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Bei einer zweiten Gruppe fand man hypohydro-
tische Zonen im Gesicht und an den distalen Tei-
len der Extremitaten, wo gleichzeitig ein sensitives
Defizit nachweisbar war. .

Bei einer Patienten beobachtete man eine Hypo-
hydrose an der linken Hand, an der gleichzeitig an
gewissen Stellen (cubitale Zone) Zeichen von Hy-
perpathie bestanden.

Bei anderen Kranken konnte die Technik von
Minor-Guttmann keine diaphoretische Stérungen
nachweisen.

RESUME

Chez un groupe de cas appartenant au matériel
de malades avec neuropathies pellagreuses observe
a Madrid pendant la guerre 1936-1930. on a étu
di¢ la fonction diaphorétique employant la métho-
de de Minor-Guttmann et obtenant les resultats
suivants:

Chez un nombre determiné de malades, on prou-
va une hypohydrosis généralisée qui s'étendait pra-
tiquement 2 la totalité de la surface corporale.

Un deuxiéme groupe de cas est constitué par ces
malades chez qui on obtient des zones d'hypohy-
drosis a la face et parties distales des extremités,
qui coincidaient avec l'existence dans ces-ci des ma-
nifestations de déficit sensitif.

Chez une malade on prouva une hyperhydrosis
a la main gauche, ainsi que des manifestations d hy-
perpathie dans quelques zones de la méme (zone
cubitale) .

Chez d’autres malades, la technique de Minor-
Guttmann ne démontra pas I'existence d'altéra-
tions diaphorétiques.

LA EXISTENCIA DE LESIONES CUTANEAS
EN LA LEISHMANIOSIS VISCERAL MEDI-
TERRANEA Y SU SIGNIFICACION
EPIDEMIOLOGICA

L. NAJERA ANGULO

Multiples razones de tipo epidemiolégico pres-
tan relieve singular a la cuestién de la existencia
de lesiones cutdneas especificas en la leishmaniosis
visceral mediterrinea, afeccién frecuentemente de-
signada con la denominacién impropia de kala-azar
infantil por propios y extranos (*).

Sin embargo, no parece concedérsele importancia
a juzgar por la imprecisién con que se citan estos
hallazgos, cuya frecuencia deberd sin duda alguna

(*) Hace ya varios anos que propusimos las denominaciones
de “leishmaniosis visceral mediterranea” y 7botén del Medi-
terrineo” para designar las dos formas de leishmaniosis que
se hallan en nuestro pais, asi como en el resto de la cuenca me-
diterrinea, alegando las razones justificativas de aquéllas frente
a todas las demds que integran su rica sinonimia. NAJERA, L.,
1934,
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aumentar cuando se les preste la atencion debid;

Quiza no sea ajena a esta “disposicion de espj
ritu” de los observadores contemporaneos el hech
de que tratadistas de gran renombre sostengan sg
bre el particular un criterio equivocado. Asi, po
ejemplo, un parasitélogo tan ilustre como BRUMP]
dice en su conocida obra (5." ed., t. I, pag. 285);
On n'observe jamais les ulcérations intestinales g
cutanées, st fréquentes dans le hala-azar indien
refiriéndose a lo que él llama “leishmaniosis esplé
nica infantil”. En efecto, cuando describe el kala
azar indiano dedica, por el contrario, especial aten
ci6n al estudio de las “leishmanides cutaneas” qu
dice fueron senaladas por CARTER y sobre tods
por BRAHMACHARI (1923), por ACTON y N&
PIER (1927) y por NAPIER y GUPTA (1930). &
trata de lesiones cutaneas que se observan en ind:
viduos ya curados o en tratamiento, que contig
nen parasitos como demostré NAPIER y colabora
dores (1933) al conseguir la infeccion del Phlebo
tomus argentipes en la proporcion del 30 por 106
alimentandolos sobre ellas.

Se ofrecen generalmente, segan el autor va cita
do, con el aspecto de zonas pigmentadas o eritema
tosas, o bien como pequenos ndédulos, o todavia
aunque menos frecuentemente, como lesiones ve
rrucosas y papilomatosas que recuerdan las de
xanthoma y que se acompanan a veces de hipertro:
fia de los labios, parpados o alas de la nariz. Su
evolucion es tan lenta que puede durar 1o y hasti
30 anos. Se presentan en individuos curados de su
kala-azar por lo que se las considera como secuelas
de esta enfermedad, si bien se han observado tam-
bién en individuos al parecer sin antecedentes de
esta naturaleza, como es el caso de las observaciones
de NAPIER y GUPTA (1930).

Este criterio de BRUMPT es el dominante en la
época actual. En efecto, en el mismo afio (1936),
con ocasion del III Congreso Internacional de Pa-
tologia comparada, celebrado en Atenas, CAMINO-
PETROS, cuya autoridad en materia de leishmaniosis
no es preciso subrayar, afirmaba: Dans le Kala-
Azar infantile de la Méditerranée les lesions cuta-
nées étatent jusq aux derniéres années inconnues.
Ainst on considérait comme un des cacactéres dif-
férentiels entre les deux maladies la présence des le-
sions cutanées dans le Kala-Azar Indien et leur
absence dans le Kala-Azar infantile.” Afadiendo:
En 1940, nous avons signalé la présence de le-
sions cutanées spectfiques du méme type que celles
observées dans le Kala-Azar Indien chez deux en
fans atteints de Kala-Azar a un stade avancé de la
maladie."

Alude aqui CAMINOPETROS a la comunicacién
presentada en el I Congreso Internacional de H-
giene mediaterranea celebrado en Marsella, en 1932
En el texto de la comunicacién dice solamente:
“Et lexistence des lesions cutanées (localisées ot
generalisées) dan lesquelles la présence de Leishma-
ma est toujours confirmée.”

En Ia discusién intervino GIRAUD para manifes-
tar: “Que jai observé un cas de ce genre od il U
avait des lésions cutanées importantes disséminées
et ou, cependant, le parasite n'a pu étre mis en
evidence dans la peau.”
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Fué en este momento cuando CAMINOPETROS
aclard: “Oui, dans les deux cas que nous avons
observés, 1l y a deux ans, cas ou les lésions etaient
tout a feit généralisées, nous avons trouvé les para-
sites en trés grand nombre.” A cuminuaqon se ex-
tendié en consideraciones acerca de la técnica que
debe seguirse para tomar el material de estas lesio-
nes, recomendando se utilice un vaccinostilo, se
evite en lo posible la salida de sangre y se tome
del tejido mamelonar muy rico en parasitos, espe-
cialmente intracelulares.

Ahora bien, no es absolutamente cierto el desco-
nocimiento que segun CAMINOPETROS existia acer-
ca de las lesiones cutaneas en esta enfermedad. Nada
menos que LLAVERAN, en su clasica obra, dice: “La
peau est assez souvent le siége d'eruptions vésiculeu
ses ou bulleuses (5 fois sur 30 cas tunisiens); ces
éruptions sont constituées d'ordinaire par de rares
éléments distcibués sur les membres.”

Pocos anos mas tarde (1923), PITTALUGA, que
recogié junto con su experiencia la ya muy esti-
mable de su escuela sobre esta materia, enumerando
las alteraciones que puede presentar la piel de los
nifios afectos de leishmaniosis visceral mediterra-
nea, dice: “Se aprecian erupciones maculovesiculo-
sas (pénfigo), manchas hemorragicas, cutaneas, pur-
pura..."”

En resumen, hasta estos tltimos anos, o, si se
quiere, hasta el momento en que CAMINOPETROS
llamé la atencion sobre la cuestion de la existencia
de lesiones cutaneas en la leishmaniosis visceral me-
diterranea, es preciso destacar dos hechos impor-
tantes:

1. La coexistencia de dichas lesiones era ya co-
nocida (LLAVERAN, PITTALUGA, etc.), y

2. No puede sostenerse por mas tiempo el cri-
terio que pretende oponer la presencia de lesiones
dérmicas en el Kala-azar indiano a la ausencia de
tales lesiones en la leishmaniosis visceral mediterra-
nea como caracter de valor en el diagnostico dife-
rencial de ambas afecciones porque tal hecho es
inconstante y no puede concedérsele, en consecuen-
cia, tan importante significacion.

Veamos ahora de precisar las caracteristicas de las
repetidas lesiones dérmaicas.

En el Kala-azar indiano. — Parece indudable que
la presencia de lesiones dérmicas en esta afeccion
es conocida desde los primeros tiempos en que la
identifico con criterio parasitologico. Ya CHRIS-
TOPHERS, en 1904, las describié en casos antiguos
no sometidos a tratamiento.

Pero fué mucho mas tarde, en 1922, cuando
BRACHMACHARI, al volver sobre la cuestiéon, puso
de relieve su especial importancia creando para ellas
el término “dermal leishmanoid” que ha sido acep-
tado por todos los investigadores. Es preciso ana-
dir que tal denominacién creada en un principio
para designar lesiones cutaneas aparecidas con pos-
terioridad al tratamiento (a veces, hasta mas de un
ano), se extendié después a las que se presentaban
en casos tratados insuficientemente y hasta en per-
sonas al parecer indemnes de Kala-azar, pero que
procedian de zonas de endemia en las que no exis-
tia en cambio el botén del Mediterraneo.

Todavia, en 1934, NAPIER y GUPTA han des-
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crito nuevas lesioneswdérmicas (eritema generalizado
y perionixis, principalmente) como secuelas post-
leishmanidsicas en individuos tratados convenien-
temente y, por consiguiente, curados de su infec-
cion visceral. . j

El aspecto y caracteristicas morfologicas de estas
lesiones es muy vario. En el caso de las descritas
por CHRISTOPHERS, se trataba de una erupcién pa-
pulosa confluente y con menor frecuencia de un
tipo mas discreto que a veces quedaba reducida a
elementos aislados. Cuando tomaba el primer as-
pecto su localizacién correspondia a los muslos,
triangulo de Scarpa y escroto, mientras que tratan-
dose del segundo se presentaba en el torax y abdo-
men o incluso en brazos y cuello.

Con frecuencia las papulas se ulceraban origi-
nando lesiones de dificil cicatrizacidn, en las que
era constante el hallazgo de leishmanias.

En el caso de la dermal leishmanoid coexistian
lesiones papulosas con areas apigmentadas y a ve-
ces nodulos localizados en el tronco, las extremi-
dades v hasta en la cara. En ésta se localizaban pre-
ferentemente las lesiones nodulares que recordaban
las formas iniciales del boton del Mediterraneo o
incluso de 1a lepra.

Como en las anteriores, el hallazgo de Leishma
nias es constante.

Desde el punto de vista anatomopatologico es
imposible separar estas lesiones de las producidas
por el boton del Mediterraneo; pero, en cambio,
la investigacion biologica ha permitido:

1.” Aislar cepas que inoculadas al hamster, de

China (Cricetulus griseus) producen infecciones
viscerales como en el caso de Leishmanta dono-
vant, y

2.° Obtener cultivos que son aglutinados a ti-
tulos muy altos por los sueros aglutinantes espe-
cificos para la citada especie.

En suma, conviene distinguir la existencia en el
Kala-azar indiano de dos clases de lesiones dérmi-
cas: unas, coexistentes con la afeccién visceral, en
las que predomina el tipo papuloso y que desapa-
recen por el tratamiento especifico y otras, prefe-
rentemente maculosas (eritematosas o apigmenta-
das) o nodulares, que suelen ser de aparicion tardia
(con frecuencia consecutivas al tratamiento) y que
resisten a la accion de éste durante mas o menos
tiempo (lo que no excluye su etiologia especifica) .
Es a estas tltimas a las que debe reservarse la de-

nominacion de leishmdnides [(dermal leishma-
noid de Brachmachari, leishmdnides cutdnées de
Brumpt) .

Adelantemos que es solo la primera clase de
lesiones cutdneas del Kala-azar indiano la que tie-
ne sus homologas en la leishmaniosis visceral me-
diterranea.

En la leishmaniosis visceral mediterrdnea. —
Corresponde a CAMINOPETROS el mérito de haber
llamado la atencién de los investigadores sobre la
existencia de lesiones cutineas en esta afeccion, va
que no su descubrimiento como ¢l pretende.

CAMINOPETROS ha descrito cuatro casos: tres en
nifios de 4, 5 y 7 anos y uno en un adulto de 29.
En todos ellos se trataba de erupciones papulosas
mds o menos confluentes; pero, mientras en los
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tres primeros casos, se presentaron antes del tra-
tamiento y desaparecieron por la accion de éste al
cabo de mas o menos tiempo, en el ultimo, apare
cieron en el curso de un traitement intensif avec de
préparations stibiées variées que se mostré comple-
tamente ineficaz para hacerlas desaparecer.

Por ello creemos que la casuistica de CAMINOPE-
TROS debe quedar reducida a los tres primeros ca-
sos. El altimo lo excluimos en razdén a que se tra-
taba de un enfermo en el que la infeccion databa
por lo menos de dos anos y que se mostro rebelde
a todo recurso terapéutico.

En el caso del nino de 4 afos, se trataba de
algunas papulas diseminadas por el pecho y la es-
palda: en el de 5 anos, existian ademas dos elemen-
tos en el carrillo izquierdo, del tamano de una
lenteja y de tinte cobrizo obscuro, y, finalmente,
en el de 13, la erupcion estaba constituida por
papulas casi confluentes localizadas en miembros
inferiores (sobre todo en los pies), de tamafo va-
riable, alcanzando las mayores el de una lenteja
gruesa y ofreciendo asimismo un tinte cobrizo.

Su aparicién fué de varios meses hasta un afio
en relacion con el comienzo de la enfermedad, dato
que recogemos y que es preciso valorar teniendo en
cuenta lo dificil que es en muchas ocasiones preci-
sar aquél.

Por altimo, diremos que en todos los casos fué
posible demostrar la existencia de Leishmanias. en
mayor o menor cantidad, por examen del producto
obtenido mediante raspado de las lesiones.

Examinemos ahora las contribuciones sobre el
particular realizadas por GIRAUD. Ya se citd ante-
riormente su intervencion en el Congreso de Mar-
sella (r932) relativa a un caso con lesiones cuta-
neas multiples y sin parasitos en ellas. Posterior-
mente, en 1934, el mismo autor, en colaboracion
con VIGNE, dié cuenta de otro caso visto en Mar-
sella. Se trataba de un nino que presentaba nume-
rosas ulceraciones diseminadas por todo el cuerpo
y de pequeno tamano. Las investigaciones repetidas
que se practicaron no permitieron el hallazgo de
leishmanias, a pesar de lo cual las consideraron
como especificas dado que desaparecieron por el
tratamiento.

Quiza puedan referirse a este tipo de lesiones las
que BENAVENTE cita en su bien documentada mo-
nografia. Este autor dice textualmente: “Otro sin-
toma de localizacién cutanea relativamente frecuente
es la purpura, que se presenta en forma de man-
chas mas o menos extensas, que se localizan de
preferencia en vientre, espalda y térax, Tienen el
tamano variable desde la picadura de un alfiler
hasta el de una lenteja y aun mayores. De color
10jo en su aparicion pasan luego por todos los
matices de color de la sangre extravasada, excepto
las muy pequefias, que persisten rojas hasta des-
aparecer... Su duracién es variable, teniendo un
promedio de cinco a ocho dias, en el intervalo de
los cuales aparecen nuevas manchas que siguen idén-
tica evolucién.”

En cambio, no parece posible l1a duda en lo que
respecta a la exclusién de las lesiones necréticoulce-
rosas de la boca descritas por FRANCO, uno de los
investigadores que mas afanosamente han estudia-
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do, en las altimas décadas, la leishmaniosis viscery|
mediterranea. El interés de sus observaciones arrap.
ca ademas de haber sido efectuadas en Portugal (g
doctor FRANCO fué durante varios anos director
del Instituto de Patologia general y Anatomia pa.
tolégica de la Universidad de Lisboa), en Cerded
y en Italia. Estas lesiones que ha encontrado en ¢
12 por 100 de los casos (unos 50, en total) pre.
sentan a veces leishmanias, pero constantemente
otros gérmenes y con mucha frecuencia la asocia.
cion fusoespirilar, El autor cree que non sono rife-
ribili all'azione della leishmanta y las incluye entre
otras complicaciones evidentemente no especificas

de la leishmaniosis visceral mediterranea, tales
como otitis, sepsis, bronconeumonia, etc.
OBSERVACIONES PERSONALES
En nuestra casuistica personal que comprende 62 casos

procedentes de las provincias de Caiceres. Cérdoba, Jaén, To-
ledo y Madrid contamos con dos observaciones de lesiones
cutaneas, a nuestro Una de ellas, que no
haremos mas que citar por cuanto se trataba de una nifia en
la que por circunstancias de momento no fué posible obtener
fotografia de sus lesiones ni siquiecra completar su estudio,
ya que apenas sentado el diagnéstico e imiciado el tratamiento
los padres (refugiados de guerra) tuvicron que regresar a la
provincia de Ciceres, de donde procedian. La enfermita. nifia
de 6 anos debié adquirir su enfermedad en Carabanchel Bajo
donde 1936 a 1940, Cuando se

juicio especificas

vivio desde présento en

nuestro Servicio del Centro de Higiene de Puente de Valle-
cas llevaba 4 meses de enfermedad. No presentaba ¢n su sin-
tomatologia nada digno de mencién salvo la lesidon de que va

mos a ocuparnos, Se tra-
taba de una pequena ele-
vacion del tamano de un
céntimo chico o algo
menor que asentaba en
la nuca, que ofrecia as-
pecto ligeramnte mame-
lonado y coloracién ro-
jizogrisicea, No se hizo
en ella investigaciones dz
leishmanias porque al
mismo dia de presentar-
senos se comprobo la
existencia de éstos en
gran cantidad, tanto en
jugo ganglionar como en
medula esternal, que st
investigaron simultanea-
mente, ¥ a las 24 horas
se comenzo el tratamien-
to por el neostibosan.
A la segunda inyeccion
y sin que hubiese habido
lugar para completar su
historia clinika, perdi-
mos ¢l caso por la cir-
cunstancia apuntada mas
o arriba
Fig. 1.—Enfermo de leishmaniosis El
visceral mediterrdnea con espleno-
megalia tipica.

segundo caso s¢
trataba de un npino de
4 anos, natural de Za-
morana, aldea de Prie-
g0 (Cérdoba) que fué diagnosticado por el Dr. Povedano,
distinguido colega de aquella ciudad, que nos lo envié para su
estudio y tratamiento.

El enfermito fué visto por nosotros por primera vez el
6-VIII-39 y los datos mds salientes de su historia clinica son:
comienzo de la enfermedad, que databa de 3 meses, de modo
brusco por accesos febriles acompanados de sudoracién profusa
que solian presentarse dos veces al dia y duraban hasta una
semana. Los accesos se interrumpian por periodos de apirexia
de 2 a 5 dias durante los cuales la temperatura solia ser sub-
febril y el nifio quedaba muy postrado, quejindose de dolor
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A poco de comenzar la enfermedad cambio ro-
aspecto, apareciendo en la cara una coloracion
(:f.nrn\-:'\'.lhr! apetito pero aumenta la frecuen
ciade a temporadas es de 2-4 diarias
acompanadas de olor putrido muy _mLcn.-;o_\._' caracteristico.
E xploracién. — Signo de las pestanas, posilivo. Hepatome-
galia discreta y esplenomegalia enorme (vease la igura 1, pero
debe aclararse que la proyeccion del bazo sobre la pared abdo
minal esta hecha en decubito supino). El borde interno dl
bazo presenta una escotadura h,m_.mu- Acu.-.;.\d.al y otra mas
pequena, Micropoliadenitis generalizada, Disociacion  termo-
esfigmica (por ejemplo, temperatura, 180 y pulsaciones, 120)
con taquisfigmia. Peso: 2150 kilogramos.
[vestigaciones de laboratorio Eritropenia
con leucopenia (3 300): formula leucocitaria: 4, metamielo-
citos: 1o. formas en cayada: 42, segmentados; 6, monos.
y 36, linfocitos. Se practicaron las siguientes reacciones sero-
logicas: Gaté-Papacostas (+). D'Oelsnitz (—) fase 1 ¥
(+) fase 2. v Brachmachari (—). Las investigaciones para
sitologicas dieron los siguientes resultados: gota pruesa en
sangre periférica (—), prueba de Benhamou (—), puncipnes
ganglionar y esternal (—), a pesar de haberse obtenido exce-
lentes preparaciones. En vista de ello y previa determinacion
de 1a velocidad de coagulacion y del tiempo de sangria (lige
ramente aumentada la primera y normal el segundo), se prac
ticd la puncién esplénica obteniéndose preparaciones en que
la pulpa esplénica aparecié mezclada con sangre y con escasos
leishmanias
Tratamiento.

ron 0’95 grs. de

en las piernas.
tablemente de
amarillopajiza
i las deposiciones que

(;_gyty.g_mni

Iniciado inmediatamente, se le administra

neostibosan repartidos en 10
siempre por via durante 21 dias
Curso, A los 14 dias de iniciado aquél, la esplenome-
volumen; la fiebre desapa
recio al cuoarto dia (después de la tercera inyeccion) para no
permaneciendo, sin embargo. la taquisfig
mia; mejord notablemente el estado general, pero sin aumentar el
heces, etc. Al cabo de
18 dias de terminado el tratamiento, continué en el mismo
estado, pero con taquisfigmia y esplenomegalia discreta (tipo

Inyeccioncs,

intravenosa,

galia se redujo a la mitad de su

volver a presentarse;

peso: se normalizo el curso de las

11 de Boyd). Dos vy tres meses mas tarde tuvimos noticias
de que nuestro eafermo continuaba sin acusar trastorno
alguno,

Lesiones dérmicas. — De intento, hemos desglo-

sado de la historia lo relativo a las lesiones obser-
vadas en la piel del enfermo que nos ocupa.

Fig. 2. — Aspecto de la lesién del labio inferior

I_Dcsdc el primer momento nos llamaron la aten-
cion dos tipos de lesiones: una ulcerosa, en labio
inferior (fig. 2) y otras dos aparentemente costro-
sas, localizadas en la pierna izquierda (fig. 3); de
estas tltimas, una mas extensa, en la porcion su-
perior de la cara externa y otra mas pequefna (como
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una tercera parte de la anterior) localizada hacia
la porcién media de la cara citada.

La del labio, al primer aspecto, semejaba una
fuliginosidad, pero carecia de revestimiento y deja-
ba ver una serosidad untuosa sobre un fondo
ajamonado (de jamén curado). :

Las dos de las piernas, practicamente del mismo
tipo, diferian entre si, segun ya hemos dicho, por

lesiones dérmicas existentes en la

pierna izquierda.

Fig. 3. — Aspecto de las

el tamafio, pero no por su constitucién; consistia
¢sta en una proliferacion frambuesiforme de color
apizarrado claro y bordes bien delimitados, asen-
tando sobre la piel sana.

Aunque los familiares del nino no recordaban
el momento exacto de su aparicion, manifestaron
que debian datar de unos dos meses las de las pier-
nas y de menos de un mes la del labio.

Sendas y repetidas investigaciones de leishma-
nias practicadas en ellas dieron siempre resultado
negativo. Para realizar estas investigaciones se le-
vantaba la costra frambuesiforme con una lanceta.
apareciendo entonces un fondo sanioso que despe-
dia a considerable distancia olor putrido muy in-
tenso y que estaba recubierto por un exudado blan-
quecino; con dicho material no sanguinolento se
confeccitonaban las preparaciones.

La influencia del tratamiento se dejé sentir in-
mediatamente, desapareciendo, primero, la del labio
(4-5 dias) y poco después (6-8 dias) las de las
piernas. Aquélla dejo una huella apenas percepti-
ble mientras que éstas dejaron manchas acromicas
muy destacadas.

Resumen de las observaciones relativas a lesiones
dérmicas en la leishmaniosis visceral mediterrdnea.
En primcr lugar, debemos hacer constar que sélo
consideramos como lesiones especificas aquellas que
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se presentan antes del tratamiento. Asimismo de-
bemos prescindir de las lesiones descritas insuficien-
temente o que por su naturaleza (manchas hemo-
rragicas y purpura, de PITTALUGA; lesiones necro-
ticoulcerosas de la mucosa bucal, de FRANCO) pue-
den ser inespecificas como debidas a las profundas
alteraciones de la crasis sanguinea que acompanan
a esta enfermedad. Resumiendo los caracteres de las
restantes, tendremos:

Observaciones de LAVERAN: (ipo,
flictenular: frecuencia, 16 por 100;
anatémica, miembros: localizacion geogrdfica,
nez; pardsitos, no se consigna este dato..

Observaciones de CAMINOPETROS: ftpo,
so; frecuencia, 13 por 100; localizacion anatonn
ca, miembros, preferentemente, a veces, cara; loca
lizacion geografica, Grecia y Archipielago helénico:
pardsitos, siempre demostrables.

Observaciones de GIRAUD: tipo, ulceroso: fre-
cuencia, 4 por 1o00: localizactén anatémica, todo
el cuerpo; localizacion geogrdfica. Mediodia
Francia; pardsitos, no se hallaron.

Observaciones de NAJERA: fipo, ulceroso vy
frambuesiforme; frecuencia, 3 por 100; localiza-
cion anatomica, miembros; localizacion geogrdfica,

vesiculoso o
localizacion
T
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todactylus, siendo transmitida Phlebotomug
papatasu y P. caucasicus.

L.a frecuencia de la misma contribuye a aumentar
su intercs. Asi, hacia el fin del siglo pasado, en la
campana del Turkestan, casi el 100 por 100 de
las tropas rusas fueron atacadas y durante la gue-
rra europea todavia se llegd a un 70 por 100 en
el ejército ruso destacado en estas regiones. Hoy
mismo, a pesar de su caracter endémico, se produ-
cen ondas epidémicas entre los grupos de personas
que llegan de otras zonas, tales como funcionarios
de la Administracion publica, agricultores y sol-
dados.

Tal es su difusion, que ha parecido conveniente
a las autoridades sanitarias proceder a ensayos de
vacunacion que han realizado al parecer con exce-

por

lentes resultados. Del llevado a cabo por SOKOLOVA
en 1040 V 1041, sabemos, por el informe de este
investigador, que comprendido a 1.522 personas;

1.107 pudieron ser observadas pos-
un 73,8 por resultados

de las cuales,
teriormente,
POSILIVOS.
Ahora bien; la razon de que nos ocupemos aqul
del “boton del Caspio” y lo que hace a esta afec
ci6n singularmente interesante desde nuestro pun-

con 100 de

Centro y Sur de Espana; pardsitos, no se hallaron. to de vista, en este momento, es la circunstancia
Autores | Laveran. Caminopetros Giraud Nijera
Anos 1917 1g32-1936. 1Q932-1035 030-104
Tipo Vesicular Papuloso Ulceroso Ulkeroso - frambuesi forme
Frecuencia 16 por 100 13 por 100. | 4 por 1oo. [ 3 por 100,
Local. anatémica. Micmbros. 13 por 100 y cara. 4 por 100. 3 por 100.
Local. geogrifica . Tanez. Grecia, Francia. Espana,
Parasitos . ? + (posit.). (negat.). — (negat.).

Las lestones dérmicas en la letshmantosis cutdnea
de T urkestdn. — Esta leishmaniosis constituye una
entidad nosolégica que los trabajos mas recientes
de los investigadores rusos (desde PETROV en 1938,
a SHAGALOV en 1942 (*)) tienden a mostrar
como independiente, desde el punto de wvista epi-
demiolégico, de las otras leishmaniosis conocidas
hasta el dia.

Su drea geografica comprende la Caucasia y una
gran parte del Asia Central, principalmente de
Turkestan, por lo que aquélla puede decirse bordea
el mar Caspio y la afeccion deberia ser denominada
boton del Caspio para distinguirla del boton del
Mediterraneo. Su predileccién por la cuenca caspia-
na es tan manifiesta que algunas islas del mar Cas-
pio. tales como la de Teheleken, constituyen focos
importantes de esta leishmaniosis. L.a Gnica excep-
cién estaria constituida por Crimea, donde hace
tiempo se describieron casos de ella; pero en los
ultimos anos no se ha confirmado su existencia alli.

Desde el punto de vista epidemioldgico, es muy
interesante conslgnar, que se ha demostrado ser
una zoonosis tipica de algunos pequenos mamiferos
salvajes, principalmente del Rhombomys opimus
y también de otros roedores, tales como Meriones
erythrourus, M. meridianus y Spermophilosis lep-

(*) Los lectores que deseen una informacién mas comple-
ta deberin consultar el trabajo de HOARE, 1944, citado en
la bibliografia.

de haberse comprobado la existencia de dos tipos
bien definidos de lesiones cutaneas.

Para no hacer demasiado extensas estas notas
nos limitaremos a transcribir el cuadro resumen
de sus caracteres diferenciales mas importantes, si-
guiendo a HOARE, quien se ha basado para ello en
los trabajos de KOJEVNIKOV, 1941 y 1942, y de
LATYSHEV y KRIUKOVA, 1942.

Los caracteres a que nos referimos son los que
aparecen resumidos en el cuadro de la pagina si-
guiente.

El interés de estos trabajos y descubrimientos es
considerable, porque vienen a modificar fundamen-
talmente el concepto que hasta ahora teniamos de
las leishmaniosis humanas en el Viejo Mundo.

En efecto, hasta ahora podia decirse que en esta
parte de la Tierra existian dos formas de leishma-
niosis visceral: una, oriental, el Kala-azar indiano
cuya area geografica comenzaba en el Turkestan y
otra occidental, la leishmaniosis visceral mediterra-
nea, que se distribuia mas o menos irregularmente
por toda la cuenca del Mare Nostrum.

En cuanto a las leishmaniosis cutdneas y cuta-
neomucosas, el mal llamado botén de Oriente que,
como propusimos hace afios, debe designarse con el
nombre mas exacto de botén del Mediterrineo, no
representaria mas que la forma oriental de este tipo
de afecciones, correspondiendo la occidental al Nue-
vo Mundo: leishmaniosis forestal americana, bu-



LESICNES CUTANEAS

Tomo XVILI
NiMERO 1

bon de Vélez, ulcera de Bauru, espundia, boton de
Bahia, picada de Pito, forest-yaws, boton brasi
leno, etc. .

A cada una de dichas formas corresponde un
agente etiolégico bien caracterizado y un vector, en
cierto modo especifico (*), gue consignamos a con-
tinuacion: )

LEISHMANIOSIS VISCERALES. Forma oriental.
Kala-azar: Leishmania donovani (LAVERAN y MES-
NIL. 1903); Phlebotomus argentipes (ANNAND. y
BRUN., 1908).

CARACTERES DIFERENCIALES MAS

CUTANEA DEL

IMPORTANTES DE

EN LA LEISHMANIOSIS

LOS TIPOS DE LEISHMANIOSIS
TURKESTAN (boton del Caspio)

mente importantes para obligarnos a rclris.n nues-
tros conocimientos actuales sobre las leishmaniosis
propias de la cuenca mediterranea. . _
No nos ocuparemos, por tanto, de la leishmanio-
sis visceral propia del Sudin angloegipcio y de los
paises de la costa oriental de Africa, porque sus
analogias epidemioldgicas y clinicas con el llama
do Kala-azar indiano, asi como con las existentes
en Birmania, Thailandia, Indochina y China, es-
tablecen un claro parentesco entre ellas que nos
mueven a englobarlas en 1a comin denominacion de
kala-azar o todavia de
kala-azar asiofricano.
Ahora bien, desde el

Definicion ulceracion

cutd-

Tipo “seco”,
tardia;
nea larde éxulcerans.

con
Letshmaniosts

SINONIMIA & o siav o wne s o Ulcera de Askhabad o de Ko- |
kand: forma papulosa cro
nica; “Godovik” (= anual).

Periodo de incubacién Largo (2-6 a 12 meses).

Curso de la enfermedad Cronico; papulas “secas” per-

sistiendo intactas varios me-

ses: ulceracion tardia |
Duracion hasta de 12 mescs
(o mas)

Linfangitis o | Rara (10 por 100)

Parasitos en las lesiones Numerosos. |

Virulencia para el Pequena

Distribucién Principalmente en las ciudades
(tipo urbano)

raton

Frecuencia estacional

En todo tiempo.
Reservorios naturales

Desconocido (posiblemente roe
dores domésticos) .

punto de vista de la
epidemiologia del kala-

Tipo “himedo con ulceracion

precoz: Leishmaniosis cutd-  aZar mcdncrrqnco o
nea cito exulcerans. leishmaniosis visceral
Ulcera de Pendeh de Sart

1 . : mediterranea, el area
na Aguda ctimatosa, ul- z ”
e s geografica de esta cuen

Cerosa .
Corto (6 semanas) ¢a no pucdr qucdar li
Agudo; lesiones “himedas’ mitada a una linea mas

que se ulceran ripidamente o menos interior por

(en 5-10 dias)

los paises que la circun-
dan. Y asi como el mar

Duracién menor de 6 meses.

Frecuente (70 por 100) Ncgm no es mas que
L““" 1‘“““"“ un gran receso de esta
irande

cuenca, la misma con-
dicién sera preciso otor-
gar a los mares Caspio
y Aral, que, epidemio-
l6gicamente, constitu-
yen otras tantas depen-

Principalmente en el campo (co-
marcas desérticas) tipo
rural )

Estio-otonal

Roedores salvajes (principal-
mente gerbilinos, meriones
etcétera)

 —

Forma occidental. L. v. mediterranea: L. infan-
tum (NICOLLE, 1908): P. perniciosus (NEWS-
TEAD, 1911).

LEISHMANIOSIS CUTANEAS. Forma oriental. Bo-
ton del Mediterraneo: L. trépica (WRIGHT, 1903) :
P. papatassii (SCOPOL1, 1786). '

Forma occidental. Espundia: L. brasiliensis
(VIANNA, 1911): P. intermedius (LUTZ y NEIVA,
1g12).

Claro esta que este comodo y sencillo esquema
ha venido a complicarse con el descubrimiento, re-
lativamente reciente, de una leishmaniosis visceral
americana. En efecto, con ocasion de las grandes
encuestas epidemiologicas organizadas por la Roc-
kefeller Foundation, en 1934, en toda la cuenca
del Amazonas, utilizando ¢l viscerotomo inventado
por RICHARD, que permite el analisis histopatolé-
gico de la mayoria de los casos sospechosos de fie-
bre amarilla, se vino a descubrir esta nueva leish-
maniosis (aunque ya se conocia desde hace afos
algin caso aislado) producida por el Leishmania
chagast.

Volviendo al Viejo Mundo para el que todavia
continuaba siendo vilido el esquema citado, nos
encontramos con que las importantes investigacio-
nes realizadas en Caucasia y Turkmenistin ponen
de manifiesto hechos epidemiolégicos lo suficiente

(*) Es conocido ¢l papel de vector vicariante que pueden
desempenar otras especies de phlebotomus que, incluso. en zo
nas determinadas, llegan a asumir el papel de vector principal

dencias de la misma
cuenca. Asi concebida
ésta, el area geografica de la leishmaniosis visceral
mediterranea tendria por limite oriental una linea
curva que continuando la cuenca del Indus viniera
a enlazarse con la del Syr Daria, afluente del mar
de Aral y por el paralelo 45° lat. N. llegaria a la
parte septentrional del Caspio. El limite Sur que-
daria fijado por las costas septentrionales del mar
de Oman y el golfo Pérsico para desde el fondo
de este seguir por el limite meridional del Irak y
de Transjordania hasta el mar Rojo y continuar
mas tarde a través de Egipto. buscando esa linea
sinuosa que, mas o menos paralela al mar Medite-
rraneo, sirve de frontera Norte al desierto Libico,
primero, y al Gran Siahara después. Por ultimo, el
limite septentrional coincidird, aproximadamente,
en la Peninsula Ibérica, con el curso del Duero
para acercarse al mar en el mediodia de Francia,
seguir el curso del Po, en Italia, y el del Danubio,
en los Balkanes y dirigirse, por ultimo, a cierta
distancia del mar Negro, a enlazar con el limite
oriental en el angulo NE. del Caspio (fig. 4).

En esta gran zona ha llamado la atencion de
algunos investigadores que su limite septentrional
no coincide con el de la especie de Phlebotomos que
s¢ admite ser su vector dominante. Asi, CAMINO
PETROS creyo poder oponer a la doctrina epide
miologica de estos dipteros el hecho evidente de
esta falta de concordancia. Por ello dice: “L’aire de
distribution de Phlebotomus perniciosus, la seule
espece réceptive a Leishmania infantum dans le bas-



sin occidental de la Méditerranée ( Africa du Nord,
France) dépasse de beaucoup celle du Kala-azar.
Cette espéce est trés répandue en France et remonte
jusque dans la région de la Seine, la Mayenne, aux
iles Anglo-Norman#les dans le Nord tandis que le
Kala-azar est limité dans la France méridionale.”
Otro tanto apunta para Ph. macedonicus, especie
receptible al L. infatum. que ha sido hallada en el
Norte de Italia y_en Hungria, regiones donde la
enfermedad no existe. L.a aparente paradoja deja

Aran geogrifica de la
fughmanians nacersl
mpdtlerroed

o

e
lona Central

de serlo cuando se recuerde que éste es un hecho
biologico general, hasta el punto de que podria
afirmarse debe ser elevado a la categoria de ley
epidemioldgica: el area geografica del vector de un
determinado agente etiologico debe desbordar mas
o menos ampliamente la que corresponde a la en-
fermedad que produce. Este desbordamiento es
mavyor en ¢l sentido de los polos, pero siempre serd
preciso tener en cuenta las variaciones debidas a la
presencia de las dos fajas desérticas de la tierra mas
0 menos proximas a los tropicos de Cancer y de
Capricornio.

Aceptado esto y fijados segun queda dicho los
limites de la “cuenca mediterranea” pronto se echa-
ra de ver que la leishmaniosis visceral no ofrece en
toda ella una misma facies epidemioldgica, segin
se expuso anteriormente.

Existen, por el contrario, en ella tres zonas dife-
rentes: una oriental, otra central y una tercera, oc-
cidental. El limite de separacion de las dos primeras
podria fijarse por una linea que partiendo del mar
Puatrido, buscara, a travées de Armenia, la frontera
oriental de Siria, Libano y Transjordania. El de
las dos ultimas lo seria, en su extremo Norte, el
eje del mar Adriatico que, contorneando mads tarde
la parte meridional de Italia y las islas de Sicilia
y Malta, entraria en Africa siguiendo la frontera
de la Tripolitania con la Cirenaica para perderse
en el Fezzan.

En efecto, la leishmaniosis visceral de la zona
oriental presenta, todavia, lesiones frecuentes en la
piel y mucosas, pero preferentemente en piel, recor-
dando lo que ocurre en el Kala-azar indiano (o
asioafricano) en que, como se sabe, son abundan-
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tisimas. Esta musma leishmaniosis en la zona cen-
tral (Grecia, principalmente, por ser donde mejor
ha sido estudiada la enfermedad, gracias a CAMINO.
PETROS y sus colaboradores) ofrece atn lesiones
dérmicas con alguna frecuencia. Por el contrarig,
en la zona occidental (Italia, Francia, Espafa y
Portugal y Argelia) las lesiones dérmicas son muy
raras.

Si se analiza lo que ocurre respecto a la existencia
de parasitos en las citadas lesiones dérmicas nos
encontramos con qﬁe
su hallazgo es constan-
te en las zonas oriental
y central y faltan en la
occidental. Posiblemen
te, datos mas minucio-
sos relativos a las zo-
nas oriental y central
permitirian hallar al-
guna diferencia de gra
do entre ambas.

En cuanto a la leish-
maniosis cutanea se
2 A puede hoy establecer un
' paralelo comparable
merced a las investiga-
ciones ya citadas de Ko-
{ TEVMIKOV. Asi, la zona
oriental presenta una
clevada tasa de ende
micidad que, en ocasio-
nes, supera el 70 por 1oo de la poblacién suscepti-
ble, mientras que en la zona central los indices ba-
jan considerablemente y, por ultimo, en la occiden-
tal, constituye una afeccion tan poco frecuente que
sus casos resultan una verdadera rareza. Pero las di-
ferencias no son solo cuantitativas sino que existen
también y muy importantes en cuanto a factores
epidemiolégicos que condicionan la verdadera natu-
raleza del proceso en cuestion. Prescindiendo de las
diferencias existentes entre las dos formas descritas,
tarde y cito exulcerans. nos encontramos con que en
ambas los reservorios naturales del virus lo consti-
tuyen los roedores salvajes principalmente (ya vimos
que se supone son los demésticos para la forma
seca). Pues bien, tanto en la zona central como en
la occidental parece ser el perro el principal y a ve-
ces Gnico reservorio natural del virus.

En el aspecto clinico este paralelo ofrece to-
davia una caracteristica digna de mencién. En la
zona oriental, las lesiones del que por analogia
debe ser llamado “botén del Caspio”, son siempre
multiples, mientras que en la central son en nume-
ro muy reducido y en la occidental, casi siempre,
por no decir siempre, unicas.

Finalmente, volviendo a la leishmaniosis vis-
ceral, mediterranea, nos encontramos con que esta
afeccion, en el estado actual de nuestros conoci-
mientos, debe considerarse desde el punto de vis-
ta epidemiolégico como una auténtica zoonosis del
perro, cuyo agente etioldgico (el Leishmania infan-
tum), segin afirma BRUMPT, est un parasite ha-
bituel du chien qui vit accidentallement chez ['en-
fant et excepcionnellement chez ['adulte. Prescin-
diendo, por no ser de este lugar, de la especificidad

L

Zona Oriental
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del L. caninum, es evidente la relalc'ujn entre am-
bas afeceiones, la humana y la canina. Pues bien,
en este aspecto, las zonas delimitadas ofrecen va-
riaciones no menos importantes que las Iapuntadas,
v asi, mientras en la oriental el porcentaje de perros
infectados es considerable (zonas con indices supe-
riores al 40 por ciento), éste desciende en la centr:|
y llega a ser muy reducido en la occidental, donde
no son muy infrecuentes las encuestas (principal-
mente en el norte de Africa) donde no se encuen-
tra uno solo entre centenares de perros examina-
dos (*).

Podrian bhaberse fundamentado las considera-
clones expuestas sobre los datos estadisticos exis-
tentes en la literatura, pero se ha preferido prescin-
dir de ellos por no estimarlos precisos a los fines
de esta nueva concepcion del problema de la leish-
maniosis visceral mediterranea, que se podria defi
nir como mera sintesis panoramica. Pero, ademas,
apenas si tales datos son utilizables para otra cosa
como no sea la de servir de mera orientacidén suge
ridora de nuevas “hipotesis de trabajo”. Tal es.
entre otras cosas, la independencia de criterio con
que dichas investigaciones fueron realizadas.

Parece logico admitir que al fin de esta guerra,
inica auténticamente mundial, la humanidad se
vera forzada a seguir una linea de conducta muy
distinta de la actual. Y cabe esperar que una de
las cosas que no podra tolerar el orden de la post-
guerra sera la anarquia contemporanea en materia
de investigacién cientifica. De una parte, porque el
esfuerzo individual es muchas veces “antieconémi-
c0” y de otra, porque, en no pocas, resulta “anti-
cientifico”. La Ciencia, en si, no es mas que logica;
esto es, deduccién en virtud de una comparacién
previa y ésta no cabe entre universos aparentemente
homogéneos, pero en el fondo intrinsecamente
heterogéneos, por cuanto fueron analizados con
criterios, técnicas y recursos diferentes. El investi-
gador individual, aislado, anirquico y anarquizan-
te, usufructuando un libertinaje infecundo v con-
traproducente, se nos antoja que no podri encon-
trar clima adecuado en el mundo del porvenir,
Y no es sintoma despreciable el hecho de que,
aun en nuestra ¢época, hayan surgido las “institu-
ctones” oficiales o privadas dedicadas a la labor in-
vestigadora.

Por otra parte, ¢l mundo futuro tendri que
organizarse sobre dos tinicas bases: Trabajo (que
es Produccién y Ciencia) y Sanidad (que es Higie-
ne y Medicina). De aqui, el importante papel que
corresponde jugar a esta dltima. Ahora bien. la
Sanidad es. ante todo, Epidemiologia y como ésta
no reconoce frontera politica alguna, resultari uno

e ; _ bl
(*) Es sabido que en la India (nicleo central de la zona

del kala-azar asioafricano) no existe la leishmaniosis canina,
dato que bastarfa a individualizar epidemiolégicamente aque-
lla leishmaniosis visceral, si no lo estuviera ya por ser afeccidon
d‘e la edad adulta que se acompaiia de abundantes lesiones cu-
taneas y presencia constante de leishmanias en l1a sangre perifé-
rica. El rio Indus seiala, por tanto, una frontera natural que
no se¢ sabe haya sido traspasada por esta afeccién.
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de los primeros aspectos de la vida futura que sera
preciso internacionalizar. _

No hay duda que la U. N. R. R. A. al acometer
la solucion de los problemas sanitarios de los pai-
ses que se le confien habra de hacerlo con unidad
de criterio y de métodos, constituyendo un primer
y auténtico ensayo de internacionalizacién sanitaria
que nada tendra que ver con las Conferencias y
Acuerdos internacionales fin de siécle.

Sélo asi, con disciplina y coordinaciéon, podran
resolverse los miultiples problemas sanitarios que
existen planteados. Y uno de ellos y no de escasa
monta, aunque para nosotros los pueblos ibéricos
no tenga tanta como para otros a causa de nuestra
situacion geografica, es el de las leishmaniosis.

Volviendo, pues, a nuestro tema y de acuerdo
con el espiritu que anima las disgresiones anterio-
res (que el lector nos perdone) entendemos que es
necesario acometer el estudio de la epidemiologia
de las leishmaniosis mediterrineas con un criterio
de unidad y para ello es imprescindible centralizar
la organizacion de los trabajos futuros en aquellas
instituciones que por su historia cientifica ofrecen
las maximas garantias de acierto,

Tales instituciones deberan ser, a mi juicio, las
siguientes:

Zona occidental.
ha (Argel).

Zona central. — Instituto Pasteur de Atenas.

Zona oriental. — Instituto de Medicina Tropi-
cal de Azerbaidjan (Baku).

El Instituto Pasteur de Argelia contaria en su
zona con las siguientes colaboraciones: Instituto
Pasteur de Tinez, de Marruecos (Casablanca) ¥
Tanger; Instituto de Higiene de Marruecos (Ra-
bat) ; Instituto de Medicina y Farmacia Colonia-
les, de Marsella; Instituto de Medicina Tropical de
Portugal (Lisboa) ; Instituto Nacional de Parasi-
tologia de Espana (Granada) ; Instituto de Biolo-
gia animal (Madrid) ; Instituto de Enfermedades
Tropicales de Mddena; Instituto de Parasitologia
de Roma, etc.

El Instituto Pasteur de Atenas, con el Instituto
de Parasitologia de Rumania (Bucarest) ; Labora-
torio de Parasitologia de la Universidad hebraica de
Jerusalén; Instituto de investigaciones de las enfer-
medades endémicas de El Cairo, etc.

Finalmente, el Instituto de Medicina tropical de
Azerbaidjan, con el del mismo nombre, de Turk-
menistan (Aschchabad) ; el filial del central de
Moscu, en Astrakin; el de Armenia (Erivan) - el de
Krasnodar; el Instituto de Epidemiologia, de Cri-
mea (Sinferopol) ; el Instituto de Medicina tropi-
cal de Stalinabad; el del mismo titulo, de Abska-
sia (Sukhum) ; el del Daghestan (Mackatsch Kala) :
el Instituto de Enfermedades tropicales, de Georgia
(Tiflis) ; etc.

Todas las Instituciones citadas como colabora-
doras han dedicado atencién a los problemas epi-
demiolégicos de las leishmaniosis y poseen técnicos
especializados,

Las propuestas como rectoras de la investiga-
cidn, en su zona respectiva, lo han sido en gracia
a su situacién geografica y a sus instalaciones ma-
teriales mds perfectas, asi como a la circunstancia

- Instituto Pasteur de Arge-
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de poseer cuadros mas completos de técnicos espe-
cializados en los problemas conexos (Entomologia
meédica, biometria, etc.).

Corresponderia a estas ultimas (las rectoras) es-
tudiar los planes de trabajo futuros que se somete-
rian a examen de las colaboradoras y a la vista
de las observaciones formuladas, resolver en defi-
nitiva y publicarlos en los Archivos de sus institu-
tos para conocimiento general; asimismo encargar
a sus colaboradores misiones especiales en relacion
con particularidades locales de la cuestion, etc. A su
vez, cada Institucion colaboradora actuaria de rec-
tora dentro de su zona de influencia, de acuerdo
con las instrucciones acordadas. Las Instituciones
rectoras reunirian todas las informaciones recibidas,
procediendo a su coordinacién y publicacion con-
junta por determinados periodos de tiempo.

Huelga anadir que tal organizacion no requiere
“acuerdos internacionales” sino el ya existente en-
tre todos los investigadores afanosos de buscar
honrada y seriamente la verdad cientifica y, asimis-
mo, que seria susceptible de aplicarse a otros pro-
blemas epidemiologicos.

Sin perjuicio de las orientaciones senaladas, im-
porta de momento y dentro de nuestro ambiente
epidemiolégico atraer la atencion de los investiga-
dores espanoles sobre la existencia de lesiones cu-
taneas en la leishmaniosis visceral mediterranea,
quiza menospreciadas como secundarias y por ello
inadvertidas, a veces; pues de su estudio pueden
derivarse consecuencias que precisen, segin bhemos
visto, el concepto definitivo que debe tenerse res-
pecto a esta afeccion.

{CONCLUSIONES

1.* Las investigaciones de diferentes autores de-
muestran la existencia de lesiones especificas en la
leishmaniosis visceral mediterranea.

2.* Estas lesiones van acompanadas o no de la
presencia insitu de Leishmanias, en relacion, al
parecer, con la localizacion geografica.

3.* Otras caracteristicas clinicas y epidemiolégi-
cas (en especial las relativas a la coexistencia y fre-
cuencia de la leishmaniosis canina) justifican la
division de la cuenca mediterrinea en tres zonas
diferentes. .

4." Desde el punto de vista de la epidemiologia
de las leishmaniosis visceral y cutanea, la cuenca
mediterranea debe incluir dentro de ella la del mar
Caspio.

5. Dada la importancia clinica y sanitaria de
las leishmaniosis mediterrdneas, urge precisar sus
caracteristicas epidemioldgicas locales (base de su
profilaxis) .

6. La complejidad del problema aconseja la
colaboracion internacional de cuantas instituciones
ds investigacion médicosanitaria se hallan interesa-
das en el mismo, al objeto de lograr la direccién
y coordinacién precisas en los trabajos futuros.
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ZUSAMMENFASSUNG

. Die Studien verschiedener Autoren beweisen
das Vorhandensein spezifischer laesionen beir der
Leishmaniosis visceral mediterrarfea.

2. Diese Laesionen konnen in situ mit dem Be-
fund von Leishmanias einhergehen oder nicht, was
allem Anschein nach mit der geographischen Lo-
kalisation zusammenhangt.

3. Andere klinische und epidemiologische Zei-
chen (besonders das gleichzeitige Bestehen der
Ieishmaniosis canina und ihre Hiufigkeit) berech-
tigen uns dazu, die Mittelmeergegend in drei ver-
schiedene Zonen einzuteilen. '

4. Vom epidemiologischen Standpunkte der vis-
ceralen und cutanen Leishmaniosis aus muss zu der
Mittermeerzone auch noch die des Caspischen Mee-
res gerechnet werden.

5. In Anbetracht der klinischen und sanitaren
Bedeutung der Mittelmeerleishmaniosis ist es sehr
wichtig, dass die lokalen epidemiologischen Cha-
raktere (als Bassis fiir eine Prophylaxe) so bald
wie moglich festgelegt werden.

6. Die Schwierigkeit des Problems erfordert eine
internationale Zusammenarbeit aller an diesem Pro-
bleme interessierten drtzlichen-sanitiren For-
schungsinstitute, um auf diese Weise die notwendi-
ge Leitung und Koordination der zukunftigen Un-
tersuchungen zu bekommen.

RESUME

1, Les investigations réalisées par différents au-
teurs démontrent l'existence de lésions spécifiques
dans la leishmaniosis viscérale méditerranéenne.

2. Ces lésions sont accompagnées ou non de la
présence in situ de leishmanies, a ce qu'il parait, en
rapport avec la localisation géographique.

3. D'autres caractéristiques cliniques et épidé-
miologiques (en particulier celles qui concernent la
coexistence et fréquence de la leishmaniosis canine).,
Justifient la division du bassin méditerranéen en
trois zones distinctes.
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Du point de vue de I'épidémiologie dgs_lcish
maniosis viscérales et cutannées, le bassin n_wah_[urra-
néen doit y comprendre celui de la mer Caspienne.
5. Etant donné l'importance clinique et sani-
taire des leishmaniosis méditerranéennes, il est
urgent de preciser leurs caracteréristiques ¢pidemio-
logiques locales (base de leur prophylaxis).

6. La complexité du probleme conseille la co
laboration internationale de toutes ces Institutions
d'investigation médico-sanitaires qui s'intéressent a
ce sujet, a fin d'obtenir la direction et coordination
précises dans les travaux futurs.

4

LA EXPLORACION RADIOGRAFICA DEL
APENDICE VERMIFORMI

P. CAMPUZANO
(Madnid
El método radiologico es de gran importancia
en ¢l examen del apéndice, cuando se logra con
este medio, en casos sospechosos de apendicitis, ©
bien cofirmar con una demostracion estas sospechas
en sentido positivo, o bien excluir la presencia de
una apendicitis con la demostracion de un apén
dice sano. Pero este ultimo diagnostico es muy di
ficil de satisfacer radiologicamente, porque apéndi-
ces que radiograficamente son normales, pueden
estar alterados inflamatoriamente y, sin embargo,
en otros, con una leve inflamacion de la pared, su
relleno puede efectuarse regularmente. Ademas de
que un relleno aparentemente total puede ser por
el contrario solo parcial, asi como también su mo-
vilidad puede estar conservada no obstante la pre-
sencia de adherencias. Finalmente, el dolor a la
presion también puede faltar ain con una inflama
cion bastante intensa
El estudio radiolégico del apéndice siempre es un
capitulo de actualidad, pues revisando la literatura
se comprueba claramente la discordancia existente
entre cual debe ser considerado el cuadro radiolo-
gico normal y cual el patolégico de la apendicitis
cronica, pues los casos agudos no es prudente some-
terlos a esta exploracion, y asi su visibilidad cons-
tituye el principal punto de la ya citada discordan-
cia. La variabilidad y la complejidad de los sintomas
que pueden acompanar a un estado inflamatorio
cronico del apéndice, las lesiones periviscerales pro-
ximas o lejanas y una larga serie de afecciones que
a veces simulan la apendicitis cronica, hacen a me-
nudo bastante dificil el diagnéstico clinico, pues
existen apendicitis cronicas con sintomas gastricos,
apendicitis asociadas a tlceras duodenales o a cole-
cistitis, que pueden ser simples reflejos secretorios
0 espasmodicos o bien lesiones inflamatorias visce-
rales o periviscerales que se propagan a distancia a
traves de las vias linfaticas, partiendo de un apén-
dice enfermo, y apendicitis de tipo intestinal. Tam-

APENDICE VERMIFORME Yl

bién complican frecuentemente el cuadro mghlulo-
gico de la apendicitis cronica los trastornos ctwlmcos_

El apéndice, con el aspecto de un pequeno tubo
cilindrico. flexuoso y de una longitud media de
8 a 1o cm., se implanta en la confluencia de las
tres bandas .musculares del ciego. Esta situado en
la mitad interna de la fosa iliaca derecha y mante
nido en su posicion por el mesoapéndice, no obs
tante lo cual su situacion y direccion son muy
variables.

Anatomohistolégicamente consta de cuatro ca-
pas que son: la mucosa, la submucosa, la muscular
y la serosa. La primera, constituida por una sola
hilera de células cilindricas, entremezcladas con
células caliciformes, foliculos cerrados y glandulas,
todo ello en medio de una capa reticulada. La
segunda esti esencialmente constituida por una te-
nue limina de tejido celular laxo y muy pocas
fibras elasticas. 1.a tercera formada por fibras muscu-
lares lisas, consta de dos capas: una mas externa,
de fibras longitudinales y otra profunda, de fibras
circulares. La cuarta, formada por tejido conjun-
tivo. via de distribucién de los vasos y los nervios,
esti a su vez recubierta por la capa fibrosa y epite-
lial endoteliforme del peritoneo visceral. Recibe sus
vasos de la arteria apendicular., rama de la mesen-
térica superior y sus venas desembocan en las me-
Sus linfaticos se vierten en la cadena
ganglionar ileocélica. Los nervios proceden del
itico, con una accion inhibidora, y del neumo-
gastrico con una accién excitadora, bien directa-
mente o por intermedio del plexo solar.

ANTONIO BECLERE fué el primero que en el afo
1906 puso en evidencia, por medio de los rayos X,
el apéndice después de 20 horas de una toma bis-
mutada, pero es a ENRIQUEZ a quien corresponde
el mérito de haber preconizado el método de exa-
men radiolégico de toda apendicitis cronica y de
haber indicado como signo fundamental el dolor
en el borde interno del ciego. Aunque BROEDEIL
negaba en 19og la posibilidad de hacer visible el
apéndice, AUBOURG, en 1910, publico dos foto-
grafias mostrando la variabilidad de posicion de
este organo. DESTERNES, en 1911, comunica una
observacién radiolégica de apendicitis cronica com-
probada por la intervencion. Desde 1912 a2 1914
los autores americanos se dirigen a mejorar las téc-
nicas de examen para aumentar las posibilidades de
visibilidad del apéndice. Por aquella misma época
CASE, en 1912, v GGERBER en 1913 tuvieron la
idea de asociar a las substancias opacas productos
susceptibles de activar el peristaltismo intestinal,
favoreciendo por ello el relleno del apéndice.

Actualmente dos técnicas permiten observar el
apendice. La comida opaca tomada seis horas antes
del examen, que es el método mas empleado y el
enema opaco administrado bajo la pantalla, ambos
ayudados de las incidencias mas variadas.

Asi, comenzamos nuestra exploracion a las seis
horas de una toma de sulfato de bario, hasta que
se vacia completamente el ciego. Si la exploracion
es negativa por no haber logrado llenar ¢l apéndice,
suministramos dos papillas de bario a las cuatro
de la tarde y 12 de la noche respectivamente, para
comenzar la exploracion a las nueve de la manana

sentericas
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