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Considerada como una sola entidad m · 
existió sino hasta 1903 en que ScHAUDINN descri '1 ado de los 

, agentes bacilares la en/ameba histolitica. Desde esa época se consi- 
deran, pues, dos clases de disentería: la disentería bacilar (tipo Flex- 
ner y tipo Shiga-Kruse) y la disentería amebiana, aceptando, sin 
embargo, algunos, entre los que se cuenta DoPTER (Les dysente- 
ríes, París 1909) otras clases de disentería que serían originadas por 
distintos agentes protozoicos. 

Esta diversa etiología de la disentería, lleva consigo diferente 
tratamiento. Pero si la cura específica de la disentería bacilar fué 
alcanzada por medio del suero antidisentérico, restaba encontrar 
el tratamiento de la disentería arnebíana, con cuyo objeto se ensa- 
yaron muchas sustancias, unas sacadas del arsenal de la terapeuti- 
ca empírica, otras introducidas por los diversos profesionales, te- 
niendo como fundamento sus propiedades parasiticidas, absorven- 
tes, etc. 

De este ensayo de medicamentos, la ípica fué el tratamiento 
que prevaleció, ya usada según el método de MANSON, ya según el 
método brasilero, pero los resultados no eran concordantes, pues, 
si muchos le atribuían acción terapéutica marcada, otros le conce- 
dían acción relativa, no faltando quienes le negaran todo papel te- 
rapéutico. 

Semejante divergencia de las opiniones respecto al valor de la 
ipeca en el tratamiento de la disentería, se pueden explicar, por el 
hecho de que la disentería no tiene un origen unívoco, y que la ipe- 
ca debe sus propiedades arrtidisentéricas, á uno de los tres alcaloi- 
des que PETELLETIER señaló en 1817; las diferentes preparaciones 
de ipeca no eran iguales, no todas contenían la emetina en la mis- 
ma proporción y á esto se debían los íracasos. 

EDWARD B. VEDDER estudiando en 1910 la acción in uitro de 
diversos preparados de ipeca sobre las amebas disentéricas, cons- 
tató que las diluciones al I por 10,000 y aún al l por 100,000, goza- 
ban de gran poder arnebicida, siempre que poseyeran cierto alcaloi- 
de, de los que contiene normalmente esta sustancia; estas expe- 
riencias demostraron q 1Je la acción ami bici da de la ipeca estaba ª" razón directa de la proporción de emeiina que contenía. Las 
otras dos alcaloides, la cefaelina y la simoiina, eran Inacrívcs. (l) 

(1) Recientemente F. H. CaIT y F. L. Pyman (thc chemicalSociety, 1914) han 
demostrado que la cephaeltna procedede la psychotrina porpor simple reducción­ 
Veasc F. M. Sandwith.-Disentery.-The Lancet No. q751 - London 1914. 
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WHERRY en 1912 confirmó estos resultados de VEDDER, pues 
sus observaciones, utilfzando diluciones de emetina, demostraron 
que era arnebícída hasta la proporción de 1 por 200,000. 

Con todo, estas experiencias de laboratorio no fueron aprove­ 
chadas por la clínica, hasta que RocERS hizo conocer en junio de 
1912 en el Brilish Medica/ [ournal, que había usado con verdadero 
éxito la emetina por vía hipodérmica en dos casos de grave disente­ 
ria amebiana, de los que, uno estaba complicado con una hepatitis 
aguda. 

Posteriormente el uso de la emetina en la disentería amebiana 
se ha generalizado, y las publicaciones son ya muy numerosas, de­ 
mostrando todas que la terapeutica se ha enriquecido con un medi­ 
camento que todos estan acordes en darle carácter específico. VEo­ 
DER (Origen and present status of the emetin treatment of amebic 
dysentery. ­ «The [ournal of the American Medica/ Associationñ 
resumiendo la literatura que había al respecto en febrero de 1914, 
publica las siguientes cifras: 

Casos publicados . 
Curados .. 
Muertos.. . . . .... : .. 
Tanto por ciento de mortalidad .. 

110 
99 

11 
10% 

• 

Entre nosotros el señor Luis G. TAPIA. (Tratamiento de la di­ 
senteria amebiana por la emetina.­Tesis de la Facultad de Medici­ 
na de Lima 1913) ofrece una estadística de 29 observaciones, en las 
que constató la ameba en 28, no señalando defunción alguna. Con­ 
cluía, como ya lo habíamos indicado en un trabajo anterior, (La 
disentería en Lima por Ramón E. Ribeyro y Carlos A. Bambaren. ­ 
«La Crónica Médica» N.o 577. Lima 15 de enero de 1913) que la di­ 
sentería amebiana es la más frecuente entre nosotros, que el trata­ 
miento por la emetina, en estos casos, es el más eficaz y que en to­ 
dos los· sindromas intestinales mal caracterizados debe recurrirse 
siempre á la emetina, por que de este modo se curan muchas disen­ 
terías atípicas de origen amebiano. 

Nuestra experiencia personal se reduce á 11 casos, de los que 
curaron 10 y murió 1, es decir, 9 % de mortalidad. 

Todas las observaciones las hemos hecho en el servicio del Hos­ 
pital «Dos de Mayo» de nuestro maestro doctor MANUEL A. VELAS­ 
QUEZ, á quien agradecemos nos haya facultado su estudio, durante 
los meses que desempeñamos el externado. 

La comprobación microscópica ha sido la norma que hemos 
seguido en el estudio de estos casos de disentería. Al lado de los 
signos clínicos, que nos hacían plantear el diagnóstico de císente­ 
ría, hemos comprobado la presencia de la en/ameba disenteriae, 
confirmando nuestras investigaciones el doctor VELASQUEZ, jefe 
del servicio y el doctor RIBEYRC, profesor de Historia Natural 
Médica en la Facultad de Medicina. 

La investigación en fresco ha sido el método de elección, usan­ 
do muchas veces el procedimiento de VtNCENT, aue consiste en de­ 
positar en los bordes de la laminilla, que cubre la mues' r a que se va 
á examinar, una gota de solución acuosa de azul de metrleno con es 
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te procedimiento se colorean todos los eiementos .rue contenía el 
mucus, L.un ­xccpción de las am.bas cue quedan incoloras y resaltan 
sobre e; fondo azul de la preparación. 

He aquí el resúmen de las observaciones: 
ÜBSERVACION N.0 l­N. N. natural de Pampas, de 34 años; 

procede de la hacienda Huachipa; primera vez que tiene disentería; 
hacen 20 días que presenta el sindroma. 

Examen de las heces el 29. l 2.13: en/ameba disenter/ae(tetráge­ 
nai') 

Tratamiento: cuatro inyecciones de O, 02 ctg. de emetina­ 
Curó. 

ÜBSERVACION N.0 2. ­ N. N. natural de Santa de 45 años; 
procede de la hacienda Infantas; segunda vez que tiene disentería 
posee el síndroma desde el 5 de enero de 1914. Las cámaras son muy 
numerosas, más de veinte al d.a. 

Examen de .as heces el /. 1. 14: enlameba disenten ae. 
Tratamiento: 5 inyecciones de emetina. Curó. 
ÜBSERVACION. N.0 3. ­ N. N. residencia Callao, heces con 

abundante cantidad de moco y sangre. su examen demuestra la 
emameba .etr ágena. 

Tratamiento: tres inyecciones de emetina. Curó. 
ÜBSERVACION. N.0 4.­N. N. natural de Caravelí, procedencia 

Callao, cuarta vez que tiene disentería, la actual data de tres meses. 
Examen de las heces: en/ameba ñystolitica. 
Tratamiento: 4 inyecciones de emetina. Curó 
ÜBSERVACION N.0 5.­N. N. natural Huancavelica, proceden­ 

cia Hacienda Infantas; segunda vez que tiene disentería. 
Examen heces: ameba coli. 
Tratamiento:­ l inyecciones de emetina Curó. 

_ ÜBSERVACION N.0 6.­ N. N. natural de !quique procede de 
Lima (molino de Peral), primera vez que presenta el sindroma. 

Examen de las heces: en/ameba hyslolitica. 
Tramiento: 4 inyeccions de emetina. Curó. 
ÜBSERVACION N.0 7.­N. N. primera vez que padece de disen­ 

tería. 
Examen de las heces: entameba hystolitica. 

Tratamiento: 3 inyecciones emetina. Curó. 
OssERVACION N.0 8 ­N. N. procede hacienda Sta. Rosa, pri­ 

mera vez que tiene disentería. Enfermo desde hacen dos meses. 
Examen de las heces: en/ameba hyslolilica y Tricomonas intes­ 

tina/is. 
Tratamiento: 6 inyecciones de emetina. Curó. 
ÜBSERVACION N.0 9.­ N. N. natural de Pomabamba, proce­ 

dencia Hda. Oquendo; hacen treinta años que padeció de disente­ 
ría. 1 ngresó á los 5 días de enfermedad. 

• 
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Examen heces: emameba histolitica y ameba limax. 
Tratamiento: 2 ínyecciónes de 0,04 ctg. de emetina. Curó. 
ÜBSERVACION N.º 10.­ N. N. natural Cerro de Paseo, procede 

Hda. Huachipa; hacen tres semanas que tiene disentería, primera 
vez que padece de esta enfermedad. 

Examen de las heces: entameba hystolitica en gran abundancia. 
El sujeto se encuentra en estado precario; 30 á 40 cámaras al 

día, con abundante moco y sangre. 
Tratamiento: 2 inyecciones de 0,04 ctg. de emetina cada una. 

Falleció al tercer día de haber ingresado. 
OssERVACION N.v 11. ­ N. N. natural Ayacucho, procede de 

la hacienda Monte Rico, segunda vez que tiene el sindroma. La pri­ 
mera vez que padeció de disentería fué dos meses antes, habiéndose 
curado en otro Hospital. Examen de las heces: en/ameba disenteriae. 

Tratamiento: 3 inyecciones de emetina. Curó. 
ÜBSERVACION N.0 12. ­ N. N. procede de la ciudad; primera 

vez que tiene disentería. 
Examen de las heces: en/ameba disenleriae. 
Tratamiento: 4 inyecciones emetina. Curó. 
Consignamos la observación N.0 5, que al examen rnicroscopi­ 

co presentó la Ameba coli en las heces. para que se vea la benigni­ 
dad del sindroma producido por esa ameba. No la tomamos en con­ 
sideración para los resultados de nuestra estadística. 

La acción de la ernetina sobre la ameba se la caiiiica de especí­ 
fica; se la podría colocar al lado de la quinina, que es para el palu­ 
dismo su remedio específico. 

Pero al lado de esta acción parasitropa, MAUREL (Contribution 
á l'etude experimentale du clorhydrate d'emetine. Applications 
therapeutiques.­,,Bul/elin de /'Academie de Medicinee N.> 12 To­ 
mo LXXI­París 24 de marzo 1914), que ha estudiado experimen­ 
talmente el clorhidrato de emetina, señalando las dosis mínimas 
mortales para ciertos vertebrados y la sensibilidad y toxicidad so­ 
bre los principales elementos anatómicos.acepta que la emetina por 
su acción anticongestiva y antiflogística tiene efectos favorables so­ 
bre la disentería bacilar. Esta afirmación que explicaría porque la 
ipeca ejercía acción favorable sobre muchas disenterías, cuando 
aún no se había disociado el sindrorna disentería, no podemos acep­ 
tarla sino con muchas reservas, por que en una observación que te­ 
nemos aún inédita, de disentería bacilar, comprobada nespués bac­ 
teriológicamente, hemos visto el fracaso completo del clorhidrato 
de emetina, aún cuando se aplicó á altas dosis y en un lapso de tiem­ 
po considerable. 

La rapidez de los efectos de la emetina en la disentería ame­ 
biana es sorprendente; desde la primera inyección de 2 centígramos 
la sangre desaparece y el número de deposiciones disminuye. La :ló­ 
sis á que hay que recurrir. por lo general, es de 6 á 8 centígramos, 
según nuestras observaciones . 

• 
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Pero si la curación es rápida, hay cierto número de casos de 
disentería que evolucionan hacía la cronicidad y en los que hay que 
emplear durante mucho tiempo la emetina. A este respecto tenemos 
entre nuestras observaciones, un caso muy ilustrativo, en el que se 
empleó más de 20 inyecciones de emetina á la dósis de 0,02 ctg. con 
intervalos de descanso, y en el que no se notó ningún signo de into­ 
lerancia. La curacion coronó el tratamiento. 

Pero no soro en ciertas termas crónicas hay que aumentar la 
dósís, tyndalizando el intestino,­ expresión que hemos oido al doc­ 
tor C. E. PAZ SOLDAN, por la semejanza que tiene este proceder con 
el método de esterilización que se debe á TYNDAL­ sino cuando 
se encuentran asociados á la ameba otros parásitos intestinales, so­ 

.bre todo, como lo hemos demostrado en otra ocasión, el tricomonas 
intestina/is; pero, sin embargo, puede marcarse el fracaso de la me­ 
oicación cuando la ameba adquiere la forma quística en cuyo caso 
es benéfico usar el calomel antes de emprender el tratamiento, pues, 
de esta manera se expulsan gran número de quistes de amebas y se 
cambia la calidad y cantidad de la fauna y flora intestinal.que indu­ 
dablemente ejercen importante papel en la vida de la ameba. 

Si la presencia de la entameba disenteriae en el intestino produ­ 
ce la disentería de los países tropicales, no todas las veces que ella se 
encuentra en el intestino, aparece el sindroma disentérico, pues, 
Roczns y ultírnarnente LANDOUZY y DEBRE ( Les porteurs de ger­ 
mes» importateurs de maladies exotiques, particuliérernent de la 
dysenterie amibianne.­Presse Medica/e junio de 1914) han insisti­ 
dosobre la 1recuencia de la amebiasis intestinal sin disentería. 

H. VINCENT ( Note sur la latence prolongée de l'arniba dysen­ 
terique dans l'intestin humain. Les «porteurs d'amibes». ­i­Societe 
de Pathologie Exotique. Tomo I l París 1909) dice á este respecto, 
,La amiba patógena de la disentería es, pues, capaz de conservar 
su vitalidad y su virulencia durante tres, seis y aún once meses 
en la pared del intestino humano, sin dar lugar á fenómenos reac­ 
cionales aparentes. Es pues verosímil que los sujetos así infectados 
son verdaderos portadores latentes de amibas disentéricas y que pue­ 
den diseminar el germen con sus deyecciones y propagar la enferme­ 
dad». 

Por otra parte, Lmowoon WALKER y A. WATSON SELLAROS 
(citado por Landouzy y Debré)han hecho ingerirá 20 prisioneros en 
las islas Filipinas capsulas de gelatina conteniendo amebas disenté­ 
ricas y solamente en 4 se presentó la disentería, pero habiendose 
constatado en las heces de los demás la ameba hysto/itica. 

Hay pues, portadores de amebas, que indudablemente juegan 
papel importante en la diseminación de la enfermedad y que vícti­ 
mas de las secuelas que origina la ameba hystolitica, mueren, sobre 
todo, por los abcesos hepáticos 

Que el tratamiento de la disentería amebiana por la emetina 
ofrece ventajas sobre el tratamiento por la ipeca no cabe duda. La 
facilioad del modo de administración de la emetina, en la forma de 
inyecciones, salta á la vista y sobre todo la estadística, que indica 
que la mortalidad es menor siguiendo el metodo de RoGERS. Así, 
para no referirnos sino á nuestra estadística, en 42 casos de disen­ 
teria amebiana, que seguimos en los hospitales, y que fueron trata­ 
dos por el método de brasilero, observamos 35 curaciones y 6 falle­ 
cimientos, es decir, 14, 6% de mortalidad: en cambio nuestra esta­ 

' 
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drstíca, de 11 casos que hemos tratado por el clorhidrato de emetina 
tan solo arroja un muerto, lo que da un porcentaje de 9 % de mor­ 
talidad, cifra de valor muy relativo dada la exigua cantidad de 
enfermos observados. 

Además la emetina, hace el diagnóstico diferencial de las di­ 
senterías, cuando el laboratorio no está al alcance del práctico, so­ 
bre lo que ya han insistido varios autores, entre eilos, ulcimamente 
ARTURO AYALA (Gaceta Médica de Caracas, enero 1914, comunica­ 
ción presentada al i/ Congreso Médico Latino American­o VI Pan 
Amertca­io.). Nosotros mismos hemos sospechado la disentería ba­ 
cilar, en un caso ele disentería típico en el cue íracazó el método del 
medico de Calcuta. 

-::o::- 

MOVIMIENTO MEDICO 

Tratamiento de la septicemia puerperal por las i nvecciones 

de sublimado. 

Abandono la historia patógena de la fiebre puerperal ( que con 
Hip6crates se supuso debida á la retención de los loquios; siguió con 
Puzos, quien la creía producida por metástasis de la leche; y ya úl­ 
timamente con la teoría microbiana que afirma la acción microbi. 
cida sobre superficies desprovistas de epitelio en los órganos geni­ 
tales). 

La "flora microbiana de esta infección está representada !prefe­ 
rentemente por el estreptococo, estafilococo, gonococo y colí­bacílo. 

Sabemos también lo que la ciencia nos dice sobre la existencia 
de otros microbios que generalmente toman la forma bacilar y cu­ 
yas toxinas no tienen el poder de penetrar en el torrente circulato­ 
rio. Forman entonces parte de la flora saprofítica de la vagina, pro­ 
duciendo esos loqiuios mal olientes que en muchas enfermas se en­ 
cuentran sin presentar elevación termica. 

�Accidentalmente ascienden estos microbios hasta el útero dan­ 
do entonces lugar á la llamada auto­infección, intoxicación ó sa­ 
premia puerperal. 

Y vamos con la septicemia, objeto de esta nota. 
El cuadro clínico de las septicemias puerperales ofrece tres as­ 

pectos relacionados con la evolución de los fenómenos que se ma­ 
nifiestan. Así, se dice de las formas: atenuadas agudas y agudísimas 
(atenuadas, sub­agudas y agudas, de otros). 

Caracterísance las primeras por escalofríos de ligera intenten­ 
sidad, pirexias de 38º­ 38º S; cefalalgia poco intensa y sensación 
de malestar general. La fiebre de esta forma atenuada suele repu-, 
tarse como de origen lacteo. 

1 
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También entra en esta forma primera otro aspecto caracteri­ 
zado por escalofrío intense, brusca elevación térmica 40° y cesa­ 
ción sintomática á las veinticuatro horas. Aquí se atribuye la causa 
á la penetración inmediata de agentes sépticos en el torrente circu­ 
latorio «por inoportunos movimientos de la enferma» 

El cuadro clínico que corresponde á la infección aguda (sub­ 
aguda de algunos profesores.) Se representa por escalofríos suce­ 
sivos con pirexia de 40° 40° 5; endcrnetrrtís parametritis, etc.; 
pulso frecuente. diarrea fétidam, anorexia, asqueo y vómitos gle­ 
rosos. 

Respecto al último cuadro de la septicemia puerperal, el agu­ 
dísimo, es difícil diferenciarlo del· anterior, pues en él se incluyen 
todos los desenlaces fatales que no dan tiempo á la acción profesio­ 
nal; y los casos de mujeres que antes del parto, se manifiestan con 
escalofríos, disnea, diarrea, temperatura hasta de 41° y pulsacio­ 
nes de 160. 

Como el objeto de esta nota no tiende á la erudición quíerolí­ 
mitarme sólo á la aplicación terapéutica de que me ocupo. 

Las inyecciones intravenosas de sublimado fueron preconiza­ 
das por el Dr. Aupecht, en 1901. 

En la Maternidad de Madrid, que es de donde he obtenido el 
resultado de estas investigaciones terapéuticas, el Dr. Abreu inició 
el tratamiento del sublimado en enfermasae la clínica Primera­ 
del Dr. Bourkaib­ mi maestro de hoy. 

La población hospitalizada de una Casa de Maternidad es hete 
rogenia en grado máximo. 

Por lo menos cabe establecer la diferencia entre las que se hos­ 
pitalizan oportunamente y las que llegan en busca de socorro á con­ 
secuencia de partos asistidos en la calle por comadronas y aficiona­ 
dos. 

De este último grupo de gente municipal es de donde proceden 
todas, casi todas las septicepuerperales; en especial, las formas agu­ 
das. 

Y claro es que aquí lo primeramente indicado es la extracción 
de elementos ovulares por el legrado; y el escobillonaje del útero 
con tintura de yodo; procedimiento que empleamos con harta fre­ 
cuencia. 

A este tratamiento sigue el de las inyecciones de sublimado cu­ 
ya fórmula de emipleo la indica así mi amigo el Dr. Abreu: 

«La aplicación se hace por inyección intravenosa (en la flexura 
del codo) hacendo uso de una solución que comprende: una parte 
ce bicloruro de mercurio (al I por 1000) por mil de suero fisiológico 
(al 7 por 1000). 

Las soluciones más concentradas que hemos empleado no nos 
han dado resultados tan positivos. 

De esta solución, empleó el primer día 2 c. c. divididos en dos 
partes para inyectar mañana y tarde. El segundo día duplico la dó­ 
sis, es decir, 4 ce; en el tercero, empleo: 6. e.e.; 8 e.e. en el cuarto; y 
JO e.e. en el quinto. 

Esta última cantidad la continuo inyectando hasta que la fie­ 
bre decrece; y una vez descendida la temperatura (en completa 
apirexia) insisto aún un par de días más; siendo muy raro que de este 
modo haya recaídas.e 
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En cuanto á las enfermas asistidas en la clínica desde el co­ 
mienzo del parto en las que el alumbramiento ha sido normal y la 
infección pequeña, en estas, bastan tres 6 cuatro inyecciones para 
que la infección ceda y el puerperio siga normal. 

Con el procedimiento de las inyecciones intravenosas de subli­ 
mado no ha habido lamentación de su empleo en la Maternidad. A 
parte ligeros trombus producidos en las venas­ trombosis aseptica 
­dependientes en su mayoría de la técnica (que el profesional debe 
subsanar) no he visto complicación ni incidente mencionable. 

Algunas estomatitis ligeras que curaron con la supresión del su­ 
blimado y colutorios de clorato potásico; y ciertos casos de diarrea 
reputados al principio á la infección, pero que cesaron suprimiendo 
el mercurio y reaparecieron al volverse á emplear la inyección me­ 
dicamentosa. 

Como el total de casos asistidos en la Clínica de la Maternidad 
por el sistema de las inyecciones de sublimado, asciende á un total 
de 3 50, creo que vale la pena anotarlo. 

Y yo lo hago, querido doctor, trascribiendo las conclusiones 
que el Dr. Abreu piensa comunicará la Sociedad Ginecológica: 

,I.0 Que el sublimado en inyecciones intravenosas conduce la 
mayoría de las veces á la curación de las septicemias puerperales: 
observándose principalmente sus efectos útiles en las formas septi­ 
cémicas puras. 

2.0 Que en las formas agudísimas en que el organismo no tiene 
tiempo de reaccionar son inútiles y hasta las creo contraindica­ 
das, así como en las formas séptico ­ puohémicas y puohémicas 
puras en que la elevación térmica ha sido fatal á pesar de las repe­ 
tidas inyecciones.s 

CARLOS E. RoE. 

(Alumno Interno de la Maternidad de Madrid) 

• 
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LA LEISHMANIASIS DEL DERMIS EN EL PERU 

E SPUN DI A-UTA-J UCCUY A-QCEPO-'l'IACC-AllAÑA. 

por el doctor Cartos Monge Al. 

3.­LAS FORMAS POST FLAGELADAS 

Los herpetomonas tienen todavía una tercera forma aflagelada 
derivada de las inmediatas y que se presentan en el intestino poste­ 
rior de los insectos en los cuales habitualmente son parásitos (Noso­ 
tros hemos encontrado un herpetomona parásito de un Simulide en 
la hoya del Urubamba. Trabajo inédito). Patton cree que las leish­ 
manias tienen también una tercera forma, aflagelada y que, según 
él, se encontraría en el intestino medio de los cimex, en los cuales el 
ha conseguido el desarrollo do estos parásitos. En el ciclo biológico 
de los herpetomonas. en general parásitos del intestino de los in­ 
sectos, hay una etapa caracterizada por formas post­flageladas, en 
que el flagelo caó y el parásito queda reducido á un verdadero 
quiste. Se supone que estas formas expulsadas con el contenido in­ 
testinal van á ser ingeridas por otros insectos ó por sus larvas pa­ 
ra dar lugar nuevamente á las formas flageladas. Patton ha obser­ 
vado, haciendo alimentar á cimex en ulceraciones leishmaniásicas 
que las formas ílageladas se desarrollan y que luego.en un momento 
mas avanzado de su vida, pierden el flagolo v se transforman en 
formas redonci.as,aflageladas nuevarnente. J..1<1 diferencia entre estos 
elementos y los herpetomonas parásitos de los insectos no está sino 
en que los primeros se presentan en elintestino modio do los cimex 
mientras que los herpetornonas desarrollan las formas post­flage­ 
ladas en el intestino posterior. 

Wenyon (1) hace notar il este respecto que semejantes formas 
son análogass á las quese producon en tos cultivos viejos y con­ 
cluye pronunciándose por su identidad. En lo que respecta á su sig­ 
nificación es posible que dichos elementos post­flagelados sean los 
úincos capaces de trasmitir la infección. 

1,.­LOS RESULTADOS DE LAS INOCULACIONES­ 

Hasta el presente las únicas llevadas á cabo con resultado po­ 
sitivo son las de Wenyon en un caso proveniente del Tambopa­ 
ta. Las inoculaciones hechas con cultivos han sido infructuosas; las 
practicadas con producto humano han reproducido la enfermedad 
en monos, perros y gatos. . 

Por nuestra parte, inoculamos un perro con un exudada neo 
en Zeishmania.s durante nuestra estadía en el valle de la Convención; 
dos meses despues no había tenido lugar la infección. 

Es verdaderamente sensible que no se haya proseguido las ob­ 
servaciones en esta vía para dilucidar experimentalmente la cues­ 

(1) Wenyon'. -Expertments on tbe Bebavlou, or r.eísnmame, etc. Jour. Lon­ 
don School Trop. Med. Dec, 1912. 
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tión de la Lcistmumiásis de las mucosas que nadie basta la actuali­ 
dad ha tocado. Es este un punto de gran originalidad y al cual de­ 
dicaremos todos nuestros esfuerzos. 

Los hechos anteriores estabtecidos á manera de premisas van 
á permitirnos, desde un punto de vista taxonómico, darle un nom­ 
bre al agente patógeno que acabarnos do describir. 

Lavaran y Nattan Larrier han edificado la especie leishmania 
trópica basándose en el examen de unos frotis quo les íueron remiti­ 
dos del Perú por el lJr. Escome! y que por lo menos contabam dos 
meses do desecación . .Insisten ellos en el aspecto aplanado del núcleo 
y amoldado á la membrana del parásito (Bull. soc. Pato. Exot, N° 
3, HH2). Ultimamento Laveran, en el Congreso ele Medicina ele Lon­ 
dres (agosto 1913) sostuvo su opinión y Nattan Larrier, probable­ 
mente menos convencido, habló de diferencias morfológicas míni­ 
mas entre la. l. trópica y ta. l. tropica.oor. (t.merica'na. 

Por su parto Escome!. en tocio conforme á la opinión de Lave­ 
ran en el Congreso Médico de Lima (Noviembre de 191:J): nos des­ 
cribió una nueva entidad morbosa distinta de la estudiada por La­ 
veran (Espundia) y ele la que cm genoradoru In leishmuni« [laqclada, 
sobro cu vos caracteres acabamos de insistir. 

De otro lado, Wenyon dice, hablando de la opinión do la Lavo­ 
ran: «nótese que esta pecu liaridad está admirablemente representa­ 
da en la excelente microíotcgraña del trabajo de Wright, sobre la 
Ulcera Oriental de Armenia (Journat oí Mecl. Hessearchs. 1903). 

En seguida en otro trabajo añade: (I.Cn tamaño y en Iorrna estos 
parásitos (Espinulia) corresponden con lns que ltr visto en la. 'l111l'­ 
quia Asiática, (Journal or London Schuul o! 'I'rup. Mod. Julio dt­ 
1911 ). mi gérrnen en rof'erenciu os la torslinuinio tronica. 

Nosotros no podemos hacer nada 1T1f'j11r que st1f,:.(Tihir ontor..­ 
mente osta opinión po1·q11l' orectivamonte tunto en los casos ch- 
ieishrnaniasis uruoricanu corno en los que L11vi111os ocasión rh­ 
ver en la Escuela de Medicina 'I'rópical de Londres.corno en las Ll­ 
ceras Orientales que vimos allí tamhién, como en las preparaciones 
que nos ruoron mostradas en el Insti tu Lo Pastou r fi(' Pnris (Lecciún 
del Profesor Laveran. 1913), como en los casos de Uta, Juccusja, 
Ouecpo, Tiacc arafia que hemos vis Lo en el Perú hemos encontrado 
siempre los mismos elementos con características estructurales en 
todo semejantes. Por lo demás tal es tambien la opinión de nuestro 
distinguido y competente compañero Dr. Rebagliati quien refirién­· 
dose á la variedad americana del Prof. Laveran nos dice: «creo so­ 
gun el resultado de nuestras observaciones, tanto en la Uta corno 
en la Espundia, que los caracteres reconocidos por ese autor á la 
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tes que nos han manifestado haber pasado por un periódo de ,des­ 
composici6n de c11erpo , dias antes de aparecer la ulceración. Recuér­ 
dese á este respecto que Wenyon seis meses despues de haberse ino­ 
culado el «Botón de Bagdad» y cuando creía que la inoculación ba­ 
bia fallado, so vió acometido de fiebre,algias y malestar general que 
atribuyó á la Grippe; unos días después vió aparecer en el punto ino­ 
culado el boton eruptivo. Sin embargo este hecho es raro ó quiza de 
dificil averiguación. 

Lo frecuente es que, sin manifestación general alguna, el indi­ 
viduo ve aparecer, siempre en una parto descubierta do su cuerpo, 
una manchita en todo análoga á la picadura de un mosquito acom­ 
pañada, muy rara vez, de cierto escosor. 

Este elemento, cuando es el primero en aparecer ,evoluciona con 
relativa rapidez, aumenta de volumen dando el aspecto de una ver­ 
dadera pápula; pero desde este instante vá á diferenciarse en dos ti­ 
pos principales según que la infiltración granulomatosa predomine 
ó que se instale un proceso ulcerativo por modificación y pérdida 
del dermis. Esta pápula clá entonces la impresión de picadas de zan­ 
cudo irritadas por el rascado. Elemento perfectamente indoloro, no 
tiene repercusión alguna sobre los ganglios inmediatos ó las vias 
linfáticas y en realidad no casusa la menor incomodidad al indivi­ 
duo que lo lleva. Efectivamente. fuera del elemento morboso no 
hay signos de inñaruacíón alguna de la piel que lo rodea, la que 
permanece sana y conserva su elasticidad normal. 

A partir ele este momento.hemos dicho,la pápula leishrnaniási- 
ca vá á sufrir una particular evolución constituyéndose asidos mo­ 
dalidades clínicas perfectamente conocidas en ciertas regiones del 
Perú y que en realidad reunen caracteres de una precisión absolu­ 
ta. Estas dos formas clinicas son la forma seca ó bolonosa (qcepo) y 
la forma húmeda ó ulcerosa(tiacc­araña).Pero debemos agregar que la 
asociación de ambas es hecho frecuente, lo que nos lleva á plantear 
una forma nueva: la forma mixta. Una erronea interpretación de éstas 
las ha hecho suponer entidades morbosas diferentes. En el valle de 
la Convención (Monge) las llaman qcepo y tiacc­ornña y les atribu­ 
ten una naturaleza distinta. 

Nosotros hemos encontrado leishmanias en ambas formas: qcepo 
y liacc y por consiguiente estando perfectamente informados sobre 
su verdadera causa.Fácil nos ha sido edificar el concepto clinico , 

Descrihiremos: A) forma seca ó hotonosa; B) forma ulce­ 
rosa; C) forma mixta. 

A .­Forma seca ó bolonosa 

La pápula Ieishmaniásica aumenta poco á poco de volumen, 
se eleva sobre la piel y es de un color rosado que palidece á medida 
que se pierde en el resto de la piel sana, una costra negruzca cubre 
su vértice. Muchas veces este elemento permanece estacionario y el 
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individuo lo lleva COJTIO si Juera un forúnculo indurado; otras, au- 
rnentu mas de volumen, toma el aspecto ucuminndo, luego sr. esca­ 
ra en su centro sin llegará ta ulceración y, en ciertos casos, dá la 
misma impresión de un chancro sifilítico. Su superficie recubierta de 
costras amarillentas ó hrunas deja ver al desprenderlas un fondo 
granuloso que sangra facilrnente. En realidad la serosidad que fluye 
se concreta inmediatamente en costras amarillentas de donde resul­ 
ta et aspecto seco y costroso <le esta forma. La forma de estos ele­ 
mentes es redondeada ú ovalar, á veces de contorno frstonado y 
hay ciertos casos en que uniéndose varios tornan un aspocto circi­ 
nado. En cuanto á su número os un hecho frecuento ver de dos á tres 
sobre todo en las criaturas y particularmente en la cara. Su marcha 
es variable pues muchas veces permanecen sin expei­irncntar cain 
bio alguno durante varios anos, otras la cicatrización demora sola­ 
mente algunos meses, y á la larga queda una cicatriz que vá acla­ 
rando con el tiempo. Esta Iorma clínica presenta algunas varieda­ 
des en relación con su evolución y ciertos órganos sobre los cuales 
puedo desarrollarse. Tal corno la hemos descrito, constituye ele­ 
mentes verdadcrarucntc papulomatosos ó nodulares ­, Pero á menudo, 
mientras que la lesión cicatriza do un lado continúa avanzando ele 
otro y siguiendo un trayecto 111ás ó menos irregular; así resulta una 
cicatriz que se termina en un elemento lcishruaniásico en plena acti­ 
vidadad. 'Peales lesiones dan un aspecto serpiginoso. 

Por último cuando este proceso va á desarrolla •. se en cio r tos ór­ 
ganos provoca modificaciones especiales. Desde luego en presencia 
de un cartílago determina una inírltración difusa que paulatinamen­ 
te produce su endurecimiento, pérdida de elasticidad, atrofia y 
retracción consecutiva. La piel aparece claramente engrosada, con 
cierta dureza, Je aspecto brillanto y por debajo se siente el catílago 
endurecido. En un caso, hemos visto, que la oreja ha llegado á 
perder su contorno regular, adquiriendo un perímetro poligonal. 
En otro no quedaba de este órgano sino un apéndice indurado so­ 
bre el cual se elevaban dos forúnculos loishmaniásicos. En la nariz 
se acuhan trastornos análogos, muy generahnente, aun sin poder 
precisar exactamente una lesión mucosa, se vé la inñi tración ganar 
toda la piel. La nariz aparece un tanto engrosada, britlante, ancha 
tal como puede verse en la figura 6 de una coloración rosa su bi­ 
do y pcrroctamente característica. A la larga sus elementos nobles 
son ahogados, reemplazados por un tejido cicatricíal, et cartílago 
se atrofia y á la postre soto queda 11n órgano imperfecto, aplanado, 
reducido casi á una cicatriz. 

l téngase presente que aún á pesar ele estas lesiones avanza­ 
das la mucosa puede conservarse sana, sin ulceración. Estas Iormas 
atróficas necesitan como substratum anatómico ta presencia de 
cartílagos y órganos apendiculares.Lesiones parecidas con cicatrices 
retráctiles hemos visto también, en una ocasión, en et párpado in­ 
ferior del ojo izquierdo. Con cierta frecuencia es posible ver, sobre 
todo en las orejas, ta concreción de tas secreciones mezcladas con ta 
sangre, imprimirá ta lesión un aspecto un tanto impetiginoso. 
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Estas modaliclarles que acabamos do describir han sido olvi­ 
dadas por lo que nos precedieron en este estudio. 

B).­Formn ulcerosa ó humcda 

Se inicia igualmente corno la anterior, pero una vez la pápula 
constituida, so recubre de una costra que cae, el fondo queda desnu­ 
do, deja aparecer una superficie granulosa y una verdadera úlcera 
aparece. Esta es indolente,su contorno es rosado é indurado, análo- 
go á la forma anterior, so eleva sobre la superficie misma de la llaga. 
Continuamente di, lugar á una secreción amarillenta y su fondo 
esta cubierto, cuando adquiero cierta rnagnitud , de botones tiamo­ 
sos que sangran al menor contacto. Estas ulceraciones son general- 
mente pequeñas, pero en ciertas ocasiones adquieren un desarrollo 
considerahle sin que muestren señales de cicatrización y pueden al­ 
canzar una enorme superficie de la piel. En número variable, inde­ 
pendientes, v muchas veces en partes ruuv alejadas unas de otras, 
en ciertas ocasiones se tusionan para producir pérdidas de piel con­ 
siderables y permanecen así estacionarias durante años sin tenden- 
cia alguna á la cicatrización. Otras veces se repite el hecho ele las Ior­ 
mas anteriores: cicatrización ¡· progresión ele la lesión coinciden. 
ele suerte que á la larga una gran cicatriz presenta en uno do sus po­ 
los una pequeña ulceración por donde continúa avanzando la in- 
filtración específ ica.Tal fué lo ocurrido 011 uno de nuestros casos en 
que el individuo ofrecía una enorme cicatriz que ocupaba toda la re­ 
gión supraclavicular ·y cervical derecha con retraccción considera- 
hle de la piel.verdadero oueloide que producía la inclinación de la ca­ 
l.eza a la derecha y que so torminaha en una. pequeña ulceración de 
5 á 6 c. do largo por 1 ele ancho y donde pudimos encontrar leish­ 
nianias. 

El fondo ele ostus ulceraciones constituido por botones carno- 
sos ofrece un exudado donde predominan los gérmenes de contami­ 
nación secundaria que encuentran allí exelente medio de cultivo; 
en las zorias tórridas de nuestro país no os raro encontrar amebas, 
hongos v aún los cuerpos mas rxtralios. Es en estas formas donde 
puede observarse cierta repercusión rt1c:1 sobre el sistema linfático 
rlehirto á las infecciones asociadas v dónclr se acusa cierta dolorabi­ 
lidad que no hr-mos vis Lo en casos (le úlceras loisbmaniásicas t ípicas 
no ínrectadss. 

Es importante observar que cuando esta lesión se radica en 
los dedos, entonces extendiéndose en superficie y profundidad dá á 

estos la forma do un huso. 1 repitiéndose ol hecho general do que 
hablábamos anteriormente es fácil darse cuente de porqué la in­ 
filtración gana los cartílagos articulares, provoca su desaparición y 
la atrofia consecutiva de los dedos. Sea que estas lesiones del cartlla­ 
go sean completas, sea que el mismo elemento óseo esté atacado, lo 
lu cierto es que caso hemos visto de retracción total de un dedo. A 

.i uzgar rápidamente. se hablaría de la lepra. (Véase la fig. 6) 
Por último hay casos en quo la ulceración pierde sus caracte , 

ros específicos que quedan onmmascarados por las infecciones se 
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cundarias dando toda la impresión de ulceraciones banales, de mar­ 
cha tórpida.No es raro que tomen un aspecto fungoso y en fin la ac­ 
ción de caústicos ó de hierbas medicinales, tan usadas entre noso­ 
tros, pueden imprimirles un aspecto fuera rle toda descripción. 

C.­Fórma mixta (Véase ríg. 6) 

Es la mas frecuente. El primer elemento en aparecer es general­ 
mente forunculoso, pero puede también serlo una ulceración. Tar­ 
deó temprano, sea á su lado, sea en lugar muy distante. aparece 
uno nuevo que es casi seguramente debido á una autoinoculación. 

La forma mixta de elementos múltiples se encuentra.sobre todo 
en las criaturas y en los adultos, cuyas condiciones de vida y hábi­ 
tos higiénicos son deplorables, lo que naturalmente multiplica las 
posibilidades de autoinoculación. 

Marcha de la enfermedad. 

Cualquiera que sea la modalidad clínica considerada hay un 
hecho, en relación probablemente con la virulencia del agente pató­ 
geno, las condiciones climatéricas y las defensas orgánicas natura­ 
les que hace que en ciertos casos -formas ulcerosas- la marcha sea 
invasora y produzca en poco tiempo grandes pérdidas de sustancia. 
En la figura 4 puede observarse un caso que solo da­ 
taba de tres meses y en que las lesiones eran considerables. Otras 
veces son úlceras pequeñas, pero estacionarias y rebeldes á todo tra­ 
tainiento. En ciertas ocasiones­forma botonosa­todo se reduce á 
un simple forúnculo leishrnaniásico, insignificante y sin ombar­ 
go inalterable durante tres ó cuatro años y, lo que es peor, perfecta­ 
mento virulento pués puede ser el punto de partida de terribles le­ 
siones mucosas. 

La regla es que esta lesión sane expontanearnente en año y me­ 
dio ó dos años sin tratamiento alguno; pero cuando las mucosas es­ 
tan invadidas el proceso se hace de una cronicidad á la que nada 
puede poner término. El individuo muere con su lesión. 

Los tratamientos irritantes y las cauterizaciones incompletas 
tienden á la difusión de los gérmenes patógenos. En ciertos casos, 
felizmente los menos, el mal os de una virulencia extraordinaria. 
Registramos un caso en que hay lesiones múltiples de la �cara, 
atrofia de los parpados, pérdida del conducto nasal, generaliza­ 
ción á las mucosas, y que dá una idea de la acción destructiva de la 
leishmania patógena. 

No obstante desórdenes tan profundos, el proceso leishrnaniá­ 
sico queda limitado al dermis y ni siquiera repercute sobre el siste­ 
ma ganglionar. 

Los linfáticos no estan tomados y los ganglios correspondien­ 
tes á las regiones ataeadas no son perceptibles. Los casos en que son 
aparentes dejan ver trazas de la liníangitis concomitante á las in­ 
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reccíones secundarias puesto que.su punción no deja ver las leisñ­, 
11tanias patógenas y además porque las curaciones antisépticas 
dan pronto cuenta de estos fenómenos, lo que no sucedería si estas, 
lesiones fueran específicas, 

Hay además un hecho capital que asiste á la evolución del pro­ 
ceso morboso, que le imprime un rasgo altamente característico y, 
cuya importancia no se ha subido hacer resultar lo suficiente, Nos 
refrimos á la integridad üsica del sujeto enfermo. No existe ningun 
otro proceso­­tuberculoso, sif'iliLico, micósico,­c¡ue vaya sin tras­ 
tornarnos notahlos del estado general. Por el contrario en la Leish­ 
maniasis clcl Dermis este estado general ele los enfermos no se alte­. 
ru. 1 el hecho os que, para ellos, el botón leishrnaniásico es mas bien 
una contrariedad que una enfermedad verdadera. El organismo 
reacciona sin embargo puesto que la sangre deja traslucir su con­ 
currencia por dar lugar á una notable mononucleosis. 

Con todo, en ciertos casos, muy excepcionales y que 
solo hemos visto en el J Iospital del Cuzco, las infecciones secunda­ 
rias sobroaüadióndoso al cuadro morboso de una forma mixta á 
elementos múltiples, concluyen por producir la alteración del esta­ 
do genera] del individuo; en tales casos hay pulidcs.anemia, malas 
runcíones dígosuvas, pésimo estado general que nosotros no vacila­ 
mos en achacar más á las complicaciones socundarias que produ- 
cen fenómenos sep ticos de todo orden que ú la Leishrnaniasis mis- 
u1a. 

2) LEISHMANJASSIS DE LAS MUCOSAS 

Esta varicdud do Loislunaniasis es designada en el Departa- 
mento clel Cuzco )' purticu lurrnente en rl val le del Paucartarnbo 
con el nombre de j'uccuya, poro os idéntica á las lesiones mucosas 
llamadas en otras zonas del Perú, uta, espundia, ele. 

La leishrnaniasis ele las mucosas nunca os primitiva, siempre 
nos ha aparecido como una lesión secunda ria, consecutiva á una, 
loishrnaninsis ele la piel.es decí r que GOn10 episodio preliminar de esta 
tr­sión rn u cosa ha apa reoido 11n elemento leishmaniásico Iorunculo­ 
so ó ulcemso­c­cl chancro cspiindico de Escorncl­cnomhre magníñco 
si' laiEspinulia, f11er1:1 .Ia única leislunaniásis e11 que este signo clini- 
cose presentara.norubre impropio porque nada dice á los autores 
que en el extrangero se ocupen de este problema )' que desvirtúa la 
generalidad del proceso leistuuaniásico, chancro Ieishmumiásico , de- 
cimos nosotros, puesto qué tocios debernos conformamos con la ter­ 
minologíq ·técnica, universalmente adoptadu. Efectivamente, tan­ 
to en las observacionzs publicadas hasta la focha en el Perú como en 
eLextrange1·0,(0arini, Splendore) como en los numerosos casos que 
hemos.visto, siempre se ha. podido comprobar la lesión inicial, re­ 
ducida­muclras veces á una cicatriz insignificante. En cierta'ocasión: 
hemos encontmdo-individuo portador do una lesión mucosa' de eSl' 
ta naturaleza )' que negaba halier presentado el 'éhancro'Ieishmu , 
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niásico. Sin ernhurgo examinándolo minuciosamente pudimos cons­ 
tatar una pequeña pápula recubierta de una costra negruzca en la 
oreja derecha, elemento altamente carácterlstico y que nuestro su­ 
jeto llevaba consigo hacía varios años, sin sufrir incomodidad al­ 
guna. 'Pales casos explican la posihilidad de lesiones mucosas en las 
cuales el chancro leislunaniásico inicial pasa desapercibido. Otra 
vez en presencia de una avanzada lesión nazal, nos ref'eria el porta- 
dor haber recibido una coz en la nariz. Sobre la herida se desarrolló 
la ení'ermedad, propagándose mas tarde á las mucosas. 

Las mucosas que hemos visto comprometidas son la nazal, la 
bucal, la faríngea, la pulpebral. Jamás hemos encontrado enferma la 
mucosa dol pene como 'Perra cita algunos casos.Cuando se desarro- 
lla en las fosas nasales ,ol síntoma inicial es generalmente un catarro 
tenaz,sea que el compromiso do la piel <lo la nariz haya sido el pun­ 
to de partida de la lesión mucosa ó que esta se enferme conserván­ 
dose intacta la piel de la nariz. 1 con viene ai\adir que las formas pri­ 
mitivas botonosas son las que de preferencia dan lugar á este cata­ 
rro ele larga evolución.las formas ulcerosas son sobre todo de mar­ 
cha invasora, determinando pérdidas do sustancia rápidamente y' 
provocando así.desde un principio, la destrucción de la nariz. La le- 
ción fundamental es un proceso ele infiltración do la mucosa que se 
propaga lenta, pero seguramente para no detenerse mas. De prefe­ 
rencia la infil tracíón gana la mucosa del tabique cartilaginoso y allí 
como on otras partes produce la atrofia ele éste, la ulceración lenta 
del dermis mucoso y su pérdida irrepurrable. Tal es la localización 
preliminar, Iavori ta de la Loishmaniásis del dermis en las fosas 
nasales. Poro al mismo tiempo y siempre acompañada de catarro y 
pequeñas epixtasís el proceso ulcerativo se propaga hcia atrás, in­ 
vadiéndo toda la mucosa y extendiéndose hacia la faringe. En 
ciertos casos es respetaba La piel de la nariz y unicamente la caída del 
tabique determina su deformación. Puede sin embargo conservar 
su forma, tal como ocurrió en nuestro enfermo (véase la fig. 6). 
A menudo la mucosa de las narinas se ulcera, la piel aparece 
infiltrada y en un momento dado, perdidos sus elementos nota­ 
bles y atrofiados los cartüagos, una vasta ulceración aparece, avan­ 
za ella á dia y llega á destruirla por completo. Tal es lo ocurrido 
en otro de últimos enfermos. 

. La lesión generalizándose determina en seguida fenómenos de 
faringitis específica.Ya en un periódo avanzado del mal la mucosa 
está remplazada por un tejido ulcerado, rico en botones carnosos 
y de un aspecto análogo á las formas ulcerosas del dermis cutáneo. 

Se comprende que haya comunmente trastornos de la fona­ 
ción, que ésta guarde relación con la extención de las lesiones y que 
la olíación se perturbe en un comienzo para desaparecer mas tarde. 

Cuando la mucosa bucal es invadida las lesiones pueden co­ 
mensar en la cara interna de los labios para irse propagando sobre 
las mucosas de los carrillos y del velo del paladar: Otras veces el 
compromiso de la mucosa. palatina es el primero en acción. En su 
c omíenzo es un proceso infiltrativo que mas tarde da paso á la Ju­ 
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ceración.La mucosa dermo­papilar queda remplazada por un con­ 
glomerado de botones carnosos, muchos de ellos exuberantes, que 
sangran con facilidad y aparecen divididos profundamente por sus 
mismos surcos exagerados. Es posible que en ciertos casos.acusán­ 
close algunos de el los mas notablemente se tenga lo que Escamel 
llama la ,cruz pal.atina de la Espundias. Por nuestra parte decla­ 
ramos que en muchos casos seria un tanto convencional admitirla. 
En uno de nuestros últimos enfermos ele uta que pudimos estudiar 
gracias á la amabilidad del Dr. Voto Bernales y Sr. Guillermo Al­ 
menara dichos surcos ofrecían el aspecto mas irregular. Conviene 
anotar con todo que Ja exajeración de ellos es importante desde el 
punto de vista de su ausencia en otras enfermedades y juzgamos 
menos severa v restringida la denominación de surcos palatinos 
de Ja leishmaniasis, nombre que proponemos y con el cual los lla­ 
maremos en lo sucesivo. 

Le lesión generalizándose mas invade la úvula y la amígdala 
determinando tonsilitis y amigdalitis leishrnaniásicas, ataca el ve­ 
lo del paladar le hace perder su propiedad contractil en un princi­ 
pio para ulcerarlo y hacerlo desaparecer después,se propaga á la fa­ 
ringe y aún puede extenderse á la laringe. Como consecuencia de 
estas lesiones hay dificultad para la deglución de liquidas y á veces 
una dolaborahilidael al contacto de los alimentos y particular­ 
mente ele los ácidos. 

En la mucosa palpebral ocurre fenómenos de infiltración aná­ 
logos, pero el hecho es raro y las lesiones nunca son tan avanzadas. 

Con todo perm ít asenos insistir sobre el enfermo en el cual 
las lesiones no pueden ser ya mas generales. Mucosa, bucal, nazal 
y palpebral están comprometidas. El magnll'ico aspecto de nues­ 
tro grabado supera toda descripción. 

Sea en uno ú otro caso, (LEISHMANIASIS DE LA PIEL, LEISHMA­ 
NIASIS oE LAS MUCOSAS) ó en una lesión mas general que los corn- 
prenda á ambos, como es un hecho frecuente; hay, fuera del proceso 
infiltrafivo ó ulceroso, tres caracteres que imprimen á esta dolencia 
una fisonomía propia: la ausencia de lesiones óseas, la falta de reper­ 
cusión sobre el sistema ganglionar y la conservación, durante mu­ 
chas años, de un buen estado general.Y como elato hematológico 
importante: una mononucleosis á gran mononuclear. Hemos visto 
paciente, cuyas lesiones remontaban á quince años atrás y sin em­ 
bargo era un obrero laborioso. Nuestro enfermo gozaba de 
un excelente estado general y no obstante era portador de lesiones 
leishmaniásicas múltiples. 

Sin embargo, esta enfermedad; en ocaciones se generaliza á tal 
extremo que determina lesiones horribles. Uno de nuestros enfer­ 
mos tenia completamente destruida la naríz, las dos fosas nazales 
tomadas, el paladar ulcerado, mamelonado, irregular, mostrando· 
los surcos palatinos, había faringitis, tonsilitis, los pilares estaban 
comprometidos, el reborde gingival completamente destruido no 
sos tenia sino un diente, la laringe participaba del proceso ,pues la 
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voz era apagada; el individuo tenía las mus grandr� dif'icultades pa- 
ra alimentarse, solo le era permitido pasar llquidns �­ p,;,;to� mismos'le 
prcducínn los ardores más vivos. · 

)' 
' 

" 

l 

11'ig. 6 

Se comprende que, on estos casos, a¡:oLado el indivicluo por las 
ooeraciones secundarias, incapacitado para. alimentarse J,orque las 
estenosis cicatriciales no se lo permiten, habiendo perdido el olfato 
'\¡' las sensaciones gustativas, areno, vtctirnu d11 sufrimiontos atroces 
taiga en un estado de caquexia que lo hace facilmeute presa de una 
entermedad intercurrente que va á poner fin á los días de ese desgra­ 
eiado. 
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OlAGNOS'fICO. - TRA'fAMlENTO. - CONCLUSIONES 

Dio.grióstico.­Las consideraciones desarrolladas en los. capítu­ 
los anteriores demuestran, de la manera más categórica, que nos 

.encontramos en presencia de la Lcishmaniasis del Dermis . 
. Las razones clínicas, los elatos etiológicos; las pruebas anato­ 

mo­patológícas; la marcha misma ele la enfermedad;. la reacción 
hematológica y, poi· último, la constatación de la leishmania tré­ 
p·ica.definen Iácilruente, esta entidad morbosa. 

Sin embargo, cuando se trata de las lorrnas mucosas, cabe ha­ 
cer e] diagnóstico diferencial con la sí fil is, tuberculosis y micosis. 
Las lesiones micósicas presentan una tendencia rápidamente des­ 

.tructera, atacan los huesos, ufrecen una secreción purulenta y 
abundante, se acompañan tic repercusión ganglionar y sobre todo 
producen granulaciones rnicósicas, al tamente características que 
contienen hongos microscópicos. La tuberculosis tnílamatoría no 
folicular de las mucosas­particularmente de la nariz=­present.a 
invariablemente estigmas de valor trascendental: facies especial 

.del individuo, lesión de aspecto tórpido, tendencia á la supuración, 
infarto ganglíonar cervical por io menos, y pruebas hiológicas po­ 

­sitivas­c­reacción á la tuberculina. 
La sífilis, fuera tle sus· síntomas general es, ofrece­cuando se 

radica en la cara­el ataque inmediato é imprescindible de los hue­ 
sos, lo que imprime un sello especial á la lesión; cede al tratamien­ 
to específico y so controla fácilmente con la, respetivas reaccio­ 
nes biológicas. 

Nada de esto nasa en laLeishmaniasis del Dermis­formas mu­ 
cosas­que presenta.elementos diagnósticos inconfundibles: chancro 
leishmauiásico primitivo.ausencia de lesiones óseas,aspectogranulo­ 
matoso de la mucosa ulcerada, surcos palatinos, no participación 
de los ganglios respectivos, mononucleosis á gran elemento y, por 
encima de todo esto, íntegra conservación de un magntüco estado 
general. Por lo demás, la constatación de la leishmania tro pica 
sella definitivamente el diagnóstico. 

Con todo debernos ocuparnos, antes de cerrar este capitulo, de 
dos trabajos que por sus tendencias opuestas hubieran complicado 
más las cuestiones de nuestra Patología nacional, si felizmente el 
microscopio no hubiera prestado su valioso concurso; nos referimos 
á los trabajos de los doctores Merkel (La uta. Y° Cong. Med. Lat. 
Amer.) y Denegrí ( Una nueva enfermedad de las primeras vías res­ 
piratorias, etc. Y° Cong. Med. Lat. Amer.) El del primero es una 
prueba notable cte apreciación clínica, cuando nos asegura que par­ 
te de los utosos, son leishmaniásicos y es un paso atrás cuando nos 
dice que las lesiones mucosas, calificadas utosas, son runción de tu­ 

- 
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berculosis cutánea, esterilizando as! las sagaces conclusiones de 
Palma que, antes que nadie, demostró que la tuberculosis no in­ 
terven!a en nada para su determinación. Es verdad que la cons­ 
tatación dela leishmania trópica en estas lesiones mucosas­titula­ 
das uta­no ha sido llevada á cabo por nosotros sino después de la 
aparición del trabajo de Merkel , puesto que Gastiaburú, Rebagliati 
y Velez López solo estudiaron casos de Leishmaniasis de la piel. 
En tales condiciones pues toda hipótesis ora sostenible. Y sin em­ 
bargo, en oposición á Merkel debo citarse la opinión de Urcia (Te· 
sis de Lima) que se anticipó á la prueba microscópica concluyendo 
en la naturaleza lcishmaniásica de esas grandes lesiones destructi· 
vas que Merkel califica de Lupus. En la actualidad toda discusión 
es inútil. L,,. prueba del Laboratorio está dadacon ol hallazgo de 
leislmumias. 

t•:I t1·ab,,.jo del doctor Denegrí significa la cdiíicución de una 
entidad clínica nueva, estudluda con un rigor cien tífico oxn­aordí­ 
nurio, precisa y minuciosa en los detalles fielmente seguidos y bien 
ínterpretados por la especial orientación del autor; es además la 
prirnor.v descripción completa de esta ol.­se de lesiones; pero no rno­ 
rece «un Iugr.r <1.p;_•.rto en la nosotogí« de los p.nses tropicales» pues- 
to que, on casos semejantes, hemos encontrarlo la leishmania tró­ 
pica. 

fil proceso morboso tal como to doscribo el ci Lado autor es sim­ 
ptomcnu­ un capítulo do la Loislunaniasis del Derruís. So trata 
solo do una forma clinica­la Leishmaniasis de las muco­ 
sas=­olovada II la categoría de entidad morbosa autónoma por la 
fu!La dt• un severo conuol microscópico y la l'llcit eliminación de la 
Espundia como proceso análogo, basándose en una incompleta é im­ 
precisa descripción de Escomel. (Bull. Soc. Pat. Exot. 1912). Pero, 
aún prescindiendo de tas ane.logi,•.s cünicas y, !el hal lr.zgo del agen­ 
te patógeno quo nosouos humos llevado á cabo en cosos exacta­ 
mente semejantes r.bona tort.wía nuestro modo do pensar esta 
oxpléndida desc!'ipoión de G,•.stie.burú del proceso anatomo patoló­ 
gico qHC' nos corupl.comos r­n repror'ucir: 

e Les lesiones t!C' Ja mucosa t':;lún c,.1·,.ctr1·i�c1.das pul' dcgPncl';.,.­ 
ciones do las células dr estr.rnucosa, presentando rn rspecto sorne­ 
[ante 11 la degenor..c.ón cpiteliomatos.. t,n In qiu: se !'Ofiei·e al te­ 
jido conj untivo suhyt1.<·1•ntf', hay al.t •n, ic,ntf' proli re J'< .( Ión de­ tej ido 
conjuntivo joven. que P111111tchos puntos vr. lu.sta el tejido fibroso, 
r.hog..ndo Lodos los olornontos glandulares y vi.sculares. En lo que 
se refiere á tos vasos no presentan lesión especial caractcrlstica; 
algunos tienen sus paredes engrosudr.s ruortemcntc. No se obser- 
van procesos nccróticus, como en lt. sífilis y la tuberculosis; ast 
corno t.vmpoco elementos celulares c.vractcristicos de procesos mór­ 
bosos, tuberculosis, sífilis. csclcromr., muermo, cte. Hay cbun­ 
dancir. de célulr.s do plr.sma (plasruazollcn).» (Denegrí). 

Nartr. portriamos agregar que intcrpretera mejor nuestro modo 
ele sentir respecto de l._1.s lesiones microscópicr.s que hornos encon- 
trado en los ceses estudiados por nosotros . 

1 
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En suma, dentro de un criterio estrictamente local, no es acep- 
table la. tésis del doctor Merkel sobre la uta que resta á la Leishma­ 
niasis del Dermis su carácter de generalidad; ni admisible tampoco 
la afirmación uel doctor Denegrí que hace una entidad nosológica 
nueva de algo que es scnciilumente, á nuestro juicio, una forma clí­ 
nica do la Leishmaniasis del Dermis. 

TRATAMIENTO 

Respecto riel tratamiento de esta enfermedad, nuestra expe­ 
riencia es reducidisima y fuera del ensayo do las vacunas leishma­ 
niásicas (Wenyon) llevadas á cabo en Londres en un caso peruu­ 
no con resultado ulhagador, nada podemos personalmente agregar. 
Poro es motivo de la más grande satisfacción dejar constancia de 
que los ensayos terapeúticos del Noo­Batvarsan. llevados á cabo por 
el Dr. Votto Bernales y señor Guillermo Almenara, han producido 
los más felices resultados en el tratamiento <le las lesiones de la 
piel. 'roca pues á ellos todo el honor .le haber instituido en el Perú. 
antes que en el extranjero, cuyos resultados permite elevarlos á 
la categoría verdadera medicación especifica. Justo os añadir 
que, on este caso como en la Fiebre Recurrente, la idea primordial 
ha partido del Laboratorio: lu constatacíón de un protozoario ha 
sugerido h, indicación terapéutica c.propiada. 

Dcsgr ecicdamente cuando se trata de las Leishmaniasis de las 
mucosas, los resultr.dos han siclo muy distintos; torio tratamiento 
empleado ha sido ineficaz, lo que nos ha hecho decir: «el individuo 
muero con su lesióne. A título inlorrnativo damos cuenta de ha- 
berse llevarte á cabo, en el Brasil, un tratamiento que hemos visto 
emplear por el profesor Manson en la 'I'rypunosorniasis humana, 
con éxito muy dudoso: pero que se asegura ha producido excelentes 
resultados en la Lnishrnani.isis ele las mucos.is. l);ste método 
(Viann.i y Aragáo) consiste en preparar uno. solución Iisiológica con 
i poi· 100 de tártaro estibiatlo y que se esteriliza por modio de la 
filtración en frío. Se inyecte. 5 á iO c. c. cado. dos días y se hace 
i5 inyecciones aproximadamente. Este es, pues, un ensayo tera- 
péutico perfectamente justificado en una dolencia rebelde hasta 
ahorr, á todo tratamiento, pero que conviene seguirlo con extrema- 
da prudencia . 

CONCLUSIONES 

De la exposición que llevamos hecha puede deducirse las con­ 
clusiones siguientes: 

i) Las lesiones llamadas en diferentes partes del Perú: Uta, 
Espundia, 1'iacc­araña. Juccuya, Qcepo no son sino la LEISHMA­ 
SIS DEL DERMIS. 

2) Esta enfermedad se encuentra distribuida en muchos pun­ 
tos de nuestro territorio caracterizados principalmente por el fac­ 

• 
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tor eclima tropícate y en seguida por una conformación orográfica 
montañosa. · . 

Ciertas formas clínicas son más frecuentes en determinados lu­ 
gares; las formas mucosas son más frecuentes en la región do los 
bosques. 

3) La enfermedad se trasmite probablemente por medio do 
un agente vivo. Quizá un simulida en el valle de la Convención. 
Se impone la necesidad (le estudios experimentales sistemáticos 
para encontrar el agente trasmisor. 

4) El agente patógeno es la Leishnumia trópica (Wright). Las 
formas herpetomónícas humanas nos permiten suponer la existen­ 
cia de una variodau, la Leislvmania trópica, (Wright) var. flagelada 
(Escome!, Monge\ que tal vez explicaría su mayor virulencia y las 
lesiones mucosas graves do este Continente. 

5) Esta enfermedad tiene dos modalidades clínicas principa­ 
les: la Leishrnaniasis ele la píel y la Leishmaniasis de las mucosas. 

6) La Loishmaniasis ele la piel se presenta bajo tres formas: 
a) la forma soca ó botonosa; h) la Iorrna ulcerosa; e) la forma mixta. 

7) L;,. Leishmaniasis clP las mucosas es siempre secundaria á 
una lesión inicial <le la piel. el chancro leishmamiosico (forúnculo ó 

úlcera). 
8) La razunes clínicas, las pruetias histopat.ológtcus, las con- 

sideraciones etiológicas y el hallazgo del gérmon patógeno en lesio­ 
ru s dérmicas de la piel y las mucosas, demuestran que estemos en 
presencia do la LElSHMANlASlS DEL DERMIS. 

9) La clasiñcacíón clínica de la uta del doctor Escornel que­ 
da desvirtuada por el hallazgo de leishmanias en lesiones reputa­ 
das por él como Lupus. 

10) La enfermedad descrita por el doctor Denegrí como pro­ 
pia de la región do los bosques, no es sino una forma cllnica+­la 
Leishmaniasis ct,, las ,nucosas­­cle la LE;l'SHMANl'ASJS DEL" 
DERMIS. 

H) La .Li,;ISlTMAKfASJS DEL ffB;l�M IS ­forma cutánea 
­cede al uso del Neo­Snlva+san (Vot« Bcrnulos, Almenara). 

12) La LRISHMAl\lAS IS DEL DER�lJS­ forma mucosa­ 
es incurable en el estado actual de nuestros conocimientos. 

13) De1Jc·onsaya.rs(' sisl.eruú ticrunonte rl uso di> las v.icunus 
corno medio prof'ilácticu y curativo. 

!liJ El nombre dado á esta enfermedad de Leishmaniasis ele' 
las selvas arnericanas (i} es impropio; á nuestro juicio más ge110ral 
es la expresíón­i­teniendo en cuenta el predominio en este Conti­ 
nente ele las Iorrua s mucosas=­de LElSJ­TMANfASIS A�H:RICA­ 
:-{A. 
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