen­
cia tiene un valor relativo, a menos que se descubra en dichos te- 
jidos los cuerpos de Leishman.

Diagnostico Terapeutico.— Por mas que se investigue leish­
manias en el material de las lesiones, a veces los examenes para- 
sitologicos son negativos, no obstante encontrarnos frente d una 
lesion leishmaniosico, debido: 1° a la escasez de dichos agentes, 
por tratarse de lesipnes cronicas o en vfas de cicatrizacion, o debi­
do a que el paciente ha recibido previamente arsenico; IP a una 
defectuosa tecnica de examen; y 39 a que el investigador muchas 
veces queda satisfecho con el hallazgo de los germenes sobreana- 
didos (estafilocosos, bacilos fusiformes, espiroquetas, hongos, 
etc.,) a los que les toma como agentes exclusivos de la enferme­
dad. En estos casos, en los cuales la negatividad de los examenes 
de laboratorio no guarda relacion con las manifestaciones clini- 
cas, se hace necesario el diagnostico terapeutico. Se recurre a es­
te tambien cuando el medico se encuentra imposibilitado de so­
licitor o pracficar la investigacion parasitologica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

5e impone hacerse con tres grupos de enfermedades:

1?.— Enfermedades de localizacion cutanea: ulcera fagede- 
nica de los pafses calidos, ulcera varicosa, esporotricosis, aracriidi- 
mo, amibiasis cutanea, schizotrypanides, bartonellosis, impetigo, 
ectima y forunculosis.

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

3?.— Enfermedades de localizaci6n cutanea y nasobucofa- 
ritigea y iaringea: lepra, tuberculosis, muermo, pian, sifilis, blas- 
tomicosis, histoplasmosis y granuloma inguinal extragenital,
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I.— ENFERMEDADES DE LOCALIZACION CUTANEA.— Ulcera 
fagedenica de los paises calidos.—  El antecedente de 

ser una dermatosis tambien de los tropicos y presentarse en oca­
siones en forma epidemica, la localizacion en las extremidades 
inferiores, la forma redondeada u oval, el fondo mamelonado y 
sangrante de la ulcera fagedenica, nos puede hacer confundir con 
la ulcera leishmaniosico; pero aquella es de bordes desprendidos, 
de mal olor, compromete el tejido oseo y excepcionalmente se 
acompana de ulceras secundarias. La presencia de bacilos fusifor- 
mes y de la espiroqueta de Vincent en la secrecion del fondo de la 
lesion nos dara la naturaleza etiologica del ulcus tropicum. El 
tratamiento local con penicilina, aureomicina o terramicina rapi- 
damente mejora la ulcera fagedenica, en cambio no modifica el 
curso de la ulcera leishmaniosico. Pero no debemos olvidar que 
esta ulcera puede secundariamente complicarse con una infec­
tion fusoespirilar.

Ulcera varicosa.— Su localizacion en las extremidades infe­
riores, su caracter hemorragico y su tendencia a la cronicidad pue­
de hacernos pensar en una ulcera leishmaniosico, si el enfermo 
procede de los tropicos o subtropicos; la edad del enfermo, las 
alteraciones angiodermfticas, pigmentarias y purpuricas de la piel 
que rodea la lesion y las manifestacones troficas, son datos que 
hay que tener muy en cuenta en la ulcera varicosa.

Esporotricosis.— La aparicion de chancro inicial seguida de 
linfangitis y de nodulos subcutaneos que se disponen de trecho en 
trecho, la ulceracion de estos nodulos y en diferente periodo de 
evolucion, su localizacion en las extremidades, el aspecto verru­
cosa que algunas lesiones adquieren y el caracter epidemico que 
en ocasiones reviste la esporotricosis, facilmente puede hacernos 
tomar como ulceras leishmaniosicas de forma linfangftica. El 
examen microscopico y fl cultivo del pus nos permite descubrir 
el sporotricum; ademas la respuesta al tratamiento con el yoduro 
de potasio apoyara el diagnostico de la ulcera de origen micosico.

Aracnidismo o aranenismo.— En el Peru a la "uta" vulgar- 
mente se le ha llamado "tiacc - arana", porque se crefa que 
es producida por la mordedura de una arana; ahora bien, la loca­
lizacion en las extremidades, la forma, aspecto y evolucion hacia 
la cronicidad de las escaras del aracnidismo y la reaccipn linfan-



gfticd que existe en la region comprometida, son manifestacio- 
nes que pueden hacernos creer en una dermatosis de origen leish- 
maniosico; perclos antecedentes de la mordedura de una arana, 
los smtomas generales que siguen al accidente, la presencia de 
flictenas a nivel de la lesion son datos que nos serviran de mucho 
para el diagnostico del aracnidismo.

Amibiasis cutanea.— En la literatura medica, ademas de las 
ulceras que como complicacion de la apertura de los abscesos he- 
paticos, de apendicectomfas sobrevienen en los amebiasicos, se 
estan reportando cada vez mas casos con ulceras amibiasicas cu­
taneas cerca del ano, en los genitales externos de la mujer y en el 
perine; por cuanto algunos de estas ulceras son hechas como con 
saca bocados, presentan un aspecto granulomatoso y vegetante y 
tienden a la cronicidad, en los tropicos pueden hacernos pensar 
en ulceras leishmaniosicas. El examen microscopico del raspado 
o de la biopsia de las leisones, en estos casos, nos revela la exis- 
tencia de la Ameba histolitica; por otra parte, son lesiones que 
mejoran rapidamente con el tratamiento emetfnico.

Schizotrypanides.—<La enfermedad de Chagas es capaz de 
dar manifestaciones cutaneas de caracter ulcerativo con reaccion 
ganglionar; si no se tiene presente el cuadro clfnico general de la 
trypanosomiasis americana, dichas lesiones pueden ser tomadas 
como pequenas ulceras leishmaniosicas, con la circunstancia de 
que la reaccion de Montenegro es positiva en ambas flagelosis y de 
el examen parasitologico de los tejidos de la lesion cutanea en la 
trypanosomiasis da tambien la presencia de leishmanias. En los 
casos de duda el cultivo de los parasitos encontrados nos esclare- 
cera el problema. Cuando son ulceras de origen leishmaniosico el 
efecto curativo de la Fuadina o del Repodral se nota a los pocos 
dias.

\

Bartonellosis.— En el Peru, Ecuador y Colombia las zonas 
bartonellosicas han sido a la vez zonas leishmaniosicas, habida 
cuenta que ambas enfermedades tienen un vector comun: el Phle- 
botomus. Con este antecedente, a la consulta de un medico pue­
den presentarse enfermos procedentes de estas zonas con formas 
anomalas de bartonellosis, en quienes el periodo febril ha faltado 
o ha sido muy benigno, apareciendo en su periodo eruptivo algu- 
nas verrugas sesiles y nodulos subcutaneos las cuales pueden ser
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consideradas erroneamente como lesiones leishmaniosicas de for­
ma verrucosiforme y nodular. La falta de lesiones cutaneas de 
otro tipo, la ausencia de cuerpos de Leishman en los tejidos de di- 
chas lesiones, la neg'atividad de la reaecion de Montenegro nos 
haran inclinar hacia el origen bertonellosico.

i En las formas impetiginoide, ectimatiforme y forunculosa
de la leishmaniasis tendremos que hacer el diagnostico diferen- 
cial con el impetigo, el ectima y con la forunculosis; la unifor- 
midad de las lesiones en cada una de estas dermatosis, su evolu- 
cion, la negatividad de los examenes parasitologicos y de la reac- 
cion de Montenegro, etc., etc. son datos que orientaran el crite- 
rio clfnico del facultativo hacia estas enfermedades.

Algunos tumores cutaneos basocelulares y epiteliomas es- 
pinocelulares de tipo ulcerovegetantes y vegetantes, como tam­
bien algunos sarcomas en sus perfodos iniciales, en enfermos de 
los tropicos, pueden hacernos pensar en leishmaniasis; pero 
la evolucion de estas neoplasias, los examenes parasitologicos ne- 
gativosfy los biopsias nos indicaran el origen tumoral.

II.— ENFERMEDADES DE LOCALIZACIONES NASAL Y 
NASOBUCOFARINGEAS

Myiasis cavifaiia.— Las myiasis de la nariz, de la faringe, 
etc. que se acompanan de g ran tumefaccion, de dolor 
y destruccion de dichos organos por invasion y ataque de las 
larvas de mosca, principalmente de la Cochliamyia hominivorax, 
que se encuentra tan propagada en las regiones tropicales de 
America, puede en el primer momento confundfrselas con la 
leishmaniasis nasobucofaringea; pero en la myiasis de estas 
cavidades existe dolor insoportable, cefalea, frecuentes estornu- 
dos, epistaxis profusas, la emisi6n de una secrecion mucosangui- 
lenta y olor de podredumbre, trastornos reflejos graves, como las 
convulsiones, los sfntomas meninglticos y visuales, una rapidez 
del proceso invasor y la presencia de larvas con movimientos a ni- 
vel de las lesiones; este cuadro no tenemos en la leishmaniasis.

Rinoescleroma.— Esta enfermedad, que es mas frecuente en 
los tropicos, y que ha sido reportada en varios paises de la Ame­
rica, puede confuridfrsela con la leishmaniasis nasobucofaringea
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por la presencia en aquella de neoformaciones bastante dolorosas 
que se localizan y destruyen las vi'as respirotorias, desde la nariz 
hasta la laringe, y, en los casos graves, hasta los hilios pulmona- 
res, produciendo gran tumefaccion y deformidad nasal, labial y 
a veces la perforacion del tabique nasal y la destruccion de la 
uvula; puede haber tambien adenitis y desnutricion, simulando 
este cuadro a la leishmaniasis nasobucofaringea. El examen bac- 
teriologico de las neoformaciones, que permite descubrir el Bacte-’ 
rium rhinoscleromatis, la presencia de celulas adiposas y de cuer- 
pos de Russell en los tejidos; la ausencia de leishmanias en dichas 
neoformaciones y la negatividad de las reacciones de Montene­
gro y Napier nos obliga a exclyfr la leishmaniasis.

Canceres de la nariiz y de la cavidad oral.— A nivel de los la-
bios, nariz, paladar, amfgdalas, etc., es posible que aparezcan 
carcinomas con ulceras proliferativas, epiteliomas y otros tumo- 
res malignos, que en su iniciacion pueden dar margen a graves 
equivocaciones, por confundi'rselos con la leishmaniasis nasobuco­
faringea. La evolucion maligna y los datos histologicos de estos 
tumores, la respuesta totalmente negative al tratamiento con la 
Fuadina, etc. nos conduce al diagnostico de la neoplasia.

III.— ENFERMADADES DE LOCALIZACION CUTANEA Y 
NASOBUCOFARINGEA Y LARINGEA

Lepra.—  Recordamos que en la lepra suelen presentarse ul­
ceras de origen trofico o por supuracion de los nodulos leproma- 
tosos, las cuales se localizan de preferencia en la cara y en las ex- 
tremidades; recordaremos tambien que en el mal de Hansen se 
producen mutilaciones nasales y auriculares y aumento del volu- 
men de las piernas y de los pies con presencia de nodulos ulcera- 
dos y secundariamente infectados, que dan el clasico cuadro de 
elefantfasis; aun mas, puede haber tumefaccion y supuracion 
de los ganglios superficiales. En la lepra, el ataque a la na- 
riz tambien se inicia por una rinitis seca y despues por una 
destruccion del tabique, que en el paciente producen frecuen- 
tes epistaxis; la infeccion, ademas de causar la mutilacion de 
la nariz, en el velo del paladar blando provoca la forma- 
cion de lepromas que terminan con la destruccion de la uvula y 
del resto de dicho paladar; el proceso destructivo puede avanzar 
a la faringe y a la laringe ocasionando la disfagia, la ronquera y
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finalmente la afonfa. Existe tambien ataque a las conjuntivas, a 
la cornea y al iris, dando como resultado la ceguera. Por consi- 
guiente, en la lepra tenemos unas tantas lesiones que son bas- 
tante parecidas a las de la leishmaniasis, y si nos referimos a las 
formas lepromatoides de esta flagelosis, su semejanza es tal que 
casos de esta forma cli'nica han sido tornados al principio como 
lepra aun por medicos especializados. Se impone, por tanto, en es- 
tps enfermos, practicar una exploracion detenida de la sensibili- 
dad dolorosa, de los trastornos troficos; realizar repetidos exame- 
nes bacteriologicos del moco nasal, del jugo ganglionar; efectuar 
la reaccion a la lepromina, etc., etc., debiendose hacer por otra 
parte todos los examenes clmicos y de laboratorio que hemos se- 
nalado para el diagnostico de la leishmaniasis.

Tubercutosis.~-Esta enfermedad, en la piel y especialmente 1 
de los pies, toma el caracter verrugoso; la lesion se inicia por un 
nodulo duro, hiperkeratosico, el cual se transforma despues en 
verrugas de grandes proporciones; esta forma se conoce con el 
nombre de tuberculosis verrugosa de Riehl y Paltauf. En las ex­
tremidades pueden observarse tambien las seudolefantfasis tuber­
culosa, los nodulds tuberculosos hipodermicos, la linfangitis tu­
berculosa, y la tuberculosis fungosa, vegetante y frambuesiforme 
y las tuberculoides ulcerosas. Estas ultimas principian por nudosi- 
dades cubiertas de una costra que al caer dejan una pequena ul­
cera, la cual se vd agrandando y uniendose con otras para dar 
lesiones ul'cerativas de contomos irregulares y de curso indefini- 
do.

El lupus tuberculoso de la cara puede invadir o localizarse 
con especial predileccion en la nariz, provocando la perforacion 
de las alas, del lobulo y del tabique, siendo capaz de propagarse 
al saco lagrimal y a las conjuntivas. En este estado, la tuberculo­
sis con relativa frecuencia invade el paladar, las encfas, la rino- 
faringe y 1a. laringe, produciendo lesiones ulcerativas.

De ahf que esta infeccion bacilar, dando lesiones semejantes 
a las de la leishmaniosis, no,es diffcil que se la confunda con esta 
flageloiss; y tenemos que recordar que en la leishmaniasis hay 
formas clmicas del tipo lupoide y que la estructura histopatolo- 
gica de las lesiones leishmaniosicas se semejan a la de las lesio­
nes tuberculosas, y no debemos olvidar que la leishmaniasis naso-
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bucofaringea y laringea, en un buen numero de casos, se compli- 
ca con la tuberculosis pulmonar.

Veamos los caracteres diferenciales que existen en algunas 
de estas formas. En la tuberculosis verrygosa se produce la casei- 
ficacion de la parte central de los nodulos; la seudoelefanti'asis 
estci constituida por un edema duro y por la presencia de ulceras 
cronicas indolentes; la linfangitis tuberculosa se distingue porque 
sus nodulos tienen un contenido gomoso, y al abrirse se transfor- 
ma<en ulceras que emanan un liquido sanioso. El lupus, que tiene 
^special predileccion por la nariz, las mejillas y las orejas, es una 
lesion indolora, de base dura y de curso cronico, salvo en los ea­
ses de infecciones coccicas sobreanadidas, que aceleran el pro-' 
ceso destructivo. Las lesiones de las mucosas son de caracter ul- 
cerativo y palidas, rodeadas de un halo debilmente congestivo y 
con un fondo ocupado por las granulaciones amarillentas 
de Trelat. En todos estos casos los examenes histologicos de las 
lesiones, las investigaciones hematologicas, la cutireaccion a la 
tuberculina, la exploracion radiografica dan mucha luz y permi- 
tne diferenciarles de las lesiones leishmaniosicas.

Muermo.—  En las infecciones muermosas agudas tenepnos 
la aparicion de ulceras cutaneas de fondo amarillo grisaceo y ne- 
crotico y la presencia de nodulos subcutaneos dispuestos a lo largo 
de los linfaticos; la piel que recubre a estos nodulos se ulcera y 
las lesiones al confluir dan ulceras serpiginosas, rebeldes al trata- 
miento. Las lesiones iniciales en esta enfermedad pueden situarse 
en la nariz, produciendo, primero, una secrecion viscosa y sangui- 
nolenta y despues, mucopurulenta que excoria y ulcera la piel de 
los labios y de las fegiones vecinas. Un enfermo con estas mani- 
festaciones cutaneas y mucosas no es diffcil que sea tornado 
como un leishmaniasico. En estos casos debemos averiguar los an- 
tecedentes de contacto con caballos muermosos, y examinar las 
heridas y otras posibles puertas de entrada del germen; tenemos 
que hacer un estudio clinico de todo cuadro infeccioso con esca- 
lofrio, temperatura elevada, vomitos, diarrea y otros smtomas de 
infeccion que el enfermo hubiera tenido hace poco o que acusa- 
ra en el momento del examen. Es muy necesario practicar, ade- 
mas, en los enfermos sospechosos de muermo las reacciones de fi- 
jacion del complemento y de aglutinacion a fin de saber con da- 
tos mas precisos, la existencia de la infeccion por el bacilo Pfetf- 
ferella mallei; no descuidaremos de verificar tambien las investi-
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gaciones concernientes a la leishmaniasis ya que puede en un 
momento dado coexistir con cualquier infeccion asociada.

/
Pian, buba o yaws.— El hecho de que a la leishmaniasis vul- 

garmente se la Name “ buba”  en el Brasil y en el Paraguay: 
"Boshyaws", "forest yaws" y "pian bois", en las Guayanas, y 
"cuchipe chico" y "cuchipe grande" a la leishmaniasis y al pian 
respectivamente, en las regiones amazonicas del Peru y del Ecua­
dor, nos esta indicando el gran parecido que hay entre estas dos 
enfermedades de los tropicos; efectivamente, las lesiones ulcera­
tivas y frambuesiformes de la leishmaniasis tienen bastante se- 
mejanza con las pianomas.de tipo ulcerativo y frambuesiforme, 
y la "gangosa", en su principio, se parece tanto a la leishmaniasis 
nasobucofaringea, que es necesario muchas veces realizar un in- 
terrogatorio detenido y examenes prolijos de laboratorio para po- 
der dilucidar el caso. Los antecedentes de la existencia del piano- 
ma inicial (buba madre), de los pianomas secundarios, los sfnto- 
mas generales; las artropatfas y ostitis, las reacciones de 
Wassermann, Kahn, Mainicke, Cardiolipina, etc. positivas, que 
se observan en el pian, orientaran el criterio clinico del medico. 
La accion favorable y casi inmediata de la penicilrna en el pian y 
la nulidad de sus efectos curativos en la leishmaniasis, y la inefi- 
cacia de la Fuadina o Repodral en el pian y sus buenos resultados 
en la leishmaniasis decidiran, en ultimo caso, la etiologi'a de las 

‘lesiones cutaneas y nasobucofarfngeas.

Sifilis.— Esta infeccion da lesiones cutaneas de aspectos muy 
variadas, muchas de las cuales se parecen a las lesiones leishma­
niosicas; asf tenemos las sffilis ulcerosa, frambuesiforme, nodu­
lar, vegentante, impetiginosa, que para saber su naturaleza etio- 
logica es necesario hacer un examen clinico muy detenido y las 
reacciones serologicas correspondientes. La sffilides gomosa a 
nivel de la nariz da como resultado la destruction total de las par­
tes blandas y oseas del organo. En la lues pocos son los enfermos 
que se libran de las lesiones mucosas, las cuales se asientan en los 
labios, fosas nasales, paladar, amfgdalas, pilares anteriores, fa- 
rfngte y larfnge, lesiones que revisten el caracter de eritemas, pla- 
cas mucosas y de ulceras superficiales. Si bien estas ulceras di- 
fieren totalmente de las leishmaniosas, pero por su caracter des- 
tructivo puede confundirse con estas. En todos estos casos se in- 
vestigara los antecedentes, los sfntomas generales y se practica-



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

Blastomicosis..-—Bajo la denominacion comun de "espun- 
dia", por su gran parecido, se ha venido conociendo con dicho 
termino a la blastomicosis y a la leishmaniasis: es tanta su simili- 
tud que algunas de sus manifestaciones, aun por las grandes 
qutoridades en la materia, no han sido suficiente y clinicamente 
separadas; asf por ejemplo, Escomel en 1916, al tratar de la cruz 
palatina decia: "La cruz palatina de la espundia mas parece 
pertenecer a la Blastomicosis pura o a la Blasmicosis - leishma­
niasis que a la leishmaniasis pura", y este mismo autor en 1952, 
al refererirse a estas lesiones palatinas en la blastomicosis, afir- 
maba: '‘Clinicamente la hemos visto afectar tanto la forma ul­
cerosa cutanea de la leishmaniasis, como la forma mucosa o 
espundica, hasta taI punto parecida que solo el laboratorio es 
capaz de separarla". Efectivamente es asf, pues, la blastomico­
sis puede causar lesiones granulomatosas y noduloulcerativas en 
cualquier parte de la piel, de la mucosa nasobucofaringea y la- 
ringeg, llegando a ocasionar la destrucion de dichos organos, y 
provocar a menu do reacciones ganglionares, dando un cuadro 
semejante al de la leishmaniasis; por tanto solo las investigaciones 
parasitologjcas, los cultivos, las cutirreacciones con los antfgenos 
correspondiente, los examenes de laboratorio y los ensayos 
terapeuticos pueden poner al descubierto la naturaleza etiologica 
en estos casos. No es despreciable el dato de la posjtividad de las 
reacciones de Wassermann, Kahn y Mazzini en un bajo por- 
centaje de los enfermos con blastomicosis, mientras que en la 
leishmaniasis son negativas en la casi totalidad de los casos, o 
debilmente positives en un porcentaje muy bajo.

Histoplasmosis.— Esta micosis, a partir del descubrimiento 
que de ella hizo Darling (1905 - 1909), en Panama, se le ha 
venido reportando con mayor frecuencia en muchos paises de la 
America, inclusive en el Ecuador. Lq enfermedad se instala con 
caracteres clmicos proteiformes, ya como una infeccion general, 
ya como una afeccion broncopulmonar, ya con lesiones cuta- 
neo - mucosas de tipo ulcerativo, etc. En este ultimo caso prin- 
cipia provocando lesiones ulcerativas de los labios, lengua, de la 
nasofaringe, laringe, sin ir acompanada, al comienzo, de mayores
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transtorrtos generales, para despues invadir a otros organos de 
la economfa: ganglios, huesos, intestino, higado, pulmones, su- 
prarrenales, etc. etc. Cuando principia la enfermedad por ulcera- 
ciones cutaneo - mucosas puede confundirse con la leishmaniasis, 
no solo desde el punto de vista clfnico, sino tambien al examen 
microscopico del raspado o biopsia de las lesiones ulcerativas, 
debido a que los hongos, bajo la forma de pequenos cuerpos 
ovalados o redondeados, ocupan le protoplasma de las celulas 
reticuloendoteliales y monocitarias, dando a primera vista la 
apariencia de leishmanias. Para el diagnostico difereneial debe- 
mos tener en cuenta que el Histopfasma capsulatum, o sea el hon- 
go agente de la enfermedad, es un organismo encapsulado y con 
una estructura celular diferente a la de las leishmanias. Los his- 
toplasmas al cultivarlos en el medio de Sabouraud o en agar - 
sangre, dan colonias con la producion de micelios aereos blancos 
algodonosos en el primer medio, y celulas levaduriformes con 
fragmento de micelio, en el segundo. Clfnicamente esta micosis 
se la diagnostico mediante la cutireccion practicada con histo- 
plasmina.

Aunque excepcionalmente se pueden observar en el granu­
loma inguinal y en la sarcoidosis, ademas de las cutaneas, lesio­
nes de las mucosas labial y nasal, cuando se trata de establecer 
el dignostico de la Leishmaniasis tegumentaria no debemos total- 
mente descartar la posibilidad de confundir esta con aquellas.

TRATAMIENTO

Tratamienfo Efiologico.— La leishmaniasis tegumentaria
de America, por esa especial tendencia que tiene 

de dar lesiones secundarias y terciarias (siguiendo la infeccion 
parasitaria principalmente las vias hematica y linfatica), aun en 
los casos de simple lesion cutanea,,debe ser tratada como una 
infeccion general, ya que por mas pequena y benigna que sea, a 
la larga es capaz de producir manifestaciones mucosas.

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

biscatequina disulfonato sodico; contiene el 13,6% de antimo­
nio. Se le expende bajo forma de una solucion clara, isotonica y
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que contiene el 6,3 de la droga. Es un derivado sintetico del an- 
timonio trivarfiente.

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

Forma de administration y posologia.—-Se utiliza en inyec- 
ciones intramusculares, las cuales se aplican alternativamente 
en las regiones gluteas. El prospecto de la Casa trae la siguiente 
dosificacion: "En los adultos de un peso corporal medio, se admi- 
nistra un volumen total de 40 c.c. en el curso de un tratamiento. 
Es aconsejable para probar la sensibilidad del paciente, que la 
primera dosis sea pequena, solamente de 1,5 c. c. La dosis se 
aumenta en la segunda inyeccion a 3,5 c. c., y a 5 c. c., como 
maximo en la tercera inyeccion. Las tres primeras dosis se dan 
generalmente en tres dfas sucesivos; mas posteriormente, las cin- 
co o seis dosis adicionales se administran a intervalos de dos a 
tres dfas cada una. Una vez que se ha administrado un volumen 
total de 40 c. c., es conveniente suspender el tratamiento duran­
te.una a dos semanas, cuando deba repetirse el mismo".

La droga se expende.en Cajas de 10 ampollas, de 5 c. c. c/u 
para los adultos y 3,5 c. c. para los ninos, y tambien en frascos de 
30 c. c.

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

Cuando se trata de lesiones cutaneas es suficiente la aplica- 
cion de dos series; pero cuando ya existen localizaciones mucosas 
es preferible llegar a una tercera serie, con unos 15 dfas de inter- 
valo entre una y otra. En las formas graves y recidivantes se hace 
necesario aplicar despues de un mes una cuarta y a veces 
una quinta serie, con el m'ismo intervalo $le las anteriores. Las 
mujeres y los enfermos en malas condiciones ffsicas, generalmen- 
te no toleran la dosis de los 5 cc. aplicadas aun con tres dfas de 
intervalo; en estos casos es conveniente inyectar 3,5 c. c. con el 
mismo intervalo, o 5 c. c. cada 7 dfas hasta completar los 40 c, c.
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En los ninos se aplica a razon de 1 ce. por cada 10 kilogra- 
mos de peso corporal, debiendo a lo mucho llegar a la dosis de 3 
c.c. por inyeccion y teniendo mucho cuidado de controlar su esta- 
do renal.

En algunos pacientes se nota una buena tolerancia al medi- 
camento; pero en otros y principalmente en las mujeres y en los 
enfermos caquecticos los smtomas de intoxicacion se presentan 
prematuramente; estos smtomas consisten en cefalea, tos, nau­
seas, vomitos, diarreas y en los casos graves se manifiestan por 
dolores musculares, articulares, oseos, hipertermia, albuminurea 
y postracion. Durante el tratamiento es necesario controlar el es- 
tado renal mediante el examen de las orinas, tratamiento que de- 
be suspenderse tan pronto como se descubra vestigios de albumi­
ns, y se reanudara una vez que haya pasado el peligro renal.

Efectos terapeuticos.— El Repodral es el mejor antileishma- 
niosico de los que se dispone hasta ahora, tanto por su tolerancia 
como por su eficacia; bajo su accion las lesiones cutaneas cu- 
ran rapidamente sin necesidad de tratamiento local; las le­
siones mucosas y sobre todo las del tipo vegetante ceden con 
facilidad y a veces mas pronto que las lesiones cutaneas. Con un 
poco de insistencia y de control de sus efectos toxicos, con el Re­
podral se llega a curar todas las lesiones mucosas, musculares y 
condricas, aun de los casos bastante graves; con dicha droga he- 
mos podido salvar enfermos con lesiones nasobucofanngeas, la- 
rrngeas y oculares avanzadas y qCie habian llegado a la afonfa y 
a la afagia'y que estaban condenados a morir; tarde o temprano 
se curan todas las lesiones tegumentarias, quedando como triste 
recuerdo de la enfermedad las defectuosas cicatrices a nivel de la 
nariz, labios, parpados, y la desaparicion de los pabellones auri- 
culares, de la uvula, de los pilares, la ceguera y a veces la vos 
ligeramente nasal.

NEOESTIBOSAN.— Se le conoce tambien con el nombre de 695 
K Bayer; es la sal del acido pamino-fenil-estibfni- 

co; tiene el 42% de antimonio, elemento que en la constitucion 
qufmica de la droga funciona como pentavalente. Se presenta y 
expende bajo la forma de un polvo amarillento.

\
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Forma de administracidn y posologia.—  El neoestibosan se 
expende en ampollas dosificadas desde 0,05 a 0,30 grs.; en el rrio- 
tnento de la aplicaciori se disuelve en agua esteril y recientemen- 
te bidestilada, exenta de substancias piretogenas; se inyecta pre- 
ferentemente por via endovenosa, debiendose encontrar el enfer- 
mo en ayunas; la via intramuscular, que se la puede utilizer 
cuando se hace practieamente imposible la endovenosa, tiene el 
peligro de provocar redcciones tisulares.

En el adulto las dos primeras dosis son de 0,10 gr. y 0,20 gr.; 
la tereera, que es de 0,30 grs., se disuelve en 7 cc. de escipiente y 
se la inyecta a los dos dfas de la anterior, y esta dosis de 0,30 
grs. eon intervalos de dos dfas (3 inyecciones semanales), o de 
tres dfas (2 inyecciones semanales), se continua aplicando Hasta 
completar la serie de 10 inyecciones; si el paciente tolera el me- 
dicamento se puede administrar la ultima dosis de 0,45 grs. di- 
suelta en 10 cc. de agua bidestilada.

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

En los ninos.de-la l ?,y 2? infancia la cura se principia por 
0,05 a 0,10 grs. disueltos en 1,5 y 3 cc. respectivamente de agua 
bidestilada; en los ninos de la 3® infancia y en los adolescentes 
se empieza por 0,10-grs. y se puede llegar a 0,20 grs. disueltos 
en 3 y en 6 cc. respectivamente de solvente.

La accion toxica del neoestibosan se manifiesta por nau­
seas, gastritis, vomitos, diarrea, hipotension arterial, hipotonfa 
cardiaca, neuralgias, artralgias, ostalgias, eritemas, pustulas, ic- 
tericia, prurito, albuminurea y postracion.

Efectos terapeuticos.— Êl neoestibosan es eficaz en las ma- 
nifesfaciones cutaneas, pero sus efeetos curativos son poco hala- 
gadores frente a las lesiones mucosas, con la circunstancia de que 
su poder toxico es superior al del Repodral.

TARTARO EMETICO.— Es el tartrato de antimonio y potasio; se 
elimina por el estomago, la bi I is, los intestinos, los rinones y por
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la piel; a medida que se introduce al organismo se va acumulan- 
do en el hfgado, en los musculos, huesos, articulaciones, cerebro, 
grasa subcutanea y en menor proporcion y en cantidad constante 
a nivel de los rinones, de ah( que sus efectos toxicos son mas pre- 
matures y mas intensos que los del neoestibosan.

Forma de administracion y posoiogia.— Se le utiliza en solu- 
ciones al 1 o 2% , disuelto en suero fisiologico y prefere.ntemente 
en agua destilada. La administracion debe hacerse por via endo- 
venosa; se principia por 2 cc. de la solucion y con intervalos de 
dos dfas (3 inyecciones semanales) y aumentando 1 cc. cada vez 
hasta llegar a 5 cc. por inyeccion, se completa una serie de 60 a 
80 cc. (de 13 a 17 inyecciones). Para aplicar otra se'rie, es me- 
nester que transcurra un perfodo de 1 5 dfas de descanso.

De acuerdo con el sexo, el estado fi'sico y la tolerancia del- 
enfermo al medicamento y la involucion de las lesiones, se puede 
variar la dosificacion, dentro de las normas generales.

Efectos Terapeutieos.— Con el tartaro emetico, si bien es 
cierto que algunas manifestaciones cutaneas Megan a desapare- 
cer, otras a mejorar, pero en la moyorfa de los casos de leishma­
niasis americana, la infeccion parasitaria persiste y hace a la lar- 
ga sombrfo el pronostico del enfermo; pues, no obstante haberse 
curado las lesiones cutaneas, al cabo de cinco a diez anos con 
bastanfe sorpresa y desengano se ve aparecer en estos pacientes, 
que se crefan ya curados, recidivas de las lesiones cutaneas y no 
pocas veces manifestaciones mucosas progresivas y graves. El tra­
tamiento con tartaro emetico en la leishmaniasis americana no 
solo que es muchas veces ineficaz, sino que es hasta cierto pun- 
to, enganoso y perjudicial, no solo porque crea una resistencia al 
antimonio, sino tambien porque el medico y el enfermo se vuel- 
ven pesimistas y abandonan el tratamiento; como resultddo de es- 
to el pobre paciente se ve obligado a reclufrse en su hogar y a so- 
portar el avqnce de su mal, y cuando se resigna a reingresar en 
un hospital, las lesiones nasobucofarfngeas, larfngeas y oculares 
son tan avanzadas que se vuelven ya, en muchos casos, incura­
bles y fatales. Estos peligros de las recidivas y de las metastasis 
a las vfas respiratorias y digestivas nos ha hecho renunciar el em- 
pleo del tartaro emetico en la enfermedad que nos ocupa.
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ANTIMONIATO DE N. METHYL GLUCAMINA o 2.168 R. P.
(GLUCANTIME).— A. Laverde, en Colombia, H. 

Floch en la Guayana Francesa; F. Biagi, en Mexico y el autor en 
unos pocos casos, en el Ecuador, han ensayado con resultados sa- 
tisfactorios este compuesto antimonico pentavalente en la leish­
maniasis cutaneo-mucosa; algunos pacientes con lesiones nasobu- 
cofaringeas y laringeas, con anemia y caquexia han mejorado al 
recibir este compuesto. Cuando estudiemos la terapia del kala- 
azar daremos a conocer mas detalles sobre la administracion de 
esta droga.

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

grs. de amino arsenobenzol.

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

I
Por la presencia del arsenico, el tratamiento con Eparseno 

no esta libre de las complicaciones de naturaleza toxica, compli- 
caciones que se manifiestan por colicos intestinales, diarrea, 
exantema y neuritis; la medicacion debe suspenderse apenas se 
presenten estos sfntomas.

Efectos terapeuticos.—-El Eparseno cura las lesiones cutaneas 
en un perfodo mas corto que el tartaro emetico, evitando, por 
otra parte, las recidivas; tiene, ademas, la ventaja de llegar a cu- 
rar las lesiones mucosas que se han vuelto refractarias o rebeldes 
al tratamiento con antimonio.

Es muy conveniente intercalar durante los pe.rfodos de des- 
canso de los tratamientos con el Repodral o con el Neoestibosan, 
curas con Eparseno; con esta medicacion mixta se consigue la de- 
saparicion rapid a y definitiva de las manifestaciones cutaneas y 
mucosas.

5,
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Braun, Lusky y Calvery, segun Leon Goldman, han recomen- 
dado tambien el uso del BAL (2-3 dimercatopropanol) en todos 
los casos graves de antimonio-resistencia.

HIDROSTREPTOMICINA. A. G- Kochs, en casos de leishmania­
sis cutanea ha ensayado con exito este antibioti- 

co en 800 casos de 6 a 9 meses de duracion; los leishmanias ha- 
bfan desaparecido de las lesiones a los pocos dfas de haberse ini- 
ciado el tratamiento. La droga fue administrada en inyecciones 
locales, pero en la mayor parte se uso por yfa intramuscular. La 
substancia dilufdalen agua destilada o en solucion salina, se ad- 
ministro a la dosis de 0,50 a 1,00 grs. cada 2 o 4 dfas. El prome- 
dio requerido fue de 5 a 7 gramos, y en los casos cronicos hasta 
25 gramos. En muchos casos.se necesito solo una inyeccion. A los 
ninos pequenos se les aplico menos de 0,50 grs. en cada inyec­
cion.

La introduccion de este antibiotipo en la terapia antileish- 
maniosica viene a tener doble utilidad: ya sea en los casos de fla- 
gelosis pura, o ya en los casos en los cuales hay asociacion bac- 
teriana, asociacion que en muchos enfermos hace rebelde las le­
siones, sobre todo las de localizacion mucosa.

TRATAMIENTO C0ADYUVANTE.—  La administracion a un 
leishmaniosico, de los polivitamfnicos, mejorando el estado gene­
ral de los enfermos, permite una mejor tole.rancia al tratamiento 
especffico; sobre todo la administracion de la vitamina B y de los 
medicamentos antialergicos ejerce, indudablemente, una accion 
correctiva, gracias a la cual se puede intensificar y prolongar el 
tratamiento con los compuestos de antimonio, obteniendo como 
resultado, la curacion definitiva de todas las lesiones.

Cuando un leishmaniosico adolece al mismo tiempo de pa-
ludismo, uncinariasis, disenterfa bacilar o amibiana, etc.,,el facul-
tativo debe efectuar simultaneamente el tratamiento de estas en-
fermedade-s, con el proposito de mejorar el estado organico de di-
chos enfermos y conseguir asf una mejor respuesta a la medica-

*>
cion antileishmaniosica.

XRATAMIENTO LOCAL.— Estara exclusivamente destinado a 
combati.r las infecciones sobreanadidas, previo examenes bacte- 
riologicos y micologicos de las lesiones cutaneas y mucosas. Las
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ulceras, ulcero-vegetaciones y vegetaciones de la piel deben ser 
cuidadosamente lavadas con solucion de permanganato de pota- 
sia al 4%  hasta conseguir el desprendimiento de todas las cos- 
tras y la lirhpieza de la lesion; al mismo tiempo que se realjza 
el tratamiento general, debe aplicarse pomadas de sulfatiazol, 
de aureomicina o de soluciones de penicillina. Las lesiones de la 
mucosa nasal, labial, palatina, conjuntival, etc., deben ser proli- 
jamente tratadas con soluciones de penicillina o con aplicacio- 
nes de soluciones dilufdas de tintura de Merthiolate, Cuando las 
ulceras son bastante lextensas y no se tiene seguridad de una 
pronta y completa cicatrizacion, despues de cfcmbatir las infec- 
ciones secundarias, se aconseja los injertos cutaneos.

La cirugia plastica y reparadora debe intervenir solo cuando 
se haya combatido la infeccion leishmaniosica, porque en caso 
contrario se corre el peligro de que esta se reactive.

La destruccion de las lesiones cutaneas y mucosas mediante 
el termocauterio o el electrocauterio, si bien traen la desaparicion 
y cicatrizacion de dichas lesiones, pero debido a la intensa infla- 
macion que provocan a rafz de su aplicacion, este tratamiento 
ofrece el grave inconveniente de ocasionar y aun de aqelerar la 
aparicion de las manifestaciones mucosas; de ahf que nosotros 
creemos que las fermocauferizacion y las elecfrocauterizaciones 
en la leismaniasis fegumentaria de America deben cbntraindi- 
carse. Igualmente esta contraindicado la aplicacion de causticos.

PROFILAXIS

Para quienes viven o trabajan en las zonas endemicas de 
leishmaniasis, la prevencion contra esta flagelosis es algo diffcil, 
por la indole misma de sus actividades, de sus costumbres, de sus 
condiciones economicas y de su bajo nivel cultural. Sin embargo 
podemos proponer las siguientes medidas profilacticas, aplicadas 
a los tres eslabones de I9 cadena: hombre, flebotomos y reservo- 
rios del virus.

Hombre.-—De acuerdo con las costumbres de los mosquitos 
vectores, esta aconsejado: construir la vivienda humana a mas de 
200 metros de los riachuelos y bosques; retirarse a ellas antes de 
anochecer, y emplear para dormir mosquteros con mallas que no
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deben exceder de 1 mmc. Da buenos r(esultados la aplicacion 
de repelentes en las partes descubiertas, medida que debe tomar- 
se con bastante perseverancia. Es necesario, ademas, que todo 
enfermo leishmaniosico sea tratado inmediatamente a fin de evi- 
tar que se convierta en foco de propagacion, y, si es posible, se 
exigira su curacion lejos de las zonas endemicas y en las que no 
existe flebotomos.

La vacunacion preventiva, utilizada por Pessoa y Pestana, 
es considerada como eficaz en las zonas intensamente endemicas; 
recomiendan dichos autores una suspension de leptomonas feno- 
lizada, con Una concentracion de 100 a 120 millones de germe- 
nes por 1 cc.; la aplicacion de tres inyecciones con un intervalo  ̂
de una semana previene la infeccion leishmaniosica. La vacuna­
cion, segun estos autores, es bien tolerada; provoca ,a lo mucho 
una pequena reaccion local.

Flebotomos.— Las pulverizaciones o rociamientos con DDT 
en los bosques y sitios cercanos a las viviendas y en el interior de 
estas, sobre todo durante las epocas que aumentan estos in- 
sectos, da muy buenos resultados. En cada region leishmaniosica 
conviene previamente estudiar las costumbres de los flebotomos 
e investigar los albergues cercanos a la vivienda humana con el 
proposito de intensificar en dichos lugares la dedetizacion.

Animales reservocios, del1 virus.— Es necesario examinar sis- 
tematicamente la piel de los perros y gatos, con el objeto de des- 
cubrir en ellos una posible leishmaniasis, y realizar, en los ca­
sos de infeccion, el tratamiento corresppndiente o el sacrificio de 
dichos animales, ya que estos pueden estar dando origen a focos 
leishmaniosicos humanos. En las zonas endemicas, como medida 
profilactica, seria factible emprender en la vacunacion de estos 
animales, que a los' individuos que viven o trabajan en la selvo 
y en los campos tropicales y subtropicales, prestan mucha utili- 
dad.
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LEISHMANIASIS VISCERAL
LEISHMANIA DONOVAN I 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.— L. infantum Nicolle 1908.— L. cha- 

gasi da Cunha y E. Chagas, 1939.— L. canis Nicolle, 
1908. ■'

MORFOLOGIA Y HABITAT.— En su tamano, forma, estructura y 
ciclo biologico es identica a la L. tropica y L. bra- 

siliensis; se diferencia de ellas en su localizacion, en las manifes­
taciones clfnicas de la enfermedad que ocasionan y en el carac- 
ter de las lesiones histopatologicas.

Las formas aflagetadas se encuentran como parasitas en el 
huesped humano; se localizan y multiplican dentro de las celu­
las reticuloendoteliales del bazo, hfgado, meduTa osea, ganglios, 
pulmones, testfculos, rinones y dentro de las celulas de las lesio­
nes ulcerativas que se producer! en la mucosa digestiva y en la 
piel; durante 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 sangufneos y linfaticos, circuns- 
tancia que favorece la emigracion de dichos parasitos desde sus 
localizaciones primitivas hacia otros organos, provocando de esta
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manera la propagacion o metastasis de la enfermedad. En los cor- 
tes histologicos de los organos atacados es posible encontrar al- 
gunas Leishmanias extracelulares libres, debido principalmente 
a la destruccion de las celulas parasitadas.

Las formas flageladas o leptomonas se les encuentra dentro 
de los mosquitos Phlebotoffius infectados, como tambien en los 
cultivos de dichos parasftos. Wenyon ha tenido ocasion de obser- 
var formas flageladas en frotis practicados con pulpa esplenica 
obtenida de un perro infectado experimentalmente con una cepa 
de origen humano, procedente de la India; Maitra en 1924 obser- 
vo tambien leptomonas en la sangre de una mujer que adolecfa 
de Kala-azar.

EVOLUCION.—  La L. denovani realiza su ciclo evolutivo o vital 
a traves de dos closes de.huespedes: vertebrados e invertebrados. 
Si partimos de una infeccion humana tenemos: dichos protozoos 
al reproducirse por division binaria dentro de las celulas de 
las visceras y especialmente de los vasos sangufneos y lin- 
faticos llegan a romper estas celulas, pasando algunas Leishma­
nias al torrente circulatorio y luego, a los capilares perifericos, 
para ponerse al alcance de los mosquitos PhleboJomus; cuando 
estos insectos pican, las Leishmanias pasan de la sangre perife- 
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 glandulas salibales para luego pasar a un 
nuevo huesped humano en el momento de la picadura.

CULTIVOS.— Rogers y despues Leishman, al recoger en una solu- 
cion de citrato de sodio sangre esplenica de un-en­

fermo muerto con kala-azar, con el objeto de volverle incoagula­
ble, consiguieron casualmente cultivar en dicha solucion la Leish­
mania donovani, tomando esta formas flageladas. Posteriormen­
te se han realizado, con bastante exito,.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 embrion 
de polio, consiguio la reproduccion del parasito bajo sus dos for­
mas: flagelada y aflagelada.

RESERVORIO DEL VIRUS.— En la India el hombre parece ser el 
unico huesped de este parasito; mas el hecho de
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haberse comprobado la infeccion natural en un perro de Shahgai, 
se admite que los caninos son tambien reservorios del virus, sobre 
todo si tenemos en cuenta que las inoculaciones por via intraperi­
tonea I practicadas en perros jovenes con cepas de Leishmania do- 
novani son positivas. Aprovechando otras cepas, se ha inoculado 
con exito tambien a varias especies de ratones, al macacos y a 
un marsupial joven. R. Kirk nos cita que el Kala-azar experimen­
tal practicado en un mono africano se acompano de lesiones bu- 
conasales, clmicamente comparables a las que se observa en la 
leishmaniasis tegumentaria de America. De acuerdo con las ex- 
periencias de algunos investigadores, las inoculaciohes practica­
das-con cepas chinas dan infecciones intensas en el Hamsters y 
en los ratones domesticos, infecciones ligeras, en el Mus rattus, 
en el raton, en la rata blanca y en la ardilla Sciurofomias davi- 
dianus. Brumpt y Galliard demostraron, por otra parte, la extre­
ma receptibilidad del Spermofila a jjn  virus que fue aislado de 
un paciente de kala-azar, que contrajo su enfermedad en la Chi­
na.

Segun Brumpt, los gatos, caballos y puercos jovenes 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 tambien las demostraciones ex- 
perimentales en el Hamster, acerca del rol que juega el Phleboto- 
mus argenfipes en la trasmision del kala-azar llevadas a cabo por 
Shortt (1931) ,Napier, Smith, Krishnan (1933), Haider y Ahmed 
(1941), y la reproduccion de la leishmaniasis visceral en tres vo­
luntaries mediante repetidas picaduras por dicho flebotomos, 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) haciendoles ingerir organos de 
animales infectados o cultivos de Leishmania donovain.

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

Por cuanto en las formas disenteriformes de la enfermedad, 
se ha descgbierto Leishmanias en las gleras de las heces fecales, 
y a veces tambien en las orinas, Brumpt planteo 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 
resi t̂encia de las leishmaniasis en el medio acido y especialmen­
te frente al acido clorhfdrico.

C, Low y Cooke M926) reportarori un caso de transmision 
hereditaria; se trataba de un nino que nacio en Inglaterra; su ma- 
dre adolecfa de kala-azar contraido en la India.

Se han determinado muchfsimas 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.

En la Cihna : P. chinensis; P. sergenti.
En Sicilia: P. major; P. papatasi y P. perniciosus.
En Espana:- P. papatasi.
En el Brasil: P. longipalpis y P.intermedius.
El Prof. Pifano, en algunas areas venezolanas, en donde han 

sido reportados casos de Kala-azar, ha capturado numerosos ejem- 
plares de P. panamensis, trasmisor de Ja  leishmaniasis tegumen­
taria en dicho pais.

ACCION PATOGENA.— La Leishmania donovani produce en el 
hombre la leishmaniasis visceral o kala-azar.

LEISHMANIASIS VISCERAL O KALA-AZAR

SINONIMIA.— Esplenomegalia tropical.—  Enfermedad negra.—  
Fiebre de Dum-dum.— Ponos. Kala-dukh. 

HISTORIA.— Esta enfermedad, con el nombre de kala-azar, exis- 
tio ya antes de 1 882; pero fue en dicho ano que 

Me Naught llamo por primera vez la atencion 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 sdriscrito kala que quie- 
re decir negro, mortal y de jwar que significa fiebre, enfermedad.

En cuanto a su origen etiologico, fue confundida al princi- 
pio con diferentes dolencias: G.M. Giles (1889) consignaba que 
"la enfermedad asf llamada en Gauhati era indudablemente an- 
quilostomiasis" en una poblacion atacada de paludismo cronico, 
por cuanto encontro huevos de uncinaria en las heces de la mayo- 
rfa de los enfermos. Cuando la enfermedad azoto Nowgo’ng, pro- - 
duciendo un descenso del 31,50% de la poblacion, Leonard Ro­
gers (1899), como el mismo reconoce, "sufrio una confusion un 
tanto semejante a la de Giles" debido a que el 80% de la pobla­
cion presentaba en la sangre el parasito del paludismo; casi a 
continuacion expresa: "Dos anos mas tarde una autoridad tan
elevada en paludismo como Ronald Ross, despues de una breve 
investigacion en Assam, confirmo la opinion del autor de que el 
kala-azar era una forma de paludismo, y expreso una formula 
matematiqa para probarlo". La diferenciacion entre las dos en- 
fermedades se vino haciendose diffcil, ya que muchos de sus sfn- 
tomas eran bastante parecidos, sin ser raros los casos en los cua- 
les las dos entidades nosologicas estaban asociadas.

En los focos mediterraneos, segun Laveran, el Kala-azar 
existio desde principios del siglo XIX, si se atiene al hetho de que 
Roeser en 1835 descubrio una megaloesplenia en los ninos de la 
isla de Spetzia, en donde el kala-azar es endemico hasta ahora. 
Gabbi refiere que Cardarelli (1880) hizo en Napoles lâ  descrip- 
cion clfnica de la leishmaniasis visceral.

En cuanto al hallazgo del agente son muy significativas es­
tas palabras de Rogers: "En 1903 el problema del parasito del
kala-azar que habfa desconcertado a todos los investigadores fue 
resuelto de una manera muy interesante". El 30 de Mayo de 
1903, W. B. Leishman publico . en Londres su trabajo "Sobre la 
posibiIidad 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 disenterfa, gran emaciacion y fiebre, revelo a la autopsia: 
bazo fuertemente hipertrofiado, presencia de ulceras cicatriza- 
das en la mucosa del intestino grueso, y que al examen micros- 
copico de los frotis del bazo. descubrio la existeneia de un gran
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numero de cuerpos redondos y ovalos de 2 a 3 micros de diame- 
tro, cuerpos que, al ser coloreados por el procedimiento de Roma- 
nowsky, mostraban en su interior dos masas de cromatina, siendo 
la una gruesa y redondeada y la otra, pequena, ordinariamente en 
forma de baston, y que consideraba elementos no descritos has­
ta entonces. Leishman que estudiabd en 1903 la nagana, tuvo la 
idea de que el agente de la Fiebre 1 de Dum-dum, observada en 
1900, podria ser un trypanosoma. Donovani en esta misma epoca 
(julio de 1903), en el hospital de Madras, al examinar la sangre 
obtenida por puncion del bazo practicada en vida a un nino que 
acusaba fiebre irregular y gran esplenomegalia y que tenia en la 
sangre el hematozoario del paludismo, encontro estos cuerpos 
descritos por Leishman, a los cuales se nego a considerarlos como 
productos resultantes de la transformacion de los trypanosomas. 
Algunos de estos frotis fueron enviados a Mesnif y Laveran 
(1903) para su estudio, quienes dieron a dichos germenes el 
nombre de Piroplasma donovani.

Ronald Ross en sus notas publicadas en 1903 I lego a soste- 
ner que los parasitos descubiertos por Leishman y Donovan eran 
esporozoarios pertenecientes a un genero nuevo y propuso para 
dichos germenes el nombre de Leishmania Donovani. Bendley 
primero y Rogers despues, senalaron definitivamente la presencia 
de cuerpos de Leishman-donovani en la pulpa esplenica de los en­
fermos de Kala-azar. En 1904 Rogers consiguio cultivar la san­
gre obtenida por puncion esplenica en tubos esteriles, que con- 
tenran solucion de citrato de sodio, descubriendo, con tal motivo, 
las formas flageladas del parasito. Al ano 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 
esplenicas. Con los estudios realizados posteriormente por Leish­
man, Marchand, Ledinghan y otros investigadores, el conoci- 
miento de esta enfermedad, desde el punto de vista etiologico, 
cllnico y de su distribucion geografica, fue cada vez ampliandose 
y despertando mayor interes en los medicos tropicalistas.

En 1918, Pittaluga y De Buen pusieron de manifiesto la 
abundancia de Phlebotomus en las zonas endemicas del kala- 
azar; luego F. P. Mackie (1922), teniendo en cuenta el papel que 
desempenan estos insectos en la transmision de la leishmaniasis 
cutanea, penso que dichos mosquitos serfan tambien los vectores
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mas probables de la leishmaniasis visceral y afirmo haber encon- 
trado Crithidias en dichos mosquitos despues de siete dias de ha- 
berlos alimentado en un enfermo con kala-azar.

Historic] del Kala-azar en la America.— El doctor Carlos 
Changas, por el ano de 1911, a I realizar estudios en el valle del 
Amazonas, encontro algunos pacientes con hepatomegalia y es- 
plenomegalia; en ausencia de la infeccion paludica sospecho en 
el kala-azar. El primer caso comprobado en la America se debe 
al doctor L. E. Migone; se trataba de un enfermo de nacionalidad 
italiana que habfa llegado a Santos (Brasil) en 1897; posterior- 
mente paso a Matto Grosso, luego a Puerto Esperanza, en donde 
enfermo con escalofrio, fiebre y diarrea; en 191 1 le volvio su en­
fermedad presentandose estos mismos smtomas y adernas fatiga; 
segun referfa el paciente: "la fiebre venfa todos los di'as despues 
de mediodfa; la diarrea le apremiaba y a la vez se apercibio que 
algunos de sus. organos internos se hinchaban". A mediados d e ^  
1911 el enfermo fue en busca de asistencia medica a Asuncion 
(Paraguay) internandose en el Hospital de Caridad.

"Este hombre — nos relata Migone — era ya seco, debil, muy 
anemico, con manchas pigmentadas en la cara, en el dorso y pe- 
cho, como tambien en el dorso de las manos; el vientre distendi- 
do y la respiracion jadeante; la lengua muy cargada; la fiebre de 
38 a 39 y medio todas las tardes, era precedida de escalofrfos; 
epistaxis abundante le molestabg; la diarrea disenteriforme tam­
bien le consumia; el higado muy perceptible como tambien e| ba- 
zo le llenaban el vientre. Estos ultimos organos 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- 
paludico; ocho dlas despues como la quinina no produjera ningun 
resultado nos decidimos a examinar mejor. Le dedicamos al estu- 
dio de la sangre una atencion especial y en efecto encontramos 
con sorpresa ejemplares de Leishmania, lo que nos obligo a diri- 
girnos directamente sobre la sangre aspirada del higado y del 
bazo para mejor comprobar su presencia. . . En estas preparacio- 
nes hernos encontrado mas facilmente y bien netos los corpuscu- 
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 clmicamente se 
crefa". Despues de conseguir con la aplicacion de 0,60 grs., de 
606 Ehrlich una ligera mejoria, al enfermo inesperadamente le 
apremio la diarrea y murio.
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En 1926 los doctores Mazza, Cornejo y Arias comprobaron 
la existencia de la leishmaniasis visceral en America, gracias al 
descubrimiento de dos casos autoctonos 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. Romana reporto dos casos de leishmaniasis,visceral in­
fantil procedentes del Chaco Argentino. El primer caso, esgun 
dicho investigador, se trataba de un nino que presentaba la piel 
blanca con pigmentacion ligeramente obscura en las piernas y en 
el abdomen, micropoliadenitis en las ingles, axila, cuello y nuca, 
mucosa de color anemico; el abdomen era de gran tamano, en- 
contrandose en su mayor parte ocupado por el hi'gado y el bazo 
considerablemente aumentados. En su trabajo dice el autor: "El 
hi'gado es duro y ligeramente doloroso, deslindandose bien en los 
movimientos respiratorios. El bazo es aun mas duro que el hfga- 
do, de superficie lisa, poco movil y no doloroso".

Los medicos brasileros Bezeira, Magalhaes, Piraje, Froes y 
otros vinieron sosteniendo la posible existencia del kala-azar en 
Recife y Bahia, aunque las investigaciones parasitologicas fueron 
siempre negativas. Segun E. Changas los trabajos de H. Penna en 
1934 condujeron a senalar una frecuencia considerable de la 
leishmaniasis visceral en el Brasil; el doctor H. A. Penna, como 
Miembro de la Fundacion Rockefeller, al realizar sistematica- 
mente los estudios histopatologicos encaminados a descubrir le­
siones hepaticqs de la fiebre amarilla, en 47.000 viscerotormas 
encontro 41 casos de leishmaniasis visceral, cuyos diagnosticos 
parasitologicos fueron comprobados por el doctor Henrique Ara- 
gao, autoridad en esta materia. A rafz de este descubrimiento el 
Instituto "Oswaldo Cruz" organizo una Comision que estuvo in- 
tegrada por E. Changas, A. Marques da Cunnha, G. de Oliveira 
Castro y L. Castro Ferreira, con el objeto de llevar a cabo investi­
gaciones sobre el kala-azar en las regiones de donde procedi'a el 
material estudiado por Penna. El doctor C. Romana formo tam- 
bien parte de esta Comision con el encargo de realizar estas mis- 
mas investigaciones en el norte de la Argentina. La Comision, 
trasladada a dichas regiones, practico punciones esplenicas, he- 
paticas, biopsias de los ganglios linfaticos y otros examenes en 
muchos enfermos sospechosos, asf como tambien viscerotormas 
en forma sistematica. Los primeros resultados positivos fueron



—  120 —

dados a conocer en 1935 y al ano siguiente llego a la conclusion 
de que el kala-azar existi'a en varios Estados del Brasil. En Diciem- 
bre de 1937 la Comision, a la cual se habfan incorporado los doc- 
tores Deane, Guimaraes y Paumgartten, reporto ocho observacio- 
nes clinicas y publico los estudios epidemiologicos sobre el pro­
blema, mediante los cuales demostraron que el kala-azar ame- 
ricano no era importado del Mediterraeno, ni del Asia, sino que 
se trataba de una molestia autoctona, con gran incidencia en es­
te Continente y que ofrecfa caracteres que le distinguia clara- 
mente del kala-azar del Viejo Mundo.

B i S W P. .■*#
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Fig. N° 29.— Caso de kala- 

ezor esfudiado en el Brasil 

por Chagas y mas Miembros 

de (a Comision.

A continuation de estos importantes trabajos emprendidos 
por el Instituto "Oswaldo Cruz", en el Brasil, fueron sucediendo- 
se numerosas observaciones sobre esta dolencia, que se le habfa 
venido considerando como exotica. A. C. Oliveira (1938). A. Ta­
vares y Fonte (1941); R. Albuquerque, S. Brito y M. O. Morais 
(1942); R. Ponde; F. 0. Mangabeira y J. Jansen (1942); 0. 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 viscerotormas 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 pafses de nuestro Continente, especialmente en la 
America Meridional. En el Paraguay, Gatti, Boggino y Prieto 
(1939) diagnosticaron por necropsia un caso; Boggino y Maas 
(1945) descubrieron la enfermedad en una mujer que no habi'a 
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 clfnico en un 
adulto; Potenza y Anduze (-1942) descubrieron el segundo caso 
por viscerotorma, y M. Franco Palacios (1945) hace el reportaje 
del tercer caso en una nina de ocho anos; siguen luego las obser- 
vaciones: de'P. Misle Pena y colaboradores (1946), de L. Poten­
za y J. Barnola (1950), de P. Oropeza, de E. Vizcorrando y A.

Fig. N ° 30.— Otro de los ca- 

sso de kala-azar en el Brasil 

diagnosticado por la misma 

Comision.

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

En Colombia, Gast Galvis (1944), al examen histopatologi- 
co de la muestra de un hfgado de una nina de tres anos de edad 
muerta en el Departamento de Santander, descubre el primer ca­
so colombiano. En el Ecuador, J. F. Heinert, a principios
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del presente siglo, sento clmicamente el diagnostico de kala-azar 
en un enfermo adulto, pero sin la respectiva comprobacion para- 
sitologica; luego despues, A. Valenzuela (1930) presento en una 
sesion cientffica dos enfermos adultos sospechosos de leishma­
niasis visceral, con fiebre, gran esplenomegalia, melanodermia,

< to rax y de las extremidades, algunas placas hipocromicas en la

muneca y en el abdomen (Leishmanoides derm icas?). Original.

NOTESE, ademas, que este nino acusa hernia umbilical, anomali'a que es muy 
frecuente entre los ninos negros de la provincia de Esmeraldas y de algunas 
tribus negras del Africa.

leucopenia, cuya enfermedad habfa resistido al tratamiento con 
la quinina y que mejoraron con la medicacion salvarsanica; aun-

Fig. N9 31.— Caso ecuatoriano de Kala-azar en el cual se pue­

de disfinguir el gran desarrollo del abdomen, la emaciacion del
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que clmicamente parecian corresponder a casos de kala-azar, 
Valenzuela — dice—  que se inclino a considerarlos como anti- 
guos paludicos. L. A. Leon (1949) en Esmeraldas, en un nino de 
tres anos de edad, con enorme esplenomegalia, hepatomegalia, 
adenitis de los ganglios superficiales, emaciacion del torax y de 
las extremidades, con algunas manchas hipocromicas en el abdo­
men y en las extremidades superiores (principio de leishmanoides 
dermica? (Fig. N9 31), diagnostico clfnicamente leishmaniasis 
visceral, habiendo comprobado su naturaleza parasitaria en los 
frotis hematicos (Fig. N9 32) y en los frotis practicados con ma­
terial obtenido por puncion hepatica (Fig. N9 34).

Para terminar esta breve relacion historica en Sud America, 
debemos indicar que el doctor H. Floch, al tratar de las hiperes- 
plenias parasitarias en la Guayana Francesa y al referirse al pro- 
b|ema del kala-azar en el Brasil, dice que esta enfermedad tiene 
todas las probabilidades de existir tambien en la Guayana Fran­
cesa.

Veamos como se han sucedido los casos de Kala-azar en 
Centro America: En Guatemala M. A. Cabrera y J. Romeo de 
Leon (1949), clinicamente han diagnosticado un caso en una'ni- 
na de 23 meses de edad; J. Baez Villasenor, J. Ruiloba, E. Rojas, 
A. Trevino y C. Campillos (1952) han reportado otro en Mexico, 
estado Guerrero, y en 1950, M. Bloch y G. Guillen Alvarez hacen 
el diagnostico del primer caso de Kala-azar en El Salvador, e'n un 
nino de 3 anos de edad, y luego el mismo doctor Guillen nos ofre- 
ce en 1954 el estudio de 3 casos mas, diagnosticados clinicamen­
te, en dicho pais. Por consiguiente, se va demostrando que la 
leishmaniasis visceral, sobre todo en los ninos, no es una enfer­
medad rara en Centro America.

Acerca del origen de esta dolencia en la America, Brumpt 
emitio la hipotesis de que era una entidad morbida originaria de 
Europa y de haber sido importada al Nuevo Mundo por los imi- 
grdntes italianos, portugueses y espanoles. Adler, en tambio, 
fundandose en las experiencias sobre la evolucion de la Leishma­
nia brasiliensis en el Phlebotomus papatasi cree que el kala-azar 
americano es una enfermedad autoctona 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 mediterraneo: Marruecos, Ar- 
gelia y Tunez; en Sudan, Kassala y Abisinia.

Europa: Sicilia, Malta, Creta, Hydra, algunas islas del Medi­
terraneo, la bota italica, Grecia, Yugoeslavia, sur de Francia 
(Marcella, Vosgos, Tolon, Monaco, etc.), en algunas provincias 
de Espana (Barcelona, Tarragona, Valencia, Granada, Cadiz, 
Caceres, 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; solo en Calcuta, Napier estudio como 
2.000 casos; en Catania se diagnostico 1.424 casos en un perio- 
do de 10 anos, y en Hydra se ha calculado que el 39% de las de- 
funciones de los ninos se debe al kala-azar.

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

Paraguay: En el territorio Chaco.

Bolivia: En Santa Ana.

Brasil: Region amazonica (focos del Para y Maranon); re­
gion del Noreste (focos de Piauhy y Ceara, de Pernambuco, Ala- 
gosas y Sergipe), y region del Altiplano (Altiplano Bahiano).

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

Colombia: Departamento de Santander (Municipio de San 
Vicente de Chucuri).

Ecuador: Provincia de Esmeraldas (Tambillo), y, posible-
mente, en las provincias amazonicas.



—  125 —

AMERICA CENTRAL:
Mexico: Estado Guerrero.

Guatemala: En El Conacaste.

El Salvador: En El Chaguite, en Sensuntepeque y en El Li- 
mon, Soyapango.

Solo en la America Meridional el numero de casos diagnos- 
ticados clmicamente y por viscerotomfas Megan a mas de 300. 
Posiblemente, 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 exotica; muchos casos pueden haber pa- 
sado Confundidos con el paludismo y con otras entidades patolo- 
gicas que se acompana de fiebre, esplenomegalia, hepatomegalia 
y anemia, en razon a la deficiencia o falta de los examenes de la­
boratorio, especialmente en el medio rural, deficiencia que se ob- 
serva en la mayor parte de los pafses de la America 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

nal. En la India el Kala-azar se le observa hasta los 609 mts. so­
bre el nivel del mar, y su distribucion corresponde a los lugares 
que tienen un alto grado de humedad, con una temperatura que 
no baja de 20° F. en los meses mas frfos. En el Sudan, Archibald 
encontro una fntima relacion entre la leishmaniasis visceral y el 
alto grado de humedad de jas regiones endemicas.

El kala-azar es una enfermedad propia de las areas 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
rfodo mas o menos largo; sin embargo en las regiones esencial- 
mente endemicas como por ejemplo en la China, se han registrar 
do casos en Peiping; se ha senalado igual cosa en algunas ciuda­
des del Mediterraneo.

FACTORES PERSONALES:— Edad: En los focos de la costa del 
Mediterraneo el kala-azar es una enfermedad de
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la infancia; el 9 3 %  de los casos se observa en ninos menores de 
cinccnanos; es excepcional en los adultos. Los focos del Asia, se­
gun Napier,, se caracterizan tambien por su alta incidencia en los 
ninos, siendo mas frecuente en los comprendidos entre 5 a 1 5 
anos de edad; un caso observo en un nino de ocho meses. En A r­
menia, segun Artamanoff, de 314 casos diagnosticados, todos 
eran ninos, y en Turkestan, Chodukfn en 120 casos encontro el 
9 5 %  que correspondfa a ninos. Pero en las estadfsticas los adul­
tos no estan libres de la enfermedad.

Sexo: En lo que se refiere al sexo la predisposicion a la en­
fermedad es igual, pues, de 387 casos estudiados por Napier, 204 
fueron varones y 183 mujeres, con la aclaracion de que elimi- 
ndndo los factores de error, |a diferencia practicamente 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 ingles: "La  enfer­
medad es rara entre los europeos e indios de la clase acomodada 
que viven en casas'bien construfdas y ventiladas, pero es^/nuy co- 
mun entre los europeos e indios de la clase pobre".

CONS IDERACI ONES EPIDEM IOLOGICAS EN LA AM ERICA .—  
En el Nuevo Mundo la enfermedad ha sido repor- 

tfcida en regiones calidas, humedas 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 locajidades, y con-precipitaciones de lluvia desde 600 has­
ta 2.835 mm. Todos los focos son esencialmente rurales y sel- 
vaticos, con vegetacion arborea en su mayor parte; hasta la pre- 
sente ,se han reportado en America ( en el El Salvador) solo dos 
casos autoctonos en las urbes. Exceptuando algunos focos brasi- 
leros, un venezolano y el foco ecuatoriano, que han sido eminen- 
temente costaneros, los focos en Sudamerica se encuentran den- 
tro del Continente. Dado el caracter esporadico de los casos es­
tudiados, no se ha podido aun establecer las relaciones entre la 
enfermedad y el perfodo estacional; sin embargo de acuerdo con 
las observaciones recogidas en el Brasil, la Comision encaragada 
del estudio de la Leishmaniasis Visceral Americana, en 1936 se- 
nalo que la mayor incidencia de la infeccion se noto en las epo-
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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 cutaneo-mucosa, ya 
que los perfodos estacionales en los cuales aumentan los casos 
de infeccion leishmaniosica corresponden a los penodos de acre- 
centamiento de los Phlebotomus, perfodos que al parecer varfan 
entre la America tropical y la subtropical, conforme ya hemos te- 
nido oportunidad de anotar.

En cuanto a la edad, podemos deducir del siguiente 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

§ MO
J  1 )Ce -
ft *."OC M

o 0) ' O £ _i< ccOM< 01 o o IE V "3-o o 1-3a a z < i- <

Argentina Clfnico (*) 2 0 2 S. Mazza
Argentina Clfnico 2 0 2 C. Romana
Argentina Clfnico 0 1 1 C. Fonso Gandolfo.

y Colbs.
Argentina Anatomo-

patologico 0 1 1 Inda, Vivoli, Vaca-
reza.

Paraguay • Clfnico 0 1 1 Mi gone
Paraguay Clfnico 0 1 1 Boggino y Maas
Paraguay Necropsia 0 1. 1 Gatti, Boggino y

Prieto.
Brasil Visceroto­

rma 29 12 41 Penna
Brasil Clfnico 19 6 25 C. Chagas y colbs.
Brasil Clfnico 7 1 8 C. Chagas y colbs.
Brasil Clfnico 2 0 1 A. Tavares y Fonte

(*)— Anotamos como diagnostico clfnico el llevadci a cabo durante la vida
del paciente, ya por examen de la sangre, ya por punciones ©splenica, hepatica, 
esternal, tibial o iliaca. -
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Brasil Clinico 1 0 1 A. C| Oliveira
Venezuela Clinico 0 1 1 Martinez y Pons
Venezuela Visceroto-

mia 1 0 1 Potenza y Anduze
Venezuela Clinico 1 0 1 Franco Palacios
Venezuela Puncion P. Misle Pena, M.

espl. y R. Pedrique y E.
Necropsia Henrfquez.

Venezuela Clinico > 2 1 3 J. Lizarraga
Venezuela Necropsia 1 0 .1 L. Potenza y J.

Barnola.
Venezuela Clinico 1 0 1 P. Oropeza
Venezuela Clinico 1 0 1 E. Vizcarrondo y

A. Gil.
Venezuela Clinico 1 0 1 H. Alvarez y C.

Zapata
Venezuela Clinico 0 1 1 C. Zapata y G. Fi­

gueroa.
Venezuela Clinico 1 0 1 C. Zapata y A. Rie-

ra Zubillagd.
Colombia Clinico 1 0 1 Gast Galvis y Ren-

gifo.
Ecuador Clinico 1 0 1 L. A. Leon.
Mexico Clinico 1 0 1 J. Baez, J. Ruiloba,

E. Rojas y A. Trevi­
no.

Guatemala Clinico 1 0 1 M. A. Cabrera y J.
Romeo de Leon.

El Salvador Clinico 1 0 1 M. Bloch y G. Gui­
llen Alvarez.

El Salvador 1 Cl in? y 2
por necrops. 3 0 3 G. Guillen Alvarez.

TOTAL . . . 79 28 107



De los 107 casos, 79 han sido ninos menores de 10 anos o 
sea el 74%, y 28 casos han £ido mayores de 10 anos, o sea el 
26%. Por consiguiente el kala-azar en la America ataca tambien 
con un marcado predominio a los ninos menores de 10 anos, so­
bre todo a los comprendidos entre seis meses y los 5 anos de edad. 
El doctor Figuerido de Salvador, en un estudio estadfstico presen- 
tado a la Duodecimo Reunion Anual de los Dermatolo-Sifilografos 
Brasilenos, indicaba que de los 159 casos de kala-azar reportados 
en Bahia, Brasil, la mayor parte eran ninos de 2 a 12 anos.

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 America los casos son eminentemente esporadicos; 
hasta la presente no se han registrado dos enfermos en el mismo 
hogar.

RESORVORIO DEL VIRUS.— En los focos asiaticos, como habia- 
mos indicado, el hombre parece ser el unico re- 

servorio del germen; en cambio en los focos de la costa del Medi- 
terraneo el perro se encuentra infectado en un porcentaje varia- 
od, segun los paises: Grecia el 4,4%; en Italia el 1 al 2 % ; en 
Francia (Costa Azul). el 10 al 15% en Espana, del 5 al 6 % ; en 
Portugal, el 2 % ; en Argelia del 7 al 8% ; en Tunez del 1 al 5% ; 
etc. Segun las ultimas investigaciones todos los tratadistas estan 
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 Ijego a expresar en su 
obra que despues de examinar las numerosas estadisticas publi- 
cadas, se concluye que en los focos del Mediterraneo y del Tur­
kestan ruso "las leishmanias, son parasitas habituales del perro, 
viven accidentalmente en el nino y excepcionalmente en el adul- 
to"; pues, en determinados paises mientras el 40% de los pe- 
rros se encuentran infectados, el kala-azar infantil llega a lo 
mucho del 1 al 2% , y son focos en los cuales el vector habitual,
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eI Phlebotomus perniciossus, prefiere mas aT perro que al hom­
bre.

La leishmaniasis canina en las zonas endemicas 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 descamacion furfuracea abun- 
dante, o bajo la forma de ulceraciones cutaneas mas o menos nu- 
merosas, en las cuales se han descubierto leishmanias.

En Algelia y una vez en Espana se ha descubierto la infec- 
cion espontanea del gato. En America 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 Comision encargada del estudio de la Leishmaniasis vis­
ceral en la America, fueron todas negativas; sin embargo las in­
vestigaciones de esta misrna Comision realizadas en Abaete dio 
como resultado el 1,48% de infecciones humanas; el 4,49% de 
infecciones caninas y el 2,63% de infecciones felinas. Por tan- 
to, en la epidemiologla del kala-azar americano no se puede, 
pues, menospreciar el papel del perro y del gato en el manteni- 
miento y difusion 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 presento el caso del kala-azar colombiano, 
se descubrio cicatrices de leishmaniasis cutanea en una hermani- 
ta de la vfctima. Existe, por otra parte, 1a coincidencia de que en 
America 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 
cutaneo-mucosa, y no se puede negar que las dos leishmaniasis 
tienen de comun muchos de los factores epidemiologicos.

ANATOM IA PATOLOGICA

Las lesiones del Kala-azar radican principalmente en el ba- 
zo, higado, medula osea, ganglios linfaticos, tracto gastro-intes- 
tinal y, secundariamente, en los rinones, pulmones y en la piel.

—  130 —
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Bazo.— Es bastante voluminoso; en las infecciones agudas 
la capsula es lisa, suave y de aspecto nodular, en las infecciones 
cronicas es mas gruesa y de consistencia cartilaginosa; pocas ve­
ces existe periesplenitis adhesiva. Al corte del organo, en las for­
mas agudas se encuentra un parenquima de color rojo violaceo, 
de consistencia blanda y friable, en su superficie se destacan los 
corpusculos de Malpighi; suele observarse tambien puntos hemo- 
rragicos y de infarto; en las formas cronicas el parenquima es 
de consistencia mas firme y relativamente duro.

Las lesiones microscopicas varfan de acuerdo con el tiempo' 
de la enfermedad; en los perfodos qgudos los corpusculos de 
Malpighi se hallan normales o hipertrofiados; existen los signos 
de infarto y en toda la pulpa esplenica se nota intensa reaccion 
del sistema retfculo-endotelial, y como consecuencia de esto una 
desorganizacion de dicha pulpa y una marcada dilatacion de 
los vasos; las celulas reticulo-endoteliales y los macrofagos con- 
tienen en su protoplasma numerosas leishmanias en pleno pro­
ceso de division; la fuerte hipertroffa de los tejidos y la activa 
multiplicacion de las leishmanias dentro del protoplasma celular 
determinan la reduccion del protoplasma de los parasitos a una 
delgada faja perinuclear y la disposicion bastante compacta de 
las leishmanias dentro de las celulas parasitadas. La activa mul­
tiplicacion de los parasitos dentro del protoplasma de las celulas 
reticulo-endoteliales y de los endotelios vasculares llega a produ- 
cir la destruccion de dichas celulas y la obliteracion de los vasos. 
En las formas cronicas existe atroffa de los corpusculos de Mal­
pighi y una notable reduccion de los elementos linfoides; sobre- 
viene procesos de esclerosis en todo el organo; el tejido conjun- 
tivo invade la pulpa esplenica hasta llegar a eliminar total o 
parcialmente gran parte de los corpusculos de Malpighi y a 
sustitufr las mallas de tejido tetfculo-endotelial. Se produce tam­
bien una acentuada esclerosis periarterial, la aparicion de ma- 
sas hialinas en los foliculos linfaticos y una notable reaccion de 
las celulas plasmaticas. En las formas cronicas, ya tratadas, se 
descubren pocas leishmanias dentro de las celulas retfculo-endo - 
teliales.

El aumento de volumen del vaso de debe a los procesos 
congestivos, a la intensa proliferacion del tejido retfculo-endo - 
telial y a la gran multiplicacion de las leishmanias dentro de las
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celulas, siendo posteriormente el proeeso de esclerosis el que 
mantiene agrandando al organo.

Higado.— Se encuentra aumentado 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 organo es lisa, no adherente y de aspecto 
uniforme. A l corte, el parenquima es de color castano o jaspeado, 
algo parecido al de la nuez moscada, sin esclerosis visible y en po- 
cos casos con presencia de zonas de infarto; en las infecciones 
recientes es de consistencia blanda, y en las cronicas, algo con- 
sitente. Al examen microscopico, en las formas agudas se obser- 
va un aunmento considerable de las celulas de Kupffer y de los 
macrofagos, elementos que se encuentran parasitados por las 
leishmanias en mayor o menor cantidad; existe tambien atrofia 
de las celulas parenquimatosas. En las infecciones subagudas 
y cronicas se produce una infiltracion de los espacios portas con 
celulas de tejidos conjuntivo, endotelial o plasmatico y unos 
pocos mononucleares; el proeeso de esclerosis peri-portal progre- 
sa a medida que transcurre la enfermedad; con menos intensi- 
dad se produce tambien una cirrosis intralobular y en algunos 
casos, cirrosis venosa o biliar. En las formas cronicas, la atrofia 
de las celulas parenquimatosas es mas acentuada, aparece la 
degeneracion grasa del protoplasma, alcanzando en algunos ca- 
sos caracteres intensos y difusos, que adquieren el aspecto de las 
lesiones que se observan en la atrofia am arilla del hfgado y en 
las intoxicaciones por el fosforo.

Medula osea.— Se presenta rojiza, blanda y al examen mN 
croscopico revela una gran hiperplasla de los elementos celulas 
res, multiplicacion de los macrofagos, presencia en estos de 
mayor o menor cantidad de parasitos, disminucion del numero 
de los leucocitos, y de los metamielocitos y de los normablastos. 
El ataque de las leishmanias a la medula compromete cada vez 
mas sus funciones hematopoyeticas.

Ganglios linfaticos.— Las ganglios superficiales y mesente^ 
ricos por lo general se encuentran congestionados e hipertrofiados, 
y el examen microscopico demuestra procesos de esclerosis a ni- 
vel de la capsula y al rededor de los vasos; hiperplasis del tejido 
conjuntivo de las demas porciones del ganglio y presencia de ce*
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lulas endoteliales y macrofagos con leishmanias dentro de su pro­
toplasma.

El ataque ieishmaniasico se hace tambien al te jido  linfoideo 
retrofaringeo.

Trdcto gastro-intestinal.— Existe proliferacion del sistema 
reti'culo-endotelial, especialmente en la porcion del duodeno y 
del yeyuno; las velocidades se vuelven gruesas e hipertrofiadas y 
sus celulas se hallan parasitadas por leishmanias. Son bastante 
frecuentes las ulceraciones de las mucosas.

Otros organos.— Se han encontrado celulas parasitarias en 
los alveolos pulmonares, en el te jido vonjuntivo que rodea a los 
bronquiolos y vasos capilares, en el te jido in te rtic ia l de los tes- 
ticulos y en los rinones; su presencia parece depender en estos 
casos de las emigraciones parasitarias que lleva el torrente c ir- 
culatorio desde los endotelios capilares del bazo y del hfgado 
hasta los tejidos dq los diferenses organos.

SINTOM ATOLOGIA

PERIODO DE INCUBACION.— No tenemos datos precisos sobre 
la duracion de este perfodo; unos autores han 

observado casos con 10 dias de incubacion; otros, con 14 dias, 
y otros hasta con 18 meses; algunas autoridades, como Napier, 
dan a este perfodo una durabilidad de dos a cuatro meses; K irk  
senala entre tres a seis meses; Manson ha reportado casos con 
un perfodo de duracion menor de 10 dfas. En las infecciones ex- 
perimentales realizadas mediante la picadura de flebotomos, los 
sintomas de la enfermedad han aparecido a los cuatro meses.

PERIODO DE INVASION.— El kala-azar se instala gradual o 
subitamente; en el prim er caso es d ific il percatar- 

se de el; en el segundo, ordinariamente principia por a lta tem - 
peratura y a veces por vomito; pero por lo general el kala-azar 
debuta en forma insidiosa o tomando caracteres entericos o de 
infeccion malarica. Durante el prim er mes de la enfermedad, se- 
gun Napier y Mason-Bar, es d ific il hacer el diagnostico.
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Cuando Simula la infecion paludica, la leishmaniasis visce­
ral principia por escalofrio y elevacion term ica; la temperatura 
toma el caracter 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 interm itente. El perfodo 
febril dura de dos a seis.semanas, y en ciertos casos, mas; la de- 
clinacion term ica coincide muchas veces con la administracion 
de quinina, lo cual hace pensar al principio, con mucha razon, 
en una infeccion m alarica; recuerdese el caso de Migone. Des­
pues de un corto perfodo de apirexia aparece nuevamente la fie - 
bre, la cual ya no r'esponde al tratam iento. Si en el kala-azar 
ademas del escalofrio y la temperatura, existen la esplenomegalia, 
la hepatomegalia, la anemia y la caquexia, resulta que la con­
fusion con el paludismo es casi la regia. En ciertos casos se pre- 
sentan los perfodos febriles intercalados por perfodos de apirexia, 
reproduciendo la curva term ica de la fiebre recurrente o de la 
fiebre ondulante.

Cuando el kala-azar toma el caracter enterico, a menudo los 
sfntomas intestinales van precedidos de un periodo fab ril que 
dura aproximadamente una semana; solo despues de este apare- 
cen los trastornos intestinales, especialmente la dierrea que es 
rebelde a todo tratam iento y de pronostico bastante reservado. 
La diarrea, despues de un perfodo de apirexia, se acompana nue­
vamente de temperatura remitente o interm itente, y con agrava- 
cion del estado general; en el cuadro-clfnico no fa ltan , por otra 
parte, la esplenomegalia y la hapatomegalia, que-se hacen cada 
vez mas apreciables.

En las formas insidiosas los pacientes lentamente van ex- 
perimentando el quebranto de su salud; las febrffugas comun- 
mente pasan desapercibidas; hay disminucion del apetito, adel- 
gazamiento, insomnio y en no raras ocasiones, diarrea de caracter 
benigno; sin embargo mediante un examen clfnico detenido es po- 
sible poner de manifiesto la discrepancia que existe entre el esta­
do general poco alarmante y la esplenomegalia progresiva.

PERIODO DE ESTADO.— Cuando han entrado los enfermos a 
este perfodo, la temperatura se hace persistente, 

hay perdida del peso corporal, decaimiento, obscurecimiento de 
la piel, perdida 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 otros, etc.; estos sfntomas, cada vez mas graves, contras- 
tan con el buen apetito de los enfermos, que en algunos es hasta 
exagerado.

Haremos un analisis de los principales signos y sfntomas 
de la enfermedad durante el perfodo de estado.

Fiebre.— En medio de la diversidad de curvas termicas que se 
observan en esta flagelosis, las que pueden ser contfnuas, remi- 
tentes, interm itentes, irregulares, existe un tipo de temperatura 
que es mas constante y casi caracterfstico del kala-azar; se tra- 
ta de la doble remitencia o interm itencia en el lapso de las 24 
horas, de acuerdo con el siguiente horario: -la temperatura des­
pues de mantenerse a lta hasta media noche, desciende a la ma- 
drugada, permaneciendo baja hasta medio dfa; sube en |a tarde 
y baja al anochecer; a las 8 o 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 dfa, la doble elevacion term ica 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 elevacion term ica; Napier, en cambio, dice que a este 
signo de la doble elevacion term ica diaria se le ha dado un valor 
clfnico demasiado exagerable, ya que segun el 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. E n *e l 
ka la-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 perfodos medios e inconstantes al princip io de la infec- 
cion. A lgunas veces pueden registrarse tres levaciones termicas 
al dia. Durante el curso de la enfermedad existen realmente 
perfodos de apirexia; pero tambien sucede que algunos de estos 
perfodos son solo de apirexia diurna ya que en muchos de el los su­
be la temperatura por la noche, ascenso que por lo comun pasa de- 
sapercibido. De ahf 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 dfa y la 
noche.
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Napier ha llamado la atencion acerca de que los enfermos 
de kala-azar no se hallan imposibilitados de traba jar durante 
los periodos de pirexia, siendo lo contrario y la regia en las de- 
mas enfermedades febrisitantes; pues, los sfntomas generales se 
atenuan y permiten a los enfermos dedicarse a su trabajo sin 
mayor d ificu ltad .

Escalofri'os.— A l principio de la infeccion son muy frecuentes 
y preceden siempre las alzas term icas; pueden presentarse dos 
y tres veces en las 24 horas. En los periodos avanzados, en cam- 
bio, se vuelven discretos, esporadicos, y muchas veces pueden aun 
fa lta r.

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

Esplenorivegafia.-^-EI aumento del tamano del bazo, si bien 
es cierto que se produce desde el principio de la 

enfermedad en todos los casos; pero de una manera general y 
especialmente en las formas epidemicas, el bazo se vuelve ya 
palpable y percutible al fina l del primer mes de la infeccion, y 
el aumento del organo se hace en forma lenta y progresiva hasta 
a lcanzar el ombligo, para pasarlo despues llegando, a veces, a 
la espina illaca antero-superior; parece que algunas enfermeda­
des anteriores que han comprometido el bazo, como por ejem- 
plo el paludismo, la fiebre recuri'ente, la tifo idea, etc., hacen 
que en la mayor parte de los enfermos de kala-azar, la espleno- 
megalia progrese lentamente. Existen tambien casos, pero menos 
frecuentes, en los cuales la gran esplenomegalia asoma rapida- 
rnente. Sin embargo bajo el tratam iento, la esplenomegalia dis- 
m inuye y aun desaparece; tambien decrece durante los periodos 
de apirexia y  cuando cesan los ataques de diarrea. En los pe- 
riodos iniciales de las alzas termicas, el bazo a la palpacion es 
blando, pero posteriormente va aumentando su consistenoia y 
volviendose duro; dicho organo, conservando su lisura y m ovili- 
dad, en los periodos avanzados llega a adqu irir una consistencia 
lenosa; pues, el endurecimiento de este organo en el perfodo 
cronico del ka la-azar es casi la regia. La sensibilidad y el dolor 
esplenicd se presentan en el curso de la enfermedad, aparecien- 
do estos sfntomas en ocasiones subitamente y con caracter grave 
y en todo el organo, para posteriormente localizarse en un solo
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punto. Napier cree que el dolor agudo se debe a un in fa rto  del 
bazo por el bloqueo de una arteriola con las celulas endotelia- 
les parasitadas de leishmanias. Los derrames asciticos en los 
perfodos avanzados de la enfermedad suelen, en algunos casos, 
im pedir la exploracion y la puncion del organo.

Para Guasch’, la inyeccion subcutanea de adrenalina no de- 
term ina veriaciones claramente apreciables del volumen del ba­
zo, es decir que a la prueba de la adrenalina el bazo es irreduc- 
tib le, no existe la esplenocontraccion que se observa en las es- 
plenomegalias de otros orfgenes.

Hepatomegalia.— Es a menudo un sfntoma tardfo, pero casi 
in fa ltab le ; aparece despues de la esplenomegalia y, solo en muy 
contados casos procede y predomina a esta; el hfgado puede te- 
ner grandes proporciones, llegando en algunos enfermos hasta 
la fosa ilfaca derecha. A  la palpacion y en ocasiones esponta- 
neamente, el organo es doloroso; su consistencia esta aumentada 
en la mayorfa de los enfermos.

Linfoadenitis.—-En el kala-azar americano como tambien en 
el de la China, la h ipertrofia generalizada de los ganglios su- 
perficiales es un sfntoma constante; en el kala-azar indio solo 
en ocasiones se observa este in fa rto  ganglionar y especialmente 
el epitroclear. Segun Chagas y sus colaboradores, eri el kala-azar 
americano " la  h ipertrofia de la pleyade cervical, fue la mas 
frecuente, siguiendo luego la inguinal, despues la ax ila r y la 
ep itroc lear". Los ganglos nunca fueron dolorosos y en ninguno 
de ellos hubo tendencia a la supuracion. Dichos organos son con- 
sistentes y moviles, y aumentan de tamano a medida que progresa 
la enfermedad.

Trastornos Digestivos.— El apetito se conserva normal o 
es exagerado aun durante |os periodos de fiebre; 

mas en el curso de la enfermedad se intercalan perfodos de ano­
rexia que coincide con los perfodos de gravedad que sobrevienen' 
a estos paciente. Los vomitos se han observado en algunos ca­
sos y muchas veces revistiendo el caracter de incohercibles. Se 
presenta a menudo gingivitis, seguida en algunos enfermos de la 
cafda de los dientes; no es raro orservarse tambien la estomatifis 
generalizada. La lengua limpia es casi la regia en el kala-azar
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de la India. Segun Rogers y Napier, el noma es una complicacion 
frecuente sobre todo en los perfodos avanzados de la enferme- 
dad ycuando  no se ha hecho el tra tam ienfo  especffico correspon- 
diente; en la actualidad, gracias a las antibioticos y al tra ta - 
m iento vitam fnico, esta complicacion va siendo cada vez menos 
frecuente. Se ha registrado tambien el edema de la glotis, com­
plicacion que gracias a los medicamentos especfficos modernos 
tiende a dism inufr; este edema se le ha encontrado ordinaria- 
mente asociado a una acentuada leucopenia.

A l examen del jugo gastrico se ha puesto de manifiesto en 
esta enfermedad la existencia de la hipoclorhidria o de aclor- 
h id ria  completa, especialmente cuando el ka la-azar se asocia 
con el paludismo.

La diarrea y la desinterfa son manifestaciones corrientes 
tanto en el perfodo in ic ia l como en los perfodos avanzados; Ro­
gers en algunas epidemias de la enfermedad ha observado fo r­
mas disentericas muy severas en el 70%  de los casos; Chagas, 
en el kala-azar americano encontro que la diarrea era un sfn- 
toma muy constante y que se presentaba muchas veces desde 
el princip io  de la enfermedad; pero que era mas frecuente su 
aparicion en los penodos avanzados; la diarrea era una manifes- 
tacion persistente y rebelde y que se agravaba durante la recru- 
dencia de los demas sfntomas. Tanto la simple diarrea, como la 
disenteri'a, segun los trabajos de Christopher y Stratham, son de- 
bidas a lesiones intestinales especfficamente provocadas por las 
leishmanias; Ncipier tambien comprobo en unos pocos casos de 
ka la-azar la naturaleza leishmaniosica de la disenteria, sin que 
exista la asociacion con la disenteria bacilar, ni con la am ibia- 
na, asociaciones que no son raras en los tropicos.

Trastornos respiratoi-ios.— Durante todo el curso de la 
enfermedad se nota en el aparato respiratorio una 

tendencia a los procesos inflam atorios; en los penodos term ina- 
les sobre todo son relativamente frecuentes las bronquitis cata- 
rrales, la congestion de las bases pulmonares, la neumoma y 
bronconeumonfa; Chagas senolo la aparicion de la bronquitis 
en todos los casos y en muchos de ellos durante el curso de la 
enfermedad. La tos es un srntoma constante y bastante molesto, 
que aparece en muchos casos desde los perfodos iniciales y  que
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se agrava a medida que progresa la enfermedad; puede presen- 
tarse sin que exista maydres sfntomas pulmonares; se le ha a fr i-  
bufdo a la irritacion del vago provocada por la gran hepato y 
esplenomegalia.

Trastornos Urogenitales.—  Durante los perfodos febri- 
les Napier observo escasos cilindros y vestigios de 

albumina en las orinas en el 30%  de los enfermos. Las nefritis  
se han registrado muy excepcionalmente y cuando se presentan 
parecen ser mas bien ocasionadas por el tratam iento; Strong nos 
cita que Pilcul, Ziemann y W aegner y Strother han reportado ca- 
sos con hemoglobinuria y c ilind ruria  a raiz de las inyecciones de 
antimonio, y casos, despues de la aplicacion del stibenyl. Es fre- 
cuente ver en los perfodos avanzados el edema de la cara, de las 
extremidades inferiores y la ascitis, como consecuencia del estado 
hepatico, de los disturbios circulatorios, como tambien de los 
transtornos renales y del desequilibrio de las albuminas en la 
sangre. La urib ilinu ria  se presenta en un alto porcentaje y, en 
vista de esto, Knowles considera que la urobilinuria y la apari- 
cion de vestigios de album ina en las orinas constituye un dato 
de importancia en el diagnostico de esta enfermedad. La ascitis 
en algunos pacientes adquiere caracteres alarmantes, y su pre- 
sencia se interpreta como un signo de rhal pronostico; la ascitis 
en estos enfermos, junto con la gran espleno y hepatomegalia 
produce un exagerado abultam iento del abdomen y sintomas de 
compresion toraxica y repercucion cardiaca.

En cuanto a los transtornos genesicos, 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 opinion 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 regia. M u ir ha reportado el caso de una mujer 
embarazada que fa llecio a consecuencia del kala-azar y que 
el feto, a la necropsia, no revelo la presencia de leishmanias.

Trastornos circulatorios.— Los soplos cardfacos de origen 
anemico son frecuentes y la dilqtacion del organo, lo corrien- 
te, puede tambien en algunos enfermos producirse la 
hfpertorfia cardiaca. La taqufdardia en los perfodos recientes 
ha sido considerada como un signo de diagnostico; es frecuente
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tambien la baja de la tension a rteria l, en la cual, la presion sis- 
to lica desciende a 100 mm., y en ocasiones a menos; se hacen 
muy apreciables los latidos de los vasos carotideos y la apari- 
cion de la red venosa complementaria en la parte superior del 
abdomen.

Las epistaxis, las hemorragias gingivales y cutaneas, estas 
a veces de caracter purpurico, son bastante frecuentes, incoher- 
cibles y de pronostico grave. Se han senalado, ademas, hemorra­
gias retinianas ,meningeas, enterorragias, especialmente durante 
ios periodos finales de la enfermedad; las enterorragias suelen re- 
gistrarse sobre todo en las formas diarreicas y  disentericas.

Trastornos Hematicos.— La leishmaniasis visceral se acom- 
pana de fuertes modificaciones de los elementos figura- 
dos de la sangre y de los organos hematopoyeticos. La ane­
mia es un trastorno inseparable del kala - azar, y se agra- 
va a medida que transcurre la enfermedad; segun las observa- 
ciones recogidas por Chagas en el Brasil, el numero de los he- 
matfes desciende a 2 '300.000 x  mm., y a veces a menos; la dis- 
minucion de los eritrocitos se hace progresivamente; durante el 
prim er mes de la enfermedad su descenso es casi inapreciable; 
pero a pa rtir del segundo mes es posible ya notar la perdida 
hematica, llegando a los 2 '500.000 eritrocitos al fina l del 69 
mes; solo en los casos de gran toxicidad, de complicaciones gra­
ves y de asociacion con el paludismo, la anemia progresa rapi- 
damente. Existe tambien poikilocitos, anisocitosis y policromato- 
f il ia ;  Napier ha observado a menudo eritrocitos nucleados.

La hemoblobina desciende paralelamente con el numero de 
hematies; es una anemia normocromica, m icrocitaria o macroci- 
taria , mas o menos regenerative, no hemolftica.

Uno de los cambios mas notables que se aprecia en el 
ka la-azar es la disminucion de los leucocitos; por lo general al 
cabo del primer mes de haberse declarado la infeccion parasita- 
ria el numero de celulas 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 si.gno.casi in fa ltab le  en esta enfermedad, puede 
— dice Napier—  presentarse una leucocitosis a consecuencia de 
una complicacion septica, y que a veces aun fa ltando esta se
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produce un incremento en el numero de las leucocitos. En cuan- 
to a la hemograma existe casi siempre una disminucion del por- 
centaje de los polimorfonucleados y de los eosinofilos y un au- 
mento de los mononucleares y 'd e  los grandes linfocitos. O tro de 
los cambios que suele registrarse en el kala-azar es la d ism inu­
cion del numero de los globules blancos en relacion al numero de 
los globulos rojos; mientras normalmente la relacion es de 1 :750, 
en el kala-azar es del 1 :1000 y hasta del 1 :1.500, siempre que 
no medien complicaciones, sobre todo septicas. Esta relacion es 
considerada como.un dato de gran importancia en el diagnostico 
del kala-azar, y sobre todo cuando se tra ta  de establecer ei d iag­
n o s t ic  diferencial con el paludismo.

La agranulocitosis en ciertos enfermos es una complicacion 
grave, y se la atribuye, a su vez, como causa determ inante del 
noma, de la angina, de los procesos septicos y de la neumonfa, 
procesos que, cuando se presentan, son siempre de pronostico 
sombrio.

Las plaquetas se ha I Ian en cantidad normal o ligeramente 
disminufdas.

De acuerdo con los estudios realizados por Lloyd, Napier 
y M itra  en 474 enfermos, en los cuales el diagnostico se esta- 
blecio por la demostracion de leishmanias, las reacciones de 
Wassermann fueron negativas.

La coagulabilidad esta retardada, y en vista de esto se ha 
contraindicado la puncion esplenica por el peligro de las hemorra- 
gias, aunque, para Napier, dicho retardo no constituye un factor 
de importancia.

En cuanto a la bioqufm ica se han senalado las siguientes 
modificaciones: existe una profunda alteracion de las proteinas 
plasmaticas; el fibrinogeno esta aumentado en el 100% de los 
casos; la cantidad global de proteinas varfa entre 6,75 a 10,75 
grs. % (Hsien W u, Guasch, e tc ,) ; en el kala-azar se produce 
una fuerte desviacion del cociente serina: globulinas; pues, se- 
gun Lloyd y Paul, las serinas en esta enfermedad oscilan entre 
25,64 y 45,45 grs. % y las globulinas entre 54,55 y 74,36%  
grs. % .; estos autores han determ inado que las euglobulinas en
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lugar del 5 % , que es lo normal, llegan al 40 y 50%  del to ta l 
las globulinas, y aun creen que en esta parasitosis existe la a p a  
ricion de una globulina especial. La positividad de la re a cc io r^  
de la form olgellficacion se debe al aumento en la sangre de e s i ^  
substancia o substancias. En el kala-azar in fan til, segun M a r ­
tinez Garcia y otros investigadores, se produce una h ipo lipe m ic j *
hipocolesterinemia y especialmente una fuerte disminucon de I q s  
esteres de la colestirina. Napier ha descubierto en la le is h m a n ia s is  
visceral una notable hipoglicemia, encontrando casos aun c o n  
0,050 grs. % ;tambien ha senalado una hipocalcemia, de te rrr» {_  
nando en mas de la m itad de los casos estudiados, la can tidQ ^-j 
de 9mg., y en algunos enfermos hasta 8 m g.% . Rogers y S h o r te r*  
fueron los primeros en senalar que la alcalinidad sangufnea e r>  
la esplenomegalia tropical disminuye; mas las investigac ione s  
llevadas a cabo por Napier han demostrado que la concent 
cion del ion hidrogeno se mantiene inalterable, salvo en los c q _ 
sos graves.

Trastornos Nerviosos.—  En el kala - azar, por regia g e _ 
neral, no se compromete al sistema nervioso; Q Ljn  

en las grandes hiperterm ias el estado mental se conserva re I q j  _ 
vamente en buenas condiciones; excepcionalmente se observes e | 
delirio, smtoma tan frecuente en muchas enfermedades fe b r j_  
bles; sin embargo Chagas, en el Brasil, en unos pocos casos t u y Q 
oportunidad de constatar somnolencia acentuada, tanto en p r in _ 
cipio como en los periodos avanzados de la enfermedad; o b s e r-  
vo tambien en los ninos notable apatfa. El estado mental puec ie 
alterarse, como es logico, en las infecciones mixtas.

El dolor de las extremidades es bastante frecuente, com o 
tambien la aparicion de herpes zoster durante el curso de Iq er)_ 
fermedad; estas manifestaciones nerviosas son mas constantes 
cuando se hace el tra tam iento con los antimoniales.

Trastornos de la piel y de sus anexos.—  La piel se vue|ye 
seca, aspera y tieza, sobre todo en los periodos avanzados ^  
la dolencia; hay, ademas, una especial tendencia a las erup 
ciones y a la fo licu litis . La piel de las extremidades jn_ 
feriores se tom a adherente y lustrosg. En esta claSe ^
enfermos, desde el periodo de estado aparece una rnelanoder- 
mia que se hace mas apreciable en las personas blancas; esj.q
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melanodermia, que es un smtoma tan frecuente y caracterfstico 
en la leishmaniasis visceral, ha dado margen a que a esta frage- 
-losis se le haya dado el nombre de "ka la -a za r" 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 caracter normal, se hace seco, delgado, 
deslustrado y quebradizo y no tarda en caer, la cual determina 
aun en los ninos enfermos la aparicion de una calvicie extrana. 
En cambio el bello cutaneo crece en algunos casos, haciendose 
la hipertricosis bastante notable. Llama la atencion que en a lgu ­
nos ninos las pestanas se vuelven largas y obscuras.

PERIODO-EINAL.— Los enfermos de kala-azar al cabo de 2 a 
5 anos de su padecimiento, con periodos 

de empeoramiento y mejorfa, llegan a presentar un aspecto 
caracterfstico: son pacientes que acusan un abdomen extraordi- 
nariamente dilatado y que contrasta con un torax y unos muslos 
totalm ente emaciados; la apatfa y la astenia constituyen una ca- 
racterfstica de estos enfermos. Las hemorragias, las diarreas y las 
infecciones intercurrentes son-los mas frecuentes epilogos en la 
vida de estas vfctimas de los tropicos.

LEISHMANOIDES DERMICAS O LEISHMANIOSIS CUTANEA 
POSTKALA - AZA R .— Son manifestaciones cu- 

taneas del kala-azar dignas de tomarse en cuenta; aparecen en 
un 5%  de los enfermos y aproximadamente despues de un ano 
de haber sido tratados; pero tambien pueden observarse prema- 
turamente antes de que desaparezcan las manifestaciones visce- 
rales. Las leishmanoides dermicas han sido interpretadas como 
un resultante del cambio en tropismo de la Leishmania donovani; 
pero mas que un cam bio debemos nosotros considerarlas como 
una propagacion secundaria de la enfermedad hacia la piel; 
pues, los parasitos que se encuentran en estas lesiones dermicas, 
desde el punto de vista citologico, biologico, experimental y de 
los cultivos, son identicos a la L. donovani.

Las leishmaniodes dermicas revisten tres formas clfnicas:
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l ° Maculas hipopigmentarias.— Aparecen en cualquier par- 
. te del cuerpo, pero de preferencia .en la parte superior del tron- 
co, en los brazos, muslos, antebrazos, piernas, abdomen y nuca; 
con menos frecuencia se asientan en la cara, manos y pies; al 
princip io  son manchas puntiformes, luego lenticulares, despues 
van aumentando de tamano hasta alcanzar una pulgada y mas 
de diam etro; de ordinario aparecen simultdneamente en varias 
partes del cuerpo; son placas hipocromicas y acromicas que aso- 
man en la piel obscura y que van extendiendose y generafizan- 
dose en el cuerpo, sucediendo algo parecido a lo que pasa con 
las manchas hipocromicas y acronicas del mal del pinto o carate. 
M ientras las maculas que se asientan en el tronco, brazos y mus­
los conservan su aspecto orig inal, las situadas en la cara y en 
otras regiones del cuerpo se transforman a veces en nodulos.

29Eritemas.— Las leishmanoides eritematosas brotan en la 
cara y de preferencia en la nariz, mejillas, quijada, y solo en 
casos excepcionales, en otras regiones del cuerpo. En la nariz y 
en las m ejillas 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 manana, pero a 
medida que aumenta la luz solar se van pronunciandose mas 
y mas . El eritema es una manifestacion secundaria y temprana 
de la enfermedad, que aparece aproximadamente al cabo de un 
ano de haber hecho el tratam iento de la leishmaniasis visceral.

En la leishmaniasis tegumentaria de America recordaremos 
que tambien encontramos la forma eritematosa de localizacion 
fac ia l, que aparece en el perfodo prim ario, secundario y ter- 
ciario.

3P Nodular.— Es la mas tardia en presentarse; con mas fre-
cuncia brota en la cara; pero pueden tam bien hacer su apari-
cion 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 nodulos a menudo hacen su aparicion 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 nodulos son peque-
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nos 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 N a­
pier, Kirwan y Sen, que acuso la presencia de un nodulo a nivel 
de |a cornea y en el cual se comprobo 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 noduldr fue tra tado durante 
13 anos como caso de lepra. Iguales errores se han incurrido, 
como habfamos indicado, con enfermos de leishmaniasis tegu­
mentaria forma lepromatoide. Este mismo autor y Grupta men- 
cionan, ademas, la existencia de los siguientes tipos de leishma- 
noides: verrucosa, papilomatosa, h ipertrofica y xantomatosa (tipo 
santoma).

. FORMAS CLINICAS

En el kala-azar, de aCuerdo con la intensidad del proceso 
infeccioso, se estudian estas formas clfnicas: Formas asintom ati- 
cas o de sintomafologia pasajera en las cuales la temperatura, 
cuando se presenta, es poco elavada y desaparece espontanea- 
mente a I cabo de pocos dfas; los demas smtomas son bastqnte 
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 aparicion de accidentes dermicos porte- 
riores han puesto de manifiesto la existencia de estas formas, 
en las cuales la infeccion leishmaniasica pasa muchas veces de- 
sapercibida.

Despues tenemos las formas corrientes con su sintomatolo- 
gia caracteristica y que hemos dado ya a conocer. Se citan ade­
mas las formas agudas que son de d iffc il diagnostico, sobre todo 
cuando la enfermedad aparece por primera vez en una region 
tropical o cuando no se dispone de suficientes medios de diag­
nostico; el ka la-azar en estos casos se presenta como una enfer­
medad toxi-infecciosa de caracter agudo y grave, en la cual 
fa ltan  la gran espleno y hepatomegalia, la linfoadenitis y otros 
smtomas clasicos 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 
Abisin ia estas formas agudas de kala-azar, que son irrecono- 
cibles y que se presentaron en forma epidemica y con un fndice 
se m ortalidad aproximadamente del 50% . El a taque ' infeccioso 
fue subito, con escalofrio, cefalea, epistaxis, temperatura ele- 
vada, vom ito, dolor abdominal, hepatico y esplenico; el curso 
de la enfermedad fue tan rapido que no perm itio que el bazo 
alcance a ser palpable. En estos casos* los sfntomas renales fue- 
ron manifiestos, hubo albuminurea y cilindrurea; se presentaron 
complicaciones hemorragicas, tales como gingivorragias, pete- 
qufas, sangre y moco en las deposiciones; en tres casos se regis- 
tro edema y en otros tres, anasarca.

De acuerdo con el predominio de los sintomas, entre la m ul- 
tip lic idad de formas, tenemos las tres principales: paludifor- 
me, desinteriforme y la hemorragica.

En atencion a la edad de los pacientes se han distinguido 
dos formas: el ka la-azar in f a sit il y el ka la-azar del adulto.
El ka la-azar in fan til se ha observado especialmente en M alta  
en donde el padecimiento ha atacado a la poblacion 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 hiperterm ia, vomitos y he- 
morragias; la bronconeumonfa, el noma y otras complicaciones 
dan a menudo fin  con la vida de estos enfermos. En los ninos 
de la 2° y 3° infancia se observan mas corrientemente las formas 

^ subagudas, muchas de las cuales se presentan con dos elevacio- 
nes termicas diarias: la una a las once de la manana y la otra 
durante la noche y con bastante sudoracion en las primeras horas 
de la manana. En estos pacientes se producen profundos trans- 
tornos de la medula osea, pues, aparece marcada leucopenia, 
trombopenia, gran tendencia a las hemorragias y una notable 
predisposicion al noma; son infaltables la esplenomegalia, la he- 
patomegalia y la adenitis de los ganglios superficiales.

De acuerdo con los datos epidemiologicos que hemos con- 
signado, los ninos son los mas atacados en las regiones endemicas 
de la India, de la China y de la America.
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COMPLICACION ES

La agranulocitosis, el noma, la fa ring itis , bronquitis, la neu- 
moma y bronconeumonia, las hemorragias son las complicacio- 
nes mas corrientes y temibles en esta enfermedad, K irk  y M ac­
donald, en el Sudan, han senalado, ademds, las ulceras y las 
neuritis; algunos autores han observado abcesos y otitis. A  estas 
complicaciones hay que anadir las que sobrevienen en algunos 
enferrnos como resultados de los efectos secundarios del tra ta - 
rniento antim onial.

PRONOSTICO

Aproximadamente del 70 al 90%  de los casos de kala-azar 
que no han recibido tratam iento, tarde o temprano estan con- 
denados a pagar tribu to  a la enfermedad, y este era el destino 
de casi todos los pacientes de kala-azar antes del tratam iento 
con los antimoniales. Todos los casos de infeccion aguda son de 
pronostico reservado, y de los casos cronicos aquellos que han 
llegado a la gran esplenomegalia, hepatomegalia, a la ascitis 
y a la ictericia son de pronostico sombrfo. Aun sometidos los en- 
fermos de kala-azar al tratam iento, la curacion de ellos depen- 
de de la duracion de la infeccion, de la edad de los pacientes 
y de las complicaciones; los casos que datan de varios anos son 
casi siempre fatales; la neumonfa, el noma y la agranulocitosis, 
como ya indicamos, son complicaciones mortales. Los ninos y los 
jovenes sucumben a la infeccion con mayor facilidad que los 
adultos. El indice de mortalidad no es igual en todos los pafses, du- 
menta con la virulencia de la cepa, con las asociaciones morbi- 
das, de preferencia con el paludismo, las djsentenas^ la tuber­
culosis pulm onar y con la uncinariasis; tambien aumenta con la 
desnutricion de las poblaciones, con el descuido medico-sanita- 
rio de las zonas endemieas y con el bajo nivel cu ltura l de los pue­
blos amagados. Sin embargo se calcula que un 10% de las fo r­
mas benignas se curan espontaneamente.
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DIAGNOSTICO

Cuando se tra ta  de enfermos procedentes de zonas ende- 
micas conocidas, los antecedentes epidemiologicos prestan bas- 
tante u tilidad, no asi cuando proceden de zonas desconocidas, 
desde e! punto de vista de la leishmaniasis visceral.

De los datos clfnicos que tienen mayor importancia son: 
la temperqtura elevada, irregular y remitente, la taquicardia, el 
buen estado mental de los enfermos durante las pirexias, la he- 
patomegalia, esplenomegalia, adenitis de los ganglios supejfficia- 
les, la diarrea, la conservacion o exageracion del apetito, la pig- 
mentacion de la piel. Sin embargo son' los datos de laboratorio 
los unicos que confirman el diagnostico.

Se cuentdn con varios procedimientos de laboratorio para el 
diagnostico etiologico de la enfermedad.

Exdmen de la sangre periferica.—  De preferencia cuando

la sangre periferica se practican fro tis gruesos y delgados y se 
procede a colorearlos por cualqUiera de los procedimientos pan- 
cromaticos. En los casos no tratados, mediante investigaciones

sobrevienen en el enfermo las alzas termicas, con

■

Fig. N? 32.— Frotis de sangre periferica can alguna£ Leishma- 

nias donovani dentro de dos leucocitos.—  (Fotomicro o r ig in a l) .
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cuidadosas es posible encontrar en los preparados hematicos uno 
o mas leucocitos parasitados por leishmanias (Fig. 3 2 ). A l exa- 
men de la sangre se pueden encontrar leishmanias en el 60 al 
70%  de los casos de kala-azar. M ediante las hemoculturas se 
pone tambien al descubierto la infeccion leishmaniasica. Con 
una je ringu illa , esterilizada en aceite, se toma de una vena 0,5 
c.c., y se depositan en un tubo con 10 c.c., de solucion salina 
al 8 % , conteniedo 2%  de c itra to  de sodio; se espera la sedi- 
mentacion de las celulas y el deposito se siembra en tubos conte- 
niendo el medio de cultivo N N N ; estos tubos se ponen a la estufa 
a la temperatura de 22°C ; a pa rtir del 5° dfa se principia a inves- 
tiga r periodicamente en el li'quido de condensacion la aparicion 
de leptomonas. Desgraciadamente aun con este medio de diag- 
nostico no se descubren leishmanias en todos los casos; Cornwall, 
Napier y Gupta han obtenido buenos resultados con este metodo. 
Constituyen datos indirectos de una infeccion leishmaniasica la 
leucopenia, la desproporcion cada vez mayor entre el numero 
de leucocitos y el de hematies, la fuerte desviacion del cociente 
serinas: globulinas, la hipocolesterinemia, la hipoglicemia, la 
hipocalcemia, etc.

Puncion esplenica.— Es imprescindible conocer previamente 
el tiempo de coagulacion, de hemorragia y de la protrombina, 
para proceder a la puncion solo cuando los datos son favorables, 
ya que en caso contrario se corre el peligro de una hemorragia es­
plenica, que casi siempre es fa ta l; debese tambien parcticar la 
puncion.cuando el bazo sobrepasa por lo menos unos 2c. del rebor- 
de costal. Napier no se manifiesta pesimista en la practica de la 
puncion esplenica, pues, en mas de 7.000 punciones que ha rea- 
lizado no ha tenido que lamentar accidente alguno, y segun el 
constituye uno de los metodos de diagnostico mas recomendable; 
ya sea por el examen microscopico de los fro tis  coloreados o por ' 
el cu ltivo  de la pulpa esplenica se diagnostica el 95%  de los ca­
sos de kala-azar. Con el proposito de aumentar la coagulabili- 
dad de la sangre se aconseja la adm inistracion de 10 gramos 
de lactato de calcio en 60 c.c., de agua, en la noche anterior a 
la puncion; una 2? dosis se adm inistra en la manana siguiente 
y una 3? dosis, momentos antes de la operacion. Ahora conta- 
mos con otros recursos terapeuticos, principalmente con la v ita - 
m ina K, El enfermo, ademas, no debe tom ar alim ento la manana 
de la pperacion, sino una hora despues de la puncion; es conve-
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niente que el pacient^ guarde cama ese dfa. La puncion $e prac- 
tica con una aguja calibre N° 19 de las norteamericanas, que 
tenga de 1 a 1 Vi pulgada de largo, adaptada a una je ringu illa  
de 5 c.; en caso de ser posible, es preferible emplear la je ringu i­
lla de puncion esplenica de Napier (Fig. 33 ). La je ringu illa  es- 
tara esterilizada en aceite o en seco. Una vez que se ha realizado 
la asepsia de la region, en el s itio que se debe practicar la puh- 
cion se in filtra  la piel con la inyeccion de una solucion de novo- 
caipa al 2 % ; la operacion se practica en dos tiempos; 1° se atra- 
viesa la  piel y luego se imprime a la aguja la direccion del eje lon-

Fig. N ° 33.-—A guja  de puncion esplenica, de Napier, adaptada 

a una je ringu illa .

gitud ina l del bazo, conservando con la superficie de la piel un 
angulo de 45°; despues en un segundo tiempo, fijando bien el 
borde inferior del bazo, se verifica la puncion del organo de ma- 
nera rapida con el objeto de evitar que con los movimientos res- 
piratorios se desgarre la capsula y  se produzca la hemorragra 
consiguiente. Con lo pequeina cantidad de jugo o pulpa esplenica 
extrai'da se prqctican los fro tis para la investigacion microsco^i- 
ca y para los cultivos.

La puncion esplenica no se debe practicar con los ninos por 
los peligros de la laceracion del organo y de las hemorragias.
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Puncion hepatica.— Se asegura que el 90%  de los casos de 
ka la-azar se diagnostican mediante el examen parasitologico de 
la pulpa hepatica y que al cu ltivo  de este material se descubre 
el 100%  de los casos. Como para realizar la puncion esplenica, 
en esta operacion es necesario adm inistrar el lactato de calcio 
y ve rifica r previamente la asepsia rigurosa y la anestesia de la 
region. El sitio de elccion para la puncion del hfgado es el 1° u 
8? espacio intercostal en la Ifnea mamilar. Con la puncion de 
esta viscera no existen los peligros que se tiene al puncionar el 
bazo, sobre todo en los ninos. Aun al examen microscopico es 
fac iI descubrir las leishmanias en mayor o menor cantidad dentro 
de las celulas hepaticas, siendo mas frecuentes y abundantes en 
el protoplasma de las celulas reticuloendoteliales. (Fig. N9 3 4 ).

Fig. N ° 34.— Leishmanias dentro de las celulas de K upffer.

M ate ria l obtenido por puncion hepatica.

(M icro fo to  o r ig in a l) .

Funcion Ganglionar.-—Cuando se puede contar con gan- 
glio hipertrofiado', la puncion de este para la in- 

vestigacion de leismanias es un metodo sencillo y eficaz. Previa 
asepsia de la region y fijando el ganglio entre el pulgar y el fn-̂



—  152 —

dice de una mono, con una je ringu ilia  seca y esteril de 2 c.c., y 
una aguja calibre 19 de las norteamricanas se practica la pun­
cion de la piel y del ganglio en un solo 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 succion; con dicho m a­
teria l se practica las cultivos y los frotis para la investigacion pa- 
rasitologica.

Puncion Esternal.—  ̂ Algunos autores han preconizado este 
procedimiento de diagnostico, 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, ademas, un poco mas doloroso y no exento de 
peligros, entre los que figura principalmente la herida del m io- 
cardio; debemos recurrir a dicho procedimiento cuando no se pue­
den practicar los precedentes. Se u tiliza  una aguja de puncion 
lumbar a la que es necesario adaptor un tope o aparato de segu- 
ridad a fin  de evitar la perforacion de la tabla posterior del es- 
ternon (Fig. 35).; dicho tope debe fijarse a una distancia de 1 a 
1,50 c. de la punta. El s itio aconsejado para la puncion se en-

Fig. N? 35.—-Aguja de puncion esternal, segun Napier.

cuentra a un lado de la linea media y al nivel del 2° espacio in ­
tercostal. La region debe ser anastesiada por in filtrac ion , me­
diante la ihyeccion de 1 a 1 Vz cc., de una solucion de novocaina 
al 2 % ; con una aguja fina  se inyecta parte de la solucion, prN
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mero en la piel, luego en el periostio y se completa la anestesia 
por inyeccion del resto del li'quido en el te jido subperiostico. Des­
pues de unos 5 a 10 minutos se procede a la puncion. La opera- 
ciori se hace en cinco tiempos: 1° se punciona la piel; 2° a la 
aguja se le imprime una inclinacion capaz de que con la piel 
forme un angulo de 30° a 4 0 °; 3P, conservando esta inclinacion, 
la aguja debe atravesar la lamina externa; 41? se quita a la agu­
ja el estilete y se penetra a la parte medular; 5° se adapta a la 
aguja una je ringu illa  de 2 c.c., seca y esteril 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 el el cu ltivo y los frotis para 
la investigacion parasitologica correspondiente.

Chang asegura que la puncion estemqj constituye el mejor 
metodo de diagnostico del ka la-azar en los hospitales, dispen- 
sdrios y en los puestos de^asistencia medica rural.

Funcion de la Tibia.-—Este procedimiento de diagnostico se 
emplea solo en los ninos menores de 2 anos de 

edad; como en el caso anterior se procede a la anestesia, debien-^ 
do tener mucho cuidado en la asepsia de la piel a fin  de evi- 
ta r las infecciones del hueso.

Investigacion en la piel.—-Cuando existen las leishmanoides 
dermicas, especialmente la forma nodular, la investigacion para­
sitologica se realiza siguiendo la misma tecnica que en la leish- 
maniosis tegumentaria.

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

REACCIONES GLOBULINICAS.— Las mas recomendables son las 
siguientes: que tienen por fundamento el aumen- 

to de los euglobulinas en el suero sangufneo de los enfermos de 
kala-azar. ,

Reaccion de Gate-Papacostas o Reaccion a l aldehido de 
Napier.— La tecnica de la reaccion y su interpretacion clfnica las 
hemos dado a conocer al tra ta r del diagnostico de la Leishmania­



sis tegumentaria de America. Esta prueba tiene mayor valor en el 
kala-azar, si bien es tardfa, pero a los cinco meses de enferme- 
dad se manifiesta ya fuertemente positiva; por su sencillez y 
sensibilidad es muy u til en las regiones endemicas; mas 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 anotar.

Reaccion de Chopra o Prueba del anfimonio.— Se practica en 
la siguiente form a: se punciona el lobulo 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 
solucion a I 2%  de acetato de potasio; se invierte a I tubo a fin  
de mezclar el contenido; parte de la mezcla se transfiere a otro 
tubo y mediante una pipeta capitar se anade una solucion al 
4%  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 cm3 <de solucion 
de ureaestibamina al 1 % , se anade II gotas de suero del enfer- 
mo. La lectura se hace en la siguiente form a:

La reaccion positiva.— Se revela por la precipitacion casi in- 
mediata de gruesas parti'culas 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 reaccion dudosa.-—Se manifiesta por la precipitacion de 
un granulado fino que muy debilmente se asieta en el fondo del 
tubo.

N.

En la reaccion negativa.— N o se produce ningun precip i­
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 perfodos recientes de la enfermedad; pero en cambio pre­
senta el inconveniente de dar resultados positivos tambien en 
otras enfermedades con gran esplenomegalia.

Prueba de la Precipitacion de las globulinas.—  A  una parte 
del suero del enfermo se anade dos partes de agua bidestilada; en
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los casos positivos de kala-azar se produce la floculacion y preci- 
pitacion de las globulinas; permaneciendo el suero sin m odifica- 
cion alguna en los casos negativos. Esta prueba parece ser menos 
especi'fica que las anteriores; pues, se comporta positiva en el pa- 
ludismo, tripanosomiasis, schistosomiasis, etc.

PRUEBAS DE LOS ANTICUERPOS.— La reaccion de fijac ion  del 
complemento mediante el empleo de antigenos 

elaborados a base de cultivos de flagelados hematicos, dan re- 
sultado cuando la enfermedad se encuentra bien establecida; 
para el efecto se han recomendado algunos antfgenos.

REACCION DE MONTENEGRO.— Esta prueba alergica utilizada 
en el diagnostico de la leishmaniasis tegumen- 

ta ria , ha tenido tambien su aplicacion para el diagnostico del 
kala-azar.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debemos establecer con las siguientes enfermedades:

Paludismo.— La historic del kala-azar nos habla cuan facil 
ha sido confundir la una con la otra, tanto en el terreno epide- 
m iologico como en el clfnico, y esto es muy explicable si tenemos 
en cuenta que ambas dolencias de los tropicos tienen de comun: 
la gran hepatomegalja y esplenomegalia, la temperatura inter- 
m itente y los periodos apireticos, la anemia, la emaciaeion, el 
aumento de la pigmentacion cutanea y el mejoramientd con el 
tratam iento de la quinina (transitoriam ente en el ka la -aza r); 
de ahi que en estos casos de duda se hace imprescindible tomar 
la temperatura dos y tres veces al di'a; investigar sistematica- 
mente los parasites en la sangre perifarica y en los materiales 
de puncion hepatica y estemal; realizar perlodicamente el con- 
ta je globular y el hemograma con el objeto de conocer las carac- 
teristicas y las variaciones hematologicas que se registran en una 
y en otra enfermedad; las diferentes pruebas y reacciones y las 
culturas del m ateria l de puncion, que hemos indicado para el 
diagnostico del kala-azar, son de gran valor. Debemos recordar
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por u ltim o que en los tropicos es posible la asociacion del palu- 
dismo con la leishmaniasis visceral.

Enfermedad de Chagas.— La temperatura elevada, irregu­
lar, la hepatomegalia y esplenomegalia, la adenitis superfic ia l, 
la taquicardia, la anemia que se registran en esta tripanosomiasis 
americana, pueden, clm icamente, conducir a errores de diagnos- 
tico, con' la agravante de que en la enfermedad de Chagas los 
examenes del jugo ganglionar y Hepatico y de los tejidos de las 
lesiones cutaneas pueden revelar ia presencia de formas en lish- 
mania dentro de las celulas reticulo-endoteliales, y los cultivos 
de estos materiales son capaces de dar leptomonas, ta l 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, ademas, abundantes 
crith id ias y tripanosomas; las reacciones empleadas para el d iag­
n o s t ic  del kala-azar algunas de el fas pueden ser positivas en la 
tripanosomiasis; por tanto en estos casos se hace necesario un 
estudio clfnico bastante detenido y las investigaciones parasito- 
logicas propias de las dos enfermedades.

Histoplasmosis.— Esta micosis que se la que viene reportan- 
do con relativa frecuencia, especialmente en America, tiene mu- 
eho de parecido con el kala-azar; se manifiesta tambien por he­
patomegalia, esplenomegalia, adenitis superficial, temperatura 
elevada, irregular y remitente, por transtornos intestinales, por 
anemia y leucopenia y por emaciacion; aun mas, el material ob- 
teriido por puncion ganglionar, esplenica o hepatica puede re­
velar dentro de las celulas reticulo-endoteliales la presencia de 
numero'sos y pequenos cuerpos ovalados a manera de leishma- 
nias; pero existen tambien casi en la m itad de los casos c lin i- 
cos lesiones bucales, laringeas y pulmonares y en algunos enfer- 
mos, ulceraciones cutaneas de caracter benigno o maligno. La 
cutireaccion con la histoplasmina y las siembras en el medio 
de Sabcuraud del material de puncion de los organos, positivas 
en la histoplasmosis 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, serdn 
decisivas. Acerca de esta micosis, hemos dado algunos otros da-
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tos al tra ta r del diagnostico diferencial de la leishmanioses tegu^ 
mentaria.

Schistosomiasis.— La gran esplenomegalia y hepatomegalia, 
la ascitis, las crisis de diarrea, la anemia y la emaciacion son 
sfntomas tambien de la schistosomiasis japonica y con menos 
frecuencia de la mansonica, y sino se procede a realizar todas las 
investigaciones parasitologicas se corre el peligro de confundir 
el kala-azar con estas helm intfasisv

Sifill's esplenica.-—La s ifilis  del bazo da una de las mas 
grapdes esplenomegalias que se conocen en clfnica, y si a este 
sfntoma anadimos la hepatomegalia, la adenitis superficial, la 
anemia, la alopecia, la positividad de la reaccion del aldehido, 

- la confusion 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 pro lijo , la coexistencia de otros sfntomas de in ­
feccion luetica, por una parte, y los examenes de laboratorio con- 
cernientes a la leishmaniasis visceral, por otra, aclararan el pro- 
blema. En ultim o caso se puede recurrir al diagnostico terapeutico 
mediante el empleo de altas dosis de penicilina, que da resul- 
tados inmediatos en la sffilis  y es ineficaz en la leishmaniasis.

Brucelosis.— La hepatomegalia y esplenomegalia, la suce- 
sion de perfodos pireticos y apireticos, la sudoracion bastante pro- 
fusa, la anemia, la ascitis, y en algunos casos la adenitis super­
fic ia l, la tendencia de la infeccion a localizarse en la medula 
osea, la leucopenia con ligera monocitosis que 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-aglutinacion, la cutireaccion, los 
hemocultivos, etc., que se u tilizan  en el diagnostico de la infec­
cion brucelar, en los casos de duda, completarfan los examenes 
de laboratorio necesarios para establecer el diagnostico d i­
ferencial.

Endocarditis bacteriana.— Las fiebres altas, irregulares y 
periodicas, 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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ires con el kala-azar, especialmente las formas subagudas de 
aquella cuando no dan mayor rea.ccion leucocitaria y se produ­
cer! infartos esplenicos en el curso de la enfermedad. Los sfnto- 
mas de afeccion cardiaca y de septicemia, los cultivos de la san- 
gre, de las orinas y del Ifquido cefaloraqufdeo, positivos, tendran 
enorme valor en el diagnostico de las endocarditis. Tengase 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 diagnostico diferencial se tendran en cuenta la fiebre 
tifo idea , las formas anictericas de la enfermedad de W eil, la 
tuberculosis esplenica, la enfermedad de Hodgkin, las leucemias, 
los tumores del bazo, el sfndorme de Bantf, la esplenomegalia 
hem olitica y la esclerosis prim itive del brazo.

TRATAM IENTO

La base de la terapia la constituyen los compuestos antim o- 
niales. Haremos una revicion de las drogas mas aconsejables.

REPODAL O FU AD IN A.— Como habfamos indicado, es el an ti- 
monio III sodio biscatequina disulfonato sodico. 

Su dosificacion, accion toxica, indicaciones y contraindic^aciones 
son las mismas de aquellas que hemos senalado al tra ta r de la 
leishmaniasis tegumentaria de America; peiro durante el tra ta- 
m iento no olvidemos de practicar periodicamente los controles 
clmicos, parasitologicos y las reacciones de laboratorio, con el 
objeto de descubrir las complicaciones que pudieran presentarse, 
o dar por term inada la curacion cuando diqhos examenes resul- 
taran negativos. Se tendra muy en cuenta que los tratam ientos 
incompletos'*' son causas de recidivas y de la aparicion de las 
leishmanoides dermicas.

En el kala-azar, los compuestos antimoniales pentavalentes 
parecen ser superiores a los trivalentes, razon 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 capftulo de la leishmaniasis tegumentaria de A - 
merica.

UREA ESTIBAMINA, CARBOESTI BAM IN A  0  C AR BAN TIN A .—  
Esta droga se compone de urea y acido p. am ino- 

fenilestibfn ico; expuesta a la luz se altera facilm ente; sus efec- 
tos terapeuticos son superiores a los de los compuestos anterio- 
res, generalmente se sonsigue la curacion con tres gramos de 
substancias; despues de la primera serie de inyecciones se obtie- 
ne ya un 90%  de curaciones, un 5%  de recidivas y un 5 %  de 
fallecim ientos por complicaciones pulmonares (Vaucel). La dosis 
in ic ia l es de 0,grs 05; la 2? dosis es de 0( grs. 10 3?., de 0,grs., 
15, y la 4?., de 0, grs. 20. La substancia, disuelta en agua desti- 
lada debe inyectarse pasando un dfa, o dos veces a la semana, por 
via endovenosa. La serie comprende de doce a quince inyeccio­
nes; su aplicacion no esta excenta de los efectos toxicos, superio­
res a Jos del neoestibosan, de ahf que se debe lim ita r su ap lica­
cion y realizar durante el tratam iento un cuidadoso control del 
paciente.

* SOLUSTIBOSAN.— 561. hs un gluconato de antim onio; en el tra ­
tam iento del kala-azar se la considera superior 

al neoestibosan. Se le emplea en solucion acuosa, que contiene 
0,grs. 020 de antim onio por centimetro cubico, administrandose 
por via intramuscular o endovenosa, a la dosis de 2cm3 por kilo- 
gramo de peso corporal; a fin  de conocer la tolerancia del enfer- 
mo al medicamento, se principia por seis m iligramos; la 2? dosis, 
como las siguientes, debe ser de doce m iligramos; las inyecciones 
se aplica diariamente o tambien pasando uno a dos dfas hasta 
completar una serie de 120 miligramos, par® un adulto de 70 
kilos de peso. Se suspendera el tratam iento apenas'se presenten 
reacciones alergicas. Los accidentes toxicos que se presentan con 
esta substancia son: vom ito y diarrea a los 20 minutos de la 
inyeccion; despues de la 6? o 7? inyeccion pueden presentarse 
accidentes de tipo analifactico , tales como hinchazon, urticaria , 
ronquera de la voz, disnea, estertores y cianosis.

GLUCANTIME O A N T IM O N IA C O  DE N. M ETHIL G ULCAM I- 
N A .—  (2.168 R. P.) de la Casa Spega. Es tarn-
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bien.un compuesto antimonico pentavalente; algunos autores le 
consideran superior a sus analogos, tanto por sus efectos curativos 
como por su accion menos toxica. Su elim inacion por las orinas 
es rapida y completa; se admite generalmente que se excreta la 
to ta lidad del prqducto en las primeras 24 horas de la inyeccion, 
sin exis tir vestigios de substancia en las orinas despues 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 antim onio en el organismo.

El 2.168 R. P., se expende en ampollas de 5 c.c., en solu- 
cion acuosa al 30% ; cada ampolla contiene 1 gr. 50 de la dro- 
ga, con una equivalencia de antim onio de 0,gr. 425. Se inyecta 
a razon de 0,gr. 10 por kilogramo de peso corporal, por via in ­
tramuscular; las inyecciones son indoloras, bien toleradas y no 
produced reacciones inflatorias locales. A  un nino de 5 kgs, se 
inyecta 2 c.c., de la solucion; a un nino de 1 Oks. 4  c.c.; a un 
pa'ciente 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 23 V2 c.c.; se puede dismi- 
nufr esta dosis y, en su lugar prolongar el tra tam iento; pues, a l­
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 dfas 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 
mas, con intervalos entre una y otra de 15 dfas. Con la aplica- 
cion de esta droga la temperatura declina rapidamente y en oca- 
siones en forma espectacular; la hepatomegalia y esplenomega- 
lia disminuyen mas rapidamente que con los otros compuestos 
antim oniales; la leucopenia y la anemia mejoran mas pronta- 
mente; la tasa de urea, en vez de subir, como sucede en el tra ­
tam iento con los otros antimoniales, tiende a bajar a pa rtir de 
las primeras inyecciones; al cabo de la primera serie, los exa- 
menes demuestran la desaparicion de las leishmanias en las vfs- 
ceras parasitadas y el estado del enfermo mejora a medida que 
progresa el tratam iento.

La reactivacion pasajera de los sfntomas que a veces se 
observa al instalar el tra tam iento  con la mayor parte de los a n ti­
moniales, menos frecuente con la glocantime.
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D IA M ID IN A .— Es la pentamina 4 ; 4 ' diam idino difenoxipenta- 
no; se emplea la solucion al 1 p. 100 en inyeccio- 

nes intravenosas o intramusculares, cuotidianamente, puestas has- 
ta completar una serie de 15 inyecciones; la Ira . inyeccion es de 
0,gr. 025; la 2?, de 0,gr. 050; la 3?, de O.gr. 075; la 4? y las 
siguientes de 0, gr. 100. Como accidentes suele obserVarse, con 
relativa frecuencia, una hipotension /marcada, que felizm erite 
cede con la adrenalina. Se han ensayado tambien la stilbam idina, 
la hidroxistidem ina y la propamidina.

Entre los varios tratam ienfos com binadosfigura el de Gi- 
raud, quien practica una primera serie de 12 a 15 inyecciones 
diarias de glocantime; despues, una serie de 12 a 15 inyecciones 
de diam idina, y luego, una serie de 12 inyecciones de glocan­
time.

Como tratam iento coadyuvante esta indicado la hepatote- 
rapia prolongada; la administracion de las vitam inas A , B y K. 
La penicillina, aunque no tiene una accion especffica contra las 
leishmanias, su aplicacion evita las complicaciones pulmonares 
y septicas y, por otra parte, corrig© en algo la agranulocitosis. La 
anemia y las hemorragias requieren a menudo las transfusio- 
nes sangufneas. La higiene bucal debe ser rigurosa. Para evitar 
las complicaciones del aparato respiratorio se protegera al enfer- 
mo contra los resfriados. ,

PROFILAXIS

En las zonas endemicas sera una medida pro filactica  la 
curqcion obligatoria de todos los enfermos de kala-azar. Cons­
tituye tambien un imperativo la elim inacion de los perros infec- 
tados; en algunas regiones afectadas por el kala-azar la dism i- 
nucion o el exterm inio de la poblacion canina ha determinado una 
baja en la incidencia de las leishmaniasis visceral humana. Pero, 
sobre todo, la campana debe orientarse hacia el exterm inio de 
los transmisores; para las formas adultas de los flebotomos esta 
dando excelentes resultados las pulverizaciones del D. D. T., den- 
tro de la vivienda humana y en las vecindades de esta, ap li- 
cando de preferencia en las oquedades de los muros, en los de-
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positos 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 d ia; si se tiene 
en cuenta que los flebotomos hembras depositan los huevos so- 
bre las materias organicas en putrefaccion, se evitara dentro y 
cerca de la vivienda humana el acumulamiento de destritos ve- 
getales, de estercoleros y de toda substancia organica en descom- 
posicion. La higiene de la vivienda es parte fundamental en la 
profilaxis de esta enfermedad. El uso de mosquiteros con trama 
fina, cuya m alla no exceda de un 1 mmc., la aplicacion de re- 
pelentes al atardecer y durante* la noche evitan las picaduras 
de esos insectos.

L
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MEDICINA RURAL



UN AftO DE MEDICINA RURAL EN LA PROVINCIA 
DE EL 0R0

INTRODUCCION 

EL ORO

Fue gracia Suprema el conocerte. Inmenso mar de verde 
riqueza, poblado de gentes valerosas. Centinelas de la patria, 
heroes de una frontera invadida que ofrendaron su sangre por un 
NO PASARAN.

Giron de patria rica, desconocida y un tanto olvidada. Nunca 
podremos los demas pagarte todo cuanto hiciste por defender el 
Tricolor y todo cuanto sigues haciendo por el engrandecimiento 
nacional.

Estas paginas, fru to 'de  una investigacion paciente y honra- 
da, no pretenden en forma alguna ser el "Y o  Acuso". Sino una 
clarinada sonora de llamamiento a todas las gentes de buena vo- 
luntad, a los tecnicos, a los expertos, a Iqs .especialistas en cada 
ramo para ayudarte a surgir_mds de prisa.

Estas paginas, fru to  del desvelo cuotidiano de un ano de la­
bor son un llamado a todos los expertos en O rganization de Co- 
munidad, a los Higienistas, a los Urbanistas, a los Medicos, a los 
Ingenieros y Arquitectos, a los maestros de toda especialidad, a 
los Trabajadores Sociales, a los Obreros, a todos los hombres de 
ciencia o arte que tengan energfas en la sangre y un buen cora- 
zon.

Doctor Luis Vinicio D iaz Ruiz
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Para todos ellos va este trabajo, como un llamado energico 
par a que piensen que en el Oro, hay mucha riqueza pero que es­
ta mucho por hacer. Que hay un buen fondo humano para cap- 
ta r pero fa lta  la mano de un buen sembrador.

En este mar de verdura, las buenas gentes perecen olvida- 
das, sufridas; pero, esperando con todo optimismo, que los demas 
ecuatorianos aprieten filas, dejen la gran ciudad y vengan al cam- 
po, donde tanto hay que hacer por el bienestar humano y tantos 
opimos frutos por recoger. , , ' ■

EL ORO! buen normbre para una provincia desbordando r i­
queza, pero que no se gasta en el bienestar humano. Hay fiebre 
de Vivir, pero fa ltan  los expertos que ensenen a v iv ir bien. Hay 
ansias de sus gentes por prolongar sus vidas, por defenderse de la 
enfermedad, pero fa ltan los medios materiales y Iqs elementos 
humanos para ayudar a este anhelo. La naturaleza sigue luehan- 
do contra el hombre y el hombre a pesar de su dinero no ericuen- 
tra las armas mas eficientes para defenderse.

Corren las aguas de sus ri'os, hasta las gargantas de sus gen­
tes y corren llevando miNonadas de microbios que acaban con sus 
vidas. Falta quien haga el m ilagro de purifica r las aguas y matar 
los microbios.

Anda el montuvio con sus pies descalzos sobre la maleza pu- 
lu lante de bichos. Duerme a la intemperie, mientras zumban ju n ­
to a el moscas y zancudos, dejandole toda clase de virus. Envene- 
na su sangre con alcohol y derrocha su dinero en todo lo inu til. 
Se hace urgente que Trabajadores Sociales, Biologos o Higienistas 
hagan causa comun cdn su vida y la ayuden a librqrse de los pe- 
ligros de la enfermedad.

El costeno construye su propia casa, si vale la pena ca lif i-  
carla asf. La guadua la labra con su propia mano, un poco de ta- 
blas mal aserradas le sirven para cerrar su vftienda que al poco 
tiempo se desmorona. El rfo proximo es su bano, el cercado ajeno 
su propia letrina, la calle el deposito de basuras e inmundicias. 
Necesita urgentemente la cooperacion de Ingenieros, Arquitectos, 
Urbanistas, expertos en viviendas para que le ensenen a v iv ir 
bien y no solamente a habitar en el sentido litera l de la pdlabra. 
Hace fa lta  hacerle comprender que el Jus-Utendi y el Jus-Abu- 
tandi, son expresiones que en la moderna forma de v iv ir, perdie- 
ron su sentido.

Y todo esto sin contar conque tambien el orense, necesita
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de urgencia de expertos en Cooperativas y otras ramas de activ i- 
dad humana.

El Oro, es tierra virgen integralmente, y quien quiera que 
■respire el aire de sus costas o el perfume de.sus montanas, sen- 
tira  en su mente que esta redescubiendo una nueva tierra.

Es por esto que mis paginas no encierran una acusacion por 
no haber hecho nada o casi nada en una provincia que es el Oro 
viviente de la Patria. Son solamente una clarinada radiante para 
que todo hombre con conocim ientosy voluntad, todo ser humano 
con espiritu apostolico, deje su comodidad y vaya a este giron 
de la patria donde hay tanto por hacer y donde la coSecha por to ­
do lo que se haga sera tan generosa.

M i obra se la entrego asi:
No es mi deseo que simplemente sea una t'esis de Grado. Es 

rhi anhelo que este trabajo sirva de estimulo para todos aquellos 
que tengan abiertos los ojos y dispuestos musculos, cerebro y co- 
razon se entreguen a la noble tarea |de ayudar a esta tie rra  a la 
que nunca sabremos re tribu irle  todo cuanto hizo y lo que conti- 
nua haciendo por la integridad territo ria l.

M i obra la dedico al ejercito de mi Patria, al que me debo y 
quien me ha brindado la oportunidad de conocer la mas bella pro­
vincia; la dedico tambien devmodo especial a todos los tecnicos y 
expertos que tienen que ver con el bienestar humano y por fin  la 
dedico igualmente a los habitantes de El Oro, gentes generosas 
y de vigoroso corazon.

El Oro!
T ierra grande, sfntesis de nuestro Tricolor, Oro, como la ri- 

queza de tu suelo, azul como tu cielo y tu mar tranquilo, rojo co­
mo la sangre de tus heroes, fue una suerte para mf el conocerte 
y v iv ir contigo una vida de lucha. . . .

*



CAPITULO PRIMERO

1.— GENERALIDADES.-—Situacion, Poblacion, extension, 

'  vias de comunicacion.

2.— FACTO RES AMB1ENTALES.— C lim a, Condiciones H i-

gienicas, T ipo de alim entacion, Estado eco- 

riom ico y  C u ltura l.

GENERALIDADES.— La Provinica de El Oro, la mas meridional de 
la Costa ecuatoriana, ocupa la porcion de tierra 

que se extiende desde las estribgciones de la Cordillera Occi­
dental de los Andes, hasta el mar; lim itada por el Norte 
con la provincia de El Guayas; por el Nor-este, con el Azuay; por 
el Nor-oeste, con el Oceano Pacffico; por el Sur y el Oriente, con 
la provincia de Loja y por el Occidente y Sur-occidente con el 
Peru.

Se halla situada entre los 7 0 °-1 9 /-5 7 " y los 8 0 °-2 0 '-1 7 " 
de longitud occidental (del M eridiano de Grenwich) y los 3 ° -2 0 ' 
y los 3 ° -5 0 '-4 7 "  de la titud  Sur. De esta manera la provincia del 
El Oro presenta dos regiones topograficas, climatericas y sanita- 
rias bien definidas: La region, llamemosla asf, serrana de la pro­
vincia que ocupa las estribaciones de la cordillera occidental de 
los Andes y la llanura costanera, que de esta desciende, hasta 
perderse en el mar pacifico. Surcada por gran numero de sistemas 
hidrograficos en su parte noroccidental, va volviendose arida y 
agreste conforme se aproxima al Peru en el Sur-occidente, hasta 
hacerse completamente inhospita y seca.

Olvidada por muchos anos por el Gobierno Central, ari*asa- 
da por la tra icionera invasion del ano 41, reducida su extension 
de 7.450 Km2 a 5.925 Km2, desmoralizados sus pobladores, va
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sin embargo levantandose poco a poco y reconstruyendose en me- 
dida halagadora. Gracias a los sistemas de regadfo instalados y 
a Ip humedad propia de otras regiones, se ha incrementado el 
cultivo de valiosos productos, tales como el guineo, el cacao y el 
cafe, hasta convertir gran parte de la provincia en un paraiso de 
verdor, de enormes posibilidades para el fu tu ro  y en donde han 
fijado.su morada 103.410 habitantes (hasta Diciembre de 1955) 
poblacion formada en gran parte de nativos orenses, grupos de lo- 
janos y azuayos, asf como extranjeros que forman un conjunto 
de gentes laboriosas, pacfficas y hospitalarias dedicadas casi en 
su tota lidad a la agricu ltura, ganaderfa y luego el comercio, a la 
m ineria y pequenas artesam'as.

La poblacion orense se distribuye en seis cantones: Machala, 
Pasaje, Santa Rosa, Arenillas, Zaruma y Pinas, cada cual con 
m ultitud  de parroquias y anejos. Esta la provincia surcada por dos 
arterias viales que le permiten la comunicacion con el resto de la 
republica. Por un lado tenemos la carretera que viniendo desde 
la frontera con el Peru, por Santa Rosa, conduce hacia los Canto­
nes de Pinas y Zarum a y se continua hacia Loja; por otro tene­
mos la carretera que desde Puerto Bolivar, va por M achala y Pa­
saje hasta Cuenca. Desde estos dos troncos principales se des- 
prenden m ultitud  de caminos. Muchos de ellos estables todo el 
ano, y los demas de transito motorizado unicamente en el Vera- 
no, y que permiten la comunicacion puede decirse integral, entre 
las pa.rroquias orenses.

El ferrocarril de El Oro, vetusta construccion con sus dcs ra- 
males: Austral (Puerto Bolfvar-Piedras) y Occidental (Puerto 
Bolivar-Pasaje) constituye uno de los medios mas utiles o impor- 
tantes de transporte, siendo actualmente de incalculable valor en 
la econorma orense.

A  estos medios de transporte, tiene que anadirse el mar, 
tranquilo  y apacible, protejido por las islas del A rchipielago de 
Jambelf y la isla Puna mas hacia el Norte, que perm ite e l trans i­
to m arftim o hacia el resto del mundo y lo hace apto para la ins- 
talacion de las mas modernas y seguras obras portuarias. Por fin  
tenemos que a n a d ir/la  existencia en la provincia de in fin idad de 
campos de aviacion, desde donde companias nacionales de avio- 
netas efectuan el transporte de pasajeros y carga especialmente 
hacia Guayaquil.
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FACTO RES AMBIENTALES.— Clima.—  La Provincia de El Oro, 
presenta dos regiones climatericas bien definidas: 

la llanura costanera y la de las estribaciones de la Cordillera de 
los Andes. En la zona costanera, podemos establecer una subdi­
vision trazando una Ifnea desde la desembocadura del rro Santa 
Rosa hasta Saracay y desde a llf a Quebrada Seca. De esta manera 
tendrfamos que la costa orense tendrfa dos regiones climatericas: 
la Norte y Sur oriental de clima calido y humedo y la sur occiden­
ta l de clima calido-seco. La temperatura sufre mayo res variacio- 
nes en la zona Norte, donde las mananas son frfas (15-18° C) y 
a medio dfa sube la temperatura p'romedialmente hasta 30°C, 
sin embargo de lo cual en ciertas epocas del ano, pueden encon- 
trarse temperaturas de 35°C. Los atardeceres son nuevamente 
frfos y la lluvia no fa lta  nunca durante las noches, siendo rara, 
durante el dfa. Las epocas de Invierno (de Diciembre a Mayo) se 
caracterizan por una mayor humedad nocturna. En la zona cos­
tanera sur-occidental el clima es calido y seco, las variaciones de 
la temperatura son menores y solo existe una pequena llovizna 
nocturna (los primeros datos son proporcionados por la estacion 
meteorologica de Puerto Bolivar, los demas han sido anotados 
por haber vivido en I as diferentes loca lidad^s).

Conforme se empieza a ascender hacia la cordillera, el c li­
ma vuelvese mas humedo y templado sin llegar desde luego al c li­
ma frfo. Tal es el clima de las poblaciones de Pinas y especial- 
mente de Zarum a. Las estribaciones de las cordilleras de Camas, 
Larga y de Tahuin que se extienden hacia el sur tienen un clima 
calido y humedo, con lluvia ,casi constante, es una zona monta- 
nosa de gran vegetacion y vastas posibilidades en el campo agrf- 
cola, sobre -todo para el cultivo del cafe.

En resumen podemos concluir, que el clim a de la provincia 
no es muy riguroso, aun en las peores epocas del Invierno, sobre 
todo si comparamos sus caracterfsticas con otras zonas de la cos­
ta como Esmeraldas y Manabf.

CONDICIONES HIGIENICAS.— Enfocaremos este estudio, tanto 
desde el punto de vista personal, comb de Higiene 

colectiva, especialmente en las ciudades.
a )— Higiene Individual.— Vestido: D ifiere entre el habitari- 

te de las ciudades y del campo. Con excepcion de la poblacion de 
Zarum a, en que el vestido es tfpicamente serrano, en el resto de 
las poblaciones, se tiende a dar mayor importancia a la comodi-
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dad. Dado el clim a, se usa ropa liviana y en la menor cantidad 
posible. El empleo de zapatos es general, con excepcion de los 
ninos. La chaqueta en cambio es usada preferentemente en las 
festividades o por las noches. *

En el campo, en cambio, el vestido se reduce a un pantalon 
en los hombres y un vestido liviano en las mujeres, rara vez se 
emplea la ropa interior y excepcionalmente zapatos. A  m ultitud 
de ninos se les encuentra completamente desnudos.

El Censo de 1950, establecio la siguiente clasificacion de 
Jefes de Familia de la Provincia, de acuerdo al tipo de Calzado.

Total de Jefes de Familia .  .........  17.932
Zapatos . . i ..................... ..................  1 1.1 86
Oshotas o alpargatas  ..............  60
Descalzos ................    6.652
Se ignora M........................................  34

Se tiene pues, de acuerdo a esto, que el 37,7 por ciento de 
los Jefes de fam ilia  y consecuentemente de la poblacion tota l de 
El Oro, no usan calzado, exponiendose a todas las contin^encias, 
desde las mordeduras de ofidios a las enfermedades de la piel y 
parasitosis.

A lim entacion.— No se ha efectuado hasta 1a fecha, un estu- 
dio acerca de la alimentacion det habitante de El Oro. Nuestros 
datos, pues, se 're ferirdn a la experiencia adquirida y en cuanto 
a las conclusiones nos remitiremos a estudios de esta clase rea- 
lizados en otras zonas de la costa, de simi lares condiciones en 
cuanto a alimentacion se refiere.

Podemos a firm ar que en El Oro, se consumen gran can ti­
dad de alimentos hidrocarbonados, protefnas de origen animal y 
grasas. La leche, sin embargo es escasa y por razones de clima 
y de transporte, de calidad deficiente.

En las ciudades, la carne se obtiene todos los dias, lo mis- 
mo mariscos y pescado! La leche, se consume para los ninos, es- 
pecialmentne en polvo, la leche fresca es cara y para transpor- 
tarla se usa el sistema.de introducir en el recipiente un bloque 
de hielo. Raras son las personas que tienen la posibilidad de con- 
sum ir leche fresca, sin alteracion. La leche en polvo es muy em- 
pleada, pero por razones, en parte de economic no bien entendi- 
da y en otros casos por ignorancia, se la prepara de acuerdo a 
proporciones completamente exiguas respecto de la cantidad de

%
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disolvente, de ta l manera que en los ninos se ven casos de d e s r *
tric ion  muy ma'rcados, cuando no tienen otro alimento que 
sumir y los trastomos gastro-intestinales estan.a la orderv ^  
dia. Hemos constatado casbs de atresias en u ltim o grado, c o n ^  ^  
cuencia casi exclusiva de la insuficiente alimentacion. Las 
duras se consiguen con reiativa facilidad, provenientes de ic i 
rra, lo mismo las frutas. De todas maneras es de consumo 
el guineo en cualquier forma la yuca y el arroz. El consumo d e  ^  °  
bidas gaseosas y de cerveza es tambien elevado.

C o t-s e
El estado nutric ional del orense adulto, puede c a l i f  i 

como sa tis fac to ry  a pesar de las endemias de la zona.
En los campos y especialmente en las zonas costanerQ s  

observa que gran parte del a alimentacion Se hace a base d e  p e SS 
cado, mariscos, platanos y arroz. El consumo de leche e s  ^  
nulp. C Q s i

En conclusion podemos decir, que en las poblaciones i n t e  * 
res, las mayores deficiencias son respecto de calcio y r i b o f I q ^ ' 0 '  
y es regular y buena respecto de calorfas y otros nu trie n tes . n °

En las costas las deficiencias son tambien de c a lc io
■ ib nflavina y tiam ina. Hay cantidades excelentes de v itam in a  A y  

contenidas en el guineo y el pescado y en general la c o m ic ^  
buena respecto de calorfas y otros nutrientes. \ , es

Genero de V ida : El habitante de las poblaciones v ive  d e d ‘ 
do a su trabajo, en el que desarrolla gran actividad, en |Qs 
pos, en cqmbio el trabajo esta condicionado por el t ie m p Q 
diferentes fases de la actividad agricola, existiendo € p OCQs S
gran activ idad y otras de reposo absoluto. En general puede d e c "^  
se que el hombre de los campos tiene un horario de tra b c ij0  . r ’ 
rio de unas seis horas.

Fuera de las horas de trabajo se carece en general ^  
clase de distraeciones, de este.modo el consumo de a lcohol « 0
vado. Tenemos que el ano de 1955 se consumieron 197.44g c 
de aguardiente y 1.139 botellas de licores importados. (So|Q ° S 
te los datos proporcionados en los Estancos). Los que repre 
dos litres por cabeza tomando en cuenta la poblacion to ta l °
sumen Iq mayor'ta de los hombres de trabajo se recojen tem  ^
a sus casas, existiendo solo en las poblaciones grander

a ,9Unn«;eentros sociales 0 culturales en que ocupar el tiem po libre
La m ujer orense vive exculsivamente dedicada a labores h 

garenas, siendo raras sus salidas a la calle salvo en log di'os f e °~

t
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vos o en actos sociales o espectaculos. M uy pocas mujeres ejercen 
actividades fuera de su hogar.

b )— Higiene Colectiva.— Las condiciones del terreno, y am- 
biente sumadas a una labor M unicipal en general reducida, ha- 
cen que el aspecto higienico social sea precario en extremo.

Las poblaciones carecen de desagues, los aprovicionamien- 
- tos de agua son rudimentarios y la elirhinacion de basuras y des- 

perdicios se hace en forma emplrica y sin ninguna reglamenta- 
cion sanitaria.

Con excepcion de Zaruma y Pinas que por su topograffa se 
prestan a obras de este genero sin mayor costo, ninguna de las 
poblaciones orenses posee alcantarillado ni canalizacion. Las 
aguas servidas corren por las calles y aun cuando existen siste- 
mas M unicipales recolectores de basuras, la mayona de ellas es 
arrojada a ! solar mas cercano o a la calle misma, convirtiendo es- 
tos lugares en criaderos de insectos y en focos de infeccion.

En los Cantones se han construido servicios higienicos pub!i- 
cos, pero en ninguna poblacion son en numero suficiente para 
prestar servicio adecuado. Observese por ejemplo que en Pinas 
(que tiene jun to  con Zaruma la mayor cantidad de estos servi­

cios higienicos se tiene que para una poblacion de cerca de 5.000 
habitantes se tiene 4 servicios higienicos completos con W . C. 
urinarios y banos y tres solo de W . C. -

Las poblaciones de Santa Rosa, M achala, Pasaje y Arenillas 
en cambio carecen de toda obra de canalizacion y desagues.

El aprovisionamiento de agua para las poblaciones u ltim a- 
mente nombradas es del todo inadecuado y no existe potabiliza- 
cion.

En M achala se hace una cierta decantacion, en las demas 
se toma el agua de algun rio cercano y conduciendola por tube- 
rfas se Neva a las casas. En Zarumo existe un buen sistema de 
decantacion del agua y puede decirse que es la de mejor calidad 
que se consume en la Provincia. En Pinas, se toma de una acequia 
cereana, siendo su cantidad escasa ya que solo existe un tanque 
de 22.500 litros de capacidad, se halla en proyecto sin embargo 
un buen aprovisionamiento de agua que proporcionara una can- 
tidad de 180 litros por habitante y por di'a calculando una pobla­
cion de 7.600. El agua actual no es potabilizada, pero la. red de 
la tuberfa cubre toda una zona urbana y suburbana y todas las 
habitaciones tienen por lo menos un servicio de agua. En A ren i­
llas el agua se provee del rio del mismo nombre, es lim pia en con-
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tados meses del ano, volviendose lodosa en el invierno, la red de 
Fas tuberfas no cubre todas las casas, siendo gran numero de sus 
habitantes los que consumen el agua del canal de riego, proce- 
dente del mismo rio y transportado en recipientes de varias clases. 
De la misma rnanera se hace el aprovisionamiento de agua para 
las poblaciones cercanas, conduciendo en tanques de el agua de 
Arenillas, ya que hacia la frontera con el Peru se carece en abso­
lute de agua. Santa Rosa, emplea el agua del rio de su nombre, 
en identicas condiciones que Arenillas. Machala por su parte uti- 
liza el agua del Canal de Riego tomada del rio Jubones y que va 
sirviendo a todas las zonas comprendidas entre Pasaje y M acha­
la, es agua utilizada en regadio, a 11 f van a parar todas las aguas 
servidas, de granjas y poblaciones cercanas a su curso, a pesar 
de existir un sistema de decantacion, los analisis revelan que su 
calidad es inconveniente para el consumo humano. Pasaje, que 
es tal vez la poblacion costanera mejor atendida en este aspecto, 
toma el agua del rfo Casacey a 15 kilometros de distancia, su 
cantidad es escasa y obliga a que se provea a determinadas ho- 
ras del dfa, aun que no es potabilizada por lo menos es limpia, 
debe ser la que menos tratamiento necesita para ser de buena 
calidad. En cuanto a los aprovisionamientos privados de agua, 
pocas casas poseen esrvicio en los pisos superiores, lo corriente 
es que exista uh solo aprovisionamiento de agua y hay gran nu­
mero que no Jo tienen en absoluto.

El Censo de 1950, nos indica la siguiente clasificacion de los 
jefes de familia, de acuerdo al servicio de agua.

Total de Jefes de Famiila ...........  17.932
Con servicio exclusivo  ...........  1.454
Con servicio comun o sin servicio . 16.282
Se ignora  ......................... 196

H A B IT A C IO N .— En las poblaciones grandes se encuentran las 
casas construfdas de madera exclusivamente o en 

en otros casos solamente las estructuras, utilizandose ladri I los o 
piedra pomez para las paredes exteriores. La madera se utiliza 
tambien para las paredes exteriores, divisiones interiores. En otros 
casos y es lo mas frecuente, el material empleado en divisiones 
y paredes es la cana guadua, sobre la que efectuan enlucidos de 
argamasa o cemento. Las divisiones interiores, hechas tambien
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con cana guadua son a veces enclucidas, en otros casos empapela- 
das y en la moyarfa quedan completamente al desnudo.

El tipo de construccion no tiene un plan arquitectonico com- 
plicado: son simplemente construcciones rectangulares, en las
que luego de construidas paredes y techumbres, se procede a 
efectuar divisiones para dar diferentes usos a las habitaciones. 
Los dormitorios en general son comunes a varias personas.

A  pesar del calor de la zona tropical, existe tendencias a 
construir ventanas de reducidas dimensiones, cerradas por per- 
sianas o tela metalica.

Los techos son de tela y frecuentemente de zinc rara vez se 
construyen tumbadds, tal vez con el fin de evitar las ratas las 
que se las ve con frecuencia en construcciones antiguas que han 
sobrevivido a los anos de la invasion de 1941. La proteccion que 
prestan las casas a los insectos es nula.

x Ya  explicamos lo que a aprovisionamiento de agua se refie- 
re; en lo que respecta a servicios higienicos debemos manifestar 
que solo por excepcion, estos se encuentran en los pisos altos y 
exclusivos por lo menos a cada departamento, lo comun es que 
se encuentran construfdos en los terrenos adyacentes a las casas 
sobre fosos septicos o corrientes de agua y sirven a todos los ha- 
bitantes de una casa. Gran numero de la poblacion carece de es­
tos servicios utilizando calles y solares vacios como estercoleros 
publicos.' _

En los compos, las construcciones se efectuan sobre un alti- 
llo al que se asciende por una escalera rudimentaria. El material



empleado es exclusivtimente la cana guadua, de el la se hacen 
paredes exteriores, techumbres, pisos y divisiones interiores. Las 
construcciones tienen dos o tres habitaciones utilizadas como co- 
cina-comedor, cuarto-bodega y dormitorio. Ninguna de estas ha^ 
bitaciones posee servicio de agua y menos servicios higienicos. 
Las ventanas son reducidas y sin ninguna proteccion. El espacio 
bajo la construccion es utilizado como corral de aves, animales y 
bodegas.

Los mobiMarios estan reducidos a los mas indispensables. 
Sin embargo no es esto siempre debido a la mala situacion eco­
nomica, pues es frecuente encontrar habitaciones donde no exis- 
te ni una silla sin embargo de lo cual su dueno posee radio, bi- 
cicleta o motocicleta. Aun en las ciudades, o tal vez por caUsar 
recelo al vecino del sur, no se pone mayor empeno en los mo- 
biliarios. El Censo de 1950 nos indica esta clasificacion de Jefes 
de Familia por el tipo de cama.
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Total de Jefes de Familia . . . . . .  17.932
Cama .  ............................................  9.074
Tarima o Hamaca ...........................  6.626
Suelo  ...........    2.038
Se ignora  ...................................  194

De estos delineamientos generales, difieren las poblaciones 
de Zarum a y Pinas en las que el tipo' de construction se asemeja 
mas al de la sierra. Se ven c6sas de varios pisos, construcciones
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de ladrillo o mixtas. Se emplea tambien la madera pero en mu- 
cha menor proporcion y dada su topograffa casi todas las casas 
tienen servicio propio de agua, aun en los pisos superiores y  lo 
mismo puede decirse de los servicios higienicos. Las casas po- 
seen ventanas protegidas por vidrios y la cantidad misma de in- 
sectos es menor que en la zona costanera. En general, empieza 
a notarse un plan arquitectonico mas complicado.

Ultimamente en todos los Cantones, ha empezado la cons- 
truccion de edificios de cemento en su totalida'd, provistos de to- 
do servicio y que ojala en epoca no muy lejana vengan a subsis­
t s  a las vetustas y antihigienicas habitaciones actuales.

ESTADO ECONOM ICO  Y  C U LTU RA L.— Siendo la Provincia de El 
Oro, una tierra de extraordinaria feracidad, y que 

puede decirse apenas esta ctfmenzando a explotarse, el estado 
economico de la poblacion sin ser optimo, esta sin embargo muy 
por encima de los niveles medios de la sierra ecuatoriana. Los 
jornales son relativamente elevados; en la zona de Pinas y Zaru- 
ma pueden calcularse en $ 1 5,00 diarios, mientras que en la cos­
ta son promedialmente de $ 20,00. El Censo de 1.9501 nos indica' 
que el 37,76 por ciento de la poblacion total de El Oro, es econo- 
micamente activa, siendo en mayor proportion dedicada a acti- 
vidades agrfcolas, de pesca y caza y a explotaciones de madera. 
En muy raras ocasiones se observan mendigos.

La proporcion actual se refiere en primer termino al guineo 
para la exportacion y luego al cacao y al cafe, pero debe jndicar- 
se que grandes extensiones de terreno apto para estos cultivos 
permanecen aun inexplotados. La Minerfa de la zona de Portove- 
lo, es tambien importante aun cuando la produccion actual abas- 
tece solamente a los trabajadores de esas minas.

Llama la atencion que a pesar de la produccion orense y de 
los salarios promedios, el standard de vida es bajo y nos atreve- 
mos a afirmar que el Oro debe ser una de las zonas de el Ecuador 
que posee en la actualidad mas dinero inactivo.

En lo que a Cultura del orense se refiere, pocos tienen la 
oportunidad de llegar a tener una Cultura superior. Un buen nu- 
mero no tiene la preocupacion de mejorar su fndice cultural. Bi- 
bliotecas publicas solo existen en las cabeceras cantonales y tan- 
to estas como las Bibliotecas privadas no tienen numero ni con- 
tenido de mayor importancia. En Zaruma se encuentra en e| Club 
social mas destacado con una amplia Biblioteca, que junto con
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Provincia en este genero.

Las Escuelas tanto urbanas como rurales, estan distribufdas 
por todas partes, sin embargo creemos que como en el resto de la 
Republica, aun no tienen numero necesario para proporcionar 
una educacion fundamental a cuantos la necesitan. Existen Co- 
legios Secundarios en Machala, Zaruma, Santa Rosa, y tambien 
un Normal Rural. Pasaje posee un Colegio Secundario y tecnico. 
La ensenanza Superior esta solamente al alcance de una ’discre- 
ta minoria que puede costearse estudios en Guayaquil, Cuenca o 
Quito. La ensenanza de Ciencias Agronomicas de vital interes 
para la Provincia, fa lta  en absoluto.

En cuanto a alfabetizacion se refiere, el Censo de^l .950 nos 
da los siguientes datos:

Hombres y 

Mujeres

Poblacion Alfabeta y A na lfabe ta .. 61.300
Alfabetos . . ........................................ 44.686
A na lfabe tos .........................................  1 6.608
Alfabetismo no declarado . . . . . .  . . .  6

El total comprende la poblacion de 10 anos en adelante. 
Analfabetos se considera a los que no saben leer ni escribir o so­
lo saben leer o escribir.

S.e tiene pues de acuerdo a esto que el 72,87 por ciento sa­
ben leer y escribir y el 27,13 por ciento son analfabetos.

En los diferentes Cantones podemos observar que: mientras 
Santa Rosa mantiene el menor porcentaje (analfabetos) (22,45 
por ciento) Zaruma lo mantiene el mayor (33,75 por ciento) si- 
guiendoles en orden, Machala (22,50 por c ien to); Pasaje (22,53 
por ciento) y Pinas (27,44 por c ien to ).

El alto fndice relativo de Santa Rosa en cuanto a A lfabe ti­
zacion se refiere, aumenta.en importancia, si se considera quey 
su poblacion urbana y suburbana es solo de 40,87 por ciento; 
mientras que la de Zaruma es del 51,58 por ciento y es obvio que 
la poblacion urbana y suburbana esta mas al alcance de la Ins- 
truccion fundamental que la poblacion rural.

En lo que al grado de Instruccion se refiere, tenemos lo si- 
guiente:

Hombres Mujeres

33.070 28.230
24.851 19.835

8.214 8.394
5 1 '
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TOTAL Hombres Mujeres

45.008 24.869 20.139
Primaria (6 anos en adelante) . . . . 42.632 23.396 19.236
Secundaria (12 anos en adelante) . 1.843 1.18Q 663
Universitaria (18 anos en adelante) 191 168 23
Profesional.y Tecnico (mas 12 anos) 342 125 217

En el ano lectivo de 1.954-1.955, se anotan 16.886 ninos 
matriculados en Escuelas Primarias, y un total de 421 profeso- 
res: 126 hombres y 295 mujeres, prestando servicips en 217 Es­
cuelas urbanas, nocturnas y rurales. Es de notar el considerable 
aumento del numero de profesores desde el ano 1.950, en que 
elCenso nos indica existfan 262, mientras que en 1.955, su nu­
mero se ha duplicado; pero aun existe 9.827 ninos en edad esco- 
lar que carecen de Escuela.



CAPITULO SEGUNDO

PATOLOGIA.— ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y  PARASI- 

TARIAS.— Enfermedades endemicas y epidemical.—  

Parasitosis intestinal: estadistica.— -Enfermedades de 

la Piel: casuistica e ilustraciones.— Estadistica gene­

ral de enfermos Hospitalizados.

Las enfermedades Infecciosas y Parasitarias, ocupan el gra- 
do mas importante, entre las enfermedades que azotan la provin- 
cia de El Oro. El clima, las condiciones higienicas y el insuficien- 
te saneamiento, predisponen a la difusion de estas dolencias, lo 
que unido al descuido del enfermo que agota sus energfas tratan- 
do de curarse empiricamente, hace que tambien la mortalidad por 
estas causas, sea una de las mas subidas.

La fa lta  de asistencia medica, ocasiona el que multitud de 
enfermos infecto - contagiosos escapen al control sanitario (que 
por otro lado muy poco puede hacer) propagandose las enfer­
medades en forma insospechada y no existiendo actualmente en 
ninguna estadistica, ni siquiera una idea sobre su verdadera gra- 
vedad e importancia. Los datos que hemos obtenido de las ins- 
pectonas de Sanidad, son tan rmnimos que se ve que no se acata 
de ninguna manera la disposicion sanitaria de denuncia obligato- 
ria de ciertas enfermedades.

La Parasitologfa de la zona es sumamente variada, efectua- 
remos un estudio sistematico de sus variedades, cinendonos^ las 
estadisticas de Hospitales y Dispensarios Provinciales.

a).— Tuberculosis: (N9 1-19 de la clasificacion Internacio- 
nal de enfermedades). Su incidencia en enfermos atendidos en 
Hospitales y Dispensarios no es muy grande, seguramente debido 
a falta de diagnostico radiologico y a que este tipo de enfermos



—  185

acude yd a los servicios especializados de L. E. A., que posee dos 
Dispensarios: en Machala y en Zaruma, a mas de un Sanatorio 
de 26 camas en esta ultima ciudad.

Observese, que apenas se han diagnosticado un total de 54 ca- 
sos atendidos en los antedichos Hospitales generales; pero, su 
incidencia es mucho mas grande si tomamos en cuenta las esta- 
disticas proporcionadas por los servicios de L.E.A.

Asi en Zaruma tenemos, que desde el ano 195Q a 1955 se 
han fichado 617 personas siendo positivas 342 y negativas 275, 
lo que representa un 55,43 por ciento de positividad. En Machala 
en 1955 se han fichado 305 casos, siendo positivos 214 y negati- 
vos 91, o sea que existe un 70 por ciento de positividad sobre ca­
sos sospechosos.

En nuestro servicio en el Hospital M ilita r de Pasaje, hemos 
atendido tambien dos casos de Tb. intestinal el uno, que fallecio 
y el otro de Tuberculosis peritoneal, que falleciera tambien luego 
de una Laparotomia exploradora. A mas de esto tenemos el caso 
de una enferma, que falleciera de Neumoma Tb. que se presen- 
to como complicacion tardfa de una Operacion por oclusion intes­
tinal (por bridas adherenciales post-operatorias a una peritoni- 
tiz  T b ) . Se han enviado tambien a los Hospitales de Quito y Gua­
yaquil, dos casos de T b. pulmonar radiologicamente comproba- 
da.

Cinendonos a los datos proporcionados por el Dispensario 
de L.E.A. en Zaruma podemos concluir, que existe el 1 por ciento 
de morbilidad respecto de su poblacion total.

b)— Si'filis y sus escuelas.—  (N° 20-29 de la clasificacion 
Internacional). Entre los enfermos Hospitalizados, tenemos muy 
pocos casos, debido solamente a no haberse investigado estas 
afecciones, apenas llega a 15 el numero de diagnosticos de este 
tipo.

En el laboratorio clfnico de Machala, en donde se han efec- 
tuado en el ano 1955, 2.916 reacciones de Kahn tenemos que se 
han encontrado 180 casos positivos, lo que representa el 6,17 por 
ciento. , >

c )— Infeccion Genococica y otras venereas.—  (N9 30-39 de 
la clasificacion internacional de enfermedades)Como la mayo- 
rfa de enfermos son ambulatorios, su control resulta sumamente 
d ific il. En Hospitales Generales y Dispensarios solo se anotan 39 
casos de esta indole; pero podemos afirm ar que este tipo de in- 
fecciones es muy difundido y a su propagacion, contribuye el gran
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numero de meretrices que se encuentran en todos los cantones y 
aun cuando estan sujetas al Control Sanitario, este se hace com- 
pleto (Examen serologico y microscopico de secrecion) en Macha- 
la, Zaruma y Pasaje', en el resto de lugares no hay estos controles 
exigiendose a estas mujeres, solamente La concurrencia quincenal 
a efectuarse esta clase de examenes. ■ ■

El elemento mas afectado, es el personal de ejercito de las 
diversas guarniciones militares.

Hemos encontrado algunos casos de linfogranuloma ingui­
nal asf como_ tambien de chancro blando, sin que haya sido posi- 
ble la comprobacion de Laboratorio.

d )— Enfermedades Infecciosas que se originan en el Tracto 
Intestinal.-— (N° 40-49 de la clasificacion internacional de Enfer­
medades). El grupo de estas infecciones es junto con el de las en­
fermedades paludicas, el mas importante de los encontrados en la 
provincia, tanto en enfermos hospitalizados, como Qmbulatorios. 
Los ninos son los mas afectados, por este tipo de infecciones y su 
numero absolut-o debe ser mas grande, ya que en este grupo po- 
drfan clasificarse muchas de las enteritis y gastro-enteritis que 
se han clasificado entre las enfermedades del tubo digestivo.

La Tifoidea y Paratffica ha sido diagnosticada en el Labo­
ratorio clinico de Machala, en donde en el ano de 1955, se han 
efectuado 124 reacciones de W idal, encontrandose 51 casos posi- 
tivos. Los mayores porcentajes de positividad se obtienen en los 
meses de Abril y Julio, En nuestro servicio hemos contro|ado tres 
casos clmicamente tificos y que han mejorado con la medicacion 
especffica, pero no ha podido efectuarse el respectivo control de 
laboratorio.

Las disenterfas arhebianas y bacilares, ocasionadas por la 
pesima calidad del agua, son un verdadero azote de la provincia, 
de tal manera que su incidencia puede decirse es del 40 por cien- 
de la poblacion total. El resto de enfermedades de este grupo, co­
mo salmonelosis, colera y brucelosis, no han sido diagnosticadas.

e)— Otras enfermedades bacterianas.—  (N° 50-64 de la 
clasificacion de enfermedades). Muy pocas enfermedades de es­
te tipo han podido ser diagnosticadas en los servicios Hospitala- 
rios de la provincia.

Se han presentado brotes epidemicos de tosferina y difteria 
asf como esporadicos casos de tetanos, en adultos y sobre todo en 
ninos en la primera semana del nacimiento., '
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Merece capftulo aparte el estudio de la lepra: mucho-se ha 
hablado de la incidencia de esta enfermedad en la provincia de El 
Oro; en las cercanias de Zaruma, en las poblaciones de Bursas, 
Capiro y Ayapamba, se encuentran muchos casos que pueden ser 
producidos por el Bacilo de Hansen, sin embargo la falta de una 
campana antileprosa hace que su control sea imposible, asi como 
el diagnostico diferencial con otras infecciones especialmente el 
piqn y micosis profundas.

Cerca de Zaruma, se ha construfdo una leproseria con un 
edificio moderno que costo cerca del medio millon de sucres, ac- 
tualmente, esta construccion no presta ningun servicio y se halla 
abandonqda a merced del tiempo.

Los trabajos de Hernandez en 1950, indican haberse ficha- 
do 94 casos de.lepra, siendo la zona mas afectada la de Zaruma 
y Pinas: (parroquias Ayapamba, Moro-Moro y Capiro). Existe pre- 
dominio de la forma lepromatosa, siguiendole la incaracteristica 
y por fin  la tuberculoide. Estimamos que al momenta actual y 
con mayores facilidades de comunicacion, se podrfa efectuar un 
nuevo Censo, que sin duda darfa cifras mas elevadas? Los traba­
jos de Badger ya indican 96 casos a los que se anaden 14 nuevos 
observados por Blum y Aviles. Se totalizan pues 1 10 casos ficha- 
dos-en la provincia.de El Oro.

. En nuestros varios recorridos, hemos podido observar dos ca­
sos cuya sintomatologia clfnica, concuerda con el cuadro leproso. 
El uno en Arenillas, tratandose de una enferma ya de edad, cuya 
unica sintomatologia clfnica es una total anestesia de los miem-
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bros superiores e inferiores, con alguna atrofia muscular. La anes- 
tesia se extendfa desde los codos y las rodillas hacia abajo . 'Ha­
bra. sufrido multiples lesiones por quemaduras y traumatismos; 
tuvimos ocasion de atenderla en el mes de Abril proximo pasado, 
indicando medicacion a base de estreptomicina, derivados de la 

hidracida del acido nicotfnico y Vitam ina B 1, luego de tres meses, 
pudimos observarla de nuevo, habiendo recuperado la eriferma 
casi la totalidad de la sensibilidad al frio  y al color en las piernas 
permaneciendo insensible al dolor, en las manos asi mismo la zo­
na de anestesia habia quedado reducida a los dedos, el otro Caso 

que ponemos a consideracion, es el siguiente.
Nombre. V. L.— Edad 30 anos.-—■ Residencia: Pasaje.
Antecedentes: paludismo, epilepsia en su infancia, blenorra-

gia.
Enfermedad actual: hace dos anos, mientras prestaba servi- 

cios en el ejercito en la zona de Puyango, empieza a notar calam- 
bres dolorosos, en los miembros superiores y la aparicion de pe- 
quenas vesfculas de contenido seroso en los dedos. Al desapare-

eer las vesfculas dejan zonas de pigmentacion violacea, insensi- 
bles e hipertroficos, que acaban por deformar los dedos, especial- 
mente de la mano izquierda. Acaban por extenderse estas lesio-



—  189 —

nes, hasta los antebrazos y luego se presentan en los pies, hasta 
las rodillas. Se instala atrofia progresiva en los grupos muscula- 
res de los miembros superiores, y una atonfa muscular, especial- 
mente de los grupos extensores de los dedos, term[riando por pre­
senter una mano en garra dado izquierdo). La mano de'recha, 
permite los movimientos, pero no tiene sensibilidad.

Examen ffsico: Estado general: bueno, tipo astenico, atrofia 
muscular de los musculos del antebrazo, especialmente en el la- 
do izquierdo, la mano se presenta con los dedos flexionados y 
solo es posible una pequena extension activa. La mano derecha 
posee motilidad, lo mismo que los miembros inferiores. En los cua- 
tro miembros se observan manchas violaceas, hipertroficas y des- 
provistas de toda sensibilidad. Los reflejos rotulianos estan lige- 
ramente aumentados, los’demas reflejos de los miembros, no exis- 
ten. En este enfermo, tanto el examen de axudado nasal, como 
las reacciones serologicas, han resultado negativas.

A  pesar de haber vivido dos ainos en el grupo fam iliar, no se 
han presentado sfntomas afines, en ninguno de los miembros de 
su fam ilia.

f )— Enfermedades espiroquetosicas.—  (70-74 de la clasifi-
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cacion de enfermedades). Se considera endemico el plan, sin em­
bargo, en ninguno de los laboratorios que posee la provincia se 
ha podido encontrar la espiroqueta a pesar de haberse examina- 
do ulceras de tipo pianico (tal vez debido a fallas de tecnica) . 
De.todas maneras en los cuadros de morbilidad de Hospitales y 
dispensarios no aparece ningun caso de pian, ni en nuestra expe- 
riencia, hemos podido encontrar siquiera algo parecido.

g )— Enfermedades atrihuibles a virus filtrables.—  (N° 80- 
96 de IcTclasificacion de enfermedades) . Su incidencia y propa- 
gacion son notables, siendo lo mas frecuente, la viruela y el sa- 
rampion, pero habiendose presentado casos de varicela, herpes 
zoster, parotiditis, encefalitis, etc.

La viruela reviste una forma sumamente severa, sobre todo 
en su fase er'uptiva, presentandose vesi'culas muy grandes, de 
contenido purulento y que rara vez dejan lugar indemne. Es de 
notar sin embargo que en todos los casos observados hemos apre- 
ciado una marcada disminucion del prurito, en relacion con sasos 
observados en otros lugares. „

La fiebre amarilla y la rabia, que son controladas por seccio- 
nes especiales dependientes del servicio Sanitario Nacional, en su 
incidencia sin embargo no acusan riingun porcentaje, aun cuan- 
do se reportan casos de individuos sospechosos de haber contrai- 
do la rabia, pero que han sido vacunados inmediatamente.

El Herpez zoster, la parotiditis y la1 hepatitis infecciosa han 
sido observadas, multitud de-veces y el Hospital M ilita r de Pasa- 
je', acusa un caso de defuncion posiblementdv debida a encefali­
tis viral. Tambien hemos tenido ocasion de observar en la1 consul- 
ta del Hospital M ilita r de Pasaje, dos casos de secuelas de polio- 
rriielitis.

h) — Tifus y otras enfermedades debidas a Rickettsias.—
(N9 100-109 de la clasificacion internacional de enfermedades). 
En los servicios hospitalarios y en los laboratorios clinicos de la 
provincia no se ha dignosticado ningun caso en el ano 1955 a pe­
sar de ser considerado el tifus, endemics de la zona y de existir 
los vectores habituales, especialmente la garrapata. La variedad 
de tifo  murino, llamado tabardillo, se dice es frecuente en la zo­
na del Puyango, y en general en los li'mites de la provincia con 
la de Loja. La Sanidad mantiene en diferentes lugares, brigadas 
del servicio antipestosos y que realizan labor preventiva.

i)— Patudismo.—  (Np 11-117 de la clasificacion de enfer­
medades) .—  Es considerado actualmente el mayor azote de la
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provincia orense. Es diffcil comprender su frecuencia, ya que gran 
catindad de e^fermos conocen su enfermedad y acuden a cual- 
quier establecimiento a fin  de adquirir la medicadon respectiva. 
Pero se debe aclarar, que el paludismo reviste gran variedad de 
formas clfnicas, que de acuerdo a nuestra experiencia la podrfa- 
mos sintetizar en tres principales:

a )— Forma Clasica: con calofrio, temblor, malestar general, 
* alza termica y sudoracion. Cuadro cuotidiano, terciano, etc.

b )-—Forma tifoidea: con alza termica, sin calofrio, tempe- 
ratura constante, hepatomegalia, esplenomegalia, cefalalalgia 
intensa e incluso algunas veces asociado a enteritis y bradicardia 
relativa. »

c )— Paludismo Larvado: febriculas esporadicas, malestar
general,’ asi mismo sin guardar ningun horario y desapareciendo 
por temporadas. '

Estas dos ultimas formas son las mas frecuentes de obser- 
var en la consulta, porque como se dijo antes, las formas tipicas 
son tratadas por el mismo enfermo o sus familiares. La inciden- 
cia de paludismo es tal, que se ha llegado en la terapeutica a 
a mantener el criterio, de que toda fiebre en que no se constate 
el foco septico, debe ser- consiedrada paludismo, mientras no se 
demuestre lo contrario.

El diagnostico de laboratorio tambien ofrece muchas d ifi- 
cultades^y no se encuentran los casos de positividad con la fre ­
cuencia que deberfa ser, seguramqnte debido a hacerse las tomas 
de sangre en momentos no aptos para la demostracion del Plas­
modium.

Existen grandes zonas, en que las aguas del invierno perma- 
nacen sin drenarse,(por todo lado se ven charcas, en las que el 
Anofeles debe desarrollarse en gran cantidad, a esto se suma el 
hecho de que el habitante de los campos, rara vez usa mosquite- 
ro por las noches y asf mismo, como tiene que transitar en las ho- 
ras en que suele atacar el anofeles, esta muy expuesto a su pica- 
dura.

En nuestra estadfstica de enfermos atendidos en los Hospita- 
les y Dispensarios, los diagnosticos de paludismo, ocupan mas del 
46 por ciento del total de enfermedades infecciosas y parasita- 
rias. Los Hospitales de Pasaje y Machala, mantienen los mas a l­
tos porcentajes (70 por ciento y 60 por ciento respectivamente) 
mientras el Hospital M ilita r, lo tiene el menor, debido sin duda
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a que los enfermos militares aquejados de paludismo, no atien- 
den en los servicios medicos de las Unidades.

Las estadi'sticas de Laboratorio de Zaruma y Machala, arro- 
jan los siguientes datos:

Total Positivo .Negativ. P. Vivax P. Fale. P. Kol. 

exaininado

Machala ................... 764 83 681 56 19 18
Zaruma .................... 440 1201 320 53 63 —-----

Se concluye pues que en Zaruma, fueron positivos el 27,27 
por ciento, mientras en Machala solamente el 10,86 por ciento. 
En Zaruma se concluye el numero de positivos con 4 casos de gra- 
nulaciones sin especificar.

Respecto de la frecuencia de las diferentes closes de plasmo- 
dium frenemo:

P. Vivax

Machala ................   . 67,46%
Zaruma . .  ..................  44,16%

En cuanto a la procedencip, las zonas del norte de Machala 
y la zona oriental y sur de la provincia son las mas afectadas.

v j)— Parasitosis Intestinal.— Por su enorme importancia lo 
hemos separado del capftulo "Otras parasitosis" conque constan 
en la clasificacion internacional de enfermedades, y es natural, 
ya que en El Oro, las parasitosis intestinales, constituyen entre 
las enfermedades, las que mayor indice de morbilidad poseen. 
Las estadi'sticas que vendran a continuacion, explican con mayor 
claridad este inmenso problema sanitario y medico asistencial.

Para efectuar estadfsticas sobre parasitosis intestinales, he­
mos acudido a los laboratories clfnicos de Zaruma, Machala y 
Pasaje, unicos lugares en donde se efectuan esta clase de inves- 
tigaciones.

P. Falci- P. M ala - Granula- 

parum rias cion

22,98% 9,65% -
52,50% —  3,34%



1

—  193 —

Parasitosis Machala Pasaje Zpruma TOTAL

Ameba Histolftica . . . . 48 1 1 1 144 303
Ameba Coli .................. 53 43 473 569
Ascaris ■................ 219 186 946 1.351
Balatidium Coli ............ 2 7 13 22
Facciola h e p a tica ......... 3 3
Giardia Lamb L fa ......... 17 94 49 160
Oxiuros .......................... 4 42 7 53
Paraconim. Westermani 1 1
Necator americano . . . . 182 94 924 1.200
Strongiloides Sterg . . . . 65 27 39 131
Tricocefalos . . . . . . . . . 356 232 1.199 1.787
Tricomomas ............ 22 70 144 236
Tenia nana ................. .. 2 5 21 28
Tenia Solium ................ 34 34
Tenia S ag ina ta .............. 4 6 10

Total de Parasitos . . . . 968 919 3.999 5.886

Los examenes corresponden a 1955 y hasta Mayo de 1956 
en Machala y Hospital M ilita r de Pasaje. En Z&ruma correspon­
den a examenes efectuados desde mediados de 1954 a 1956, en 
el Laboratorio del Hospital y en el del Dispensario del Seguro So­
cial.

Poreentajes de las seis principales parasitosis intestinalesy 
Grafico demostrativo

Ameba histolftica ......... 4,95% 12,07% 3,60%'
Ascaris Lumbricoides . . . . ' 22,57% 20,45% 23,65%
Giardias Lamblia .......... 1,75% 10,22% 1,22%
Necator americano . . . . 18,80 % 10,22% 23,10%
Strongiloides Sterg: . . . . 6,71 % 2,93% 0,97%
Tricocefalos ..................... 36,77% 25,24% 29,98 %

AMEBAE HISTOLtTICA 
ASCARIS LUMBRICOIDES 
GIARDIAS LAMBLIAS 
NECATOR AMERICANO
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STRONGILOIDES STERCORAL IS 
TRICOCEFALOS.

Machala

Fasaje

Zarum a

Porcentajes de Positividad de las Parasitosis Intestinales

Total Exmns. Positivos Negativos

Machala . . . . . .  651 100% 545 83,72% 106 16,28%
P asa je ................  505 100% 434 85,95% 71 14,05%

Clasificacion de los casos Positivos de Acuerdo al Numero de
de Pardsitos

1 Parasito 2 Paras. 3 Paras. 4 Paras. 5 Paras. 6 y mas

Ma- \
cha-
la . .  44,03% 38,53% 13,21%, 3,48% 0,75% -------
Pasa­
je ... 30,62% 39,19% 20,96% 6,68% 2,21% 0,24%
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Discusion.—  El mayor porcentaje de parasitosis intestinales 
se refieren al Trichiuris T.richiura (Tricocefalo) quia afortunada- 
mente no producen mayor trastorno. Pero en segundo lugar y 
constantemente en las diversas zonas de la Provincia se encuen- 
tra la infestacion por Ascaris y Anquilostoma, de la variedad Ne- 
cator Americano y este ultimo es el responsable de variedades 
trastornos, especialmente de Anemias y ultimo grado, po'sibles de 
encontrarse en gran numero de ninos de la zona.

Desafortunadamente no ha sido posible efectuar una clasi- 
ficacion de acuerdo a las edades del paciente, por no existir da- 
tos, pero por la experiencia habida, se puede decir que los ninos 
son los mas afectados junto con la poblacion campesina, acostum- 
brada a caminar sin calzado y por lo tanto expuesta a la conta- 
minacion de este temible parasito.

La-gravedad de la infestacion por Anquilostoma, es tanto 
mayor si se tiene en cuenta la resistencia de los diversos parasiti- 
cidas, habiendo tenido la oportunidad de comprobar el ensayo 
de varios de el los sin ningun resultado.

En cuanto a la Amebiasis, nos parece demasiado moderada 
la estadfstica presentada, pues los cuadros desintericos son suma- 
mente frecuentes. Seguramente en los laboratories son hallazgos 
casuales, ya que el cuadro clfnico amebiano es muchas veces tan 
claro que hace prescindir del examen de laboratorio.

El Capftulo de las Parasitosis intestinales en la provincia de 
El Oro, debe ser por sf solo, objeto de un estudio exhaustivo, que 
sin duda llevara a conclusiones dentro del aspecto medico asis- 
tencial, de enorme importancia y trascendencia nacional.

Enfermedades de la Piel.—  El clima calido y humedo y la 
fa lta  de higiene a lo que se suman las aguas contaminadas, son 
los factores predisponentes de gran numero de afecciones de la 
piel, posibles de encontrar en la Provincia de El Oro. En nuestra 
estadfstica de enfermos atendidos en Hospitales, ocupa cerca del 
5 por ciento del total de enfermedades y esta cifra esta muy por 
debajo de la realidad, por ser este tipo de enfermos, ambulato- 
rios, que raras veces3su enfermedad les obliga a una hospitaliza- 
cion rigurosa.

En toda la Provincia de El Oro, no existe ningun lugar donde 
se pueda efectuar un diagnositico de este tipo de afecciones, ni 
tampoco un especialista capaz de dar siquiera una idea sobre su 
diagnositico, etiologfa y tfatam iento; es por esto, que nuestro es­
tudio, luego de efectuar estas salvedades, se lim itara a hacer co-
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nocer algunas de las afecciones cutaneas mas frecuentes, dejan- 
do su diagnostico en el terreno de lo especulativo.

La aparicion de algunas enfermedades cutaneas, tiene es- 
trecha relacion con los cambios de clima; asi pudimos observar 
en los meses de mayor calor (Marzo y Abril) un verdadero brote 
epidemico de un tipo de forunculosis generalizada, de observa- 
cion especialmente en los ninos y con su mayor localizacion en la 
cara y el cuero cabelludo, siguiendo en frecuencia las regiones 
gluteas. Comenzaba su aparicion con una pequena papula, que 
evolucionaba hacia un absceso de contenido francamente puru- 
lento. Tuvimos ocasion de efectuar un frotis del contenido de es- 
tos abscesos, habiendo encontrado estafilococos. El tratamiento 
antibiotrcos fue beneficiosos.en las lesiones ya formadas, pero no 
fue posible evitar aparicion de nuevas lesiones. Con el descenso 
de la temperatura ambiental, desaparecio tambien esta enfer- 
medad cutanea! >

El calor y la sudoracion, predisponen tambien a la aparicion 
de intertrigos algunas veces severos y de tratamiento sumamente 
d ific il.

Los banos en aguas de rfo, ocasionan frecuentemente la apa­
ricion de lesiones exudativas y pruriginosas en los espacios inter- 
digitales, ingles y axilas; hemos podido observar la evolucion de 
estas lesiones hacia el ezcema y trastornos en las unas. Supone- 
mos se trata de dermatitis producidas por dermatofitos, ya que 
los hemos visto evolucionar favorablemente con preparados anti- 
miceticos.

Lesiones de tipo fungoso las hemos descubierto tambien, en 
axilas, ingles, regiones gluteas y el cuero cabelludo, correspon- 
diendo a las descripciones de las tineas favosa, cruris e imbricata.

Es muy frecuente observar un tipo de lesiones cutaneas ca- 
racterizadas por leucodermias, localizadas o generalizadas, sin 
ninguna otra sintomatologfa. A  continuacion ilustraremos algun 
caso de estos, cuyo diagnostico se encamina hacia el carate, v i­
tiligo  o tina versicolor.

Son de frecuente observacion las parasitosis de la piel pro­
ducidas por acaros, piojos o garrapatas. De la misma manera se 
pueden encontrar enfermedades de tipo alergico y es de poca fre ­
cuencia el acne.

Caso N° 1.— Lesiones escamosas, pruriginosas, al descamar- 
se dejan fondo exhudativo de color cianotico. Las costras son ad- 
herentes por su borde externo a la lesion. En zonas el fondo de la
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piel es seeo y rugoso y en otras, sangrante por el rascado. Los hor­
des son ligeramente mas pigmentados y sobresalientes. Se extien- 
de a las ingles, bajo vientre, regiones gluteas en forma irregular. 
Impresion: Tinea cruris.

Caso N9 2.— Lesion cutanea del cuero cabelludo. Un mes de 
duracion, forma redondeada de Ifmites precisos, el fondo dermi- 
co presenta fina descamacion, los cabellos son fragiles y parecen 
haberse cortado a unos tres mm. de su base. Los que rodean la 
placa, presentan un color blanquecino en su insercion y son muy 
quebradizos. La lesion no ha llegado a interesar la raiz del cabe- 
Ilo, ni es pruriginosa. Impresion: Tinea capitis.

Caso N9 3.— Aparece hace cuatro meses, como una placa de 
despigmentacion en el hombro izquierdo, sin prurito, se extiende 
rapidamente a la espalda y parte al pecho, el sudor parece favo- 
recer el desarrollo de las lesiones. Son redondeadas, leucodermi- 
cas. A l examen con lupa presentan una fim'sima descamacion. 
Los bordes ligeramente hiperpigmentados. El tratamiento con pe- 
nicilina no dio ningun resultado. Impresion: CarateP Tinea ver­
sicolor?

Caso N9 4.— Aparece hace diez meses, en el borde externo 
del pie izquierdo, lesion dermica sumamente pruriginosa. Luego 
vesfculas de contenido turbio, bianco amarillento, que producfan 
costras grandes de borde adherente al lim ite de la lesion y que 
tardan en caer. Se extiende en todas direcciones hasta el muslo 
y aun al pie derecho, a los especios interdigitales; en estos se 
aprecian pequenas vesfculas de 1 mm. de diametro de contenido

►
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purulento, al romperse dejan un fondo secretante. Las iesiones 
costrosas, son duras y asf mismo al desprenderse producen secre- 
cion de aspecto purulento. K '

Se encuentra en el Ifquido abundantes estreptococos y esta- 
filococos. Mejora con antibioticos y curaciones locales con poma- 
das de ictiol y oxido de zinc. No se consigue la curacion comple- 
ta.

Caso N° 5.— Enfermo de 80 anos, Iesiones localizadas en la 
espalda, en forma de eczema seco, descamacion abundante, pru-



riginosa. La piel es rugosa y seca en extremo. El prurito ha deter- 
minado, zonas de piodermitis, por el rascado. EK enfermo mejora 
con aplicaciones de pomada ictiolada y vitamina A  y C. Impre- 
sion: esclaroderma.

Caso N° 6.— Enfermo de 8 anos de edad, procedente de 
Portovelo.—  Desde hace 5 anos aparece lesion dermica en la re­
gion glutea derecha, caracterizada por hiporplasia de la piel y 
derrriis, enrojecimiento. No hay dolor y el desarrollo de la lesion 
se ha detenido en la zona indicada. Lesiones. nodulares, cianoti- 
cas e hiperplasicas, existe pequena retraccion de la piel que d ifi- 
culta la deambulacion.

No fue posible en este enfermo efectuar siquiera el diagnos- 
tico de presuncion.
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Caso N9 7.— Ante la presencia de descamacion del cuero 
cabelludo, efeetua el enfermo lavados con Jabon sulfuroso. Se 
presenta infehsa reaccion dermica, mdculas, papulas y vesfculas 
que dejan salir Ifquido bianco amarillento. Se extiende a todo el 
cuero cabelludo, dejando en ciertas zonas placas de alopecia. 
Ante la presuncion de una tinea Favea, se efeetua la curacion con 
un especffico antimicotico, se agrava la lesion. Se ensaya enton- 
ces unguento antibiotico lo que le cura por completo, dejando eso 
sf, las placas de alopecia que se produjeron. Impresion: Dermati­
tis alergicas, piodermitis.

Caso N9 8.— Hace dos anos aparece en la boca, ulceracion 
de fondo granuloso, con puntos blanquecinos en varias partes de 
la lesion, se extiende hacia el labio superior y el ala de la nariz. 
Enviado al Instituto de Higiene de Guayaquil, se diagnostica la 
lesion como producida por Blatomyces Brasiliensis (Blastomico- 
sis Sudamericana). Hace pocos meses el enfermo fallece con una 
complicacion pulmonar.
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CONCLUSIONES.— 1.— Las Enfermedades Infecciosas y parasi- 
tarias, acusan el 30 por ciento aproximadamente 

del total de enfermos atendidos en Hospitales y Dispensarios.
2.— Las estadisticas actuates son insuficientes para dar una 

idea cabal de la extension e importancia de estas enfermedades.
3.— Practicamente no se efectua control eficaz, sobre enfer­

medades de denuncia obligatoria.
4.— Los medios de diagnostico al alcance del medico prac- 

tico no permiten individualizar gran numero de enfermedades. 
Los diagnosticos de Hospitales y Dispensarios no tienen en su ma- 
yoria la comprobacion de Laboratorio.

5.-— La costa de la Provincia de El Oro, es la mas afectada, 
especialmente por el paludismo y las parasitosis intestinales.

6.— Es urgente una labor de encuesta preferentemente so­
bre paludismo, parasitosis intestinales, Tuberculosis, Lues y Le­
pra.

7.— La Mortalidad por enfermedades infecciosas y parasita- 
rias, fluctua del 12 al 15 por ciento entre el total de causas de 
defuncion en los diferentes cantones de la Provincia.

8.— Se debe recomendar a los organismos sanitarios, un ma­
yor empeno en el control de enfermedades transmisibles y en la 
labor de Medicina Preventiva.



CAPITULO TERCERO

MEDIjCINA INTERNA GENERAL.— Generalidades. Metodos 

de Diagnostics generalmente usados. Estadistica ge­

neral de Patologia Interna.— Casuistica de importancia.—  

Discusion. Conclusiones.

La Practica de la .Medicina Interna en la Provincia de El 
Oro, esta sujeta a las contingencias de una falta, sino absoluta, 
por lo menos muy apreciable de medios de diagnostico.

En los Hospitales Generales, como son los de Machala, Pasa- 
je y Zaruma, existen pequenos Laboratories que efectuan exame- 
nes de sangre, orinas, heces, exudados, etc. Estos examenes se 
refieren a lo mas elemental y estos centros de investigacion no es- 
tan a cargo de profesionales laboratoristas, lo que hace dudosa 
su veracidad, si bien los tecnicos laboratoristas preparados en el 
Instituto de Higiene de Guayaquil y en otras instituciones, tienen 
enorme practica y experiencia; sin embargo, su trabajo, es por 
decirlo asf, mecanico, sin que exista el conocimiento cabal y me­
nos la interpretacion clfnica de un resultado de laboratorio.

En Pasaje existe un tecnico laboratorista en el Hospital M ili- 
tar, en donde se efectuan examenes ffsicos de sangre (numera- 
cion globular, formula leucositaria, Hemoglobina, tiempo de coa- 
gulacion y hemorragia y eritrosedimentacion). En orina, elemen­
tal (albumina, glucosa, acidos biliares) y microscopico (examen 
en fresco y con coloracion del sedimento u rinario ). Examenes co- 
proparasltarios (no se usan metodos de concentracion) Examenes 
de secreciones (coloraciones de Gramm, Zhiel, investigaciones 
de hematozoario).

^Posee el laboratorio los elementos qufmicos y aparatos in- 
dispensables para efectuar los examenes y reacciones antedichas.
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El Hospital Civil posee tambien un laboratorio con cierta canti- 
dad de implementos, pero hoy no funciona por falta de laborato- 
rista. _

El Hospital de Machala, posee un labortorio dependiente del 
Instituto de Higiene de Guayaquil, aqui se hacen examenes fisi- 
cos en sangre y orina, examenes de sedimento y elemental de glu- 
cosa y albumina. Investigacion de hematozoario, reacciones de 
W idal y Kahn, lo mismo que examenes bacteriologicos de secre- 
ciones. No se hacen bioquimicos.

En el Hospital de Zaruma, se efectuan la mayor parte de los 
examenes fisicos y qufmicos necesarios para complementar un 
diagnostico clfnico. En sangre se hacen examenes fisicos comple- 
tos y los siguienfes qufmicos: glicemia, azotemia, cloruremia, cal- 
cemia, examenes serologieos: cardiolipina y Kahn. Examenes ele- 
mentales y microscopicos de orinas, coproparasitarios, ocasional- 
mente coproqufmicos. En Ifquido cefalo-raqufdeo se hace la reac- 
cion de Pandf y Cardiolipina.

Como se puede observar, salvo el Hospital de Zaruma, los 
demas laboratorios dejan mucho que desear y no existe en toda 
la provincia, nadie que realice un examen Histopatologico, ni 
pruebas funcionales, ni cultivos.

Los servicos de L.E.A. de Machala y Zaruma poseen tambien 
laboratorios clinicos dedicados en general a efectuar examenes 
complementarios de la especialidad: examen de esputos, orinas, 
heces y jugo gastrico.

Los aparatos de Rayos X de la provincia no permiten tampo- 
co realizar ciertas investigaciones, por ejemplo estudios radiolo- 
gicos del tubo digestivo o angiografias.

En Pasaje el Hospital M ilita r tiene un aparato portatil de 35 
miliamperes y 100 Kilovoltios. Machala tiene en L.E.A., un pe- 
queno aparato de 35 miliamperes. Zaruma posee en el Hospital 
y en L.E.A. los aparatos de mayor capacidad de la provincia con 
100 miliamperes y 85 kilovoltios. Es posible pues en Zaruma efec­
tuar examenes de mayor nitidez y muy poco es lo que no puede 
hacerse, como son los estudios radiologicos que necesitan serio- 
grafo o planigrafo,

Asf pues, los medios diagnosticos indispensables en Medici- 
na Interna, son en resumen insuficientes; las conclusiones por lo 
mismo llegan hasta un punto tal del que no se puede pasar, sien- 
do muchas las ocasionaes en que es imposible sentar un diagnos­
tico final, llegandose a lo mas hasta el cuadro sindromico. Del es-



tudio de las f  ichas estadfsticas que vendran a continuacion, se po- 
dra apreciar que muchas enfermedades ocupan un porcentaje re- 
ducidi'simo, o faltan en absoluto, no porque no existen sino por- 
que no se ha efeetuado su identification.

En el tratamiento del enfermo no Hospitalizado, el problem 
ma para la Medicina Interna se agrava, si se tiene en cuenta la 
resistencia de muchos de los pacientes a someterse a estudios 
exaustivos de sus organismos, tanto por la estrechez economica, 
como por considerar innecesarios, previniendome automaticamen- 
te en contra del saber del profesional que solicita tales estudios.

La practica pues indica que se puede llegar a lo mas al diag- 
nostico sindromico y efectuar un tratamiento de prueba. M ien­
tras el profesional de las grandes ciudades, puede iniciar el tra ta­
miento de un enfermo, contando con todos los examenes de la- 
boratorio clfnico o radiologico que creyere necesarios, en El Oro 
tiene que efectuarlos solo en ultimo termino, cuando su terapeu- 
tica ha fracasado y aun, en muchos casos eh que obtiene la me- 
joria del enfermo, le quedara la duda acerca de su verdadera afec- 
cion. Con la circunstancia agravante de que la idiosincracia del 
hombre orense, se polariza en dos sentidos: si mejora, rara vez 
vuelve a pedir nuevas instrucciones o a continuar su tratamiento 
y si no obtiene alivio, busca inmediatamente otro medico] He- 
mos visto el caso de un enfermo aquejado de una enfermedad 
eruptiva, que visito a tres facultativos distintos ante tres fases de 
eVolucion de la misma enfermedad.

A  esta circunstancia se suma la enorme practica del empi- 
rismo, aun en su forma mas prim itiva, del brujo o curandero. En 
varias parroquias o caserios de todos los cantones de la provincia 
se encuentran individuos de esta clase, que abusando de la igno- 
rancia de la gente, se entregan a practicas medicas totalmente 
descaminadas.

En los Hospitales Generales y en la consulta particular, al- 
gunas ocasiones Megan estos paciente sen las ultimas fases de su 
enfermedad, responsabilizando a estos servicios o a los profesio- 
nales de su fatal desenlace. Es tal la cantidad de estos curande- 
ros y tal su preponderancia, que algunos establecimientos comer- 
ciales, surten preparados de substancias inverosfmiies recetadas 
por estos individuos.

Otros de los problemas que confronta la practica de la Me­
d ian  a General y particularmente la Medicina Interna, es la es- 
casez aun la carencia absoluta de ciertos lugares de medicamen-
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tos apropiados para el tratamiento de un enfermo, las poblacio- 
nes de Pasqje y Machala cuentan con buenos aprovisionamientos 
de drogas, no asf Santa Rosa, y especialmente Arenillas donde 
es casi imposible encontrar los mas indispensables medicamen- 
tos. En Zaruma y Pinas, la situacion es diferente, la mayorfa de 
los profesionales medicos se han visto precisados a proveer a sus 
clientes de las drogas necesarias y esta practica se impone si se 
tiene en cuenta dos factores: la carencia de medicamentos en los 
establecimientos farmaceuticos y la idiosincracia de los poblado- 
res, que se han acostumbrado a pagar honorarios a quien al mis- 
mo tiempo que efectua su examen clinico hace la entrega del co- 
rrespondiente medicamento, privandose de asistir a la consulta de 
un profesional que solo receta.

La Practica de la Medicina General, se ve muy restringida, 
dada la gran morbilidad de la provincia; sirvan de ejemplo los si- 
guientes cuadros demostrativos del numero de las defunciones que 
han sido atendidas por facultativos

CANTO N DEFUNCIONES Con atencion Sin atencion

Medico Medica

H M T N? % N? %
Machala . . 133 129 262 145 55,34% 1 17 44,66%

*Pasaje . . . . 118 95 213 57 26,76% 166 73,24%
Santa Rosa 94 74 168 74 44,05% 94 55,95%
Zaruma 45 43 88 31 35,22% 57 64,78%
Pinas . . . .  . 37 43 80 3 3,07% 77 96,93%
Arenillas ... 14 10' 24 7 29,16% 17 70,84%
Hasta Mayo

1956 '

Los cuadros estadi'sticos anteriores hablan por sf solos, y es--, 
to teniendo en cuenta que se refieren solo a la mortalidad en las 
cabeceras eantonales, pues en las parroquias rurales, la fa lta  de 
atencion es del 100%. Ya que en ellas no existen profesionales 
medicos (Exciepcion de El Guabo) e incluso en muchos lugares, 
ni siquiera se efectua la inscripcion de una defuncion.

En lo que se refiere a la patologfa interna de la provincia, 
haremos el estudio estadfstico, basandonos en los diagnosticos d^ 
los Hospitales Generales, ademas de dos dispensarios importan- 
tes: el de Arenillas y Pinas. En el cuadro estadistico del Hospital
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M ilita r de Pasaje, hemos resumido la Patologfa Interna, del per­
sonal m ilitar, aun cuando existen cuadros de morbilidad y morta- 
fidad, confeccionados por los Cirujanos militares de los diversos 
repartos, pero estos se refieren en general a enfermos de consul- 
ta externa en quienes rara vez se efectuan tratamientos de im- 
portancia y por otro lado, habienda servido durante el tiempo de 
nuestra permanencia en El Oro en dicho Hospital, hemos seguido 
de cerca su movimiento de enfermos y podemos decir que este es 
el reflejo fiel de la patologfa que aqueja al soldado de nuestra 
frontera, ya que en el ingresan todos los casos que no han podido 
ser resueltos en la consulta de los batallones militares de la pro- 
vincia y se disponen de medios de investigadon mas amplios para 
poder llegar a un diagnostico final.

De todo lo dicho y especialmente de los cuadros estadfsticos 
anteriores se ve como el diagnostico clfnico esta en un estado du- 
dimentario aun en los Hospitales Generates, vemos por ejemplo 
que solamente el Hospital de Zaruma ha efectuado diagnosticos 
de diabetes mellitus, ya que este Hospital es el unico en la pro- 
vincia que realiza examenes qufmicos en la sangre.

En.cuanto a otras enfermedades endocrinas, se han efectua­
do apenas cuatro diagnosticos aislados y en ninguno de los cua- 
les se puede tener una base de certeza pues para el lo solo se ha 
tenido en cuenta el cuadro clfnico sin basarse en los examenes 
complementarios.

En el capftulo de las anemias y enfermedades de los organos 
hematopoyeticos, ha sido posible solamente determinar un deficit 
en el porcentaje de Hemoglobina o de globulos rojos, pero en nin- 
gun caso determinar el tipo de anemia y menos diagnosticar un 
estado morboso de los organos hemotopoyeticos por la falta de la- 
boratorio histopatologico. ^

Las enfermedades del apararato circulatorio, tambien bri- 
llan por su ausencia, en el enfermo hospitalizado a pesar de ser su 
diagnostico en la gran mayorfa de los cdsos susceptible de efecr 
tuarse a base del examen ffsico. La razon a unestro entender, no 
estriba sino en el hecho de'que estos enfermos, por la cronocidad 
de suŝ  leslones, rara vez ingresan al Hospital y mas bien son tra- 
tados en la consulta externa o en sus domicilios. En apoyo de es­
ta razon esta el hecho de que a pesar de ser el numero de enfer­
mos del aparato circulatorio tan reducidos, en las estadfsticas 
de Hospital; sin embargo, en las estadfsticas de mortalidad, obte-
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tenidas de las jefaturas cantonales de Registro Civil se tienen los 
siguientes datos en el ano de 1955.

CANTO N Mortalidad Mortalidad por Enferme-

total dades Circulatorias

N ° Porcentaje

Zaruma .................................  88 9 10,19%
Pasaje  ................................  213 7 3,23%
Machala . ..............................   262 4 1,52%
Santa Rosa ............................ 168 7 4,17%

Las enfermedades del Aparato Respiratorio, si estan en nu­
mero crecido y junto con las infecciones y parasitarias ocupan los 
mayores porcentajes de enfermos hospitalizados y atendidos en 
en dispensarios. Predominan entre estas afecciones las gripales y 
bronquiales.

Estas enfermedades son causa tambien de una mortalidad 
considerable. Asf:

En Pinas . .  15,53% en 1955 Solo en registros parroquiales
En Zaruma 15,19% en 1955 Registros Cantonales y Parrq.
En Pasaje.. 14,69% en 1955 Registros Cantonales y Parrq.
En Machala 6,39% en 1955 Registros Cantonales y Parrq.
En St. Rosa 2,38% en 1955 Registros Cantonales y Parrq.

La mortalidad in fantil hasta los cinco anos de edad, por en­
fermedades respiratorias, tiene los siguientes porcentajes:

Pasaje .............. (Datos 1955 a VI de 1956) 9,59%
Zaruma .,..........  (Datos 1955 a V de 1956) 22,22%
Pinas ................  (Datos 1955 a V de 1956) 18,06%
Arenillas .........  (Datos 1956 hasta V 1956) 17,64%
M a c h a l a . . . . . .  (Datos 1955) 8,33%
Santa Rosa . . . .  (Datos 1955) 2,75%

Las enfermedades del tubo digestivo, son en numero crecido 
y esto es explicable en una region en donde los aprovisionamien- 
tos son tan precarios y la alimentacion especialmente de los ninos 
se hace en forma defectuosa e insuficiente. La mortalidad infan-
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t i l por enfermedades del tubo digestivo, tiene uno de los porcen- 
tajes mas elevados; en ninos menores de cinco anos de edad.

Pasaje . . ............ . ..........................  24,77%
Zaruma .................................  12,69%
Mqchala ................................... . . .  20,83%
Santa R osa ................... 11,00%
Arenillas .........................................  40,17 %

La morbilidad por mordedura de ofidios tiene tambien un lu- 
gar de gran impprtancia. Sobre todo por el peligro yital que repre- 
senta para el individuo afectado. A pesar del conocimiento que 
posee el habitante del campo, de acudir de inmediato a un cen- 
tro asistericial, muchas ocasiones se encuentra a tal distancia, que 
no puede llegar a tiempo de salvar su vida. De a lii la necesidad 
imperiosa de dotar aun a los casen'os mas alejados de sueros an- 
tioffdicos, por lo menos para poder ganar tiempo, hasta la con- 
currencia del accidentado a un centro asistencial completo.

La zona al sur de Arenillas y la de Pasaje parecen ser las 
mas afectadas por estos reptiles y en efecto en su Hospital se han 
atendido mas del 50% del total de accidentes. Podemos afirm ar 
que todos los easos se refieren a ponzonas hemotoxicas y que lle- 
van a la hemofilia, produciendose un cuadro apdratoso, con ede­
ma intense y extrqvasacion sanguinea por todos los capilares; de 
esta manera, hemos visto fallecer dos enfermos del Hospital Civil 
de Pqsaje, que no pudieron ser atendidos a tiempo.

CONCLUSIONES.— 1.— La Practica de la Medicina interna se 
ve obstaculizada por la falta de medios suficien- 

tes de diagnostico.
2.— :Es muy activa la practica del empirismo, en las zonas 

rurqles y aun urbanas de 1a provincial
3 .-— En multiples localidades no existen medios terapeuticos 

para efectuar tratamientos apropiados.
4.— Teniendo en cuenta la poblacion de la provincia, el 38 

por mil de sus habitantes han sido Hospitalizados por afecciones 
de Patologfci Interna.

5.— Los porcentajes mas elevados de mortalidad, se refieren 
a las enfermedades del tubo digestivo y respiratorias.



CAPITULO CUARTO

PATOLOGIA QUIRURGICA.— Estadistica. Mortalidad. Ope- 

ratoria. Condiciones de la Operaci6n. (Anestesia 

transfusiones, etc.)

La Patologia quirurgica de la Provincia de El Oro, confronta 
dos situaciones diversas dentro del punto de vista medico-asisten- 
c ia l; la de las regiones que disponen de Hospitales quirurgicos y 
la zona mas amplia desprovista de estos servicios.

Zaruma, Machala y Pasaje, tienen el privilegio de contar 
con centros medico quirurgicos dotados suficientemente para 
prestar una atencion eficaz; a ellos tienen que confluir obligato- 
riamente los enfermos del resto de la provincia, salvo raros casos 
en que efectuan viajes mas largos especialmente a Guayaquil.

Desde luego las condiciones en que tienen que efectuarse el 
trabajo quirurgico, no son todo lo optimas que seria de desear, 
pero veremos del estudio del trabajo quirurgico de cada uno de 
estos centros, la forma como su personal ha suplido con ingenio 
y voluntad Ja falta material de implementos y de especialistas.

Sin embargo, el trabajo quirurgico tiene tambien que verse 
obstaculizado por el mal general de la Provincia en el aspecto 
asistencial y que se refiere a la falta de medios diagnosticos. Sal­
vo la Cirugfa de urgencia, o la Ortopedia y Traumatologfa tienen 
que afrontar este problema que repercute de preferencia en las 
afecciones de las vfas biliares y en las tumoraciones de exterpa- 
ciones quirurgicos. De la misma manera no es posible tener una 
idea cabal del estado general de un enfermo, por la carencia de 
Laboratories Bioqufmicos o aparatos de Fisio Patologia, como 
Electrocardfografos, MetaboloiYietros, etc.
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Las Estadfsticas anteriores nos indican, que el capftulo de 
las tumoraciones, tanto benignas como malignas, ocupa un lugar 
discreto debido sin duda a la falta de niedios de Diagnostico. So- 
lamente en el Hospital de Zaruma se observa casi el 70%  de ca- 
sos de enfermos hospitalizados por tumoraciones malignas y nin- 
guno de ellos ha tenido un tratamiento quirurgico por la imposi- 
bilidad de determinar el alcance de la lesion. Han sido pues diag- 
nosticados por sus caracterfsticas microscopicas y los enfermos 
han egresado del Hospital hacia otros centros o a sus domicilios, 
luego de un tratamiento puramente paliativo. No existe en' la 
Provincia medios de efectuar un diagnostico precoz de afecciones 
neoplasicas.

La Cirugfa de Ojos, Ofdos, Nariz y Garganta, afronta en 
cambio el problema de la falta de especialistas, y solamente en 
el Hospital M ilita r de Pasaje, se han efectuado esta clase de ope- 
raciones desde el mes de Febrero a Julio de este ano.

La Cirugfa Abdominal, en general, tiene por el contrario 
gran estadfstica de atenciones, asf como la Cirugfa reparadora de 
togumentos, pequenas intervenciones de cirugfa menor sobre he- 
ridas, abcesos, antrax, etc. En el Hospital M ilita r de Pasaje, se 
han hecho varias intervenciones de cirugfa reparadora de la piel, 
por quemaduras extensas o perdidas de substancias, asf como in­
tervenciones de cirugfa estetica.

Las enfermedades de la vesfcula y vfas biliares tiene porcen- 
tajes de diagnostico y tratamiento muy desiguales en los diferen- 
tes hospitales. En Zaruma se han diagnosticado 28 casos de este 
tipo, en Pasaje solamente 5, la razon puede estribar en Zaruma 
que posee un aparato de rayos X de mayor capacidad, mientras 
que en Pasaje, el Hospital Civil carece de rayos X y el M ilita r tie ­
ne de por sf menor insidencia de estas enfermedades. Machala, 
ha efectuado tambien varios diagnosticos de esta clase pero nin- 
guno ha tenido tratamiento quirurgico habiendo sido enviados 
estos casos hacia otros centros quirurgicos.

(Concluira)
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IOS PINTORES AFICIONADOS DE LA FACULTAD DE 
MEDKINA DE QUITO

En Alemania, los medicos son aficionados a la musiqa, en 
Francia e Italia a la pintura, en Suiza a la fotograffa. Medicos 
franceses de fama internacional, con un trabajo agobiador, re- 
dactando tratados, dictando su catedra, atendiendo a numerosa 
clientela, tiempo se han dado para pintar y organizar exposicio- 
nes elogiadas por la severa y exigente critica francesa, El difunto 
cirujano frances Pierre Delbet, Profesor de la Facultad de Medi- 
cina de Paris, cirujano de los Hospitales, presento por el ano de 
1920 una exposicion de lienzos de mas que un aficionado, de- 
mostrando disciplina formativa, conocimientos de artesanfa de 
pintor, indispensables para una obra de cierto alcance, sensibili- 
dad y talento creador. Un aficionado que logro su intencion, gra- 
cias, en gran parte, al medio artfstico en que vivio y aprendio: 
Paris, fermento de pintores y tierra de promision de las artes plas- 
ticas, la ciudad que ha heredado las capacidades y el genio 
creador de la Atenas del Gran Siglo.

Esto de pintar por aficion pega muy bien con los medicos, 
con su caracter individualista, un tanto esceptico, observador, al- 
truista, agobiado por la diaria labor y las eternas preocupaciones 
del oficio. La pintura es una evasion hacia un mundo de ilusio- 
nes, de belleza y de ensuenos, que da fuerzas para volver a en- 
frentarse con los duros quehaceres de la vida cotidiana, tan as- 
pera y luchada en la profesion medica.

En la vida contemporanea, los politicos tambien buscan la 
evasion por el campo del arte de aficionados. Para ser dirigente 
politico de una gran nacion de nuestra epoca se necesita hombres
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extraordinarios, con salud de hierro y voluntad de acero croma- 
do. Desviar la atencion en vacaciones es una necesidad. Los dos 
polfticos mas notables de la epoca contempordnea se han de- 
dicado a la pintura de aficion: Winston Churchill y el Ge­
neral Eisenhower son aficionados de calidad. Churchill con 
buena preparacion, talento de politico, orador y escritor, se ha 
dado tiempo para d irig ir un imperio en guerra y en la paz, ser 
m ilita r y viajero y pintar como un buen aficionado. La influencia, 
y mas que influencia, la devocion por Cezanne, le ha hecho plan­
tar su caballete en el mismo lugar en que el genial pintor proven- 
zal pintara mas de treinta lienzos del monte Saint Victoire. Ha 
tenido el inmenso placer que logran muy contados aficionados: 
ver que algunos de sus paisajes se coticen a precios que solo al- 
canzan los pintores profesionales de valia continental. Eisenho­
wer pinta, y bien, durante sus cortas vacaciones, al mismo tiempo 
que dirige el gobierno de la mas poderosa potencia de nuestro si- 
glcf y de la historia universal, y descansa y cobra fuerzas con su 
aficion, con su "hobby” , como dicen los norteamericanos, para 
quienes la distraccion de cambiar de labor se viene haciendo una 
necesidad y por eso se dedican en los momentos de ocio a la ar- 
meri'a, la carpinterfa, la numismatica, el estudio de las lenguas 
muertas o la observacion de las costumbres de los pajaros.

Con motivo de la CUARTA ASAMBLEA MEDICA NACIO- 
NAL, reunida en Cuenca en 1950, el CENTRO MEDICO FEDE­
RAL DE PICHINCHA organizo la primera EXPOSICION DE 
ACUARELAS DE MEDICOS. En su CATALOGO se lee: "Son en- 
tusiasmos de aficionados que conocen al pueblo cuencano, de f i-  
no gusto por las artes, y conffan en su indulgencia. No hay la dis- 
ciplina academica ni pulimentos de escuela, rii, mucho menos, el 
aliento del artista. Solo se encontrara candor, fruicion, embeleso, 
en estas pinturas de medicos conseguidas en momentos de ocio y 
contemplacion, para' "una inmensa satisfaccion personal y un 
gran consuelo espiritual".

Concurrieron a la EXPOSICION de Cuenca tres aficionados 
de la FACULTAD DE MEDICINA DE QUITO: Gustavo Cevallos, 
Cesar Ricardo Descalzi y V irg ilio  Paredes BORJA.

El doctor Cevallos es paisajista, hace pintura impresionista, 
iluminada, con logros en la perspectiva, el modelado y la compo- 
sicion. El paisaje de la serrania le inspira, lo siente y traslada con 
objetivismo de anatomico que es, arregla con minuciosidad de 
catedratico y exactitudes de medico que redacta la historia de



—  215  —

un paciente. La disciplina del medico se traslada a la obra picto- 
rica. Las casitas, los cabuyos, el camino rural, son motivos de su 
preferencia, con colorido local y animos de naturalismo.

El doctor Descalzi' tiene afanes decortivos, con colores bri- 
llantes, interes en los contrastes, fantasia en la composicion. Un 
aficionado sonador, enamorado del color y del arreglo de los ele- 
mentos del cuadro, un "d ile ttan te " del romanticismo pictorico, 
que impresiono a los concurrentes por sus efectos de color.

Cuando el gran critico brasilero Angel Guido visito el Ecua­
dor, hizo notar en sus conferencias y escribio en su tratado sobre 
Arte Sudamericano, que la fuente de originalidad de la pintura 
de Sud America hay que ir a buscarla en la pintura mural de pue­
blos y caserios, en donde pintores anonimos han dejado paisajes 
naturalistas, arbitrarios en el color y la composicion, pero con un 
fondo de candor y simplecidad digna de los primitivos.

La observacion es justa: en los pueblos de la serranfa ecua- 
toriana, hay tradicion y amor del dueno de casa para hacer deco- 
rar los corredores con maestros anonimos y juntos dirigen el mo- 
tivo, la composicion y hasta la ejecucion del mural. Ciertas plazas 
del pueblo de Tungurahua son sitio para contemplar los corredo- 

, res exteriores de las viviendas en los que artificers del lugar han 
hecho de las suyas, sin leyes, sin trabas, sin principios, sin artesa- 
nfa, con el solo afan decorativo como unica guia y con el instinto 
creador que da originalidad, sin influencias que desvien, ni es- 
cuelas amuralladas que impidan el traslado de lo natural y el 
desborde de la fantasia: una como pintura de ninos, un prim iti- 
vismo rural ecuatoriano del altiplano central de nuestra tierra. 
El "celeste" par a el cielo, el "verde lora" para el follaje, el "ama- 

- rillo  de yumbo" para el sol y las arenas-, el "m aigua" para las 
cordilleras, el "Colorado" para ponchos y rebozos, y, ya esta la 
cromatica. Huyen de las medias tintas, y al color se van, estos 
maestros pintores, con pintura plana, sin perspectiya ni cuidados 
de composicion. Con afan dan brochazos y se apartan a ver si el 
color queda "bonito", llamando a voces al dueno de casa para que 
critique y acepte la obra, o haya que retocarla a su entero gus­
to. Los motivos: un volcan echando fuego, un camino bordeado 
por hileras de cabuyos, unos eucaliptos, una casa al borde del ca­
mino, una laguna, un barco. Los seres vivientes: una pareja de 
indios, un montado, unos borricos cargados, de vez en cuando 
una llama, pero todo con un candor, una simplicidad, una inge-
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nuidad, una falta de influencias extranas y una capacidad de 
creadores primitivos, que admira y atrae con temura.

Como buen enamorado de la vida rural del altiplano central 
de nuestra tierra, e.l doctor Paredes Borja se ha dejado llevar por 
la admiracion a sus vecinos de huerta, y a Cuenca fue con unos 
paisajes a la manera de los muralistas de Chisalata, sin conoci- 
mientos academicos ni influencias, que el dice que no las tiene, 
pero por sus pinturas de interiores.nos asoman los postimpresio- 
nistas y e fd ibu jo  japones, del que no puede sacudirse. Fue el uni- 
co que presento retrato, en pintura plana, sin lograr el modelado, 
porque parece que no quiere hacerlo, y sf quiere que queden co­
mo el retrato del dueno de casa, que una que otra vez se ordena 
a los muralistas pueblerinos, para que adorne el paisaje y grave 
el recuerdo de su memoria.

Posteriormente, Paredes Borja se ha dedicado al dibujo, de 
influencia japonesa en el desnudo, que ya es meterse en hondu- 
ras, al retrato de influencia expresionista, en un Espejo que pu­
blico esta Revista y que, algo que nunca se imagino, merecio elo- 
gio de lo sentendidos, cuando lo que esperaba era reproches de 
todos. Ahora se dedica a dibujar tintas, ensayar manchas de co­
lor, no sale de la acuarela y, nuevamente se ha metido en hondu- 
ras: dibujar retratos y autorretrato, hasta le hemos ofdo decir, a 
este aficionado de vacaciones, siempre inquieto por su aficion, 
que proyecta hacer pintura abstracta.

Despues de la Exposicion de Cuenca, hubo un nuevo aficio­
nado: el doctor Enrique Garces se dedico con todo entusiasmo a la 
pintura. No conocemos sus cuadros, solo tenemos referencias de 
que hubo epoca en que dedico gran parte de su tiempo desocu- 
pado a una abundante labor arti'stica.

La obra de pintores aficionados nunca puede pasar de un 
esbozo de ingenio o un punto de partida de originalidad. Las ar- 
tes plasticas necesitan formacion academica, disciplina, labor 
constante, estudio y copia de las obras maestras, estudio de mu- 
seos y colecciones, vrsitas a las exposiciones, trabajo metodico en 
el proyecto, dibujos y bocetos de la obra en preparacion, todo es- 
to con vocacion, genio creador, alma de artista. Es excepcional el 
caso de un aduanero Rousseau, que de pintor dominguero de cua­
dros ingenuos, Name la atencion de los crfticos de Paris, le reci- 
ban los artistas barbados del "bois de Barbicon" como a un pin­
tor original, creador de una nueva escuela, le busquen los nego- 
ciantes de cuadros, deje su modesto empleo y vaya a vivir en Pa­
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ris, a trabajar lienzos que hoy son piezas que lucen en los mejo- 
res museos del mundo.

Las fuentes del arte puro se han querido buscar en la a fi- 
cion desinteresada, en la labor arti'stica por recreacion, sin afa- 
nes de dinero ni de gloria, y, en este aspecto, el aficionado esta 
en situacion privilegiada, nada le lleva a la contemplacion y cre- 
acion artfstica sino un afan de belleza, desinteresado, noble, au- 
tentico; nada espera de la obra realizada sino "U N A  INMENSA
SATISFACTION PERSONAL,Y UN GRAN CONSUELO ESPIRI-
TU AL"
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