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Contribución al estudio del Pian en Guatemala.

:DEFINICION

El Pian es una enfermedad tropical, endémica, conta-
giosa e inoculable, producida por un microorganismo espe-
cífico descubierto por Castellani (la espiroqueta pertenue
otreponema palidullum). Esta enfermedad está caracte-
rizada por manifestaciones cutáneas, pudiendo ser prece-
dida, acompañada o seguida de dolores reumatoides; cO'n
menos frecuencia puede manifestarse por artritis, sinovitis
tendinosas, hiperqueratosis palmares y plantares, y osteitis
hipertróficas.

Pian significa botón en la mayor parte de los dialectos
que hablan los indígenas que habitan las islas de las An-
tillas, y es por ésto sin dlLda que a las lesiones cutáneas se
les denomine botones. Pero para dar nna idea exacta de
esta lesión elemental, hay que agregarle la palabra papi-
lomatoso que nos enseña que su constitución anatomo-pato-
lógica está formada de papilas hipertrofiadas. Los términos
de frambuesoma y pianoma con que los autores designan
estas lesiones nos parecen muy apropiados.

SINONIMIA

Por la gran extensión que esta enfermedad abarca en
el mundo tropical y por ser costumbre de llamarla por
europeos e indígenas con el nombre del lugar donde hacía
su aparición o causaba más estragos, el Pian ha tenido múl-
tiples denominaciones. Los ingleses han adoptado en sus
colonias el nombre de Yaws, los franceses el de Pian, los
alemanes y holandeses el de Pramboesia, en las Antillas y
América Latina el de Bubas.

Como una simple mención, pondré los términos con que
se le designa todavía en algunos lugares: Pourou o Patek
en la Malesia, Parangui en Ceylán, Tonga en Nueva Cale-
donia, Coco o Dube en Pidji, Bouba en Zanzibar, Aboukoué
en Gabón, Kimy en la lndo-china.
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Boissier de Sa uvages en su "N osología l\;Iethódica",
propuso dar al Pian el nombre de ]'ram buesia, por la seme-
janza de sus lesiones con las efiorescencias de la Frambuesa.
Charlouis evitando las mÚltiples aplicaciones que de la pala'-
bra Frambuesia se hicieron para describir algunas enfer-
medades de la piel, propuso dar al Pian el nombre de Poli-
pa piloma Tropicum.

H. Violle del Instituto Pasteur propone acertadamente
denominarla "Espiroquetosis Cutánea" con el cual se enun-
ciaclaramente su etiología, y se pone de manifiesto una
de sus características que sirven para diferenciarla de las
demás espiroquetosis, la de localizarse a la piel, respetando
las mucosas, vísceras y demás órganos internos. ..

D1STRIBUCION GEOGRAFICA

Africa.- Es en el continente africano donde la mayoría
de los autores creen encontrar la cuna del Piano Las tri-
b~s del Africa central, oriental y occidental, han sido las
más atacadas o sean las del Africa oriental alemán, U ganda,
tierra de los Somali,CamerÚn, la repÚblica de Liberia, Ni-
geria, el Congo, CabÚn, Angola, Sierra Leona, la Costa de
Oro, Sudán occidental, territorios de Kenya y Tanganyika.

En el Africa del sur, la enfermedad ha sido observada
en Cafreria, Rhodesia y Mozambique.

En el Africa del norte, es mucho más rara, se encuentra
en algunos poblados de Egipto, Algeria, Trípoli y Ma-
rruecos.

Las islas de Mauricio, Madagascar, Comoras y otras
son focos de esta enfermedad.

Asia y Oceanía.-En ciertas partes de la India, prin-
cipalmente en Assam, Bengala, Burma, en muchos lugares
de la Indo-china, tales como Saigón, Cambodja, y Annam,
en la isla de Ceylán, en Siam, en la Formosa, Nueva Guinea,
las Molucas, islas Carolinas, islas de Fidji, en las Filipinas,
enSamoa, Sumatra, J ava y Deheli.

América y Antillas.-En Colombia, Brasil, Venezuela,
Las Guayanas, Cuba, Puerto Rico, la Antigua,J amaica que
con una población de 66,000 habitantes tuvo en tres años
12,000 casos de Pian, segÚn. estadística d,e 1921. J:.¡aRepÚ-
blica Dominicana que por datos que tenemos, tuvo en el
año 1922 1,046 casos. Haití, donde solamente en el distrito
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de Jaeucal se atendieron 5,000 bubosos en el año 1924. Tam-
bién existen casos de Pian en ciertas regiones del PerÚ

Y'Brasil. En Costa Rica por datos que tomamos del Doctor
Solón N Úñez, sabemos que los tres primeros casos sospe-
cb;osos de Pian, fueron denunciados en Puntarenas y Coto
en 1925 por los Drs. Fallas y V on Bulow y estudiados y
comprobados por los Drs. Taylor y NÚñez..

.

En Panamá se registraron los primeros casos en 1926
y procedieron del Cantón de Osa, fronterizo a Costa Rica.

y en cuanto a Guatemala, donde probablamente el
Pian existe desd:e hace mucho tiempo, segÚn el decir de
¡algunos médicos, no ha sido señalado sino hasta en 1921 y
1922 por el Dr. Víctor Manuel Calderón, quien tuvo la ama-
bilidad de ~nseñarme las fotografías y observaciones de estos
enfermos.

Los Drs. Enrique Padilla y M. López Selva, publicaron
estudios y observaciones de algunos enfermos que vieron
en Diciembre de 1931 en la finca Chocolá del Departamento
dé Suchitepéquez.

Nuestros primeros casos fueron vistos en los Labora-
torios de la Dirección General de Sanidad PÚblica en enfer-
mos traídos personalmente por el Dr. V. M. Calderón en
.Julio y Agosto del año 1932, con el objeto de efectuar las
comprobaciones bacteriológicas y serológicas de su diagnós-
tico; efectivamente me tocó en suerte colorear y examinar
los frottis tomados de las pápulas que presentaban estos
enfermos, habiendo encontrado numerosos Treponemos que
los Drs. Estévez, L. Gaytán y R. Herrera, vieron y clasifi-
caron como Troponemas Palidullum.

Pocos días más tarde .ingresó al Servicio del Dr. Li-
zarralde en el Hospital General, un eníermo cuyo diagnós-
tico fué d_ePian y que procedía de la Costa sur; y algún
tiempo después ví un nuevo caso que fué tratado en el Hos-
pitalMili tar.

Posteriormente (Octubre de 1932) y con el objeto de
; proseguir investigaciones que nos llevaran al conocimiento

de esta.>enfermedad poco comÚn en Guatemala, me trasladé
ala Finca Filadelfia, situada en jurisdicción de Santo To-
más La Unión y muy cercana a Chocolá, focos de Pian, y
efectivamente dura:nte mi permanencia allí, tuve ocasión de
ver en compañía del Dr. Calderón, algunos casos más cuyas,
descripciones se encuentran en mis observaciones.

--,
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También el Dr. Guillermo Sánchez, estuvo en Chocolá
en Agosto de 1934, haciendo importantes estudios sobre esta
enfermedad.

HISTORIA

\'-';;;
,:~~

~\;\

La historia del Pian o Frambuesia presenta ciertas
dificultades, puesto que descripciones antiguas que existen
seguramente. se refieren a la sífilis, lepra o epidemias de
Viruela, etc.

Expondré aquí algunas de estas descripciones, conside-
radas como dignas de mencionarse.

Hume, Adams y otros, creen firmemente que la palabra
"Saraat" con la cual describe el Levítico en su capítulo
XIII, la epidemia que afligía a los Israelitas en su emi-
gración de Egipto, no era la lepra sino el Piano

Otros sostienen que la enfermedad llamada" Safa t" por
los médicos árabes del siglo X, Ali-abbas y Avicenna, no
era otra que el Piano

Más tarde y con el descubrimiento de América, los
médicos europeos hicieron notar la frecuencia y contagio
de una enfermedad en las tripulaciones de los barcos que
conducían esclavos negros de las costas de Africa al Nuevo
Mundo, y cuya manifestación clínica elleuadra perfectamen-
te con el Piano Así existen trabajos muy importantes de
don Gonzalo Fernández Oviedo y Valdez, quien en 1525,
narró en su "Historia general y natural de las Islas Indias
y tierra firme" que los españoles que colonizaron la Isla
Española (hoy Santo Domingo) adquirieron" Búas" deno-
minación que correspondería en la actualidad al de "Bubas"
como se le llama al Pianen la América Latina. "En la
vida de Hernán Cortés" por J ean Babelou, dice que en los
principios del siglo XVI, cuando Cortés y sus valientes com-
pañeros sitiaban el templo del Dios de la Guerra, en la con-
quista de México, una plaga de "Bubas" enfermó a muchos
de sus soldados. T!hevet en 1558 en su "Francia Antártica"
rnencionó y describió una enfermedad: Le Piau. También
Jacobo Bontius en 1642, publicó en su obra "De medicina
Indorum" una descripción muy exacta que corresponde al
Pian, de una enfermedad que atacaba a los habitantes del
Archipiélago Indio. Bontius habla de la Viruela amboínica
que aparece en la isla de Amboyna y especialmente en los
Molucos yla describe así "Al principio brotan en la cara,

.~

.
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brazos o las piernas, algunas pupas que desde el comienzo
son duras yescirrosas y que en seguida se esparcen sobre
todo el cuerpo, como las verrugas y callos ", además hace ver
que esta enfermedad, no tiene su origen o contagio en las
relaciones sexuales. Guglielmo Piso, médico holandés en su
libro "Medicina en el Brasil" de 1648, emplea la denomi-
nación de bubas al referirse al Pian, porque así lo llamaban
lós Españoles y Portugueses.

En 1722 Labat dió a conocer su "Nouveau voyage aux
isles de l'Amerique" y en él señala esta enfermedad con el
nombre de Pian, como una endemia bastante extendida entre
los caribes y negros.

.
En.1773, Brickel en "Natural History of N orth Caro-

lina" afirma que esta enfermedad fué introducida a Amé-
rica por los negros de Guinea, donde el "y aws" es un mal
difundido entre ellos.

En 1742, Daziele redactó un informe detallado sobre el
Piau en las Antillas Francesas, pero se inclina a creer que
es una variedad de Sífilis transformada por razones de clima
y raza. Así mismo Hillary en 1759, considera el Yaws
observado por él en las Barbadas, como una Sífilis trans-
formada por el clima.

Winterbotton hace una descripción muy exacta de los
muchos casos de Pian que observó durante sus investigacio-
nes en Africa en 1762 y Schilling en las Antillas.

ETIOLOGIA

Después de haber sido descritos muchos microbios
como supuestos causantes del Pian, por ejemplo, bacilos
por Eijkman, micrococos por Pariez, fecas por Powell,
cocos por Nicolls y Watts, Aldo Castellani 'manifestó el 17
de Junio de 1905 haber descubierto en 'lesiones de Pian, en
Ceylán una Espiroqueta muy similar a la Espiroqueta Pá-
lida encontrada por Fritz Schaudinn y Erich Hoffman el
3 de Marzo de 1905 en la secreción de una úlcera sifilítica.
Indicaba Castellani que ya en Febrero de ese mismo año,
había observado en un caso de Pian, una Espiroqueta muy
fina y que las publicaciones de Schaudinn le habían indu-
cido a un examen sistemático en los enfermos atacados de
Piano La primer denominación que Castellanidió a ésta
Espiroqueta fué la de Espiroqueta Pertenuis, más tarde
en Noviembre de 1905 la llamó Espiroqueta Palidulum.

'-'
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Poco tiempo después Wellmann, Powell, Van den Borne,
Cornelissen, von Prowazek, Schueffner, Mayer, Ashburn,
Craig, Robertson y otros médicos coloniales confirmaban
el hallazgo de Castellani.

El agente patógeno.

Hemos dicho que la causa eficiente del Pian, es un mi-
cro-organismo muy semejante al que produce la Sífilis y al
cual se le denomina Espiroqueta o Treponema Palidulum
o Pertenuis.

La mayoría de los autores que consulté para la descrip.;.
ción de este parásito, no logran establecer de una manera
clara y precisa diferencias substancialesentre las Espiro-
quetas del Pian y de la Sífilis, y a este respecto me permito
transcribir el siguiente párrafo tomado de la Patología
Exótica de Le Dantec : "Digamos desde luego que las di-
ferencias entre estos dos organismos son difíciles de esta-
blecer sobre los frottis, puesto que observadores como
Schaudinn y Castellani mismos, han podido equivocarse y
relacionar ta1 organismo a una u otra enfermedad : Sífilis
o Piano Se tendrán presente sinembargo, las particulari-
dades siguientes: las Espiroquetas Pertenuis son más abun-
dantes en el pusPiánico, que los Treponemas Palidum
en el pus Sifilítico. El Treponema Palidum posee un fla-
jelo en cada extremidad, pero este fiajelo es difícil de dis-
tinguirlo bien, en cambio la Espiroqueta Pertenuis tiene
una extremidad menos afilada y desprovista de fiajelo."
Enríquez, Laffitte, Laubry y Vincent dicen en su "Nouveau
traité de Path010gie Interna," que en cuanto a diferenciar
la Espiroqueta Palidum, de la Espiroqueta Pertenuis, es
muy difícil sino imposible distinguirlás.'

,

El Doctor Federico Lleras, que ha tenido la oportu-
nidad de ver y estudiar cientos de casos de Pian en Co-
lombia, manifiesta" que la diferencia entre el Treponema
Palidum con la Espiroqueta de Castellani, por sus carac-
teres morfológicos, es casi imposible. Tienen dimensiones
iguales, vueltas de espira cerradas y regulares, extremi-
dades agudas e idéntica manera de comportarse con los reac-
tivos colorantes. Cree que podría aventurar se su di-
ferenciación por el examen al ultramicroscopio, pues ha
observado diferencias en los movimientos de estos dos mi-
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cro-organismos mirándolos en campo oscuro. El Trepone-
ma de Schaudinn se desaloja por un movimiento d'8 trasla-
ción al mismo tiempo que gira sobre sí mismo a manera de
un tirabuzón, al paso que la Espiroqueta del Pian se mue-
ve más lentamente y no presenta ese movimiento sobre su
eje que tiene el Treponema de la Sífilis.

TREPONEMA PERTENUE DEL PlAN.
(Microfotografía tomada por ~l Lic. Luis A. Carrillo, de la

Facultad de Farmacia).

La descripción de Ch. J oyeaux en su Précis de Medí-
cine Coloniale,es la que más de acuerdo está con nuestras
propias comprobaciones y por eso latranscriboaquí: La
Espiroqueta Palidulum o Treponema Pertenue, es un orga-
nismoespiral muy delgado, su largo es desde 7 . hasta 18
y 20 micras, presenta de 10 a 14 y más vueltas de espira,
sus extremidades son generalmente afiladas, frecuentemen-
te una parte del parásito presenta vueltas de espira mien-
tras que la otra puede quedar recta o incurbada, se le di-
ferencia de la Espiroqueta Pálida porque es más fina, de
forma general más flexuosa, menos rígida, más irregular
y más alargada.
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Coloración.

Las técnicas de cülüración usadas pür nüsütrüs cün
buen resultadO' sün el métüdü de Giemsa y el de Füntana-
Tribündeau.
Métüdü de Giemsa:

l"-Desprender la cüstraque recubre una pápula, te--
niendü cuidadO' que nO' sangre y tümar 'la serüsidad qué
oxuda de esta superficie.

2Q- Fijar el früttis al alcühül metílicü y lavarlü cün
agua destilada después.

3Q-Cülürar cün una solución de Giemsa fürmada de
tres gütas de cülürante pür 2 c. c. de agua destilada.

4Q-Dejar secar la lámina y v,er a la inmersión.
2\11étüdüde Füntana-Tribündeau: .

1Q- Fijar el früttis cün alcühül absülutü.
2Q- Verter sübre la preparación 15 gütas de Licür de

Ruge.
3"- Lavar cün agua destilada y agregar algunas gü-

tas de sülución de Taninü al 5 ro calentandO' hasta des-
prender vapüres.

4Q- Lavar de nuevO' cün agua destilada, secar bien la
preparaeÍón y cubrirla algunüs instant,es cün una sülución
de NitratO' de Plata al 5 %.

5Q: Lavar y ver a la inmersión.

Cultivos.

N üguchi lügró cultivar Espirüquetas Pertenues en lí-
quidO' ascíticü que cüntenga un trüzü de tejidO' animal fres-
CO',de riñón pür ejemplO'; N üvy lO'ha cultivadO' en el mediO'
llamadO' N. N. N. Y manifiesta haber lügradü prüducir le-
siünes de Pian,en münüs pür la inüculación de este cultivO'.

1noculaciones.

El Pian es cümü la. Sífilis, inüculable al hümbre y a lüs
animales. 'Las inücula.ciünes experimentales en el münü,
depüsitandü sübreescarificaciünes hechas en la piel de la
cara, cün secreción übtenida de bütünes piánicüs han sidO'
püsitivas. Las inüculaciünes han dadO' pür resultadO' la
aparición en el lugar en que se practicó, de un botón típicO'.
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La infección general del organismo se manifiesta sólo por
la presencia de la Espiroqueta en .€l bazo y ganglios de los
animales sacrificados. Sin emb~rgo muchos experimen-
tadores manifiestan haber obte:Q.ido erupciones generaliza-
das. Castellani pudo reprodu({¡r esta enfermedad inoculan-
do a un mono líquido obtenido por la punción del bazo y
también por la inyección intravenosa de sangre obtenida
de enfermos de Piano

Manifiesta Otto ScJ,¡Dbl, quien ha hecho muchos expe-
rimentos en estos últiYl;1osaños, que el mono común de Fi-
lipinas (Cynomolgus philippinensis) constituye un excelen-
te animal de Laboratorio para sus invelstigaciones, habien-
do logrado magníficos resultados en cincuenta animales
inoculados. . La mejor vía de introducción del virus es la
intradérmica, a nivel de las cejaJs, nariz y escrotum.

La incubación varía de 17 á 52 días, habiendo un tér-
mino medio de 26, al cabo de los cuales aparece la lesión
local inicial, teniendo la apariencia de una pápula y evo-
lucionando exactamente como en el hombre; la lesión ini-
cial dura generalmente de 18 a 20 días.

Apareeen como consecuencia de la inoculación, o des-
pués de reinoculaciones, lesiones secundarias, unas muy
aproximadaJs: frambuesiformes, otras más o menos aleja-
das, ulcera ti vas, ictiosicas, o recordando la gangosa. Es-,
tas diversas lesiones duran siempre menos tiempo en el
animal que en el hombre.

Schobl ha puesto en evidencia una inmunidad verda-
dera, corrientemente al 6Q mes de la inoculación inicial.
Esta inmunidad es más rápida en el hombre.

La sangre de estos monos infectados de Pian, dió una
reacción de Wassermann positiva, 30 días después de ha-
berlos inoculado y persistió positiva durante dos meses.
Parece haber una relación entre el grado de positividad y
la duración de las lesiones, así corno la reacción local ob-
servada.

Con respecto a las inoculaciones experimentales he-
chas al hombre, mencionaremos las efectuadas por Paulet
en 1908 en 14 negros; el contagio fué positivo en todos ellos
entre los doce y veinte día/s, y en 10 de ellos el botón de ino-
culación fué seguido de brote generalizado. Charlouis ino-
culó 32 prisioneros chinos qUe nunca habían tenido bubas,
y la enfermedad se desa;rrolló en 28 de eNo!S.

I,
"f--,,.

. ,
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Con respecto a la inmunidad los autores no están acor-
des: Manson, Botreau-Roussel y otros sostienen que un
primer ataque de Pian confiere definitivamente la inmuni-
dad. Loisilet dice que si la inmunidad se produce, es de
poca duración. Otros como J eanselme y Ri!St aseguran que
el Pian no confiere ninguna inmunidad. A este respecto
agreguemos que los Doctores Vasco Gutiérrez y Heriberto
G-ómez aseguran haber visto en Colombia aiJ.gunos enfermos
de Pian que habiendo sido curados, ingresaron algunos
meses más tarde a tratarse una reinfección.

Contagio.

El contagio del Pian es directo, es decir, que se hace
de persona a persona o por intermedio de objetos contami-
nados por las secr,eciones de los enfermos. El contagio pa-
rece producirse sobre todo en favor de las soluciones, de
continuidad de la piel, pero tengamos presente que Paulet
en Cuba, efectuando investigaciones a este respecto, hizo
acostar juntos enfermos y sanos y al cabo de varias sema-
nas observó en los sanos las lesiones cutáneas característi-
cas de esta enfermedad. Siendo las razas negras e indias
las más atacadas por el Pian, debemos tener pref\ente su
nativa indolencia y el medio tan antihigiénico en que viven,
por otra parte hacen muy poco_caso de ¡las reglas profilác-
ticas que se les dicte, pues hasta hay tribus en la Oceanía
que considerando este mal como inevitable y hasta necesa-
rio, cuando los niños no se enferman espontáneamente, los
padres y sacerdotes se los inoculan. Fuera del contagio
directo, juegan un papel muy importante en la transmisión
del Pian, algunos insectos : Van den Borne encontró Es-
piroquetas en el cuerpo de una Estegomia faciata que ha-
bía picado a un enfermo de Piano Castellani infectó varios
monos depositándoles sobre la superficie de la piel previa-
mente escarificada, moscas que habían sido alimentadas en
la secreción de las costras piánicas y Schobl publicó una
micro-fotografía mostrando treponemas en el intestino de
una mosca doméstica que había sido puesta a chupar sobre
una lesión piánica 5 días antes.

Algunos obs,ervadores habían atribuído gran impor-
tanciaa los piojQs (pedículus capitis) como trasmisores de
esta enfermedad, .pero~e ha inoculado maceración de pio-
jos extraídos de la cabeza de unapianososin que la inocu-
lación haya sido_p.Psitiva.
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En los Jugares más atacados por el Pian en la Rep. de
C01ombia,el Doctor Uribe Pi,edrahita ha clasificado "los
chirivicos" y también ha hecho notar el papel tan impor-
tante que juega en la trasmisión de 'esta enfermedad. El
chirivico o chinche-garra pato como corrientemente se le
llama, es el Ornitodorus Argasinus, cuyas dos especies prin-
cipales el ornitodorus talaje y turicata, son muy abundantes
en las casas viejas de madera y bajareque, en los ranchos
donde se albergan indígenas que desconocen los más ele-
mentales principios de limpieza e higiene.

Relatamos aquí las informaciones d~l Padre Greggio,
argumento en el que muchos autores ven factible el conta-
gio del Pian por la vía digestiva.

'
,
Una tribu del Congo

Belga hasta entonces indemne de Pian, fué contaminada
por otra t:r:ibu vecina por medio del pan y alimentos. Di-
simulaban en su interior pequeñas costras de pianomas y
les vendían esos productos a sus vecinos, con la creencia de
que si los compradol'es adquirían la enfermedad, ésta des-
aparecería de ellos, los vendedores. Es decir a.grega el Pa-
dre Greggio, que la enfermedad emigraba."

Loisilet hace ver que el Pian no es una enfermedad he-
reditaria, ya que la placenta no es atravesada por la Espi-
roqueta; de modo que si e1 niño recién nacido resulta en-
fermo algunas semanas más tarde se debe a un contagio
externo favorecido por la delicadeza de su piel y la costum-
bre de vivir casi desnudo, lo que expone más a la picadura
de los insectos trasmisores.

Con respecto a las razas se creía antiguamente que los
negros eran los Únicos a.tacados, pero posteriormente se ha
demostrado la existencia de la enfermedad en casi todo el
mundo tropical, notándose sin embargo que la raza blanca
es muy poco atacada, sin duda por las condiciones de civili-
zación en que vive. Sí nos llama la atención encontrar en-
tre las estadísticas que los negros sufren frecuentemente
de lesiones terciarias. Ambos sexos son atacados igual..
mente. Los niños y jÓV1enesson más atacados que los adulo
tos y viejos.

ANATOMIA PATOLOGICA

Al estudio de la biopsia efectuada en un papiloma se
encuentra el tejido conjuntivo con reacción francamente
inflamatoria, con invasión de masas densas de leucocitos.

,-
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La piel está con hiperplasia de laspapilas. Los vasos
sanguíneos son normales y ,en su vecindad se nota que hay
una menor reacción inflamatoria.

Una hipertrofia considerable de las papilas,mucho
mayor hacia el centro de la buba, formada por células irre-
gulares de núcleo voluminoso que toman el' colorante ácido
y se disponen -¡¡nas sobre otras imbricadas. En la región
peripapilar se ve gran cantidad de vasos de caracteres in-
flamatorios y sin orden en su distribución, pequeñas cavÍ:-
dades en las que el gran aumento permite ver glóbulos de
pus. Las capas epidérmicas se confunden, y únicamente
se nota un crecimiento exagerado' del cuerpo mucoso de
Malpighi que como se ve en la microfotografía envía pro-
longamientos a lo largo de todas las papilas, haciendo ta-
biques entre ellas. Lo que domina es una infiltración ede-
matosa y leucocitaria del dermis, dilatación de los capilares
e hiperhemia, necrobiosis de las capas bacilares del cuerpo
de Malpighi, a veces proliferad as por cordones epiteliales
hipertrofiadospo:r: la excitación producida por las Espiro-
quetas que pululan entre las célulasepiteliales y el infil-
trado l'eucocítico del tejido conectivo subyacente.

Se ha dado como síntoma muy importante para hacer
el diagnóstico diferencial anatomo~patológico de las bubas
y lasilesiones sifilíticas, el hecho de que, en 1.oscortes de los
botones bubosos, los vasos sanguíneos no presentan ningu-;
na alteración de su endot'elio y que no . se nota tampoco
reacción inflamatoria de sus capas externas. En la sífilis,
como se sabe, se encuentran siempre señaladas alteraciones
de endoarteritis y una capa perivascular de mononucleares.

SINTOMATOLOGIA

Para la descripción de los síntomas del Pian, Caste-
llani, J oyeux y muchos autores han convenido en compa-
rar el Pian con las fiebres eruptivas Y' así atribuirle tres
períodos en su evolución. A su vez Le Dantec y otros au-
tores lo describen únicamente en dos períodos. En la li-
teratura médica moderna encontramos la tendencia de
asignarle un cuarto período, en donde entrarían manifes-
taciones óseas, nerviosas, etc.

Me parece del caso, aquí, insertar los cuadros descrip-
tivos de los períodos de ,evolución según dos de los más
grandes maestros de la medicina tropical:
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Le Dantec. Oastellani.
Primer
período que
comprende:

a) Incubación, dos semanas,
período silencioso.

b) Aparición del primer botón.
c) Invasión, fenómenos gene-

rales, dolores reumatoides.

a) Incubación, dos a cuatro
semanas, fenómenos gene-
rales, dolores reumatoides.

b) Aparición del primer botón.
c) Invasión, fenómenos gene-

rales, dolores reumatoides
más intensos.

Segundo Erupción de botones secun;
período que darios.
comprende:

Erupción de botones secunda-
rios. (La enfermedad puede
terminar en este período.)

Tercer No hay tercer período, pero si,
período que un capítulo de formas clíni-
comprende: cas y complicaciones.

Nódulos parecidos a gomas y
ulceraciones consecutivas,
lesiones óseas, contraccio-
nes musculares, clavo!', etc.

N osotros siguiendo a Castellani, dividire~nos el Pian
en tres períodos: primero o de incubación e invasión, se-
gundo o de erupción y tercero o de secuelas.

Período de incubación e invasión.

Este período es muy variable, pareciendo .jugar un
papel muy importante el mayor o menor grado de resisten-
cia del organismo atacado, los anémicos, debilitados y re-
cién nacidos tienen un período de incubación que dura de
15 á 30 días; en personas fuertes este período ha durado
de dos a tres meses. Recordando las inoculaciones de
Paulet en el hombre, vemos que él fijó un período de 12 a
20 días, mientras que otros experimentadores fijan un tér-
mino de uno a dos meses.

Durante este primer período se observan fenómenos
variables: ya es un simple malestar con dolores articula-
res, cefaléa, etc., o ya fuertes. dolores articulares, con ce-
faléa intensa y fiebre elevada, luego cesan todos estos sín-
tomas que muchas veces impiden hacer diagnóstico y el
individuo queda aparentemente bien. Después de esta cal-
ma engañosa, viene la aparición de la lesión inicial" el
botón" o "buba madre", llamado por muchos autores chan-
cro piánico y que Lustig y Galeoti en su "Patología Ge-
neraF' le dan .el muy apropiado nombre de }1'rambuesona.
Esta buba primitiva corresponde al punto de inoculación
y generalmente tiene la dimensión de cinco centavos de

1
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nuestra moneda, pudiendo negar a un tamaño mayor, al-
gunas veces y después de varios días puede formarse una
corona de pequeñas pápulas en su alrededor y a las cuales
se les llama corrientemente "bubas hijas."

El botón inicial obuba madre aparece como un pequeño
nódulo inflamatorio bajo la epidermis, y que a medida que
crece, la piel se disÜende, se reseca y se agrieta hasta rom-
perse dejando ver una pápula amarillo-rojiza, la cual en
el transcurso c1e varios días crece hasta llegar al período
de madurez; en este estado, tiene la forma típica e incon-
fundibl,e que caracteriza la lesión elemental de las bubas:
pápula redondeada, ligeramente deprimida en el centro,
blanda, cuya superficie está formada por una concreción
blanco-amarillosa, y que muy bien se le puede comparar
a costras melicéricas. Si con una pinza de extremos finos
tratamos de quitar la costra que la recubre, vemos que fá-
cilmente se le logra desprender y deja a descubierto una
superficie papilomatosa, multilobulada, que secreta un
exudado de olor suigéneris. Este botón puede salir en
cualquier parte del cuerpo, pero generalmente es extra-
genital y aparece en las partes descubiertas; de los enfer-
mos que hemos observado podemos dar esta estadística:

Cara. .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 65 %
Cuello. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15

"Tronco. . . . . . . . . . . . 15
"Miembros. . . . . . . . . . . . . . . . 5
"

Pero debemos hacer notar que en las estadísticas de
otros países atacados de Pian, la predilección del lugar de
la lesión inicial es muy distinta a las que hemos señalado,
en Colombia corresponde así:

Ca,ra. . . . . . . . . . . . . 25 %
Tronco. . . . . . . . . . . . . . . . 8

"Miembro inferior. . . . . . . . . . . . . . . 53
"Miembro superior. . . . . . . . . . . . . . . 12
"Organo/> genitales. .. 2
"

Davey,en Nyasaland ha dado los siguientes datos (to-
mados en 1915) :

Cara, cuello y tronco. . . . . . . . . . . . . 12 %
lV.[i.embroinferior. . . . . . . . . . . . . . . 61

"Miembro superior. . . . . . . . . . . . . . 27
"
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N oel durante su permanencia en Cameroun en 1921
observó su frecuencia así:

Cara. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 %
Tronco. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12

"Miembro inferior. . . . . . . . . . . . . . . 46

"Miembro superior. . . . . . . . . . . 18

"Organos g'enitales. . . . . . . . . . . . . . . 12

"
Callanán fija el porcentaje que ha observado durante 2

años y medio, en Kenya, donde tuvo oportunidad de ver
12,000 casos de Pian, según su informe de 1925.

Cara. . . . . . . . . . . . . . . . . . .
"

3 %
Tronco. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10

"Miembro inferior. . . . . . . . . . . . . . . 68

"Miembro superior. . . . . . . . . . . .
" 9"Región Abdominal. . . . . . . . . . . . .
"

8
"

Período :de erupción.

Una vez desaparecida la pápula inicial, pueden pasar
varias semanas y aun meses sin que el futuro pianoso sien-
ta algún síntoma. La erupción secundaria sobreviene de
improviso en muchas partes del cuerpo, o se suceden varios
brotes que van aumentando el número de papilomas exis-
tentes. En muchos de los casos esta erupción va acompa-
ñada de trastornos generales, elevación de temperatura
(fiebre de 38° a 39°) Y dolores articulares. Las pápulasde esta erupción principian exactamente igual que el bo-
tón primario, es decir por una pápula pequeña rojiza, cu-
bierta por epidermis resquebrajada,. que al romperse deja
a descubierto una lesión papiloma~sa que secreta un lí-
quido amarillento, el cual se transforma en costras grue-
sas opacas, que más tarde se oscur,ecen. Este brote de
pápulas pequeñas, comparables a la cabeza de una alfiler,
puede ser muy numeroso, pero no todas se desarrollan has-
ta constituir un verdadero papiloma; hay algunas que lle-
gando a cierto grado de evolución, retroceden y desapare-
cen dej.ando únicamente una ligera mancha blanquecina
durante algunos días. Tampoco todas las pápulas que po-
drían formar botones, se desarrollan al mismo tiempo, y
así podemos ver en los enfermos alIado de bubas ya madu-
ras, otras que apenas comienzan a formarse.

-~
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Durante toda su evolución, los papilomas apenas cam-
biande aspecto y permanecen siempre iguales unos a otros,
e iguales también al primer botón salido en el punto de
inoculación, lo cual constituye un buen argumento en con-

EVERARDO AGUIRRE.-(Observación NúmerO' 4).

tra de los que creen que la sífilis y el Pian serían una mis-
ma enfermedad, pues está perfectamente conocido el poli-
morfismo de las lesiones luéticas secundarias, y se sabe muy
bien que el chancro sifilítico siempre es distinto de las le-
siones cutáneas sifilíticas del período secundario.
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El número de papilom~s es muy variable, hemos visto
casos que solo presentaban dos, tres o cuatro y otros como
el de mi observación número 4 en quien contamos más de
doscientos; el Dr. Henao, de Colombia, en su informe de
1920 ~ita un caso visto por el Dr. López, que presentaba más
de setecientos. Los papilomas aparecen en toda la super-
ficie del cuerpo, a excepción del cuero cabelludo y las mu-
cosas, pero ocupan de preferencia las partes descubiertas
y alrededor de los orificios naturales, donde no solo son
más desarrollados sino que se. unen dos o más, formando
por su confluencia verdaderas placas, siendo su predilec-
ción en la mayoría de los casos la cara.

Las bubas no son muy dolorosas espontáneamente, pero
vuélvense pruriginosas por la compresión de los vestidos
o cuando el enfermo al acostarse ejerce presión sobre ellas.
Pero síes de notarse que son muy dolorosos los botones
que aparecen en las caras plantar y palmar de los pies o
manos, constituyendo una forma especial de Pian de larga
duración y caracterizado por los trastornos funcionales
que produce. A esta lesión se le llama clavo o empedradu-
ra y es debida a que el botón es impedido de exteriorizarse
puesto qile la epidermis aquí está hiperqueratinizada, lo
que produce en los enfermos dificultades en la marcha o
de la pI'ehensión de los objetos. Hemos tenido oportuni-
dad de ver .en nuestra enferma de la observación número
6, un caso de queratosis palmar típica y a este respecto ano~
taremosaquí lo poco frecuentes que son estas lesiones en
los casos de Pian que hemos teni.do ocasión de observar en
Guatemala, mientras que estadísticas de Filipinas anotan
que casi un 50 % de los enfermos lo presentan.

La erupción dura de tres a seis meses. en los niños y
de seis á diez meses en los adultos, desapareciendo paulati-
namente.

También debemos hacer notar que existen casos de en-
fermos de Pian que después de haber acusado la lesión
primitiva, la buba, no han tenido segundo período 0\ de
erupción, sino manifestaciones de reumatismo articular o
de una sinovitis aguda. Tales cuadros clínicos han des-
aparecido al instituírseles el tratamiento del caso.

~
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Tercer período o :d.esecuelas.

Siguiendo a Castellani mencionaremos como lesiones
del tercer período, las ulceraciones submucosas, las exos-
tosis, periostitis y polidactilitis, procesos todos que después
de una evolución más o menos tardada tienden al abrirse a
formar ulceraciones profundas muy renuentes a los trata-
mientos, debido a infecciones secundarias, presentando su
fondo lleno de fungosidades secretantes, en las cuales es
difícil encontrar el Treponema pertenue puesto que como
acabamos de decir, la secreción está contaminada con otros
microorganismos. La mayor parte de estos enfermos en
cuyos antecedentes no se encuentran sospechas de sífilis,
curan y mejoran con un tratamiento arsenical. Además
están catalogadas como lesiones del Pian terciario las ar-
tritis, las osteitis hipertrofiantes, los tumores para-nasales
descritos por Bautreau Roussel con el nombre indígena de
Goundou, y numerosos autores describen también la Gan-
gosa o rino-faringitis mutilante como una lesión de Pian
terciario. J.eanselme considera como de origen piánico una
afección descrita con el nombre de nudosidades yuxta-arti-
culares.

Hunt y J ohnson en 2000 casos de Pian que vieron en
Samoa Americana, donde la sífilis no existe, encontraron
que el 20 % de los enfermos presentaban periostitis y exos-
tosis.

Gutiérrez, de Pilipinas, en varios miles de enfermos
de Pian, comprobó 229 casos de Pian terciario con g9mas,
keratosis y periostitis. En su informe publicado en el
rrropical Diseases Bulletin, ',afirma que la keratosis, nódu-
los yuxta-articulares y la gangosa son debidas al Pian.
Van Nitsen en la región del Tanganika y del Mte. Weru
donde la sífilis es rara, vió en 700 atacados de Pian, lesio-
nes terciarias frecuentes y que databan de 10 á 25 años
antes.

El Dr. Delgado Uribe de Colombia, quien ha tenido'
ocasión de combatir miles de casos de Pian, afirma ha.ber
visto con alguna frecuencia las osteítis hipertrofiantes, es-
pecialmente l.ocalizadasen las tibias y también cita cuatro
observaciones de nudosidades yuxta-articulares.

Por nuestra parte solo indicaré que h:ista ahora, muy
pocos de los Médieos que han estudiado el Pian en la zona
afectada de esta RepÚblica han afirmado haber encontrado
caSQS de J>ian terciarioc,on lesiones 2seas o articulares.
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DIAGNOSTICO

El Diagnóstico de esta enfermedad en una región in-
fect,ada es relativamente fácil cuando se presenta en su
forma común: la de pa pilomas frambuesiformes.

Pe:¡;o existe una enfermedad que tanto por su agente
patógeno, manifestaciones cutáneas, dolores óseos y hasta

TRINIDAD AGUILAR.- (Observación NúmerO' 3).

por su tratamiento se confunden: la Sífilis; y efectivamente
su semejanza es tan grande que muchos autores no solamen-
te lo han tomado por tal, sino que han declarado que el
Pian no es más que una Sífilis transformada por diversos
factores: clima, influencia del medio, raza, etc. Sin em-
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bargo debemos recordar que si efectivamente ambas en-
fermedades tienen un período de incubación más o menos
largo, un accidente primario. único y una erupción cutánea
secundaria con fenómenos de infección general y por últi-
mo las lesiones del terciarismo, también debemos recordar
algunas manifestaciones características de estas dos en-
fermedades que son muy distintas, así el chancro sifilítico
aparece gen~ralmente en los órganos genitales como una
ulceración de base indurada, no vegétant'e; y las manifes-
taciones eruptivas del período secundario que le sigue son
polimorfas y siempre distintas a la lesión primitiva en el
punto de inoculación. En cambio en el Pian la lesión pri-
mitiva es casi siempre por no decir siempre, extragenital,
formada por una ulceración vegetante, papilomatosa, de
base indurada, y la erupción del período secundario está
formada por papilomas frambuesiformes exactamente
iguales al botón primario. Y como muy bien dice Le
Dantec,este carácter tan bien marcado, aleja el Pian de la
Sífilis, pero lo aproxima a la Viruela, en donde la lesión se-
cundaria ,es igual a la pústula primitiva de inoculación.
El elemento característico del Pian es el frambuesoma como
el de la Viruela 'es la pústula.

Las manchas eritematosas o pápulas de la roseola sifi-
lítica son muy distintas de las máculas de descamación fur-
furácea del período secundario del Piano La reacción de
Wassermann, no puede servir de medio de diferencia-
ción 'entre estas dos enfermedades puesto que como ya lo
sabemos en ambas da un resultado francamente positivo.
Al examen de los frottis con el exudado de las lesiones de
estas dos enfermedades, se encuentran treponemas, pero
hacemos notar que en los casos de Pian los treponemas son
tan numerosos que hemos visto hasta seis y ocho por campo
microscópico, lo que no pasa con las lesiones sifilíticas.

Por otra parte, con los arsenicales los treponemas
tienden a desaparecer de las lesiones, habiéndolo podido
comprobar nosotros en enfermos tratados con Acetilarsán!
en quienes notamos una disminución muy marcada del nú-
mero de treponemas 36 horas después de la primera inyec-
ción y habiendo encontrado muchos frottis negativos des-
pués de las 48 horas. A este respecto Sellards y Goodpas-
ture han.visto desaparecer los treponemas, 40 horas después

,
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de la primera inyección, mientras que en enfermos sifilí-
ticos tardan mucho más.

De allí que se hayan formado entre los científicos dos
escuelas: la de los unicistas y la de los dualistas, los uni-
cistas que sostienen que la sífilis y el pian son una misma
enfermedad y la de los dualistas que aseguran que son en-
fermedades distintas. La discusión entre estas dos escue-
las ha dado lugar a debates interesantes. Grall y Clarac
exponen "que en definitiva la cuestión está lejos de ser
re~uelta. Lo que sí es aceptado por todos, es que esas dos
enfermedades son de todos puntos de vista entidades pato-
lógicas muy semejantes."

Manson afirma: "nosotros tenemos pruebas evidentes
para considerar las dos enfermedades como específicamen-
te distintas. Se puede mencionar la lesión primaria, la in-
fección del feto, la adenitis, el exantema, la alopesia, la
iritis, deformaciones en los dientes, afecciones óseas y ocu-
lares, lesiones congenitales, lesiones nerviosas, etc., como
propias de la sífilis y no del Pian."

H. Violle dice: "La sífilis se parece al Pian, pero se
diferencia en que este último es una enfermedad tropical,
no hereditaria, pudiendo coexistir con la sífilis, producien-
do lesiones únicamente cutáneas,. nunca mucosas ni visce-
rales, ni nerviosas: sus lesiones son monomorfas, vegetan-
tes,papilomatosas, que se acompañan de prurito en el pe-
ríodo febril y desaparecen sin dejar cicatrices."

Hutchinson, Levaditi y Nattan-Larrier, dicen: "En el
estado actual de la ciencia no es posible separar la sífilis
tropical y el Piano Quizás este último no es sino una ma-
nifestación cutánea que se ha ido especificando,

creándoseuna verdadera raza de espirilos que se localizan únicamen-
.

te en la piel."
Loisilet, Profesor de Patología Exótica de la Univer-

sidad de Lile, dice en un artículo reciente" que clínica y
zoológicamente el pian y la sífilis tienen un parentesco
cercano. " Después agrega, "U nicamente los métodos bio-
lógicos de inmunidad cruzada, han dado la prueba de la
diferencia de estas dos enfermedades "; en otro lugar dice:
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"La clínica da la clave del diagnóstico diferencial: los
accidentes de la sífilis se desarrollan conforme a su orden
jerárquico, con su sintomatología polimorfa, y sus ataques
viscerales desconocidas en la frambuesia."

El artículo del Doctor Loisilet, también trae dos datos
de suma importancia como producto de sus investigaciones.
El primero es que el líquido céfalo-raquídeo jamás es posi-
tivo en el Pian, en tanto que en la sífilis es casi seguro;
y el segundo que la ser o reacción de Wassermann es fUier-
temente positiva al comienzo del Pian, y pronto cae a cero
espontáneamente, mientras que al principio de la sífilis es
negativa, y luego se va haciendo fuertemente positiva en el
transcurso de la enfermedad. Lustig y Galeotti, dicen:
"En conjunto la enfermeq.ad es semejante a la sífilis; no
es sin embargo hereditaria, no se transmite casi nunca por
relaciones sexuales y tienen un curso diverso; tampoco se
conocen complicaciones específicas de los órganos internos,
tan comunes en la sífilis." A estas citas, agregaré la expe-
riencia tristemente célebre de Charlouis, que inoculó un
sujeto atacado de Pian con la serosidad de un chancro sifi-
lítico, y vió desenvolverse en el punto de inoculación la lesión
chancrosa característica y más tarde todas las nLanifesta-
ciones confirmantes de la sífilis. Además Powel, Nicolás y
Castellani, han publicado observaciones de enfermos de
Pian, o ya curados, que contrajeron la sífilis y viceversa.

El Dr. Uribe Escobar, de Colombia dice: "Está ple-
namente comprobado que son dosenferme_dades distintas.
El Pian ha sido inoculado a los sifilíticos y viceversa; el
Pian es tropical; la sífilis universal; el Pian es extra geni-
tal y no hereditario como lo es la sífilis."

J eanselme y Rist, dieen: "la sífilis es seguramente la
enfermedad que copia más fielmente el Pian, sin embargo
entre estas dos enfermedades existen diferencias funda-
mentales. '

,

Vamos a permitirnos para terminar, insertar el cuadro
en queJ eanselme resume las principales diferencias de estas
dos enfermedades y en el cual creemos señalar d'e manera
clara. que el Piany la Sífilis son distintas:



.~.

'~

I

PlAN,

Enfermedad tropical limitada a
ciertas regiones.

Enf'ermedad I!dquirida única,-
mente "por contagio.

El accidente inicial, al nivel de
la puerta de entrada es' incons-
tante.

No difiere de los elementos que
aparecen posteriormente.

La reinoculación del Pian es po-
sible.

Las bubas puedel1 manifestarse
en un sujeto sifilítico.

Monomorfismo de la erupción,
cuyo tipo único es el papiloma.

El botón de Pian no expuesto a
irritaciones, cura sin dejar
huellas.

Todas las manifestaciones del
Pianson idénticas cualquiera
que sea el período, en que se
presenten.

Las lesiones piánicas respetan las
mucosas.

En el Pian no hay localizaciones
viscerales.

El Pian respeta e!l todos sus pe-
ríodos el cuero cabelludo.

L
\
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SIFILIS

Enfermedad generalizada a casi
todos los países del mundo.

Enfermed,adadquirida por con-
tagio y por herencia.

Empieza pOI: accidente primario
patonomónico que se forma en
el punto de inoculación.

La. inmunidad conferida por la
sífilis es casi definitiva.
El chancro indurado y los otros

signos de la sífilis, pueden apa-
r!ecer en un sujeto que ha te-
nido bubas.

Polimorfismo de las manifesta-
ciones sifilíticas.

La sifilidés del tercer período,
desorganizan la piel y dejan
cicatrices indelebles.

I,a sífilis es una enfermedad dis-
ciplinada, cuyas manifestacio-
nes j~rárquicas corresponden a
sus tres períodos.

Las manifestaciones sifilíticas sí
interesan las mucosas.

La sifilidés no son acompañadas
de comezones.

La sífilis produce alopecia en el
período secundario.

Fuera de la sífilis hay enfermedades que por sus lesio-
nes cutámeas podrían ser confundidas con elPian, tales sOl¡
la Leishmaniosis, la Verruga Peruana, el Granuloma vené-
reo, pero tanto por sus otras manifestaciones clínicas como
por las investigaciones baderiológicas es fácil separadas.

PRONOSTICO

El pronóstico de esta enfermedad es benigno; hemos
podido observar enfermos que permanecieron: sin trata-
miento mucho tiempo y en los cuales fuera de su aspecto
repugnante, no hubo ninguna alteración del organismo,
pudiendo dedicarse a sus labores del campo; sin embargo,
sea por las recidivas, sea por la lQcalización de las lesiones,
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el Pian puede llegar hacer del enfermo up inválido, así
hemos dicho que ciertas lesiones articulares y las de las
plantas de los pies y palmas de las manos, da;n a los mieni-
bros posiciones vicios,as y dolores que les impiden caminar,
tra baj ar,etc.
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PROFILAXIA

,.

Muy poco es lo que los autores traen sobre la profilaxia
de esta enfermedad, casi todo se resume al aislamiento de
los enfermos en locales cerrados, evitando así que los insec-
tos y moscas puedan ser portadores del exudado de las
lesiones.

Afortunadamente para nosotros, los casos de Pian vis-
tos en Guatemala, apenas si pasan de una veintena, casos
que son tratados desde su principio, logrando así evitar que
el mal tome proporciones. En lugares donde realmente el
Pia.n era alarmante, las autoridades sanitarias han tenido
que luchar por espacio de varios años para lograr sanear
territorios donde la endemia no sólo tomaba caracteres gra-
ves sino alarmantes.

Como datos útiles al conocimiento de todos, expondre-
mos aquí las estadísticas de los bubosos tratados en distintos
países:

En la colonia de Kenia, (Africa Oriental), Gilks com-
probó el tratamiento de más de 24,000 enfermos durante el
año de 1922.

Los alemanes parecen haber batido el record de los
trabajos sanitarios, pues durante el año 1920 y en la mitad
del año 1923, en las Indias Alemanas fueron puestos bajo
tratamiento 890,000 enfermos de Piano

Dispensarios especiales que con este fin fueron instala-
dos en Filipinas en 1921. En las Islas de Sur (American
Samoa), donde se trataron 2,500 casos, en 1921. En Haití
que en el año 1924 curaron 5,000 enfermos. En Colombia
en período de 9 años (1918 á 1927), fueron tratados más
de 61,000 casos. En Jamaica en el año 1921 fueron tra,ta-
dos 12,000 enfermos.
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TBATAMIENTO.

El tratamiento específico del Pian lo constituyen los
Arsenicales, siendo el neosalvarsán e) y el acetilarsán (2)
los medicamentos que a nuestro juicio han presta,do mayor
eficacia. Una serie (de 0,15 á 0,90) de neosalva,rsán ha
sido suficiente para la completa curación de algunos de
nuestros casos, habiendo empleado el Acetilarsán en muchos
enfermos debido a su renuencia en permanecer en ayunas
antes de la inyección intravenosa y a guardar reposo des-
pués de puesta, pues son en su mayoría trabajadores indí-
genas que se dedican a labores del campo y que ha,cen caso
n:~uy omiso a las instrucciones médicas. Pudimos compro-
bar que después de 4 á 5 inyecciones

intramusculares o sub-cutáneas de 3 c. c. c/u. de Acetilarsán, las lesiones piánicas
se detenían en su desarrollo, se oscurecían y en el transcurso
de una semana y media comenzaban a desprenderse en for-
ma de pequeñas costras secas, dejando en Sll lugar, epidermis
sana. El sulfarsenol (3) en los adultos y el paroxil (4) en los
niños también han dado muy buenos resultados. Natural-
mente que existen muchos otros medicamentos que debemos
experimentar, ya que al decir de los autores han dado muy
buenos resultados en el tratamiento de esta enfermedad y
a ese respecto hemos leído una comunicación del Médico en
jefe del Hospital de San Rafael, de Colombia y que ha
tenido bajo su tratamiento varios cientos de enfermos de
Pian, y que dice: "Cuando recibí las muestras de Mutha-
nol (G) tenía en tratamiento un caso de "Bubas" en su for-
ma más tenaz y resistente, la vulgarmente llamada empe-
dradura y acompañada de keratosis; era una joven robusta,
de muy buen estado general y a la cual ya le había puesto
con toda regularidad diez inyecciones de neosalvarsán sin
lograr ni mejoría apreciable, ni curación. Eché mano del
Muthanol y desde la segunda inyección, la enferma estaba
perfectamente bien y posteriormente no ha presentado ma-
nifestación alguna."

(1) El Neosalvarsán o 914, es un
dioxidiamidoarsenobenzoI monometilenosulfoxilato de soda.

'(2) El Acetilarsán es un
Oxi-acetil-amino-fenil-arsinato de Di-etiI-amina.(3) El SulfarsenoI es sal de sodio del éter sUlfuroso,ácido, del metilol-amino

arseno"fenol.
(4) Paroxil o Spirocid es el ácido 4-oxi-3

acetiI-amino-feni-larsínico.(5) E'l Muthanol es el óxido de Bísmuto con .medio o un mícrogramo de
radio.
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y en el Boulletin de la Societé Medicale de L 'Ouest-
Africain, leemos también sobre el Muthanol lo siguiente:
"Comunicaciones dirigidas por los Doctores Beurnier y
Clapier, sobre 38 nuevos enfermos de Pian, con accidentes
agudos, los cuales fueron tratados y curados en un plazo
de 10 á 30 días. El estado general mejoró visiblemente y
el peso aumentó de manera notable. Uno de nosotros que
ha podido posteriormente seguir viendo a estos antiguos en-
fermos, ha podido constatar la persistencia de la curación."

De manera que el Muthanol sería de emplearlo en aque-
llos casos en que el neosalvarsán no baste, teniendo sobre
éste, las ventajas de ser intramuscular, indoloro y eficaz en
las formas resistentes.

Hay tambi~n~ un medicamento que parece que ha dado
magníficos resultados en manos de los experimentadores,
es el stovarsol C) que después de los buenos res.u~tados
que observó el Dr. André Leger en enfermos de Pian, re-
dactó su informe al congreso médico y del cual extractamos
las siguientes líneas: "La acción del stovarsol sobre los
pianomas es rápida y puede sostener parangón con el Arse-
nobenzol. En general, desde el segundo o tercer día de
tratamiento, los pianomas ulcerados se marchitan, forman
una costra que no tarda en caer y entonces aparecen las
lesiones profundas cicatrizadas. El examen microscópico
muestra al mismo tiempo que los treponemas han desapa-
recido." .

Mencionaremos también algunos de los tratamientos
antiguos y que en la actualidad han sido ya dejados. Montel
usaba en 1905 el sulfato dIe cobre, el óxido de zinc y el bicro-
mato de Potasio en forma de aplicaciones locales. Caste-
llará usó con resultados favorables su mixtura, que modi-
ficada después está compuesta de:

Tártaro emético. . . . . . . . .
Salicilato de soda. . . . . . . .
Yoduro de potasio. . . . . . . . . .
Tintura dentfez vómica. ..'. . . . . . .
Agua hervid,a. . . .. . . . . . . .
Para tomar tres cucharadas al día.

0.70 ctgms.
20 grms.
20

4
320

"
"
"

(6) El Stovarso.l es un derivado acetílico del ácido-amino. 3 hidroxilfenilo 4

arsénico. 1.
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Broden en 1910 empleó soluciones de Antimonio por
vía intravenosa. Van Nitsen ha observado que las Espiro-
quetas son muy sensibles a los compuestos de Uranio, tales
como el uranato dellranilo (pecblenda), la calcolita (mezcla
de uranio y fosfato de cobre), la' gummita (silico-uranato
de plomo), y por tanto aplicó una sal doble de uranio y ura,-
nilo por vía intravenosa en casos de Pian, habiendo obtenido
con dicho medicamento, la curación como resultado.

CONCLUSIONES

El objeto del presente trabajo es demostrar:

r-Que el Pian existe en Guatemala, siendo endémico
en cierta zona de la República, probablemente desde hace
muchos años.

29-Que el neosalvarsán y el acetilarsán han dado sor-
prendentes resultados en el tratamiento de esta enfermedad.

ALFREDO PAHSEN.

V<'> B<'>

O. ESTÉVEZ.

Imprímase,

E. LIZARRALDE.

Decano.
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OBSERVACIONES CLÍNICAS

Observación Número 1.

¡I
l.
\,

Mateo López, de 49 años de edad, casado, jornalero, ori-
ginario de Santo Tomás La Unión y residente en la finca
"Filadelfia" es examinado el~de JulioJie 1932 en el La-
boratorio de Bacteriología de la Sanidad Pública.

Antecedentes Personales: Anquilostomiasis, reuma-
tismo.

Antecedentes Pam'/¡aia,res: sin importancia.
Historia de la enfm.r¡nedad: Nos refiere el enfermo que

en los últimos días del mes de Junio anterior, comenzó con
una erupción sobre las cejas y frente. Los granitos que le
salieron eran ligeramente rojizos como los piquetes de in-
sectos y acompañados de comezón. Durante estos días nues-
tro enfermo sintió elevación de temperatura y dolores en
las coyunturas (textual). .

Exar¡nen General: Individuo de raza indígena, mediana
estatura, bien constituido, y de piel morena.

Exam,en Local: La piel que recubre la frente, la región
intersurciliar, parte del mentón y de la región anterior del
cuello, presenta numerosas pápulas amarillentas, habiendo
entre ellas muchas recubiertas por gruesas costras cupuli-
formes. Al quitarse con ayuda de una pinza una de estas
costras, quedó en descubierto una superficie granulosa, miu-
riforme, que dió salida a un líquido ligeramente amarillen-
to que fué examinado.

Diagnóstico: tanto por el aspecto de la erupción, como
por el examen de la serosidad al ultramicroscopio, así como
por la coloración de los frottis, llegamos a la conclusión de
que se trataba de un caso de Piano

Exámenes complementarios: la coloración de frottis por
el método de Fontana-Tribondeau mostró la presencia abun-
dante de Espiroquetas Pertenues.

,
::)0.

"
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La reacción de Bordet - ,Vassermann fu'é positiva
(+ + + +).

Tratamiento: inyecciones de Acetylarsán.
Terminación: el enfermo está completamente curado el

14 de Agosto.

Es auténtica,

R. Herrera,
Jefe del Laboratorio.

Alfredo Fahsen V.

Observación Número 2.

Antonio Gutiérrez, de 27 años de edad, casado, ,jorna-
lero, originario de Totonicapán y residentes en la finca" Fi-
ladelfia" es examinado el 6 de Ag'osto de m2 en el Labo-
ratorio de Bacteriología de la Sanidad Pública.
.

Antecedentes Personales: Parece ser muy sano, pues
no recuerda haber estado. enfermo ni de niño.

A ntecedentes Familiares: sin importancia.
Historia de Ila enfe.rmedad: El enfermo nos refiere que

hace cerca de un mes y medio, tuvo un grano abajo de la
oreja derecha, y que él atribuyó ser debido al piquete de
zancudo o animales de los que abundan en sus viviendas.
Este grano le causaba picazón (textual), que le obligaba a
rascarse frecuentemente por lo que notó que le salía una es-
pecie de agÜita (textual)).

Hace una semana y cuando creyó estar mejorado pues-
to que ya casi se le había secado dicho grano, notó que en
la frente y en el lado derecho del cuello también le salían y
más abundantes.

Examen General: indígena bien constituido, de estatu-
ra mediana y piel morena.

Examen Local: presenta la frente y la región lateral
derecha del cuello, recubierta por numerosas costras ama.
rillentas debido a la confluencia de la erupción. Vemos
también en otras partes de la cara y cuello, algunas pápulas
pequeñas.

E xámenes complementarios: Los frottis coloreados por
el método Fontana-Tribondeau nos plostraron abundantísi-
mas Espiroquetas Pertenues o Palidullum.

--u- --~----
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La reacción de Bordet- Wessermann fué positiva
(+ + + +).

Dia,gnóstico: Clínica como Bacteriológicamente, cree-
mos estar frente de un caso de Pian y por lo tanto asen-
tamos este diagnóstico.

Tratamiento: inyecciones de Acetilarsán.
Terminación: el enfermo está curado completamente,

el 31 de Agosto.

Alfredo Fahsen V.
Es auténtica,

R. H errera,
Jefe del Laboratorio.

Observación Número 3.

Trinidad Aguilar, de veintiocho años de edad, casado,
labrador, originario de Santa Lucía Cotzumalguapa y resi-
dente allí mismo, ingresa a'l Tercer Servicio de Cirugía de
Hombres del Hospital General el día .:J.iLde Agosto de 1932,
a curarse de "granos en la cara."

Antecedentes Personales: Sarampión, disentería, Ti-
foidea.

Antecedentes ¡Familiares: sin importancia.
Historia de la enfermedad: Hace cerca de 5 meses que

se sintió enfermo, habiendo principiado su malestar por
un prurito generalizado a todo el cuerpo, con sensación de
calor, que el enfermo compara "como si por las venas le
corriera fuego"; además cefalea intensa y contínua. Un
mes más tarde le aparecieron en la frente unas pequeñas
manchas obscuras y pequeños granos; de los que posterior-
mente manaba un líquido amarillento y viscoso que al se-
carse constituía costras sobre dichas lesiones.

En el transcurso de esta enfermedad los granos recu-
biertos por costras se han generalizado a casi toda la cara,
persistiendo los demás trastornos generales.

Examen General: individuo de buena constitución, de
raza ladina, de mediana estatura. Temperatllra: .37.5. pul-
so radial: 88 x m. Tensión arterial: 12 Mx. 8 Mn.

El examen de los distintos aparatos del organismo, no
reveló nada anormal. ..,
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Examen de la región enferma: Recubriendo el mentón
y bordeando la boca, orificios nasales y hendeduras palpe-
brales, se ven de treinta a cuarenta granulaciones de color
amarillo, recubiertas de una costra melicéricaagrietadas
por donde resuma un exudado turbio; estas granulaciones
tienen una forma más o menos circular, mamelonadas, de
1 centímetro de altura por 1 y medio de diámetro, muchas
de ellas se han unido formando brotes confluentes. Siendo
las costras fácilmente desprendibles y ayudados de una pin-
za, vemos al arrancarlas, una superficie granulosa que se
cubre rápidamente de serosidad mezclada de sangre.

Diagnóstico: La ausencia de antecedentes específicos y
el aspecto característico de las lesiones ( aframbuesado )
alejó la idea de considerarlas como sifilídes costrosas, por lo
que sentamos el diagnóstico de Piano

Exámenes c01nplementa1"ios: Por la coloración de los
frottis del exudado de las lesiones, se puso en evidencia
gran cantidad de Treponema Pertenue.

La reacción de Wassermann fué positiva (+ + + +).
Tratamiento: N eosalvarsán por via endovenosa, habién-

dose notado considerable mejoría desde las primeras inyec-
ciones, habiendo cambiado el aspecto de las lesiones cuyas
superficies se tornaron más secas y fácilmente desprendibles.
El prurito, la cefaléa y demás trastornos que aquejaban al
enfermo desaparecieron completamente, no quedándole a su
salida de este Hospital, sino pequeñas manchas de pigmen-
tación en vez de los botones piánicos.

Ter1ninación: El enfermo abandona el Hospital en los
primeros días del mes de Septiembre de 1932,.

Alfredo ll'ahsen V.
Es auténtica,

E. Lizarralde)

Jefe del Servicio.

Observación Número 4.

Everardo Aguirre, de 24 años de edad, soltero, soldado
de alta en el ejército, originario del Progreso y residente
en San Antonio, ingresó el 25 de Septiembre de 1932 al
Hospital .Militar, a curarse de "los granos."

Antecedentes Personales: dÜ;;entería, blenorragia, pul-
monía.

i
I!
'111
11
'1l'II
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Antecedentes Familiares: Sin importancia.
Historia de la enfe1'medad: Cuenta el enfermo que a

fines del mes de Agosto anterior, comenzó con una erupción
de granitos en la cara, pecho, cuello y espalda. L;1 picazón
que estos granitos le causaban le obligaron a rascarse con-
tinuamente, habiendo notado que en el transcurso de varios
días, los granos fueron no solamente más numerosos sino
más grandes invadiendo las regiones abdominal y glutea.

Examen LocaJ: vemos en ciertas partes tales como la
intersurciliar, alrededor de los orificios nasales y en el men-
tón, verdaderas placas costrosas de varios centímetros de
tamaño (véase la fotografía de este caso) formado por la
confluencia de las pápulas eruptivas.

El enfermo dice tener cierta sensación de agotamiento.
Examen General: individuo bien constituido, de esta:-

tura elevada y piel morena.
Exámenes Complementarios: Presencia abundante de

Espiroquetas Palidullum o Pertenues en el exudado de las
lesiones cutáneas.

Las reacciones de Wassermann y de Kahn resultaron
fuertemente positivas.

Diagnóstico: La ausencia de antecedentes específicos,
lo característico de las lesiones yel resultado de los exáme-
nes complementarios, nos ponen en condiciones de poder
afirmar que se trata de un caso de Piano

Tratamiento: Dos series de neosalvarsán por vía endo-
venosa y después una caja de acetilarsán.

Terminación: el enfermo sale curado completamente,
el 4 de Noviembre.

Alfredo Fahsen V.

Es auténtica,

O. H. Espada,
Jefe del Servicio.

Observación Número 5.

Rosendo Díaz, de 34 años de edad, de raza indígena,
casado, jornalero, originario de San ]1elipe y residente en la
Finca" Filadelfia ", es examinado el P de Octubre de 1932.

Antecedentes Personales: Pulmonía, disentería, eri-
~~. ,
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Antecedentes Familiares: Sin importancia.
Histor1:a de la enfermedc[d: Hace cerca de tres meses

que le salieron unos granitos en la frente, los cuales fueron
aumentando de tamaño poco a poco, formándose en su
superficie gruesas costras que con el rascado se desprendían.
Algunas semanas más tarde notó que también le salían estos
granos por debajo del labio inferior.

'

Examen GeneraZ: Individuo de mediana estatura, bien
conformado y de piel morena.

Exa,men Local: Sobre la piel que cubre la región
frontal y mentoniana, se nota una serie de pápulas recu-
biertas por costras de consistencia suave. En la ceja izquier-
da existe una pápula de tres centímetros de circunferencia,
cuya superficie costrosa fué desprendida con la ayuda de
una pinza, habiéndose hecho variosfrottis con la asecreción.

Diagnóstico: La ausencia de antecedentes específicos, lo
earacterístico de las lesiones y sobre todo, estando en plena
área endémica, nos inclinan a diagnosticar un caso de Piano

Exá1nenes complementarios: En el exudado de las lesio-
nes, abundantes Espiroquetas Pertenues. Se envió a los
Laboratorios de Serología y Bacteriología de la Sanidad
Pública, una sérula conteniendo sangre de este enfermo, y
el resultado fué positivo (+ + + +) en las reacciones
de Wassermann y de Kahn que se le practicaron.

rpratamÚento: 12 ampollas de acetilarsán y 4 inyeccio-
nes endovenosas de neosalvarsán.

T ermci1wción: El enfermo está curado el 24 de este
nnsmo mes.

Alfredo Fahsen V.
;'
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Es auténtica,

V. J.11. CaZderón.

Observación Número 6.

Antonia Mazariegos, de 22 años de edad, ladina, de
oficios domésticos, casada, originaria de Maza tenango, es
examinada en la Finca" Filadelfia", e13 de Octubre de 1932.

Antecedentes Personales: disentería, cólico hepático.
Antecedentes Familiares: sin importancia.
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Historia de la enfermedad: Refiere la enferma que hace
cerca de cuatro meses le salieron u;nas ranchitas en las
manos, causándole comezón y que ella atribuyó a piquetes
de animal. Algunos días más tarde notó que también le
salían en la cara estas mismas ronchas. Dos meses después,
cuenta la enferma que las costras de las manos se le des-
prendían juntamente con la piel.

Examen Genet'al: mujer de mediana estatura, enflaque-
cida, en la piel morena se nota un ligero tinte sub-ictérico.

Examen Local: Vemos sobre el mentón y la frente gran
cantidad de pápulas pequeñas, recubiertas por costras ama-
rillentas. Además presenta las palmas de las manos recu-
biertas por piel seca, semi transparente y resquebrajada,
separada del dermis en muchos trechos y con tendencia a
enrollarse.

Diagnóstico: Creemos estar frente a un caso de Pian,
con cierto grado de queratosis palmar.

Exámenes complementarios: La investigación del Tre-
ponema Pertenuefué positiva. Las reacciones de Wasser-
mann y de Kahn enviadas a los Laboratorios de la Sanidad
Pública fueron postivas (+ + + +).

Trntamiento: Inyecciones Acetilarsán y comprimidos
de Paroxil.

Terminación: El 31 de Octubre la enferma está muy
mejorada, pero fué necesario repetirle las inyecciopes d:e
Acetilarsán durante el mes de Noviembre para su completa
curación.

Alfredo Pahsen V.
Es auténtica,

V. M. Calderón.

- -- ----
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