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Bei ciner zweiten Gruppe fand man hypohydro­
tische Zonen im Gesicht und an den distalcn Tci­
len der Extremitaten , wo gleichzcitig cin scnsitivcs 
Defizit nachweisbar war. 

Bei ciner Patienten beobachtcte man eine Hypo­
hyd rose an der linken Hand, an der gleichzeitig an 
gewissen Stellen (cubitale Zone) Zcichcn von Hy-
perpath ie bestanden. _ . 

Bei anderen Kranken konnte d 1e T echnik von 
M inor-Guttmann keine diaphoretische Storungcn 
nachweisen. 

RÉSUME 

Chez un groupe de cas appartcnant au ｭ｡ｴ￩ｲｩ･ｾ＠

d e malades avec neuropathics pcllagrcuscs observe 
a Madrid p endant la guerre 1936-1939. o n a étu­
dié la fonction diaphorétique employant la métho­
de de :Vlino r-Guttmann et obtcnant les resultats 
suivants: 

Chez un nombre determiné de maladcs. on prou­
va une hypohydrosis généralisée qui s' étendait pra­
tiquement a la totalité de la surface corporale. 

Un deu xieme groupe de cas est constitué par ces 
malades chez q ui on obtient des zones d 'hypohy­
drosis a la face et parties distales des extremités, 
qui co'incidaient avec l'existence dans ces-c i des ma­
nifestations de déficit sensitif. 

Chez une malade on prouva une hyperhydrosis 
a la main gauche, ainsi que des manifesta tions d 'hy ­
perpathie dans quelques zones de la meme (zone 
cubitale). 

C hez d'autres malades, la tech niq ue de Minor­
G uttmann ne démontra pas !'ex istence d'altéra­
t ions diaphorétiques. 

LA EXISTE N C IA DE L ESIONES CUT AN EAS 

E N LA L EISHMANIOSIS VISCER A L M EDI­

TERRANEA Y SU SIGNIFICACi óN 

EJ;IDEMIOLóGICA 

L. N ÁJERA A NGULO 

Múltiples razones de tipo epidemio lógic? pres­
tan relieve singular a la cuestión de la existenCia 
d e lesio nes cutáneas específicas en la leishmaniosis 
visceral mediterránea, afecció n frecuente men te de­
signada con la denominación impropia de k ala-azar 
infantil p o r propios y extraños (*). 

Sin embargo, no parece concedérsele importancia 
a juzgar p or la imprecisión con que se citan estos 
h allazgos, cuya frecuencia deberá sin duda alguna 

(*) H ace ya varios años q ue propusimos las denominaciones 
de "leishman iosis visceral mediterránea " y "botón del Med i­
terránoo" para designar las dos fo rmas de leish ma n iosis q ue 
.se hallan en nuestro país, así como en el resto de la cuenca me­
diterránea, alegando las razones justificativas de aq uéll as frente 
a todas las demás que integran su rica sinonimia. NAJERA, L . 
1934· 

aumentar cuando se les preste la atenoon debid¡ 
Quizá no sea ajena a esta Ｂ ､ｩｳｰｯｾｩ｣ ｩ ￳ｮ＠ de esp1 

ritu" de los observadores con temporaneos el hech( 
de que tratadistas de ｧｾ｡ｮ＠ _ renom_bre ｳｯｳｴ･ｮｧｾｮ＠ so. 
bre el particular un entena equtvocado. Asi , por 

ejemplo, un parasitólogo tan ilustre ｣ｯ ｭｾ＠ BRUMp·, 
dice en su conocida o bra (5! ed .. t. L pag. 285) 
On n'obserue jamais les ulcérations ｩｮｴ･ ｳ ｴｩｮｾｬ ･ｾ＠ et 
cutanées, si fréquentes dans le hala-azar rndten 
refiriéndose a lo que él llama " leishmaniosis espli 
nica infantil". E n efec to, cuando describe el kala 
azar indiano dedica, por el con trario. espec ial aten 
ción al estudio de las Ｂｬ｣ ｩ ｳ ｨｭ￡ｮｩ､ ･ｾ＠ cutáneas" qu, 
dice fueron seña ladas por CARTI:.R y sobre tod, 
por BRAH;\IACIIARI ( 1 923). por ACTO:\ Y ｎｾ＠
PIER (1927) y por N\PIIR y GUPTA Ｈ Ｑ ＹＳＰｾＮ＠ S. 
trata de lesiones cután eas que se observan en Indi­
viduos ya cu rados o en tratamiento, que conti, 
nen oarásitos como demostró NAPII R y co labora 
dore; (1933) al consegu ir la Infección del Phlebo 
tomus argent1pes en la pro porcion del 30 por 1 oo 
alimentándolos sobre ellas. 

Se ofrecen generalmente. segun el auto r ya cita 
do, con el aspec to de zonas pigmentadas o crit em_a 
tosas, o bien como pequeños nódulos, o todav1a 
aunque menos frecuentemente. como lesiOnes ｜ｾ＠

rrucosas y papilomatosas que recuerdan las ､ｾ＠

xanthoma y que se acompañan a veces de ｨＱｾ ･ ｲｴｲ ｣＠

fia de los labios. párpados o alas de la nartz S 
evolució n es tan lenta q ue puede durar 1 o y hast 
30 años . Se presentan en md1viduos curados de 5U 

kala-azar por lo que se las considera como secuelas 
de esta en fermedad , si bien se han observado t am­
bién en ind ividuos a l pa recer sin anteceden tes dt 
esta naturaleza, como es el caso de las o bservaciones 
de NAPIER y GUPTA ( 1930). 

Este criterio de BRUMPT es el dominante en la 
época ac tual. E n efecto, en el mismo año ( 1 9 3 6) . 
con ocasión del III Congreso Internacio nal de P a­
tología comparada, ce lebrado en Atenas, CAMINO· 
PETROS, cuya autoridad en m ateria de leishmaniosis 
no es preciso subrayar , afirmaba : Dans le Kala· 
A zar infantile de la M éditerranée les lesio ns cuta­
nées étaient jusq' aux dem ieres années inconnues. 
Ainsi on considérait com me un des caracteres dif­
férentiels entre les deux maladies la présence des le­
sions cu tanées dans le Ka/a-Azar lndien et !eur 
absence dans le Ka/a-Azar infantile." Añadiendo: 
"En 194 o, nous auons signalé la présence de le­
sions cutanées specifiques du méme type que celles 
obseruées dans le Ka/a-Azar Indien chez deux en­
fans attein ts de Ka/a-Azar a un stade auancé de la 
maladie." 

A lude aquí CAMINOPETROS a la comunicación 
presentada en el I Con greso In ternacion al de R · 
giene mediaterránea celebrado en M arsell a, en r 93 2. 

En el texto de la comunicació n dice solamente: 
"Et l'ex istence des lesions cutanées ( localisées ou 
generalisées) dan lesquelles la présence de Leish ma· 
nia est toujours confirmée." 

E n la discusión intervino G TRAUD para manifes· 
tar : "Que jai obserué un cas de ce genre ou il q 
auait des lésions cutanées importantes disséminées 
et ou, cependant , le parasite n 'a pu étre mis en 
euidence dans la peau." 
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Fué en este momento cuando CruvUNOPETROS 
aclaró: "Oui, dans les deux cas que nous avons 
observés, il y a deux ans. cas ou les lésions étaient 
tout a fci t généralisées, nous avons trouvé les para­
sites en tres grand nombre." A continuación se ex­
tendió 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 parásitos, espe­
cialmente intracelulares. 

Ahora bien, no es absolutamente cierto el desco­
nocimiento que según CAMINOPETROS existía acer­
ca de las lesiones cutáneas en esta enfermedad. Nada 
menos que LAVERAN, en su clásica obra, dice: "La 
pea u est assez souvent le siege d' eruptions vésiculeu­
ses ou bulleuses ( 5 fois sur 3 o cas tunisiens ); ces 
érupt ions sont constituées d' ordinaire par de rares 
éléments distribués sur les membres." 

Pocos años más tarde ( 1 923), PITTALUGA, que 
recogió 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 
niños afectos de leishmaniosis visceral mediterrá­
nea , dice: "Se aprecian erupciones máculovesiculo­
sas (pénfigo), manchas hemo rrágicas, cutáneas, púr-.. pura ... 

En resumen . hasta estos últimos años, o, si se 
quiere, hasta el momento en que CAMINOPETROS 
llamó la atención sobre la cuestión de la existenciJ 
de lesiones cutáneas en la leishmaniosis visceral m e­
diterránea, es preciso destacar dos hechos impor­
tantes: 

I ." La coexistencia de dichas lesiones era ya co­
nocida (LAVERAN, PITTALUGA, etc.), y 

2." No puede sostenerse por más 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 leishma niosis visceral mediterrá­
nea como carácter de valor en el diagnóstico dife­
rencial de ambas afecc iones porque tal hecho es 
inconstante y no puede concedérsele, en consecuen­
cia, tan importante significación. 

Veamos ahora de precisar las características de las 
repetidas lesiones dérmicas. 

En el Ka/a-azar indiano. - Parece indudable que 
la presencia de lesiones dérmicas en esta afección 
es conocida desde los primeros tiempos en que la 
identificó con criterio parasitológico. Ya O JRIS­
TOPHERS, en 1 904. las describió en casos antiguos 
no sometidos a tratamiento. 

Pero fué mucho más tarde, en 19 22, cuando 
BRACHMACHAKI. al volver sobre la cuestión, puso 
de relieve su especial importancia creando para ellas 
el término "dermal leishmanoid" que ha sido acep­
ｴｾ､ｯ＠ por todos los investigadores. Es preciso aña ­
dtr que .tal denominació n creada en un principio 
ｰ｡ｾ｡＠ ?estgnar ｬ･ｳｩｯｮｾｳ＠ cutáneas aparecidas con pos­
tenondad al tratamtento (a veces, hasta más de un 
año), se extendió después a las que se presentaban 
en casos tratados insuficientemente y hasta en per­
sonas al parecer indemnes de Kala-azar, pero que 
P,rocedían de zonas de endemia en las que no exis­
tia en cambio el botón del Mediterráneo. 

Todavía, en 1934, NAPIER y GUPTA han des-

crito nuevas lesiones J::lérmicas (eritema generalizado 
y perionixis, principalmente) como secuelas post­
leishmaniósicas en individuos tratados convenien­
temente y, por consiguiente, curados de su infec­
ción visceral. 

El aspecto y características morfológicas de estas 
lesiones es muy vario. En el caso de las descritas 
por CHRISTOPHERS, se trataba de una erupción pa­
pulosa confluente y con menor frecuencia de un 
tipo más discreto que a veces quedaba reducida a 
elementos aislados. Cuando tomaba el primer as­
pecto su localización correspondía a los muslos, 
triángulo de Scarpa y escroto, mientras que tratán­
dose del segundo se presentaba en el tórax y abdo­
men o incluso en brazos y cuello. 

Con frecuencia las pápulas se ulceraban origi ­
nando lesion es de difícil cicatrización, en las que 
era constante el hallazgo de leishmanías. 

En el caso de la dermal leishmanoid coexistían 
lesiones papulosas con áreas apigmentadas y a ve­
ces nódulos localizados en el tronco, las extremi­
dades y hasta en la cara. En ésta se localizaban pre ­
ferentemente las lesiones nodulares que recordaban 
las formas iniciales del botón del Mediterráneo o 
incluso de la lepra. 

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

Desde el punto de vista anatomopatológico es 
imposible separar estas lesiones de las producidas 
por el botón del Mediterráneo; pero, en cambio, 
la investigación bio lógica ha permitido: 

I ." Aíslar cepas que inoculadas al hamster, de 
China (Cricetulus griseus) producen infecciones 
viscerales como en el caso de Leishmania dono­
vani, y 

2. 0 Obtener cultivos que son aglutinados a tí­
tulos muy altos por los sueros aglutinantes espe­
cíficos 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 afección visceral, en 
las que predomina el tipo papuloso y que desapa­
recen por el tratamiento específico y otras, prefe­
rentemente maculosas (eritematosas o apigmenta­
das) o nodulares, que suelen ser de aparición tardía 
(co!l frecuencia ｣Ｎｾ ｮｳ ･｣ｵｴｩ＠ vas al tratamiento) y que 
reststen a la acc10n de éste durante más o menos 
tiempo (lo que no excluye su etiología específica) . 
Es a estas últimas a las que debe reservarse la de­
ｮｯｾｩｮ｡｣ｩ￳ｮ＠ de leishmánides ( dermal leishma­
notd de Brachmachari, leishmánides cutánées de 
Brumpt). 

ｾ､･ｬ｡ｮｴ･ｾｯｳ＠ que es sólo la primera clase de 
les10nes cuta,neas del Kala-azar indiano la que tie­
ne sus homologas en la leishmaniosis visceral me­
diterránea. 

En la leishmaniosis visceral mediterránea. _ 
Corresponde a CAMINOPETROS el mérito de haber 
llamado la atención de los investigadores sobre la 
existencia de lesiones cutáneas en esta afección, ya 
que no su descubrimiento como él pretende. 

CAMINOPETROS ha descrito cuatro casos: tres en 
niños de 4. 5 y 7 años y uno en un adulto de 29. 
En todos ellos se trataba de erupciones papulosas 
más o menos confluentes; pero, mientras en los 
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tres primeros casos, se presentaron antes del tra­
tamiento y desaparecieron por la acción de éste al 
cabo de más o menos tiempo, en el último, apare­
cieron en el curso de un traitement intensif auec de 
préparations stibiées uariées que se mostró comple­
tamente ineficaz para hacerlas desaparecer. 

Por ello creemos que la casuística de CAMINOPE­
TROS debe quedar reducida a los tres primeros ca­
sos. El último lo excluímos en razón a que se tra­
taba de un enfermo en el que la infección databa 
por lo menos de dos años y que se mostró rebelde 
a todo recurso terapéutico. 

En el caso del niño de 4 años, se trataba de 
algunas pápulas diseminadas por el pecho y la es­
palda: en el de 5 años, existían además dos elemen­
tos en el carrillo izquierdo, del tamaño de una 
lenteja y de tinte cobrizo obscuro, y, finalmente, 
en el de r 3, la erupción estaba constituída p or 
pápulas casi confluentes localizadas en miembros 
inferiores (sobre todo en los pies), de tamaño va­
riable, alcanzando las mayores el de una lenteja 
gruesa y ofreciendo asimismo un tinte cobrizo. 

Su aparición fué de varios meses hasta un año 
en re lación con el com ienzo de la enfermedad, dato 
q ue recogemos y q ue es preciso valorar teniendo en 
cuenta lo difícil que es en muchas ocasiones preci­
sar aquél. 

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

Examinemos ahora las contr ibuciones sobre el 
particular realizadas por GIRAUD. Ya se citó ante­
riormente su intervención en el Congreso de Mar­
sella (1932) re lat iva a un caso con lesiones cutá­
neas múltiples y sin parásitos en ellas. Posterior­
men te, en r 934, el m ismo au tor, en colaboración 
con VIGNE, d ió cuenta de otro caso visto en Mar­
sella. Se trataba de un niño q ue presentaba n ume ­
rosas ul ceracio nes disem inadas por todo el cuerpo 
y de pequeño tama ño. L as investigaciones repetidas 
q ue se p ract icaron no per mit ieron el hall azgo de 
leish ma n ías, a pesar de lo cual las consideraron 
como específicas dado q ue desaparecieron por el 
t ratamiento. 

Q uizá puedan referirse a este tipo de lesiones las 
q ue BENAVENTE cita en su bien documentada mo­
nografía. Este au tor d ice textua lmente: "Otro sín­
toma de localización cutánea relativamente frecuente 
es la púrpura, q ue se presenta en forma de man­
chas más o menos extensas, q ue se localizan de 
preferencia en vien tre, espa lda y tórax. Tienen el 
tamaño variable desde la picadura de un al fi ler 
h asta el de una len teja y aun m ayores. De color 
wjo en su aparición pasan luego por todos los 
m atices de colo r de la sangre extravasada, excepto 
las muy pequeñas, que persisten ro jas h as ta des­
aparecer.. . Su duració n es variable, t eniendo un 
promedio de cinco a ocho días, en el in tervalo de 
los cuales ap arecen nuevas manch as que siguen id én­
t ica evolución ." 

E n cambio, n o parece posible la duda en lo q ue 
respecta a la ex el usión de las lesio nes necróticou lce­
rosas de la boca descri tas por FRANCO, uno de los 
investigadores q ue m ás afanosam ente h an estudia -

do, en las últimas décadas, la leishmaniosis visceral 
mediterránea. El interés de sus observaciones arran. 
ca además de haber sido efectuadas en Portugal (el 
doctor FRANCO fué durante varios años director 
del Instituto de Patología general y Anatomía pa. 
tológica de la Universidad de Lisboa), en Cerdeña 
y en Italia. Estas lesiones que ha encontrado en el 
r 2 por I oo de los casos (unos so, en tota l) pre. 

sen tan a veces leishman ías, pero cQnstantemente 
otros gérmenes y con mucha frecuencia la asocia­
ción fusoespirilar. El autor cree que non sono rife­
ribili al!' azione della leishmania y las incluye entre 
o tras complicaciones evidentemente no específicas 
de la leishmaniosis visceral mediterránea, tales 
como otitis, sepsis. bronconeumonía , etc. 

ｏｂｾｉＧｒ｜ ＧＮ ｜ｃｉｏＺ｜ｬ ﾷ ｓ＠ ｐｉ ﾷ ｒｓｏｾ Ｌ ｜ｌｉ＠ ｾ＠

En nuestra ca su ist ica p.:rsonal que comprende 6 2 casos 
procedentes de las provincias .le C.iceres. Córdoba. ｊ｡ｾｮＬ＠ To­
ledo y \ladrid contamos con dos ohscn·aciones de lesiones 
cutaneas. a nuestro JUicio especificas . Una de ellas. que no 
haremos m.ás que citar por cuanto se trataba de una n1ña en 
la que por Circunstancias de momento no ｦｵｾ＠ posible obtener 
fotografia de sus les1ones ni siquiera completa r su estudio. 
ya que apenas sentado el diagnóstiCo e iniciado el tratamiento 
los padres (refu g1a.los de guerra) tuvieron q ue ｲ･ｧｲｾｳ｡ｲ＠ a !J 
provincia de Cáceres, de donde procedían. l.a cnfcrmit.l . mñ¡ 
de 6 ｡￱ ｯｾ＠ debió adquirir su enfermedad m Caraban(hc) B.lJO. 
donde viv•o desde 19 }6 a 1940. Cu.1ndo ｳｾ＠ ｰｲｾｾ｣ｮｴｯ＠ en 
nuestro Ser\'ICIO rlel Centro de Higicn,• de Puente de Valle· 
cas lle\'Jba 4 meses de cnfermed.ul ｾ ｵ＠ prcs.::ntaba e,-¡ •u ain· 
toma10log1a nada digno dl' mcnCÍÓf'! 1 1< •n d. )Ul ,. 

Fig. 1.- Enfermo de leishmaniosis 
visceral mediterránea con espleno­

megalia típica. 

mos a ocuparnos. Se tra­
taba de una pequeña ele­
vación del tamaño de un 
ccnt imo e h i e o o algo 
menor que asentaba en 
la nuca . que ofrecía as­
pecto ligeraml?nte mame· 
tonado y coloración ro· 
jizogrisácea. No se hizo 
en ella investigaciones d : 
le ishmanias porque al 
mismo día de p resentár­
senos se comprobó la 
existencia de éstos en 
gran cantidad . tant o en 
jugo gan glionar como en 
m edula esternal. que se 
investigaron simultánea­
m ente, y a las 24 h oras 
se comenzó el tratamien­
to por el neostibosán. 
A la segunda inyección 
y sin que hubiese habido 
1 ugar para completar su 
historia clínil:a. perdi­
mos el caso por la cir­
cunstancia apuntada más 
arriba 

E l segu ndo caso se 
trataba de un niño de 
4 años , nat u ral de Za· 
morana . aldea de Prie­

go (Córdoba) que fué d iagnosticado por el Dr. Povedano. 
distingu ido colega de aquella ciudad, que nos Jo env ió para su 
estudio y tratam ien to. 

El enferm ito f ué visto por nosot ros por primera vez el 
6-VII I -39 y los datos m ás sal ien tes de s u histo ria clín ica son: 
comienzo de la enfermedad, que databa d e 3 meses. de modo 
brusco por accesos febriles acom pañados de sudoración p rofusa 
que solían p resentarse dos veces al día y du raban hasta u na 
semana . Los accesos se interrumpían por periodos de api rexia 
de 2 a 5 días d urante los cu ales la temJ¡>eratura solía ser sub· 
feb r il y el niño quedaba muy postrado, quejándose de dolor 
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1 
· s A poco de comenzar la enfermedad cambió r.o-cn as p1erna · 1 ·' 

rablemente de aspecto, aparecien?o en la cara una co ｯｲ｡｣Ｑｾｮ＠
'11 'za Conserva el apet1to pero aumenta la frecue -aman opaJ1 . · d' · 

ci> de las deposiciones que a ｴ･ｭｰｯｾ｡､｡ｳ＠ es de 2-4 Ｎ Ｑ｡ｾＱ｡ｳ＠
' - d s de olor pútrido muy mtenso y caractenst1c0. acompand a - · · H 

Exploración. -Signo de las pestanas, pos1t1vo. epatome-
galia discreta y ｣ｳｰｬ･ｮｯｭ･ｧ｡ｬｩｾ＠ enorme (véase la figura 1, pero 
debe aclararse que la proyccoon ､･ｾ＠ bazo sobre la P.ared abdo­
minal está hecha en decúbito supmo). El borde tnterno ､ｾｬ＠
bazo presenta una escotadura bast_ante ｡｣ ｵ ｾ｡､｡＠ ｾＮｯｴｲ｡＠ mas 
pequeña. Micropol iadenitis generaltzada. ｄＱｳｯｯ｡ｾＱＰｮ＠ termo­
esfigmica (por ejemplo, ｴ ･ｭｰ･ｲ｡ｴｾｲ｡Ｎ＠ 38° y pulsaoones, 1 20) 
<:on taquisfigmia. Peso: 21 'so k1logramos. . 

fvestígacíonLS de laborutorto. - E ntr.openta (3 ·5 70.000) 
con leucopenia (3 300): fórmula leucocttana: 4· metam1elo­
<:itos· 10 . formas en cayada; 42 , segmentados; 6, monos, 
y 3 6, linfocitos. Se practicaron las. siguie.ntes reacciones seco­
lógicas: Gaté Papacostas ( + ) , D ｏ･ｬｳｮｾｴｺ＠ (-:-). fase 1 Y 
( +) fase 2, y Brachmachari (-). Las m vest1gac10nes para­
sicológicas dieron los siguientes resultados: gota ｰｲｵ･ｳｾ＠ en 
sangre periférica (-). prueba de Benhamou (-), ｾｵｮｯｰｮ･ｳ＠
ganglionar y esternal (-). a pesar de haberse obtentd<;> exc.e­
lentes preparaciones. En vista de ello .Y prev1a ､･ｴ･ｲｾｭ｡ｾＱｯｮ＠
de la velocidad de coagulación y del t1empo de sangna (hge­
ramente aumentada la primera y normal el segundo) , se prac­
ticó la punción esplénica obteniéndose preparaciones en que 
la pulpa esplénica apa reció mezclada con sangre y con escasos 
leíshmanías. 

Tratamiento.- Iniciado inmediatamente, se le administra­
ron o'95 grs. de neostibosán repartidos en ro inyecciones, 
siempre por vía intravenosa, durante 2 r días. 

Curso.- A los 14 días de iniciado aquél, la esplenome­
galia se red ujo a la mitad de su volumen; la fiebre desapa­
reció al cuarto d 1a (después de la tercera inyección) para no 
voh·er a presentarse; permaneciendo. sin embargo. la taquisfig­
mia; mejoró notJblcmente el estado general. pero sin aumentar el 
peso: se normalizó el curso de las heces, etc. Al cabo d e 
1 8 d1as de terminado el tratamiento, continuó en el mismo 
estado, pero con taquisfigmia y csplenomegalia discreta (tipo 
Il de Boyd). Dos y tres meses más tarde tuvimos noticias 
de q ue nuestro e,tfermo 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 lesión del labio inferior 

D esde el primer momento n os llamaron la aten­
ción dos tipos de lesiones: una ulrerosa, en labio 
inferior (fig. 2) y otras dos aparentemente costro­
sas, localizadas en la pierna izquierda (fig. 3) ; de 
estas últimas, una m ás extensa, en la porción su ­
perior de la cara externa y otra más pequeña (como 

una tercera parte de la anterior) localizada hacia 
la porción media de la cara citada. . 

La del labio, al primer aspecto, semeJaba una 
fuliginosidad, pero caree ía de revestimiento y deja­
ba ver una serosidad untuosa sobre un fondo 
ajamonada (de jamón curad?): . 

Las dos de las piernas, practtcamente ､ｾｬ＠ mtsmo 
tipo, diferían entre sí. según ya hemos dtcho, por 

Fig. 3. - Aspecto de las lesiones dérmicas existentt::s en la 
pierna izquierda. 

el tamaño, pero no por su constitución ; consist:a 
ésta en una proliferación frambuesiforme de color 
apizarrado claro y bordes bien delimitados, · asen­
tando sobre la piel sana. 

Aunque los familiares del niño no recordaban 
el momen to exacto de su aparición, manifestaron 
que debían datar de unos dos meses las de las pier­
nas y de menos de un mes la del labio. 

Sendas y repet idas in vestigacioncs de leishma­
nías 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
día a considerable distancia olor pútrido muy in­
tenso y que estaba recubierto por un exudado blan­
quecino; con dicho material no sanguinolento se 
confeccionaban las preparaciones. 

La influencia del tratamiento se dejó sentir in­
mediatamente, desaparec iendo , primero, la del labio 
(4-5. días) y poco después (6-8 días) las de las 
piernas. Aquélla dejó una huella apenas percepti ­
ble mientras que éstas d ejaron manchas acrómicas 
muy destacadas. 

Resumen de las obseruaciones relatiuas a lesiones 
dérmicas en la leishmaniosis uisceral medí terránea. 
En p rimer lugar, debemos hacer constar que sólo 
consideramos como lesiones específicas aquellas que 
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se presentan antes del tratamiento. Asinusmo de­
bemos prescindir de las lesiones descritas insuficien ­
temente o que por su naturaleza (manchas hemo­
rrágicas y púrpura, de PITT ALUGA; lesiones necró­
ticoulcerosas de la mucosa bucal. de FRANCO) pue­
den ser inespecíficas como debidas a las profundas 
alteraciones de la crasis sanguínea que acompañan 
a esta enfermedad. Resumiendo los caracteres de las 
restantes, tendremos: 

Observaciones de LA V ERAN: tipo . vesiculoso o 
flictenular; frecuencia, I 6 por I oo; localización 
anatómica, miembros; localización geográfica, Tú­
nez; parásitos, no se consigna este dato. 

Observaciones de CAMINOPETROS: ttpo. papulo­
so; frecuencia. 13 por 1 o o: localizan ón anatómt 
ca. miembros, preferentemente , a veces. cara: loca 
ltzanón geográfica. Grecia y Archipiélago helénico : 
parásitos . siempre demostrables. 

Observaciones de GIRA UD: tipo . ulceroso ; fre 
cuencia . 4 por 1 o o: localizaciÓn anatómrca , todo 
el cuerpo; localización geográfica. Mediodía de 
Francia; parásitos, no se hallaron. 

Observaciones de NÁJERA: tipo , ulceroso y 
frambues iforme; frecuencia , 3 por I o o; localrza­
ción anatómica. miembros; localización geográfica. 
Centro y Sur de España; parásitos, no se hallaron. 

todactylus. siendo transmitida por Phlebotomus 
papatasii y P. caucasrcus. 

La frecuencia de la misma contribuye a aumentar 
su inteds. Así , hacia el fin del siglo pasado, en la 
campaña del Turkestán . casi el 1 o o por 1 o o de 
las tropas rusas fueron atacadas y durante la gLe­

rra europea todavía se llegó a un 7 0 por 1 oo en 
el ejército ruso destacado en estas regiones. Hoy 
mismo, a pesar de su carácter endémico, se produ­
cen ondas epidémicas entre los grupos de personas 
que llegan de otras zonas. tales como funcionarios 
de la Administración pública , agricultores y sol 
dados. 

Tal es su difusión . que ha parecido con venientL 
a las autoridades san1 tarias proceder a ensayos de 
vacunación que }1Jn real11ado al parecer con exce­
lentes resultados. Del llevado a ca bo por SOKOLO\'A 
en 1940 y 194 1. sabemos. por clmformc de ･ｳ ｴｾ＠

investigador. que comprendió a 1.522 personas 
de las cuales. 1 . 107 pud1eron ser o bservad as pos 
teriormente . con un 73.8 por 1 oo de resultados 
positivos. 

Ahora bien : la razón de que nos ocupemos aquí 
del .. botón del Caspio" y lo que hace a esta afLc 
ción singularmente interesante desde nuestro pun 
to de vista , en este momento. es la ｣￭ｲ｣ｵｮｾｴ｡ｮ｣ｩ｡＠

Autores La\'eran. Camtnopctros. Gtraud . l ＺＭＭＺＮＱ ﾡ ｾｲ｡＠

Años I 91- 19}2•1936. 
Tipo Vesicular. Papuloso 
r recuencia 16 por 1 OO. 13 por I OO. 

Local. analómica. ｍｩ ｾ ｭ｢ｲｯｳＮ＠ 1 3 por 100 

Local. geográfica Túnez. Grecia. 
Parásitos . + (posir.). 

Las lesiones dérmicas en la leishmaniosis cutánea 
de Turkestán.- Esta leishmaniosis constituye una 
entidad nosológica que los trabajos más recientes 
de los investigadores rusos (desde P ETROV en 1938 . 
a SHAGALOV en 1 942 (*)) tienden a mostrar 
com o independiente, desde el punto de vista epi­
demiológico, de las otras leishmaniosis conocidas 
hasta el día . 

Su área geográfica com prende la Ca ucasia y una 
gran parte del Asia Central, principalm ente de 
Turkestán, por lo que aquélla p uede decirse bo rdea 
el mar Caspio y la afecc ión debería ser denominada 
botón del Caspio para distinguirla del botón del 
Mediterráneo. Su predilección por la cuenca caspia­
n a es tan manifiesta que algunas islas del mar Cas­
pio, tales como la de Teheleken , constituyen focos 
importantes de esta leishmaniosis. La única excep­
ción estaría constituída por C rimea, do nde hace 
tiempo se describieron casos de ella ; pero en los 
últimos años no se ha confirmado su exis tencia allí. 

D esde el punto de vista epidemiológico, es muy 
interesante consignar, que se ha demostrado ser 
una zoonosis típica de algunos pequeños mamíferos 
salvajes, principalmente del Rhombomys opimus 
y también de otros roedores, tales como M eriones 
erythrourus, M . meridianus y Spermophilosis lep -

(*) Los lectores que deseen una información más comple­
ta deberán consultar el t rabajo de H OARE, 1944 , citado en 
la bibliografía. 

193 2-1 <n :; 93<i Q4 n 
Clccron vl«r• 1 rnhurs1 fo rme 
4 por 10 0. 3 por 1 OO . 

y cara. 4 por 1 o o. 3 por 1 OO. 

Francia. España. 
:- (negar .). - (negat). 

de haberse comprobado la ex istencia de dos tipos 
bien de fin idos de lesiones cu taneas. 

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

Los caracteres a que n os referimos son los q ue 
aparecen resum idos en el cuadro de la página si­
guiente. 

E l interés de estos trabajos y descubrim ientos es 
considerable, porque vienen a modificar fundamen ­
ta lmente el concepto que hasta ahora teníamos de 
las leishm aniosis humanas en el V iejo Mundo. 

E n efecto, hasta ahora podía decirse que en esta 
parte de la Tierra existían dos formas de leishma­
niosis visceral : una, oriental, el Kala-azar indiano 
cuya área geográfica com enzaba en el Turkestán y 
otra occidental , la leishmaniosis visceral m editerrá­
nea, que se distribuía más o menos irregularmente 
p or toda la cuenca del Mare Nostrum. 

E n cuanto a las leishmaniosis cutáneas y cutá­
neomucosas, el m al llamado botó n de Oriente que, 
com o propusimos h ace años, debe designarse con el 
nombre m ás exacto de bo tón del M editerráneo, no 
representaría más que la forma oriental de este tipo 
de afecciones, correspondiendo la occidental al Nue­
vo Mundo : leishmaniosis forestal americana, bu-
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bón de V élez, 
Bahía, p icada 

ú lcera de Bauru , espundia , ? o tón ｾ ･＠
de P ito, fores t-yaws, bo tan bras1-

leño, etc. d 
A ｣ｾ､｡＠ una de d ich as formas corresp on e un 

agente etio lógico b ien carac teriz ado y un vecto r , en 
cier to modo especí fico (*), que cons1gnamos a con -
tinuació n : . 

L EISIIMANJOSIS VISCERALES. Forma on ental. 
Ka la- azar : L eishm ania donovani (LAVERAN y M ES­
NIL. 1 903) ; Phlebotomus argentipes (A NNAND. Y 
BRUN., 1 9 08). 

mente importan tes para o b ligarnos a re.visar ｮＮｵ･ｾﾭ

tros conocimientos actuales sobre las Je¡shm amosl5 
p ropias de la cuenca m edi terránea. . . 

No nos ocuparem os, p o r tan to. de l.a l.e ish ma mo­
sis visceral p ropia del Sudán ｡ ｮ ｧ ｬ ｯｾｧ ｴｰ ｃｬｏ＠ Y de los 
países de la costa oriental de, ｾ ｦ ｮ ｣｡Ｌ＠ p o rq ue sus 
analogí as epidemio lógicas y cltn!Cas co n el. llama­
do K ala-azar indiano, as í com o con las extstentes 
en Birmania, Thailandia , lndoGhin a y C hin a, es­
tablecen un claro parentesco entre ellas que nos 
mueven a englo barlas en la común d enominació n de 

C ARACTI::RLS DIH:RLI':CIALES MÁS IM PORTANTES DE LOS TIPOS DE LEISHMAN IOSIS 

CUTÁNEA DEL T URKESTÁ:-.1 (botón del Caspto) 

k a la-azar o todav ía de 
kala- a z a r asiofrica no. 

Aho ra bien , desd e el 
punto d e v is ta d e la 
epidemiolog ía d el kala­
azar m edit e rrá neo o 
leishmaniosis vi s ce ral 
med iterránea, e l á r ea 
geográfica de est a cuen · 
ca no p ued e q ued a r Ji· 
mitada a u na línea má> 
o m enos i nt e rior p or 
los p aíses que la circu n­
d an . Y así como el m ar 
N egro no es más que 
un gran receso de esta 
cuenca, la mism a con ­
d ición será preciso otor­
gar a los mares C aspio 
y A ra), que, epidemia: 
lógica mente, constitu­
yen o tras tan ras d epen ­
d encias d e la mis m a 

Definición 

Sinonimia . 

P eríodo dt incubació n . 
C urso de la tnhrmedad . 

Linfangttis ....... . 
Parásitos en las lesiones . 
Virulencia para el ratón 
D :stnbución . 

Frecuencia estacional . 
R eservarías naturales . . 

Tipo "seco", con ulceració n 
tard ía; L eishmaniosis cu tá· 
nea tarde exulcerans. 

ú lcera de Askhabad o de Ko­
kand; fo rma papulosa cró­
n ica; "Godovik" (=anual). 

La rgu (2-6 a 12 meses). 
C ró n ico; pápulas "secas" per­

sistiendo intactas varios me­
ses; ulceración tardía. 

D uración hasta de 1 2 mes•s 
(o más). 

Rara ( 1 o por 1 o o) . 
· Numerosos. 

Pequeña. 
P r incipalmen te en ｬｾ ｳ＠ ciudade, 

(t ipo urbano). 

En todo tiempo. 
Desconoc ido (posiblemm te roe­

dores domést icos). 

Forma occidental. L. v. mediterránea : L. infan­
tum (NICOLLE, 1 908) ; P. perniciosus (NEWS­
TEAD, 1 91 1) . 

L EISHMANIOSIS CUTÁNEAS. Forma oriental. B o­
tón del M editerráneo : L. trópica (WRIGHT, 1 903); 
P. papatassii (SCOPOLJ , 1 786) . 

For ma occidental. Espundia: L. brasiliensis 
(VlANNA, 19 1 1 ) ; P. intermedius (LUTZ y N EIVA, 
I 9 12). 

C laro está q ue este cóm od o y sencillo esquema 
ha venido a complicarse con el descubrimiento, re­
lativamente reciente, de u na leishmaniosis visceral 
americana. E n efecto, con ocasión de las g randes 
encuestas epidemio lógicas organiz adas por la R oc­
kefeller Foundation. en 19 3 4 , en tod a la cuenca 
del A mazonas, utiliz ando el visceroto mo in ve ntado 
po r R ICHARD, que permite el análisis histopato ló­
gico de la m ayoría de los casos sospechosos d e fie­
bre am arill a, se vino a descubrir esta nueva leish ­
maniosis (aunque ya se conocía desde h ace años 
algún caso aislad o) p roducida por el Leishmania 
chagasi. 

V olviendo a l V iejo Mundo para el que todavía 
continuaba siendo válido el esquem a citado, n os 
encontramos con que las importantes in vestigacio­
nes realizadas en Caucasia y T urkmen istá n po nen 
de m anifiesto h echos epidemio lógicos lo suficiente 

(*) Es conocido el papel de vector \'icaríantc que pued en 
desempeña r o t ras especies de phlebotomus que. incluso. en 70 

nas determinadas, llegan a .1sumir el papel de vector principal. 

0 

T ipo "húmedo con Ｎｵｬ｣･ ｲ ｡｣ ｩ￳ｾ＠
precoz; Letshmanrosis cut a­
nea cito ｾｸｵｬ｣･ｲ｡ｮｳＮ＠

úlcera de Pendeh o de San: 
forma aguda. ectimatosa. ul-
cerosa. 

Corto ( 6 semanas). 
Ag udo. lesiones "húmedas·· 

q ue se ulceran rápidamente 
(en 5- 1 0 días). 

D uración menor de 6 meses. 

Frecuen te (70 por 1 oo). 
Muy escasos. 
Grande. 
Prinopalmen te en el campo (co­

ma rcas desérticas ) ( = t. po 
ru ral). 

Estío-otoñal. 
Roedores sa 1 v a j es (principal ­

men te gerbilinos. meriones. 
etcétera) . 

e u e n e a . A sí concebida 
ésta , el área geográfica d e la leishman iosis v isceral 
mediter ránea tendría por límite oriental una línea 
curva q ue continuando la cuenca del Indus viniera 
a enlazarse con la del S y r Daría , afluente del mar 
de Ara) y por el paralelo 4 5° la t . N . llegaría a la 
p arte septentrional del Caspio. E l límite Sur que­
d aría fi jado por las costas septentrionales del mar 
de Omán y el golfo P érsico para desd e el fondo 
de este seguir p or el límite meridio nal d el Irak y 
d e T ransj ordania hasta el m ar R o j o y continuar 
m ás tarde a través de E gipto, buscando esa línea 
sinuosa q ue, más o menos para lela al m ar M ed ite­
rráneo, sirve de frontera N orte al desierto Líbico, 
p rimero, y al Gran Sáh ara después. P or ú lt imo, el 
límite septentrio nal coincidirá, aproxim ad amente, 
en la P enínsula Ibérica, con el cu rso del Duero 
para acercarse al ma r en el mediodía d e F rancia, 
seguir el curso del P ó , en Italia, y el d el D anubio, 
en los B alkanes y dirigirse, por último. a cierta 
distancia del m ar N egro, a enl aza r con el límite 
o rienta l en el án gulo NE. d el C aspio (fig. 4 ). 

E n esta gran zon a h a ll amado la atención de 
algunos inves tigadores que su lím ite septen tr ional 
n o coincid e con el de la especie de Phlebotomos q ue 
se admite ser su vector dominante. Así. CA:\I!NO­
PETROS creyó poder oponer a la doct rina epide­
m io lógica de estos díp teros el h echo evidente de 
esta fa lta de concord ancia. Por el lo d ice: "L'aire de 
dtstribution de P hlebo to mus pern iciosus, la seule 
espere réceptive a L eishm ania infa ntu m dans le bas-
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sin occidental de la lvlédtterranée ( Africa du Nord, 
France) dépasse de beaucoup celle du Kala-azar. 
Cette espece est tres répandue en France et remonte 
jusque dans la région de la Seine. la Mayenne. aux 
íles Anglo-Normanties 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 Hungría, regiones donde la 
enfermedad no existe. La aparente paradoja deja 

( 

\ . 
i 

,/···" 

Fig. 4 

de serlo cuando se recuerde que éste es un hecho 
biológico general, hasta el punto de que podría 
afirmarse debe ser elevado a la categoría de ley 
epidemiológica: el área geográfica del vector de un 
determinado agente etiológico debe desbordar más 
o m enos ampliamente la que corresponde a la en­
fermedad que produce. Este desbordamiento es 
mayor en el sentido de los polos, pero siempre será 
preciso tener en cuenta las variaciones debidas a la 
presencia de las dos fajas desérticas de la tierra más 
o menos próximas a los trópicos de Cáncer y de 
Capricornio. 

Aceptado esto y fijados según queda dicho los 
límites de la "cuenca mediterránea" pronto se echa­
rá de ver que la leishmaniosis visceral no ofrece en 
toda ella una misma facies epidemiológica, según 
se expuso anteriormente . 

Existen, por el contrario, en ella tres zonas dife­
rentes: una oriental. otra central y una tercera. oc­
cidental. El límite de separación de las dos pnmeras 
podría fijarse por una línea que partiendo del mar 
Pútrido, buscara, a través de Armenia. la frontera 
oriental de Siria, Líbano y Transjordania. El de 
las dos últimas lo sería, en su extremo Norte, el 
eje del mar Adriático que , contorneando más tarde 
la parte meridional de Italia y las islas de Sicilia 
y Malta, entraría en Africa siguiendo la frontera 
de la Tripolitania con la Cirenaica para perderse 
en el Fezzán. 

En efecto, la leishmaniosis visceral de la zona 
oriental presenta, todavía, 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-

tísimas. Esta misma 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 aún lesiones 
dérmicas con alguna frecuencia. Por el contrario, 
en la zona occidental (Italia. Francia, España y 

Portugal y Argelia) las lesiones dérmicas son muy 
raras. 

Si se analiza lo que ocurre r<?specto a la existencia 
de parásitos en las citadas les:oncs dérmicas nos 

encontramos con que 
su hallazgo es constan­
te en las zonas oriental 
y central y faltan en la 
occidental. Posiblemcn 
te. datos más minuciO­
sos relativos a las zo­
nas oriental y cen tral 
permitirían hallar al ­
guna diferencia de gra­
do ent re ambas. 

En cuanto a la letsh 
mantosts cutánea s¿ 
puede hoy establecer un 
paralelo compa rabl , 
merced a las tnvest tga 
ciom>s ya cttadas de Ko­
ｊｆｖｾｉｉｋｏｖＮ＠ Asl.ia /Ona 

oriental presenta una 
devada tasa de ende 
mtctdad que, en OLJSLO 

nes. supera el 70 por roo de la población suscepti­
ble, mientras que en la zona central los índices ba­
jan considerablemente y. por último, en la occiden­
tal, constituye una afección tan poco frecuente que 
sus casos resultan una verdadera rareza. Pero las di­
ferencias no son sólo cuantitativas sino que existen 
también y muy importantes en cuanto a factores 
epidemiológicos que condicionan la verdadera natu­
raleza del proceso en cuestión. Prescindiendo de las 
diferencias existen tes 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 pri ncipal y a ve­
ces único reservorio natural del vi rus. 

En el aspecto clínico este paralelo ofrece to­
davía una característica digna de mención. En la 
zona oriental, las lesiones del que por analogía 
debe ser llamado "botón del Caspio". son siempre 
múltiples, mientras que en la cen tral son en núme· 
ro muy reducido y en la occidental. casi siempre, 
por no decir siempre, únicas. 

Finalmente, vol viendo a la leishman iosis vis­
ceral, mediterránea, nos encontramos con que esta 
afección, en el estado actual de nuestros conoci­
mientos, debe considerarse desde el punto de vis­
ta epidemiológico como una auténtica zoonosis del 
perro, cuyo agente etiológico (el Leishmania infan­
tum), según afirma BRUMPT, est un parasite ha· 
bituel du chien qui uit accidentallement chez l'en ­
fant et excepcionnellement e hez !' adulte. Prescin ­
diendo, por n o ser de este lugar . de la especificidad 
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del L. camnum, es evidente la relación entre am­
bas afecciones, la humana y la canina. Pues bien, 
en este aspecto. las zonas delimitadas ofrecen va­
ｲｩ｡｣ｩｯｮ･ｾ＠ no menos importantes que las apuntadas. 
y así, mientras en la o riental el porcentaje de perros 
infectados es considerable (zonas con índices supe­
riorC6 al 40 por ciento), éste desciende en la centr.: 1 
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 (*). 

Podrían haberse fundamentado las considera­
ciones expuestas sobre los datos estadísticos exis­
tentes en la literatura, pero se ha preferido prescin ­
dir de ellos por no estimarlos precisos a Jos fines 
de esta nueva concepción del problema de la leish ­
maniosís visceral mediterránea, que se podría defi ­
nir como mera síntesis panorámica. Pero, además, 
apenas sí tales datos son utilizables para otra cosa 
como no sea la de servir de m era orientación suge­
ridora de nuevas "hipótesis de trabajo". Tal ¿s, 
entre otras cosas, la independencia de criterio con 
que ､ｩ｣ｨ｡ｾ＠ investigaciones fueron realizadas. 

* 

Parece lógico admitir que a l fin de esta guerra, 
únic3 auténticamente mundial, la humanidad se 
verá forzada a seguir una línea de conducta muy 
distinta de la actual. Y cabe esperar que una de 
las cosas que no podrá tolerar el orden de la post ­
guerra será la anarquía contemporánea en materia 
de investigación científica. De una parte, porque el 
esfuerzo individual es muchas veces "antieconómi­
c?" Y de otra, porque, en no pocas, resulta "anti­
nen tífico". La ｾＭｩ･ｮ｣ｩ｡Ｌ＠ e.n sí, no ｾｳ＠ más que lógica; 
esto . es, ｾ･､ｵ｣｣ＱＰｮ＠ en VIrtud de una comparación 
prev1a ｾ＠ esta no cabe entre universos aparentemente 
homogeneos, pero en el fondo intrínsecamente 
ｨｾｴ ･ ｲｯｧ￩ｮ･ｯｳ Ｌ＠ por cuanto fueron analizados con 
cnterios, técnicas y recursos diferentes. El investi ­
gador individual, aislado, anárquico y anarquizan­
te, usufructuando un libertinaje infecundo y con­
traprod.ucente, se nos antoja que no podrá encon­
trar clima adecuado en el mundo del porvenir. 
Y no es síntoma despreciable el hecho de que, 
a.un en nuestra época, hayan surgido las "institu­
CIOn.es" oficiales o privadas dedicadas a la labor in­
vestigadora. 

ｐｯｾ＠ otra parte, el mundo futuro tendrá que 
ｯｲｧ｡ｮＱｺ｡ｲｳｾＬ＠ sobre ?os únicas bases: Trabajo (que 
es ｐｲｯ､ｵ｣ｾＱ＿ｮ＠ y C1encia) y Sanidad (que es Higie­
ne Y ｍ･､Ｑ｣ｭｾＩＮ＠ De aquí, el importante papel que 
｣ｯｲｲｾｳｰｯｮ､･＠ JUgar a esta última. Ahora bien, la 
Samdad es, ante todo, Epidemiología y como ésta 
no reconoce frontera política alguna, resultará uno 

(*) Es ｳ｡｢ｩ､ｾ＠ ｱｵｾ＠ en la India (núcleo central de la zona 
del kal a-aza r as10afncano) no existe la leishmaniosis canina 
､［ｾＮｴｯ＠ .que ba.sta.ría a indivi.dualizar epidemiológicamente ｡ｱｵ･ｾ＠
ｾ｡＠ letshmantosts vtsceral. St no lo estuviera ya por ser afección 

_e la edad ｡､ｵｬｾ｡＠ que se acompaña de abundantes lesiones cu­
ｴｾ ｮ･｡ ｳ＠ Y presencta constante de leishman ías en la sangre perifé­
ｾ ｾ ｾ｡Ｎ＠ El río ｉｮ､ｵｾ＠ señab, por tanto, una frontera natural que 

se sabe haya sdo traspasada por esta afección. 

de los primeros aspectos de la vida futura que setá 
preciso internacionalizar. 

No hay duda que la U. N. R. R. A. al acometer 
la solución de los problemas sanitarios de los paí ­
ses que se le confíen habrá de hacerlo con unidad 
de criterio y de métodos, constituyendo un primer 
y auténtico ensayo de internacionalización sanitaria 
que nada tendrá que ver con las Conferencias y 
Acuerdos internacionales fin de siecle. 

Sólo así, con disciplina y coordinación, podrán 
resolverse los múltiples 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 
situación geográfica, es el de las leishmaniosis. 

Volviendo, pues, a nuestro tema y de acuerdo 
con el espíritu que anima las disgresiones ancerio­
res (q ue el lector nos perdone) entendemos que es 
necesario acometer el estudio de la epidemiología 
de las leishmaniosis m ed iterráneas con un criterio 
de unidad y para ello es imprescindible centralizar 
la organización de los trabajos futuros en aquellas 
instituciones que por su historia científica ofrecen 
las máximas garantías de acierto. 

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

Zona occidental.- Instituto Pasteur de Arge­
lia (Argel) . 

Zona central.- Instituto Pasteur de Atenas. 
Zona oriental.- Instituto de M edicina Tropi­

cal de Azerbaidjan (Bakú ). 
El Instituto Pasteur de Argelia contaría en su 

zona con las siguientes colaboraciones: Instituto 
?a.steur de -r:únez, de Marruecos (Casablanca) y 
f anger; I?stttuto de Higiene de Ma¡ruecos (Ra­
bat) ; Instituto de Medicina y Farmacia Colonia ­
les, de Marsella; Instituto de Medicina Tropical de 
Portugal (Lisboa) ; Instituto Nacional de Parasi­
tologÍ3 de España (Granada) : Instituto de Biolo­
gía animal (Madrid) ; Instituto de E nfermedades 
Tropicales de Módena: Instituto de Parasitología 
de Roma, etc. 

E l Instituto Pasteur de Atenas. con el Instituto 
de Parasitología de Rumania (Bucarest) ; Labora­
torio de Parasitología 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 
Azerbaidján, con el del mismo nombre de Turk­
menistán (Aschchabad) ; el filial del 'central de 
Moscú, en Astrakán; el de Armenia (Eriván) : el de 
Krasno?ar; el Instituto de Epidemiología, de Cri­
mea Ｈｓｭｦ･ｾｯｰｯｬＩ＠ ; el Instituto de Medicina tropi­
cal de Stalmabad; el del mismo título, de Abska­
sia Ｈ ｓｵｾｨｵｭＩ＠ ; el del Daghestán (Mackatsch Kala) ; 
el lnstttuto de Enfermedades tropicales. de Georgia 
(Tiflis ) ; etc. 

Todas las Instituciones citadas como colabora­
dora.s ｾ｡Ｑ｟Ｑ＠ dedicado atención a los problemas epi­
demtOlogKos de las leishmaniosis y poseen técnicos 
especializados. 
.• Las propuestas como rectoras de la investiga­

Clon, ｾｮ＠ ｳｾ＠ .zona respectiva, lo han sido en gracia 
a s.u ｳｴｴｵ｡ｾｬ￼ｮ＠ geográfica y a sus instalaciones ma­
tenales mas perfectas, así como a la circunstancia 
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de poseer cuadros más completos de técnicos espe­
cializados en los problemas conexos (Entomología 
médica, biometría , etc.). 

Correspondería a estas ú 1 timas (las rectoras) es­
tudiar los planes de trabajo futuros que se somete­
rían a examen de las colaboradoras y a la vtsta 
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 relación 
con particularidades locales de la cuestión, etc. A su 
vez, cada Institución colaboradora actuaría de rec­
tora dentro de su zona de influencia , de acuerdo 
con las instrucciones acordadas. Las Institucio nes 
rectoras reunirían todas las informaciones recibidas, 
procediendo a su coordinación y publicación con ­
junta por determinados períodos de tiempo. 

Huelga añadir que tal organización no requiere 
" acuerdos internacionales" sino el ya existente en­
tre todos los investigadores afanosos de buscar 
honrada y seriamente la verdad científica y, asimis­
mo, que sería susceptible d e aplicarse a otros pro­
blemas epidemiológicos. 

* 

Sin perJUICIO de las orientaciones señaladas, im ­
porta de momento y dentro de nuestro ambiente 
epidemiológico atraer la atenció n de los investiga­
dores españoles sobre la existencia de lesiones cu­
táneas en la leishmaniosis visceral mediterránea, 
quizá menospreciadas como secundarias y por ello 
inadvertidas, a veces; pues de su estudio pueden 
derivarse consecuencias que precisen, según hemos 
visto, el concepto definitivo que debe tenerse res­
pecto a esta afección. 

CONCLUSIONES 

1 .' Las investigaciones de diferentes autores de­
muestran la existencia de lesiones específicas en la 
leishmaniosis visceral mediterrá nea. 

2.' Estas lesiones van acompañadas o no de la 
presencia insitu de Leishmanias, en relación , al 
parecer, con la localización geográfica. 

3 .' Otras características clínicas y epidemiológi­
cas (en especial las relativas a la coexistencia y fre­
cuencia de la leishmaniosis canina) justifican la 
división de la cuenca mediterránea en tres zonas 
diferentes. 

4.' Desde el punto de vista de la epidemiología 
de las leishmaniosis visceral y cutánea, la cuenca 
mediterránea debe incluir dentro de ella la del mar 
Caspio. 

s.' Dada la importancia clínica y sanitaria de 
las leishmaniosis mediterráneas, urge precisar sus 
características epidemiológicas locales (base d e su 
profilaxis). 

6! La complejidad del problema aconseja la 
colaboración internacional de cuan ras instituciones 
da investigación médicosanitaria se hallan int'eresa­
das en el mismo, al objeto de lograr la dirección 
Y coordi nación precisas en los trabajos futuros. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

1. Die Studien verschiedencr Autoren bewctscn 
das Vorhandensein spezifischer Laes10nen bci dcr 
Leishmaniosis visceral m editerralf'ea . 

2. Diese Laes1o nen kéinnen in sllu mit d em Be 
fund van L eishmanias ei nhcrgehen oder m cht. was 
allem Anschein nach mit der geographischl'n L.o­
kalisation zusammenhangt. 

3. Ande re klinische und epidemiologische Ze1 -
chen (besonders das gleichzeitige Bestehen der 
Leishmaniosis canina und ihre Haufigkeit) berech ­
tigen uns dazu , die Mittelmeergegend in drei ver-
schiedene Zonen einzuteilen. · 

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

S· In Anbetracht der klinischen und sanitaren 
Bedeutung der Mittelmeerleishmaniosis ist es sehr 
wichtig, dass die lokalen epidemiologischen Cha­
raktere ( als Bassis für eine Prophylaxe) so bald 
wie méiglich festgelegt werden. 

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

RÉSUMÉ 

I. Les investigations réalisées par différents au ­
teurs démontrent J'existence de lésions spécifiques 
dans la leishmaniosis viscérale m éditerranéenne. 

2. Ces lésions sont accompagnées ou n o n de la 
présence in situ de leishma nies, a ce qu ' il parait, en 
rapport avec la localisation géographiq ue. 

. 3· D 'autres caractéristiques cliniques et épidé­
miOiogiques (en particulier celles qui concernent la 
coexistence et fréquence de la leishmaniosis canine), 
justifient la division du bassin m éditerranéen en 
trois zones distinctes. 
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4
. Du point de vue de J" épidémiologie ､ｾｳ＠ _leish­

maniosis viscérales et cutannees, le bassm med•_terra ­
néen doit y comprendre celui de la ｾ･ｲ＠ Casp1enne. 

5. Etant donné ｬＧｩｾｰｯｲｾ｡ｾ｣･＠ ｣ｬｬｾｴｱｵ･＠ et_ sam­
tairc des leisb mantOSIS med1terraneennes. 11 est 
urgent de préciser leurs ｣｡ｲ｡｣ｴ･ｲ￩ｲｩｳｴｩｱｵ･ｾ＠ épidemio­
logiques locales (base de leur propbylaxts!. 

6. La complexité du probh?me consetlle_ la. co­
laboration internationale de toutes ces InstttutiOns 
d'investigation médico-sa nitaires qui s'intéressent a 
ce sujet. a fin d'obtenir la direct ion el coordination 
précises dans les travaux futurs. 

LA EXPLORACióN RADIOGRAFICA DEL 

APf:NDICE VERMIFORME 

P. CAMPUZANO 

(Madnd) 

El método radiológico es de gran importancia 
en el examen del apéndice, cuando se logra con 
este medio, en casos sospechosos de apendicitis, o 
bien cofirmar con una demostración estas sospechas 
en sentido positivo, o bien excl uir la presencia de 
una apendicitis con la demostración de un apén­
dice sano. Pero este último diagnóstico es muy di­
fícil de sa tisfacer radiológicamente, porque apéndi ­
ces que nidiográficamente son normales, pueden 
estar alterados inflamatoriamente y, sin embargo, 
en otros. con una leve inflamación de la pared, su 
relleno puede efectuarse regularmente. Además de 
que un relleno aparentemente total puede ser por 
el contrario sólo parcial, así como también su mo­
vilidói.d puede estar conservada no obstante la pre­
sencia de adherencias. Finalmente, el dolor a la 
presión también puede faltar aún con una inflama­
ción bastante intensa. 

El estudio radiológico del apéndice siempre es un 
capítulo de actualidad, pues revisando la literatura 
se comprueba claramente la discordancia existente 
entre cuál debe ser considerado el cuadro radioló­
gico normal y cuál el patológico de la apendicitis 
crónica, pues los casos agudos no es prudente some­
terlos a esta exploración, y así su visibil idad cons­
tituye el principal punto de la ya citada discordan­
cia. La variabilidad y la complejidad de los síntomas 
que pueden acompañar a un estado inflamatorio 
cr_ónico del apéndice, las lesiones periviscerales p ró­
XImas o lejanas y una larga serie de afecciones que 
a veces simulan la apendicitis crónica, hacen a me ­
nu_do bastante difícil el diagnóstico clínico, pues 
ex tsten apendicit is crónicas con síntomas gást ricos, 
apendicitis asociadas a úlceras duodenales o a cote­
cistitis, que pueden ｾ･ ｲ＠ simples reflejos secretorios 
o espasmódicos o bien lesiones inflamatorias visce­
rales o periviscerales que se propagan a d istancia a 
ｴｾ｡ｶ￩ｳ＠ de las vías l infáticas, par tiendo de un apén­
d tce enfermo, y apendicitis de tipo in testinal. Tam-

bién complican frecuentemente el cuadro ra?i.oló­
gico de la apendicitis crónica los trastornos ｣ｾｬｴｴｩ｣ｯｳＮ＠

El apéndice, con el aspecto de un. pequen o. tubo 
cilíndrico, flexuoso y de una longitud r:'ed1a de 
8 a ro cm .. se implanta en b confluenCia de las 
tres bandas .musculares del ciego. Está situado en 
la mitad interna de la fosa ilíaca derecha Y mante · 
nido en su posición. por el mesoapéndice, no obs­
tante lo cual su situación y dirección son muy 

variables. 
Anatomobistológicamente consta de cuatro ca­

pas que son: la mucosa , la submucosa . la muscular 
y la serosa. La primera, constituída por una sola 
hilera de células cilíndricas, entremezcladas con 
células caliciformes, folículos cerrados y g lándulas. 
todo ello en medio de una capa reticulada. La 
segunda está esencialmente constituída por una te­
nue lámina de tejido celu lar laxo y mu y pocas 
fibras elásticas. La tercera formada por fibras muscu­
lares lisas. consta de dos capas: una más externa, 
de fibras longitudinales y otra profunda. de fibras 
circulares. La cuarta. formada por tejido conjun­
tivo, vía de distribución de los vasos y los nervios, 
está 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
sentéricas. Sus linfáticos se \'ierten en la cadena 
ganglionar ileocólica. Los nervios proceden di.'! 
simpático, con una acción inhibidora. y del neumo­
gástrico con una acción excitado ra . bien directa­
mente o por in ter medio del plexo solar. 

ANTONIO BÉCLERE fué el primero que en el año 
1906 puso en evidencia. por medio de los rayos X. 
el apéndice después de 20 horas de una toma bis­
mutada , pero es a ENRÍQUEZ a quien corresponde 
el mérito de haber preconizado el método de exa­
men radiológico de toda apendicitis crónica y de 
haber indicado como signo fundamental el dolor 
en el borde interno del ciego. Aunque BROFDEL 
negaba en r 909 la posibilidad de hacer visible el 
apéndice, AUBOURG. en 1 9 ro, publicó dos foto­
grafías mostrando la variabilidad de posición de 
este órgano. DFSTERNES. en r 9 r 1. comunica una 
observación radiológica de apendicitis crónica com­
probada por la intervención. D esde 19 r 2 a 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, y GERBER en r 9 r 3 tuvieron la 
idea de asociar a las substancias opacas productos 
susceptibles de activar el peristaltismo intestinal. 
favoreciendo por ello el relleno d el apéndice. 

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

Así, comenzamos nuestra exploración a las seis 
horas de una toma de sulfato de bario. basta que 
se vacía completamente el ciego. Si la exploración 
es negativa por no haber logrado llenar el apéndice. 
suministramos dos papillas de bario a las cuatro 
de la tarde y 12 de la noche respectivamente, para 
com enzar la exploración a las nueve de la mañana 


