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CAPITULO I

Reseña Histórica

Desde sus pnmeros pasos

Articulo 1.

No cabe duda que la esporotricosis existe desde! las mas remo-
ta antigüedad. Ya el pad!re de la medicina relataba algo de en-
fermedades :m,áculo-es.camoS'as de la piel y Galeno clasificó algu-
nas tiñas. Probablemente al lado de estas d'ermopatías, produ-
'cidas por hongos que los antiguos no conocIeron, existía el Sporo-
thichuJ:l1;.Pero no esI sino hasta, el año die 1843 que GJr1ubyinauguró
el estudio de la Micología, e:rn&J,ezandoa loonocerse d,esde esa fe-
cha los hongos patógenos que parasitaban los cabellos de los ti-
ño'sos. Pero el Sporotrichu:m pell'ttlanecía oculto y aún :más, sus
manifestaciones eran confundidas con otras! enfermedad:es.

Las esporotricosis cutáneas de tipo tuberculoide se incluían
en las lesiones tuberculosas de la piel que tratadas como tales no
se modificaban absolutamente nada, todo lo contra,rio, el pro-
ceso continuaba silenciosamente su evolución. En cambio, cuan-
do se administraba yodo, bajo la forlma de jambe yodotánico, se
lograban algunos éxitos. Tambiéri se eonfundía' con el muermo
y ciertas tricofitias cutáneas. Se aseguró que ciertas formas cu-,
táneas y extra-cutáneas eran manifestaciones sifilíticas, sobre to-
do en su período terciario' Tratadas con mer'curio y el más común
de 10&medi'camentos, el noble yoduro de potasio, se conseguia
mejorar y ha.sta curar buen número de estas pseudo-sífilis. El
éxito d'e esta terapéutica YOdurada ocultaba más la esporotricosis,
afirmando así, la especifidad s:if'ilítica de las lesiones tratadas.
La noche continuaba.

"Desgraciadamente cuando el casol'evestía e'l tipo de un pro-
[ceso banal se hacían simples: antisepsias y el paciente era entre-
gado en brazos de la suerte.

Peor todavía cuando el pl'oceso era óseo y los maestr'os: deci-
rugía iban armados de un grosero cincelo una cruenta cucharilla
para hundirla hasta la médula, dej'and'oabiertas las. puertas a
los agentes de infección S:ecundaria. Entre aquellos pobres cata-
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10gad08 como ooteomieliticos, de esos que pasean sus destruidos
huesoo por los hosPitaJes, ha,y, si no muchos', algunos que con
unos cuantos gramos de yoduro hubieran curado sus dolencias.

TodaVia más, se han visto caSos: de micosis: intestinal confun-
dirsecon el cá:Qcer y llamarles, tísicos, a P8Cientes que llevan el
hongo de Schenck y del Beurmann" en los bronquiQSi a en el paren-
quima pulmanar.

No soy yo el que¡ ha vertidb tanto lamento, es uno de los pa-
dres de la esparotricolSis, Henri Gougerot, que con justa razón
ciice en un párraiO de SiU obra (La Dermatologia en clientela):
"padre de familia catalogado ,como sifilitico que hemas tenidO' que
disuadir del suicidio. Obrero con .sífilis Mea que no cura con
el mercurial ni los arsenicales e iba a ser amputada. Enferma que
pierde 18 kilos de peso, minada de esporotricosis de la la,ringe,
desahuciada por los especialistas par padeoe'r de tuberculosis de
evolucíón avanzada y que el Dr. Quellien cura con yod'uros". Son
muchos los errores de díagnóstico que comenta Gouge.rot y de ahí
lagrandísíma importancia del estudio clínieo-mli.cológico de toda
lesión sopechol5a.

~ro la noche tenía que pasar. Abre la nueva era la mañana
del año de 1898; aún entr~ brumas ya se ve el nuevo agente pató-
geno. En Narte América, fué Schenck el que primero elS;tudió el
parásito en el primer enfermo. DespUés (1900,)

Hektoen y Per-kíns en atro paciente; ambas casos eran linfangitis gomosas con
¡chancro digital (lesíón ínicial) del miembro superior. Se logra
hacer la identificación parasitológica del nuevo hongo que Smith
.clasifica y lo col0'ca entre el génera Sporotrichum.

Hektoen y Perkins¡ lo bautizan can el: n01nbre de Sporatrichum
Schenckií en hanar del sabía yanquí que meció la, cuna de la en-
tidad morbasa acabada de nacer.
. Eu esa misIllIa época Brayton presenta un caso clínicamente
idéntico a los das anteriares pero sin idientificación parasitológica.
. Cinco añoo más tarde, en 190,3, taJ vez alvidados o ignarados
los trabajos americanos, de Beurmann encuentra un caso en el
HaspitaJ San LUis, de Paris, que estudia Can Ramond. Cultivan
el pará.sito en el Laboratorio de Sabouraud y

Matruchat la iden-tifica cla.s[ficándalocomo un Sprorotrichum (S. Beurmannií).
Después de esta mem,orable observación aparecen otras no

sól0' en el hombre, también se observa la enfermedad en el caba-
llo (1910,). Sucesivamente Síevan multiplicando los casos gracias
al infatigable eSfuerzO' de Gougerot que pone todo su empeño en
la dlvulgaeión de tan interesante estudio.

En Francia, ha.sta Marzo de 190,7,se contaban 4 casos. A: fines
del mi¡:¡mp año eran 3D. En 1910,sumaban 20,0. A medida que se
difundían los estudios y se investigaba má&, se mlUlt,iiplicaban los
~asos hasta dectr que en Francia, la esporortricosis es después'de
las tiñas, la más frecuente de las micosis.

Los estudios. americanOlSI,pero sohre todo los franc,eses, tuvie-
ron su justa repercusión por todo el mundo. Mí vemos que Lut:?J
'y Si>lendore la encuentran en el Brasil en 1907; el mismo año
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Baliña y: Marco. del Pant, en Buenos l\¡ires; GreiCo en el UrUguay
(1908); Duque, en Cuba (1910,); Henry en la Guayana Francesa
(1911); Francisco H. Rivera en Puerto Rico (1913). Probable-
mente en atros paises de América ha 1Sid'0 encantrada, pero no
conozco loS! trabaj os y mi de&eo del hacer j ustiJc!ia queda. trunco.

Rivero de Puerta Rico decía en 1926, que fuera de Venezuela
que mencionaba 2 ca.s:OS cIínicamente esporotricósicos, pero sin
identificación miCológica, los demás! países de S.ud-América, Mé-
xico y Centro-América, nada decían al respecto. El milSmoRiveTO
djee en un párrafO' de la revista médica Pana;m/ericana (19'26):
"Llama, consdguientemente, la atención que h..:1.staahora no se halla
demostrado allí (Venezuela), de¡ modo irrefutable, la existencia de
de la es.porotri.casis".

En casi todas 1M paises de Europa y [aÚn en 'algunos del Afri-
ea ha Slida diagnosticada esta micosfuS. Es pUrés, una, enfermedad
univensal.

HISTORIA DE LA. EJSPOROTRICOS.IS EN GUATEMALA

Artículo 2. '

El d.ia 18 de Abril de 1931, se presentó al la Consulta Gratui-
ta del Hospital Gene.ral un paciente de 18 añO's. de edad (obser-
vación No. 1), partadO'r de una ú¡'cera localizada en la CaTa anterior
del puño derecho, de dando partía una cadena de nódulos que su:bía
por la cara anteNor del antebrazo. El Dr. Carlos La:ra, entonces
practicante de la consulta, con el entusiasmo qUre!le caracteriza,
trasladó el enfermo al LaboratO'rio del Hospital cuyo jefe eIS el Dr.
Rafael MoraJes.

El Dr. Morales tornó con empeñO' el eB,tudio nlicológico de las
lesiones. Hizo varios cultivos en mediO' de Sabouraud. A los 4:
días vió con satisfacción que se había cultivada por primera ve~
en Guatemala el SporO'tricum.

El prime.r Sporotricum cultivado en Guatemala fué enviado al
Profesor Brurn¡pt de Paris para su clasificación, quién gentil-
metne contestó al Dr. MO'rales en el0'giosa carta que realmente
se trataba del SporO'trichum BeurmanniL Esta muestra! fué envia-
de al profesor en cultivO' puro, en una preparación coloreada al
azul Langeron y en granos de trigo. .

El Profesor Brumpt director de ANALES DE PA.R;ASITOLOGIA
HUMANA y COMPARADA tuvo la amabilidad de pu.blicar en uJ:1
folletitoespecial el caSiOcomunicado por nuestrlO' Profesor Morales,
dando la merecida importancia al caso por .lSler el primero bien
estudiado que salía del Itsmo Centroamericano.

E18 de :Septiembre die 1933 se apuntaba el slegundo caso (O'b-
~er:vacíón: No. 2; en Noviembre ,del mismp ,año. el telicie:ro (Obs. NO'.
3). En Ma~, JUnio y Septiembre de 1934, se obs.exvan:el cuarto,

Iquinto y sexto casosl (obS. N.s..4., 5 Y 6). ,¡
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Sólo en el Hospital General de Guatemala hemos vistQl al re-

dedor de 18 casos de linfangitis gomosa y grandes úlceras, tanto
en los m¡iembros s:uperiores como en los inferiores y dos casos
de esporQltricosÍiSde la cara. El último enfermo 101encontré en
el Segundo Serrvicio de Cirugia de Hombre~":el 3 de Abril die 1937'
era una esporotricosis de la cara (ob. No. 10). De: este enfenno Ob~
tuve cultivos caracteristicos a las 48 horas, cepa que me si:rtvió
para hacer esporo-aglutinaciones. y la poca experimentación per-
ISOnalque encontrareis en este pobre trabajo.

Asi nació la eSporotr:icosis en Guatemala y asi también está
naciendo la eJq>er:imentaeión. Ojalá no muera como un niño atrép-
sieo, de esos que no pasan los umbrales de los primeros meses de
vida.

Articulo 1.

Cuando no existe puerta d,e'entrada Yílas lelsliones:son disemi-
nadas o con repercución visceral cabe pensar en la vía digestiva
o cOlmohan asegurado ciertos: autQlres, hay portadoresl sanos q!ue
llevan el parásito como sapr6fito de la boca, faringe, etc.;
baj'o ciertas cil1cunstancials no bien determinadas (tal vez las mis-
mas que aprovechan los otrQls mlcrobios), exaltan su virulencia e
invadien el organism~ Slin dejar lesión inicial aparente,. Otras
veces: estos portadQlres sanos, con la costulmb!re popUlar de untar-
s,e saliva al recibir un traumatiSilI1¡O,se hacen la auto-inoculación.

Puede decirse sin nungún temor que' las vías de penetración
están bien establecidas,. Que la propagación 5e ha.c:e PQlrvía, san-
guinea, Un/ática, por contigüidad y por auto-inoculación. Siendo
la mas corriente la linfática regional con rara repercusión gan-
glionar.

El terr'eno influye lo suficiente en el sentido de disminuir
1M defensas\ del organisnlP. Entre laiSlenfermedades que' mas pro-
digan víctimas al Sporotrichum tenemos la sífilis y la tuberculo-
sis; los convalecientes de otxas enfermedades; cti.abetes y diá-
tesis en general. En nuestros pacienteS, todos. gentes pobre.s, mal
ali~entados" muchos de ellos trabajadores de los campos de nues-

. tras cosltas que están bajo los rigores tropicalesl (palucl!ismo,para-
sitismo intes,tinal, etc.), S:Onlos que más tributo pagan al hongo
de de Beurmann. En g'enera] todosl los organismos en "locus mino-
ris; relS\istentia", son los que más facilmente caen en las mallas
del micelio. La edad no influye, Gougerot relata un caso en un
niño de lo:!!meses y otro en un Viejo de 80 añoS.

Tan sen.s.ible es la mujer. como el hombre; este último es más
atacado por su género de Vida.

Widal y Joltrain refieren un caso por contagio familia~ co-
mo únicO' conQlcido hasta ho~ en los anales de esta micosis. El
contagio directo inter-humano es raro.

Se ha hablado de un huésped interm:edio, :muy remotamente
la m¡ooca. Lutz del Brasil refiere un caso contaminado por la mor-
dedura de una rata. Es cierto que, este roedo~ es unOide 100anima-
Jes: que presentan espontáneamente la esporQltricosiS. El gato y el
perro entre los animiales domésticos.

Todosllos animales de Laboratori~son .sensibles al hQlngo. En
este trabajo que tiene carácter máJS!cHnico-terapéutico, p~ro sobre
todo de divulgación, que parasitQllógico y experimental, encon-
tral1éis solamente dos conej'os y un cuyo inoculados con cepa de
un paciente del hospital, que cultivada en medio de Sabour'aud
creció con frondosidad.

CAPITULO 11.

Estu~io Clínico de la Esporotricosis

Etiología y Patogenia

El SPürotIichum; es un saprófito de la naturaleza; Gougerot
en su insaciable búsqueda por toda ella logró encontrarlo pri-
mer en la corteza, de una haya d.e los Alpes Franceses (1908),
sucMivamente fué encontrándolo en casi todos los vegetales: aún
en la tierra misma. '

Siendo unagent~ patógeno 'con!quien nos encontramos a cada
paso, fácil es comprender cuales son las principales caus'as de
contaminación y cuales .las vias de penetración. La principal y
mas corriente es la cutánea, después. la mucosa. Por trauamtis-
modiT:ecto a,C!cidental; o como pasó en nuestro enfermQl de la ob-
servación No. 9, que tuvo una "ronchita" en el antebrazo y se la
pinchó intenciQlnalmente ,con una espina de maguey. Aquella (ron-
chita) pá;pula era ya una manifestación micósica, o la espina car-
goado del hongo inoculó la afeC!ción? Es mas factible que haya
S1.dola espina la causa de laconta.mlinación.

Todo el trayecto del tubo digestivo, sobre todo los primeros
tramos, es abordable por el paráSUo. Vemos que las gramineas,
los frutos: sin descortezar, espinas, pajillast, etc., son llevados: a
la boca y con ellas el hongo, que por efrac.ción de la mUC08a se
abre paso al organismo entero.

Widaly Weill en unod:e sUS!enf'ermoo lograron obtene'r' el cul-
tivo del hongo .con la sangre !,Iecogida PQr punción venosa; con
lo que demostraron que el agente patógeno es trans'Portado por
la sangre. I'p8o-facto, que la Via hematógena, es la causa de lo-
calizaciones a distancia y Visceral eS. Nace pués, la septicemia
espo:rotricÓSica.

,.
ANATOMIA PATOLOGICA

Artículo 2.

La histo-patología de la es:porotricoSlis es muy semejante a
la de otras micosi&, a la de ciertos procesos; banal es, a la de la
tuberculoSis y a la. de la sífilis. El es:Porotricoma cO'mo le.s1ó~
esencial y característica, es la mej 0'1' estudiada.
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ESTUDIO' DE LAS PRINCIPALES FORMAS CLJNIC:AS.En el estado d.e reblandecimiento representa un absceso de
pared muy gruesa. Se le consideran dos partes, un continente y
un contenido; el contenido o zona central está cons.tituida por
una verd!ad;era ,colección purulenta¡, compuesrtj!. de pOlinucleares
neutrófUos más o menos alterados" a los que se agregan mononu-
celares del tipo m¡ecirÓfago; en este ambiente purulento se en-
cuentran las formas cortas (baciliformeSi) del hongo, ya Ubres
o Jagocitadas. El continente o zona perHérica está constituida
por la unión de lesiones histo-patológicas sifiloides, tu:berculoides
y de una, flegmasia simple; de ahí qUe muchos autores la subd:ivi-
dan en dos zonas,quedando así una media, y otra perif'é'rica. La
media está compuesta por una degenera,ción epitelioíde, giganto-
celula,r y folículo-tuberculosa. La zona periférica está constituida
por una reacción semejante a la sifilítica: leucocitos: migradores
que se agrupan al rededor de los vasos formando verchtderas vai-
nas; la mayor parte de estos. leucocito s se transf'orman en plas-
mazelen.

En resumen, el goma hipodérmico está compue'Slto de tres zo-
nas: la central, verdadero absceso; la media, de aspecto tUbercu-
loide; la periférica, de aspecto sifiloide. L,a media y la periférica
no siempre se encuentran bien limitada.s; la reacción tuberculoide
se mez.cIa con la sifiloide sin ningún orden. En este ambiente
s.ifHotubeI1culoso también se aloj'a; el Eporotrichw;m, siempre en su
forma bacilar.

Articulo 4.

~ ~~sar del polimorfi,smo tanto lesional, ,cOimoevolutivo y de
aSOCIaCIOn, pueden agrupa,rse las principales formas siguiendo la
vieja clas.ificación de Gougerot:

( A)-Formas gomosaiS diseminadas no ulce-
Primer grupo:

j

radas.
,

,

' " .
esporotricosis ~

B) -Formas ulceradas disemmadas.

..
1

C) -Formas mixtas con grandes abscesos,
gomosas dlsemmadas, linfangitLs secunda'rías, lesiones dérmi-

l ca:s y epidérmicas asociadas.

,Son tantas y tan variadas lasmanifef:.taciones del tercer gru-
po, que es imposible estudiarla.s en este pequeño trabajo. Par'eCe
que el Sporot'richum ama a todos los. órganoS: y tej ,idos. Es cierto
que las lesiones del dom:inio de la Demnatologíaslon las más; fre-
cuentes, pero indudablemente esto se debe a que la, piel es la
más expuesta a las contaminaciones. Razón suficiente para que
todo Médico y Cirujano tenga en cuenta esta enf'ermedad siempre
que sre encuentre frente a una afección rebelde y s~'Pechosa,. El
interniista 'con ciertas micosis viscerales; el tisiólogo no debel dejar
a un lado la investigación microb!iológica y escudriñar más para
aescub~ir las asociaciones micológicas que puedan existir. El of-
talmÓlogo, el odontólogo y en genelral todo el que 00 dedique a la
medicina o cirugía en cualquiera de sus ramas: o especialidades,
de'be atender nuestra recomendación, ya que puede tener en sus
manos una conjuntivitis, una dacriocistitis, un abceso dentario, un
hueso enferm,o" una lesión articula:r, una otitis, etc., que pase in-
soopechadamentecomo proceso banal re:beld!e y que en realidad
sea una afección debida al hongo que sOlapadamente está m!inan-
do el órgano enferIDiO.

Tengo el atrevimiento de llamaIí al esporotricoma (gmna), le-
sión elemental específica de la esrporotricosis; pueS' toclas las for-
mas dermatológicas empiezan con él tomando distinto5 aspectoS

Segundo grupo:

esporotricosis

localizadas.

Tercer grupo:

esporotricosis

extra-cutáneas.

PERIODO DE INCUBACION

Artículo 3.

No deja de Ser, un poco aventurado establecer tiempo detér:mi-
nado que marque el periodo de incubación en el homibrre. Entre
loodlatoSt másconcT'etoo tenemos un caso observado por Dominici y
~ubens-Duval en cuyo enfermo se manifestó la lesión inicial a
los "45 días de haberlSe herido el índice cortando legumbres. ESI-
ta lesión consistía en una hinchazón del pulpejo que s~ trans-
formó en una úlcera atónica (chancro) después de haber sido
incindida; de esta úlcera naciÓ una linfagitis gomosa ascendente.

El período de incubación en los animales de experimentación
es naturalmente muy variable. En el primer' conejo que .fué inocu-
lado en el testículo, el dí.a 17 die Abril de 1937, prelS'entaba el día
21:del mism'O mes un nódulo duro en el sitio de inoculación, del
ta~ño de un garbanzo. Puede decirse que en el conejo este pe-
ríodo es sumamente corto; tan corto que cuando el animalito fUé
~a;qriftcado el 28 de Abril" es deci:r atlos 11 día~del inoculado., vimos
con asombro que tenía; francas manifestaciones viSceral es (hígado,
eStÓmago,intestino y ganglios mesentéricos).

( A) -Sin lesión inicial aparente.

¡

'
B)--Con lesio' n inicial (chane;ro).

,
C)-Con linfangitis.
D) -Sin linfangitis. '. E)-Con adenitis consecutiva.

¡ Mucosa$, musculares. óseas, ósteo-articula..

¡

res. articulares, sinoviales (de las vainaSI),

oculares, orqui -epididimarias, viscerales,
etcétera.
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según el tiempo. de evoluaión. Es¡a esto a: 1("que Sie Ifama polilnor'-
fismo de eVQllución. En todos nuestros pacientes observados en-
contram(os el esporotricoma. de clisitintas: edades, hasta el estado.
ulcerosO' (tub,erculoid'es:, sifiloides, ec.timatifo,rmtes, etc).

Antes de delSlcribir la lesión elemental, -rÓgieo es tratar de la.
lesión inicial (chancros) que nada tiene de particular que lo ca-
;racterice. Unas veces es un goma, otras una úlcera polimorfa, un
abslceso, una placa verrucosa, un accidente aicneiforme, una pá,--
pula. etc. Es tan variable el aspecto que. huelga: hacer(le una des-
cripción detallada.

Goma hipodérmica. No importa que sea diSemina,da o' regio-
nal, siempre es el m1SiIno. El principio es insidioSO y cliSlCreto; es.
por azar que el paciente o el médico descubren un goma en los.
primeros dlas de su evolución. Antes de dos semanas. tiene la
escasa diID\ensión de un arroz; a la tercera semana ha alcanzad(}
el volumen de un garbanzo, midiendo unos .6 u 8 milimetros. En
este eíSltadono presenta na;da de especial, es solamente la palpa-
ción la que nos. revela sus caracteres: nódulo redondeado, duro~
elástico, movible e indoloro; está en pleno tejido ,celular sub-cu-
táneo, nunca adhiere a los planos profundos; en este estacfo evo-
lutivo tampoco adhiere a los superficiales sino hasta más! tarde;
por consiguiente rueda en todo serltido y se siente franco des.liza-
miento debajo de la piel. Estos nódulos crecen paulatinamente
alcanzandQl a las cuatro semanas unos veinte milímetros de diá-
metro; empiezan a adherirlSe a la dermis Y hacen reUeve en la
superficie de la piel, la que toma aspec;to de coil.'tezade narianja, con
reacción inflamatoria, m,anifestada por ligero enrojecimiento qU&
va acentuándose hasta hacerse violá!ceo y que es más o menos
marcado .según el color de la piel del paciente. Esta mancha ro-
3im que cubre el gom¡a.sre:va desvanelCiendo hasta perderse insen-
siblemente en la piel sana. En elSte momento ya es un procesO'
dermo- hipodérmico.

A las 5 o 6 semanas la dureza ~el priCipio va haciendo plaza
a una franca renitencia, la que a los pocos dia& Se' tl'ans:forma en
verdadera fluctuación. Consistencia dura de los primeros días, re-
l1itencia y fluctua,¡ción se suceden obedeciendo a las; transiforroa-
Ciones anatomo-patológicas, fibro-celulares de los primeros díaSl,
reblandecimiento Y supuración que .ge verifican en el seno del es-
perotricoma.

A la sexta o séptima semana es evidente una colección de ta-
maño variable es el abs'ce50 frio esporotricósico. El contenido
de estos abces~s es primero un líquido gomoso, amarillento, viscoso.
tranf.parente, algunas veces estriado de sangre (reblandecimien-
to). En los abs:cesos más viejos la colección se hace espesa y puru...,
lenta como el pus bien ligado, sin ningún olor particular.

En la mayoria de los casos el reblandecimiento tiene lugar en
e1 centro d.el nódulo; puede 8er también excéntrico en algunas
ocasiones.

:En las linfangitis. gC5mosas mientras el:prim~r el'Enmmto esU.
1>ien reblandecido, supurando por asi decirlo, se encuent:ran a su
Jado y en dirección centrípeta, uno ovarios nódulos que se em-
piezan a reblandecer; más arriba hay otros duros. adheridos a la
:piel o librestodavia,.Los más jóvenes son naturalmente lQls que
e&tán ll1J1sale,jados: del goma padre; aunque algunas veces .se en-
:cuentran gomas de dtstintas edades entre los másantigúos. Pero
en genera,l, se puede decir que la propagaci'ónSéhaceen sentido
.'Centripeto, siguiendo los linfáticos de la región enferma.

Terminado el reblandecimiento se encuentra en el centro del
goma una depresión 'Cupuliform.e rodeada de una zona, en forma
de anillo, dura y persistente. Cuando es e'Vacua.db el contenido.
ora por -una o más. fiStulas espontaneas,ora por una intervención
(punción), queda una bolsa vacia siempre rodeada de la zona du-
ray persfs'tente que dá, al dedo q-u.e la ex¡plora., la sensación de
una depresión cupuliforme vacía (foyea, (j godet de lbS fTancelSles);
este es el cláSico rehlandecimiento cupuliform.e.

Período de fistulización.- Para llegar a este estado neces!Íta
'Unas ocho semanas; en c.uYOtérmino el esporotricornt1 mide de
30 a 40 milímetros de diám,etro. Puede flstulizarse por un lS'Olo
:punto o por variOS!a la vez, dej'ando entre eUos puentes de piel
que, a la horia de la cicatrización, son trO:lJosde piel sana en un
am.biente queloideo o de es'clerosis.Esbastante raro que la eva-
(:uación se haga por una brecha grande. espontánea; cuando esta
,suc'ede eISporque una mano inexPerta ha hundido el bi8turi para
vaciar la ,colección; la consiguiente ulceración es la regla.

Para, oompleta:r el estudio de las lesiones más corrientes creo
;pertinente colocar inmediatamente después del esporotricoma la
linfangitis. y adenitis que con ellas tenemos descritas: las mani-
festaciones gornosas diseminadas, 108 gomas regionaléSl (Q loca~
!izados, como ta11l4'bdénse llaman) con o sin liinfangitÍJSIaparente
y adenitisconsecutiva.. .

Del chancro de inoculación, más raram.ente de una úlcera,
de nn gama o un absceso diseminados. nacen 1'1s linfangitis que
.se presentan 'como un cordón duro e: indoloro que corr'e debajo de
la piel. Puede ser uno o varios los: vasos tomados, teniendo por
consiguiente volumen variable. En cie'rtas QíCasionesse ocultan
a la exploración. Se citan alguno,s casos de elefancias. esporotri-
cósicas dependientes del gran número de linfáticos intere;lS~dos.
Sobre el cordón de linfangitis se disponen de trecho en trecho los
gomas cuyo número es muyl variable, desde 5 hasta 30, y aún más
en un solo territorio linfático. Signo de la 'cord.tZleta Un/ático-
gomosa.

Los ganglio.s se inf'arJtan en algunas ~ventua1idades, pero Sé
puede d'ecir, que no es lo 'corriente. Estas adenitis siguen, una evO'-
lución fria, caliente o supurativa. Donde hay S'pototri'Cihum, hay
capricho.

Wce'p\ciones.-El períodQl ulc~e'l'OSO~e :establece ~pués d~
algunos meses de evolución. Esta pérdida de substanma dermoepi-
dérm¡i.ca no tiene caracteres esenciales que la puedan identificar,
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de donde la necesidad de recurrir a los cultivos en toda ú}cera
sOS1;>echostarebelde a los tratamientos ntás variados.

La úlcera en sus múltiples: modalidades es consecutiva a un
goma o absceso más o menos grande, diseminados o localizados.
Las formas más conocidas, s.on: la tUb<?,tCuloide,la sifiloide, la
ectimat.tforme o rupioide, la forunculoide' y la úlcero-costrosa. No
quiero detenerme en describir 'cada forma ya que su apelativo es
3uficiente; sin ern:baTlgodedicaré unas: líneas a la tuberculoide y
a la sifiloide.

Ulcera tuberculoide: de forma, circular. oval o francamente
irregular, de dimensione& variables (en nuestros enfermos encon-
tramos úlceras de 7 centím,etros de diámetro); los bO'I'Idesson ya
delgados, ya grue:sos, como infiltrados¡ dando el aspecto de un ede-
ma duro localizado; ca..-""Ísiempre despegados dejando un peque-
ño receso donde se acumula lo que puede exudar el fondo; una&
veces .son regulares:, es decir, el límbo no presenta accidentes;
otras, es como rasgado con mÚltiples e:scotaduras y flecos (aspec-
to dentado), de color rojo violáceo o francamente amoratados.

El fondd se pres€ntá regula,r algunas Vec:es,anfractuoso otras;
también_puede ser vegetante, más o menos exuberante; rojo vivo,
limpio o barnizado de una pulpa purifo,nne; sangra con facilidad.
No faltan las recuhiertas por: una costra negruzca que oculta de-
bajo buena cantidad de pw;;;. No es dolorosa.

La sifiloide Seéaracteriza por sus bordes cortados a pico,
abruptos; no despegados, rojos o violáceo.s; por su fondo, rojo! vivo,
m.ás o ~enos limpio, que sangra con fa,cilid'ad. Algunas pareeen
cortadas al saca-bocadoS!.

Me pa:rece oportuno decir algo respecto a la, huella cicatricial
que dejan estas lesiones:. El esporotricomn que retrocede antes
del re.blandecimiento no deja cicatriz. El reblandecimiento sin
fistulas dej a una mancha rosada o amoratada q¡Úe el tiempo se
encarga de borra'!. Ouando s:e ha fistuliz:ado o ulcerado el aSi-
pecto es característico y en no raras ocasiones nos permite hacer
un dlagnóstico retrosp'ectivo.

Una fístula deja poco re,cuerdo, pero varias dan una cicatriz¡
bien conocida: puntos de eSlclerosis estrellados o lineales, sepa,ra-
dos por pequeñas zonas de piel sana, a manera de puentes. La
~!Ílcatrizde la úlcera tuberculolide es de centro espeso, queloideO, de
bordes irregulares con entradas (lengüetas de piel sana) y s:ali-
das, a veces. pigmentadas. La cicatriz sifiloide es plana, delgada,
fina y lisa, policicUca, rodeada de puntos satélites de cicatriz p,ig-
mentada. Otras cicatrilces son irregulares, con iS:J.otesde esclero.,.
sis y puntos de piel sana, mamelonados; algunas eS:trelladas, otras
a modo de mbBaico, etc. Casi todas las ,cicatrices están rodeadaS
durante los primeros meses de una aureola de conges,tión. Es
lógico pensar que una sola cicatriz tiene poco valor.

Forma Dérmica.-Esta forma está 'constituida por los nódulos
dél'lnicos. que pueden sler primitivos y SecundarioS!. Son pri.,miti-
vos ,cuando' a~recen ~spPir'á¡diJcamen'teen~na región indemne
ha:sta el momento de esporotl'licosis. Becundarloscuando aparecen
sobi'ela piel que recubre un goma hipodérmico.

Estos nódulos son pequeños, como del tam,año de un arroz,
hacen poco o ningún relieve en la superficie die/la piel, por lo que
s.on más del dominio de la palpación; son Suaves, asientan prin-
cipalmente en las regiones de piel fina, como los pliegues de fle-
xión y la cara. &;'tosinódulos dér!micos pueden conservar por mu-
eho tiempo este aspecto o h.a,ceI" confluencia y reblandecerse
para ulcerarse más tarde., otras veces se van borrando paulatina'"
mente sin deja:r cicatriz apreeiable.

Formas, epi1dérm¡~cas.-Sé !conocen dos 'formas¡ epidérmicas:'
la tricofitia y el kerion e5lporotricósico que s:e observan particu-
larmente en portadores de lesiones avanzadas, (Gaucher y Fou..
quet). , ¡:

La forma tricofítica aparece 'al rededor de una úlcera antigua;
esta s'e ve rodead:a, de una ,corona de pequeñas pápulasj rojas, las
que más tarde Se transforman en ve&ículas que se agrupan en
círculos cuyoscentrosi se vuelven escamosos. .

El ke!r'ion esporotricósico es una exulceración que asienta so-
bre un gOma fistulizado; de forma circular, midiendo unos 5 cen-
tímetros de diámetro, reposa sobre una base dura movible solb:re
los planos: profundos y rodeada de una zona inflamlatoria. LoS
bordes irregula;;:'mente circulares', lisos o botonosos, hacen un li-
gero declive hacia el centro de la lesión; son despegados, forman-
do un pequeño receso donde se alcumulacie<rta cantidad de pus
amarillento bien ligado. El fondo de este elemento o más bien
el centro. de la Íesión es seco, granuloso y c0'mo en vía de: repara..
l~ión; está a un nivel más bajo que los bo:rdes.

Absces0' eSlporotri-cósieO'-Fuera del pequeño absceso frio que
forma el goma reblandeeido, ex!Í.slte el gran absceso es,porotricó-
sico muy pareeido al a,bseeso frío tubercul0'so y a ciertos abscesos
:calientes. Afortunadamente es raro. Unico o mlúItiple es casi
sieII1\Pr'e sub-cutáneo, aunque los hay profundos pero muy excep-
cionalmente.

Oreo demás detenerme en describir un absceso; tOdJOSisa:bemo~
(iue una tumoración fluctuante pued,e ser un absceso, si con reac-
ción local, edema, !rep.ercusión general, etc., caliente; si recoge...
:mos ,sintomas de tuberculosis y son negativos. los anteriores, puede
ser que se trate de un abSceso frío; pero tamhién puede ser un
absceso espOlr'Otricó&ico, ciertamente de difícil diagnóstico. El Mé..,
dico 0' Cirujano interroga, palpa y mueve piados'am,ente la cabe-
'za manifestando un pronóls!tico. Lo punciona, le inyecta Oálot, re...
calcífica por todos lados, hace auroterapia y cuprotera,pia. Y el
sensible SporotrichuIn¡ que con una pequeña cantidad de yodo sé
muere. queda burlándose' con gran hilaridad del sabio que' dejó
en la; biblioteca la esporotricOS[s. Má& afortunado el paciente que
recibe ya del médico o de una com:adre, unos cuantos frascos de
ja;rabe yodotáni,co que, aunque muy lentament6!, logra yugular al
parásito.

El error de diagnóstilco es seg'uro sobre todo cuandO ap,arece
com¡o única manifestación espoTotricósica.. En resumen, este absce-
.so es una colección de pus, circunScrita, muy parecida al absceso
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tuberculoso, cuya cantidad. puede ser desde unos cuantos centí-
metros cúbicos, hasta medio litro.
. Con el abscelSotermino las¡manifestaciones cutáneas cuya des-
yripción no obedece al orden que tienen en el cuadro sinóptico.
;Me pareció prudente hacerlo aSí porque lo rntsmo es un goma di-
,seminado del primer grupo de Gougerot qúe el goma localizado
del segundo grupo; también lo mismo es la úlcera diseminada del
primer grupo, que las úlceras localizadas del segundo.. Las, mani-
'festacione:sdérmicas, epidérmicas y gran absceso. tan igualeS! .son
en las esporotricosis localizadas como en las diseminadas,.
.

ESporotri,cosÍS extra-cutánea.-Este es el tevceT grupo de' la
clasificación de Gougerot en el que están recopiladas to.das: laS
formas que no .son de la incumbencía dermato.lógica. AS,!tenemos
la esporotricosis de las mUCOSiasque nada tiene de especial bajo
el punto de vista clínico. Entre las manifestaciones más corrien-
tes están las de la boca". faringe (estomatitisl, f'aringitiSt, amig'da,-
litis de distintos tipos, por ejemplo: ulceroSaS, pseudomembrano.-
sas, etc.) el resto del trayecto digestivo esm.enos StUlsiceptible. Las
mucosas de las fosas nasales y de los ojos son también atacadaS
por el hongo.

Los músculos tam.bién pueden p~e8entar leSiones muy seme-
j'ap,tes a los ,g°lm!asde la sífilis.

Este es el grupo interminable y quiero solamente m:encionar
las f:or¡mas más conocidas que, como ya dije y no me cansaré de
repetir. el Sporotrichum es el agente patógeno del polimprfismo.

Las os.teomielitis, arltiritis, sinovitis, epididimitis, dacrioc:iisti-
tis, blefaritiSí, las form:a.s visceral es, etc.; todas estas! manifestacio.-
nes no presentan ninguna particularidad que nos encamine al
diagnóstico clínico como no sea la exclusión, la sosvecha y la re-
beLdía a todos los tratamientoS.

En este pequeño trabajo no es posible abordar tantas y tan
variadas formas; quedan pues, abiertos much'OSipuntos de es;po-
;rotricoslis paria nuevos trabajos de tesis, que tan interesantes me
parecen las conjuntivitiS, como las os.teomilitis, la epididimitis o
~ualquier otra lesión, ya sea derllllatológica 'OviSiceral.

En la forma C del primer grupo aparecen las mixtas. Todas
nuestras leSiones conocidas pueden pre,sentaI1Sle as:ociadas dando
la es.porotricoois del POlimoTfismo de asociación. Así, en un pa-
ciente antiguo esporotricósico se ve la gama desde el gomape-
quefio y libre, hasta las grandes úlceras con manifestaciones vis-
Icerales, óseas, etc. Los pacientes' de la,s asociaci'Ones son siempre.
enfertnos1 antiguos, abandonados! y sin ningún tratamiento ade-
cuado.

Las les.iones de edad diferrentes se presentan de di,stinta mane-
ra, por ejemplo: gomas. jóvenes, fistulizados y úlceras más o me-
nos gxandes, a esta asociación se llama polimarlfisma evolutivo..
La mezcla d~ lesiones de tendencia y aspecto diferentes' (úlcera
tuberculoide, sifiloidle, tricofitoide'S', e,t,c.) se denomina polimar-
fismo lesional. La mezcla de manifestacionoocutáneas., óseas, o.cu-
lares, viSlCerales,.etc., se denamina poIimorfi.sttn~ de asociación.

Formas agudas.-Muy rematamente se observa un abs:ceso es-
porotrilc'Ós.íco de evolución aguda; Se presenta exactamente con el
cuadro .semiológico 'de un abSceso caliente banal. Brobablemente
esta localíza.ción aguda encaja en la folima siguiente con gran
manifestación local.

Septicemia, esporotr1:cóSica.--8e menciona la septi'cemia espo-
rotricósíca presentándose con un Icuadro slemejante al de todaS
]31&toxi-infecciones bien conocidas engendradas por la gran Va-
riedad de microbios y virus que penetran al organismo.

Bruno y Bloch" observa,ron UJ:1caso. de septicemia esporo.tl"i:có-
síca con díazo-reacción de Ehrlich pOSdtiva. Gaucher dice que
la .septilcemia puede ser prevIa a gran número de las manifesta-
ciones cutáneas y extra-cutáneas; que este cuadro agudo p;roba-
blemente pasa inadvertido o es atribuido a otras causas ya que
los síntomas son de lo más común.

E.stos slíntomas son los de una infección corriente, con evo~
lución caprichosa, de intensidad y duración variables. El cuadro
s l1'lás o menos el siguiente: curvatura, fiebre, con reacción tér-

mi,ca oscilando entre 38 y 39' grados, trastornos gastro-intestina,-
les, síntomas de bronquitis, etc.

.
Widal y Wei1l, Gaucher, Bruno. y Bloch, Gougerort y otro,s au-

tores hablan de la septicemia no aventuradamente sino con la
más elocuente de las pruebas, el hemo-cultivo positivo.

No nos contentemos con saberlo, en nueSltros próximos en-
fermos, ,si el mamento evolutivo nos lo peT'mite, investiguemos me-
jor y estudiémoslos a fondo.

ArticUlo 5.

DIAGNOSTICO CLJNrcO

Dada el polimorfismo de la esporotri.casÍSI tratar del diagnósi-
tico es ardua tarea, sin embargo me atrevo 'a, decir que, ,conocer
una linfangitis gomo..<J:a,es relativa/ruente fácil.

Durante la época del chancro es difícil si no, impos!ible bajo _el
punto de vista clínica, decir que tal lesión es. e:Slpol'!otriCósica.

Una cadena de espoTOtricomas, reblandecidQSi o no, fistuliza,-
das Y aún recientemente ulcerados, es de sencillo diagnóstico. En
este caso puede ,ser aparente o no la linfangitisi. Esta linfangitis
gomos!a (sdgno de la cordillera linfático-gomosa) puede apare,cel'
sin chancro aparente; algunas ve'ces tan m¡inúsculo que escapa a
la simple vista. Puede ocurrir. la eventualidad de la existencia de'
una linfangitis gomosa sin lesión ini.cial (fo.rma decapitada).

En el es,tadió de las ulcera,ciones si ent;l'e ellas no exiStten go-
mas caracteristi!cos,

.
el diagnósti.co s~ va dificultando,.

En las formas diseminadascatalQgar una esporotricosÍS; es máSi
di.ficil. En el estada de gomas! .sin f'istulizal".se no debemos olvi-
dar que tienen cierta .semej~~aCOIi la ladrería, la 1ipomatos:i~,
la neuro-fibromatasisl, los StlfllOIn;as. las tuberculomas y el erli-
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tema nudoso. En el estado. de ul,ceraciones debemos tener en
{cuenta las Úlceras tU:bJerculosas, OOassifiHticas, lasú'lceras tro-
picales, ciertos ec:zema&,etc..

En re.sunJ-en, a mecti<daque las lesiones son más antiguas más
difícil es el dlagnósitico. No debemos olyMar que los eSipO'rotrti:--
cósicos más antiguos. son los que presentan el mayor grlacfo de
polimorfismo. y QUE TODO CONJUNTO' DE LESIONES' POLl-
MORFAS REBELDES A CIERTAS TERAPEUTICAS SON SOS'PE-
CHO'SIAS.

Para mejor orientación hay que recordar que los gomas en
. las formas localizadas o regionales, nunca se presentan en escaso

número, ra:ra vez. Se ven menos de cinco; lo cOl'il'íente es encontrar
mUl:ho más, hasta treinta elementos y aún mayor cantidad. En
algunos de nue.stros enfermos encontramos hasta treinta esporo-
tricomas en una sola región. ,

Otro carácter importantísimo es la aus,encia de dolor, aún en
las formas ulce'r'Osas. Sin embargo las úlceras de la cara son Un
poco d.olorosas; esta forma en un adulto o en un anciano puede
hacernos pensar en el 'cancroide de la cara.

pa;ra no cae.r en un galimla,tias no paso revista a todas las
lesiones mencionadas, dej ando aSí el d1agnóstico cHnico para
pasar al parasitológico y al serológico.

Artículo 6.

:profundam,ente posiible y Se aspira; a falta de pipeta puede su-
plir un asa de platino. En las úlceras se recoge con asa de toda
la .superficie cruenta la mayar cantidad de pus que Sea posti:ble.

Es recomendablesembra:r varios tubos para mej or éxito. En
las úlceras infectadas secundariamente se recoge PUSIpoliJnicro-
.biano y esto prolonga demasiado el tiempo necesario para que a-
parez¡can las colonias del Sporotrichum. De todas maneraS, aunque
ta:r'de, si hay hongo tiene que crecer ; es un pa;ráS'ito muy agra-
decido que crece en todos los medios pero el cfeelección eS!el de
Sabouraud. Brota hasta en su propio pus.

La .g,iembra se hace por puntos s:epar:ados, en estrías, sin hertr
el medio; o en capas sobre toda la superf,ilcie de la geloca incli-
nada. Se deja en un lugar ,cualquiera, eso Sí, al abrigo de ciertos
vapores antisépticos tales como el formol que impide su creci-
miento.En nuestros climas la temperatura ambiente es. magní-
fic apara verle crecer en pocos dias. En los climas muy f'rios e,s
bueno colocarlo en sitios reca.lentadoSl pero nunca en estufa, ya
que la temperatura óptima es de treinta y .siete grados. Los tu-
bos así sembrados no deben cubrirse con c.apuchón.

, Vaya describir el aspecto de las colonias comp las vi .crecer
en un cultivo que nos enseñó sus primeros rayos blanquecmos a
ias 48 horas (este tiempO' puede prolongarse varios dias, 10 en
algunas ocasiones). Pequeña colonÍla puntiforme iCOITl¡Ode me.d~o
milímetro de diámetro, haciendo ligero relieve sobre la. superfICIe
lustrosa de la gelosa; de aspecto radiado, presentando una aureo-
la blanquecina y estrellada, semejante a la flol'l de algunos cardos.
Para verlo a la simple vista hay que colocar el tubo contr'a la
luz y darle vuelta para abordarla por todos ladOS. Con una len-
te de unos 5 a 10 aumentos estas pequeñaS! colonias se ven pri-
IIJjorosamente.

A med1da que crecen estas: colonias van cambiando decoloro
El branquecino de los 2 o 3 prime~ros dias, se tornaaChOCO[atado. o
café con leche, empezando siempre por el ¡centro. En unac~l~ma
de 8 dias distinguí tres, zonas: zona central, achocolatada palIda;
zona media, achocolatada obscura; zona externa o periférica,
blanquecina, siempre presentando una aureola estelar.

Otro detalle de gran importancia, es que la supe,rlf'icie de la
¡colonia se va plegando, como lo hace la corteza cerebral El col~r
va, haciéndose cada día más obscuro y el tamaño de. la coloma
más grande. Después de muchasl semanas, las colomas llegan
al negro. En una de mis siembra,& .que diataba, de dos m.esles, en...
contré una s!ábana negra, plegada, como un mapa en relIeve muy.
accidentado que cubria toda la supei1"fiCiede la gelosa.

Escul'Irida ,de pus sobre el vidrio seco. Este mé,todo 'puedé lla-
IIJja,r¡;;etam¡'bién el de las colonias nacientes; pu.es el o~~eto es ver
pronto las colonias que no son accesibles a l~ ~~e vIsta,. y~ por
escasez de semilla sembrada o por que e[ frIa Implda su desarro~
Uo o prolongue el tiempo necesax'io para ve;rlas en pocos. dias.
Porcoi1lls[guiente es 'Xlecomendable uni,camente en los casos de no

nIAGNOSTIOO PARASITOLOGICO y SF1RJOLOGICO.

El diagnóstico pa,rasito16gico se hace por m.edio de los culti-
vos en frio, siguiendo la técnica de de Beurmann y Goug'erot. Tam:"
bién por medio del artificio de Gougerot, que consiste en la escurri-
d,a del pus som-e el vid'rio seco. El dia,gnós,tico se;rlológ'icose obtiene
por la esporo-aglutinación de WidaJ y Abrami y la /reacción de
fijación del complemento. Además tenemos la cuti-feacciÍón de
Brlmo y Bloch y la intra-dermo-reacción de d,e Beurffiann y
GoUgerot.

Aconsejo como medio eminentemente práctilClOel cultivo en la,
geloS'a de Sabourr'aud (gelosa gluc.osa.da peptonada). Este procedi-
ntlento no necesita de especialista ni de laboratorio, Siolam¡ente un
:poco de buena voluntad y entusiasmlO.

Técnica de los cultivos en frio. Manera de recoger la semi-
lla. Antes que nada hay que obrar con todos los principios de
la asepsia y antisepsia. Se lim'PÍa el gqmacon un pOlca de alco-
hol absoluto: si no está reblandecido se punciona con una aguja
hipodé:rmica extrayendo con jeringa un poco de S+a:q.gre. Si la
punción no da nada, puede hacerse una .pequeña, pero profunda
incisión, mejor dicho una punCión 'con bistu:N, para derramar un
POCbdeSlangre y sembra'rla en el medio de 8abouraud. Al es,tar
reblandecido el esporot1jcomia es muy fácil extraer con la j'eringa
armada de buena aguja, un medio centímetro cúbico de pus o
serosidad; Si hay fiSitulas se introduce una delgada pipeta lo más
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tener más. qÜe Un.a,gota: de p¡us o de serosid!ad que se desee sembrar
.o éuando menda muy fríO' e'l tiempo nO' dej'e crecer las colonias en
la superficie de la gelo.s<a.

Té<:niea..- Se deja caer una gota de pu~ o serosidad cO'n una.
pipeta, una aguja. larga o l1n alambre de platino en la pared del:
tubo (interiormente) frente' a la superficie de la g'elosa, procu-"
J::ando q~e la gota. escurra y llegue a beiS/arel ángulo diedro muy
abierto que forma el vidrio seco y la. supe:rfic:iJedel medio. Gon
este procedimientO' se obtienen colonias nacientes muy :rapidamen-.
tp. El S!porotrichum ba.ciliforme (ferma de las lesiones humanas;'
jn-.situ) se hincha y empieza a emitir prolongaciones f1lanumto-
sas hi'uanas; a",,las 48\heras se ven al n:1icroscopio estre1Ja.s parasi-
tartas más o menos ramificadas 'y ,coraliformes,

Para haee~r es'te examen Se lleva el tubo del !Cultivo a, la pla-
tina del microscopiO'" previamente inclinada a 45".gracros, se fija
a esta por medie de trocitos: de cer,a o parafina;cen un ebjetive
B de Zeiss y un ,ocular 8 SICven a través del vidriO' las puequeñaSo
estrellas parasitarias.. La incItnadón es para que el agua de
C'ondensadón s~empTe quede en el fonda del tubo y no llum.ede~ca
d~U~Q ,

La ser'elogía nos brincfa la aglutinaciÓn de las esporas y la
reacción de fijaci6n. del complemento.

Técnica de la espo~o-aglutinación creada por W1id1aly Abrami.
Se haee use, po~ una parte, de una emulsión de esporas en selu-
reión salina al 8% (Cloruro de sOdio), por etra parte se hacen
diluciones de suero del enfermo al 1/20, 1/50, 1/100, 1(200, 1/300,
1/400. Se mezclan emulSión y diJIuciones del cuero exactamente
'coma para hacer la reaoc,ión de Wid'al en la fiebre tifoidea.

Para preparar la emulsión de esporas sé toma una pOr'C[óndel
cultivo en medio de Sabouraud, sle tritura en un mortero seco,
después se agrega gota a gO'ta el agua salada tratando de ha-
~er lo mejor posible la emulstión Se pasa por papel-filtro pre-
vÜunente humedecido. El liquido así filtrado no centiene más que

. esporas, el mieeliO' es Tretenido por elfiltl'ie.

La aglutinación Se hace entre 15 y 60 minutos. El suero de
10.8esporotricósÍeos aglütina entre 1/150 a 1/800. Lo erdinario es
qu~ se efectúe la aglutinación al 1/300.

Hay que tener en cuenta que otras mtcosis dan al suero de los
p~entes poder aglutinante para el SporotI'ichum, afortunada-
mente .muy débil; así la actinomicosÍs aglutina del 1/50 al 1/150
y el muguet del 1/50 al 1/100.

Ven.tajas de la esporro-aglUtinación: de fácil técnica; es bas':'
tante fiel pata hacer un diagn.óstice de urgencia en pocos minutos;
es la úni'ca manera de afirmar en leSiones cerradas y viscerales
(la existencia de la enfermedad; par consiguiente, en aquellos ca-
ISOSen que el cultivo no es posible.

La reac.ción de :f'iJjaiC!ióndel complemento además de s'eIl poco
fiel es de manejo más delicadO' y técnica más precis.a. Lacuti y
la intra-derme-reacción son ~nes practi.cables. Per lo que nos

lIgueoaInOiSparanuestras investigaciene& con. los: culti"V'es'en ifri0.,
la escurrida d.e pus en vidriO' seco (artificio de Gougerot) y la
~&pOre-aglutinación.

A:rtticulo. '1.

PRONOSTICO Y EJVOLUGION

El prenóSrti.co de las formas dermatológicas, en. .general, es
.benigno. Delpr'Onóstico de las. focmas visceral es nO' puedo decir
.absO'lutam\ente nada, te do es relativO'. Las formas óSieas,. articu-
lares,. conjuntivales, epid:idimarias, etc., son benignas. El estadO'
,general del esperotricósico casi S!iem,prle'se censerva bien.

Evolución: Lae~oretricesis tal coInio la conocemos nos d.eja
:margen para que intentemos hacerle un cauce a base de períedes
por donde necesariamente tiene que pasar. Sus manifestaciones
,s:e suceden de la .manera siguiente~ chancro, linfangitisgelJleSa
y úlceras polimorfas. Hace~ un estudie detenido de las formas
viscerales nO' es preblema que yO' pueda reselver, si no las cenO'ce-
mos. por raras e porque pasen inadvertidas dej'émOSlas para futu-
ros estudios.

" Analicemooa la ligera y demos lugar a la razón si es que' me
asiste. ,

Primer periodo.~ Chancro~ lesi6n iniCial Cen. periódo de in-
'Cubación variable, desde algunos dias hasta tres n1¡eses. De fer-
ma caprichosa, punto de partida de la propagación linfatica re-
gienal y tal vez de la generalización sanguínea. De 'CltlrSOinsidios.o
e indoloro durante tO'da su evolución.

Segundo perríodo.- Gomas, con e sin lin.fangitis: aparente': ma-
nifestación siempre consecutiva a la lesióli inicial; rara vez sdn
chancrO' (forIll1a decapitada). De curso lento, du¡rQnte ~l cual va
marcandosuscara'cteres, según la edad (eslperbtricoma, dure. "y
libre, reblandecido y fistuUzado).

Tercer períedo.-IDceras: es' en este tercerl estadio que la
enfermedad marca Su 'capricho les:io:rml. Las úlceras! pilleden tener
multitud de aspectos (tuberculoides, sifiloidres, rupioide.s, ecze~
matifO'rme8, etc.) cuya tendencia puerde ser también muy dispara~
tada. Siempre sen de curso silencioso e indoloras.. La.s ulcewacio-
nes esrpol1"otriJcósiCiaS¡se vensiemp]re en enfer:mbs de evolución
avanza.da.

Podría traerse un cuarto periodo, el de la caquexia, que se
ve en enfermos completamente ahandonados con evoil.ución d:e al-
gunO\9 añO's cuandO' las infecciones secundarias y las enfenneda-
des inteT'currentes se ceban en un. pobre de esos. mlÍcósicoB, Aifortu-
nadarnente los abandona¡dos ,casI no se ven en la actualidad" de-"
bido a qU,econ la: divulgación de los trabajos .franceses: y anwrica-
nos :pan idO' desapareciendo.

Si encontrais en este pequeñO' análisis razO'nes suUcientes
pa,ra da,r cabida a mis períodeS, magnifico; si la r'azón y la ló-
gica que creo existen en la intimicfad de las modificaciones ana-'
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tomo-patol6gícas qUf:jsufren las les.iones y súbre todo el aspecto
clínico crO'nológwo nO' son suficientes pa:ra sostener mi proposi-
ción, pe:rdonad y que siga la, esporotricostis tal cual la conocemos.

/" Con respecto a las formas agudas o pe:'íoqos agudos de las for-
mas crónicas (raras por cierto) ,contentémosfios con dejar abiertas.
las puertas pa;r'a próximas investíigaciones.

El tl"atanliento de la esporotricosis puede
fieral y local, El general es el tratamiento de
a,C'cesorio, indicado solamente en las lesiones
reblandecidoS. ,

Todos los autores están de acuerdo al i!ndicar el yoduro de
potasio a dosiis progresivas como el único medicaInjento capaz, de
Jiugula,r! el Sporottichum. En todos nuest:ros! padentes se us6 el
YOdurode: potasio al interior hasta la dosis de 5 gramos por dia.
No tuv,imos en las 15 observaciones que seguimos. con atención
ninguna desilusión terapéutica. También se usaron otros! prepara-
dos a baste de yodO, por vía intramuscula:r yi endovenosa. Soy muy
partidalI'tio (siempre que se pueda) del uso de estaS! vías, para no
recargar al aparato digestivo con las grandes dosis de yoduroSl
que pueden provocar facilmente las intolerancias gástricas.

Muchos autores aconsej an dosis. masivas de yodur:o potá.sico,
así Gougerot llega a 10 gramOlSlpor día, siempre progresivamente.
Respeto estas prescripciones, pero prefiero ser más prudente y
combinar la vía oral con la endovenosa y la hípodérmica.

Reglam¡enta'I' un tratamiento anti-eslporot'ricósico no me pare-
ce correcto; es preferible insinuar lasl form~s de, tiratar a estos
enfermos, para que el méd:ico adapte con SU criterio terapéutico
la ,maneX!a que más¡ convenga a cada enferm¡o.

VelaJ:' POIJ:1 el buen funcionamiento del estómago y la mejor
tolerancia posible', es un precepto que no debemos olvidar. Debe-
mos ser' oportunos en prescribir! oorrectivos para mejor éxito. En-
tre esltos pTlec:Lbsos:IDiedicamentos tenemos: el jarabe de corteza
de naranjas. amargasr, el bicar:bonato de sodío, la, tintura de be-
lladona, agua de Vichy, eteo Milían aconsej a la adrenalina por
vía digestiva, a dOSis de 3 mili.gramos mafiana y tarde, o de 1 a 2
miligramos en inyección sub-cutánea,. tambiiJén por mafiana y
tarde.

Cuando a pesiar de estos artificios el estómago se muestra re-
belde y el trlatamiento se ,ha¡ce i\mpoSliblese recurre a los enemas.
con doSis equivalentes de yoduros, agregando unas cuantas gotas:
de láudano pa~a evitar protestas: sigmoido-reetaleB. Si el intesti-
no se niega a recibir los yoduros. no nos queda otro Ir'ecurso que
el de abandonar estas vías., quedándonos con la hipodérmica Y
la endovenosa.

dividirse en ge-
fondo; el local e8
abiertas y gomas:

En muchos de nuestros pacientes además del yoduro usamos
con magnífico 'reSUltado el yatrén en ampollas de 1. c. c. de Ía
iSoluc~ónal 4% para USO\.endovenosoy( ampollas de 5. c. 'c. de la
soluCIón al 4% para uso lntarmuscular (Bayer). En otrosSle usó
el yodu:ro de sodio por vía endovenosa a la doSis de 1 y 2 gra,mos al
día. En un caso se hiZo,usa de la 'endoyodina y en otro de la ya-
dipina.

.
También puede usars:e yodura de potasdo en inyecciones endlr'

venosas. Losl yoduros de amgnio y de hierro, así rcomo el lipiodol.
se usan ,con menos frecuencia.

l' No han quedado en el olvida' los ansenicales°En casos de in~
toleranci:a para todos los compuestos; yodados (afortunadamente
raros), pOlr todas: las vías:, cuando los aooidentes. del yodísmo han
triunfado desarmándonospor completa de la yodoterapia, tene-
mos la imperiosa necesidad de llamar á lo a;rsenicales~ A la cabe-
~a de ellos. están: el neosalvar.s.án, el acetylarsan, el arseniato de
sodio (lico,1ide Pearson) etc o. Este tratamiento arsenical ,es tem..
poral en las grandes intolerancias o, asoc1Jado a.pequefias dosis de
no importa que 'com¡Puesto yodadQ,. con tal que sea pasible.

El éxito, Y ,la toler"ctncia del. tratamiento, yodurada 'depende en
gran parte de la buena. dieifieción del terapeuta.

.
Tratamiento local. Pa:ra este trataJnÜento hay que tener en

(cuenta que toda lesión cerrada lo, m.ejor!e<;no tocarla"salvo cUl:!-ndo
un esporotJricoma está en pleno reblandecimiento, yla reabsor..,
.ción no se efectúa a pesar del tratamiento general. En este caso
se h.álc:euna punción eva¡cuadQra e inmediatamente después se
inyecta un poco de solución débil yodo-yodurada (fórmula No. 1;)
o, se prepara extemporáneamente esta, solución v.ertiendo en 50 c;c.
de agua hervida XX gotas de la s.olución madre yoda-yo<furada
(fórmula No. 2). .

, Estas mismas prepara'ciones son utilizadas: para dejar com-
presas húm;edas sobre -las .lesiones cuando, son ulcerosaSi,. cambia-
bles upa o dos veces al día.

,Cuando las úlceras: son tórpidas,sin tendencia a cicatrizar,
se hacen ,cauterizaciones con tintura de yodo o nitrato de plata,
aplicandQ despllés .vaseliJ;la yoq.o-xilolada {1,'ó'~Jlla No. 3).

Las-grandes absceSOs .nunca se incinden, se vacían por medio
die punciones inyectando des:pu~ISíJa_-solll,ciÓJ;ld~bil.

La esporotricosis de. la mucosa de las primeros tramos diges'-
tivos se trata masa menos de la mismía manera, suSltituyendo laS
soluciones acuosas por los colutorios, por' eJemplo la fÓ'rmula No. ~
, Para los casos raroshabr'á .que ingeniarse la terapéut:i:ca local
por ej~pla conjuntivitis y lesiones nasales.

,"

M. Caro:ugeau intentó la V'a,qunoterapia cy la.seroterapia; los
resultadQs logr"ctdos Po,r este autor no loS! conoc.emos,

LoS enfermos de nuest.ras obSea-vaciones No. 6 y 8 fueron trata-
dos con autovacunas preparadas por el Dr. R. Morales. El resul-
tado no fué muy satislfac.tono Y habrá que s;eguir ensayando con
otras técnicas de preparación. S[ el SIporotlI'ichumno se cura

Artículo, 8.

TR:ATAMIENTO.
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con el mismo clavo (sim1lia s.imjlibus curantus), par qué preocu-
parnoa si tenemos nuestro bien conocido yoduro que siempre res-
ponde amablemente?

Hay que tener la precaución de ,continuar el tratamiJento ge-
neral por algunas Slemanas más después.--i:ie la curación de las
lesiones patentes para evitar il'ecaidas.

Fórmula No.!.

Yodo . . . .. 1 gr.
Yodurode K . . . .. 10 grs.
Agua dest 500 C.c.

(,Solwc. débil)

Fórmula No. 3

Yodo metalóidico .. 0.25 cent.
Xlilolc. s. p. disolver
Vaselina. . . . .. 25grs.
. Uso externo.

FórmUla No. 2.

Yodo . . .
"

10 grs.
Yoduro de K . . . .. 20' grs.
Agua c. s.p . . . . . 100 c.C.

(Soluc. fuerte)

Observaciones de enfermos tratados en el

Hospital General de Guatemala

Fórmula No. 4. Ob8ervación I-Félix Zunün, de 18 ai'íos de edad, originario
y vecino de los arrabales de la Capital, jOll'nalerode oMo, Ingre-
só al Tercer Servicio de Cirugía de Hombres, enviado de la COn-
sulta Gratuita, el 18 de Abril de 1931.

Antecedentes personales: 81n importancia para el caso.
Reacción Was.sermann: negativa.

- Paciente bien constituido. Con dos meses de evolución, presen-
taba una ulceración como de tres .centímetros de diámetro, en l~
cara anterior del pufio derecho. En sentido ascendente y slguien';;
do los linfáticos de la cara anterior del antebrazo, una cadena de
gomas <reblandecidos sin fistulizarse.

El Dr. Rafael Morales: puncionó un goma, sembrando el pro-
ducto así obtenido, en gelosa de S'abouraud. A los 4 días se logra
vet algunas colonias caracteri$ticas de Sporotrichum.

D1agnóstico: linfangitis gol'n.oSlaen el período de reblandeci.-
miento, con chancro de inoculadón.

Tratamiento: se hace con yoduros; por vía oral, a doSlls pro":
gr~vas. Localmente se hacen inyecciones de solución débil yodo
-yodurada.

El paciente cura ,aproximadamente en 45 días.

Yodo metalóidico .. 9.5.0cent-
Acido fénico. 0.50 Ic:ent.
Yodurode K. . . .. 1 a 2 grs.
Glicerlna. . . . .. 50grs.

Colutorio.

Observación II-Tomada por el Br. Fausto A.gU11ar~.
Francis.co R.amírez, de 31 afios de edad, originario del Guarda

Viejo, vecino de Barberena, jornalero de oftcio. Ingresó al Segun-
do Servicio de Oirugía de Hombres, el 8 de septiembre de 1933.

Antecedentes personales: paludiSmo crónico y parasitiSmo in-
testinal. No hay antecedentes venéreos. Reacción de Wasse~n:
negativa.

Le81ón inicial datando de 2 meses: una ulceraclón localizlada
en el tercer espacio i.nterdigital izquiel'ldo. Linfangitis gom08~ Q.ue
anvade el dorso de la mano, cara posterior del antebrazo y externa
del brazo.

Cultivo en el m. de S: positivo a los 3 diaSi.
Diagnóstico: linfangitis gomoSa hipodér.mica, fistuliza.da, con

adenitis axilar consecutiva Y chancro de inoculación.
~~.,



'rratam~ento: yadura de patasia a dOSis pragresivas. ~'e pre~en-~an fenómenasde intalerancia gáStrica: Se ponen' 18 i:nyeccionea
íntramusculares de 5 '0..0..de lar .salución de yatrén al 4%. 6 inyec..:
ciones, de yodip1na. Lacalmente salución yodo-yadurada.

El paciente sale ,curado el 10 de Febr~w de 1934.

Observación III-Tamada ,por el Br. Bernardo del Valle S.
Pedro 'Sarpeque, de 35 añas de edad', ariginari:ayvecina de Sa-

lamá jarnalera de 'Oficia. Ingresó al primer Servicio de Cirugia" él
2,8 de Naviembre de 1933.

'
-

Antecedentes' pemanales: parasitismo intestinal. Na hay datas
venéreos. Reac. de Vva,ssermann: +

Lesión úÜcial, en el pUlpeja del ínciice izquierda, datando de
dOSlmieses!. Presenta'!>a, en la ca,ra darsal del índice y InAna, cara ex-
terna y pasteriar del antebrazo y cara externa del brazo, gomas fis":
tulizado.s y grandes úlceras.

I
CUltivo en el m. de S : pOSitivo a las 5 dí,a.s.
DiagnÓ8tico: linfangitiSlgaITVOOa en el períoda de ulceración.
Tratamienta: ya dura de patasio a dosis progresivasl (hasta 5

grs.) 'Localmente; antisepsia y solución débil yocfu.--,yac1:úrada.,
'El paciente salió curado el 26 de Febrero de 1934.

Observación. LV.-Tomada par el Br. Nicolás ~ss.
Angel Santos, de 40 años de edad, originaria y. vecina de Santa

Rosa, jornalera de 'Oficio. Ingresó al Tercer Servi:cio deCli:rugía" el
10 de Marzo de 1934. '

Ah~cedentes personales: paludismo y parasitismo intestinal.
:Nahay anteeedentes venéreoSl.R,eac. de Wasermann: +

Lesíón inicial datando de algunas meses, en la cara antero-
interna de la rodilla ízquíJeI1da(ú1cera de 7. csnt.de diámetro). De
esta úl,cera partía una cadena de linfangitis gomosa que su:bía por
Ía ca;ra antero-'--interna delmusla. LeSiones de 'tadas edades, hasta
la farma ulcerasa.

.

,

Cultivo en el m. de Si:pas.itivo.
Diagnós.tica: linfangitis gblmosa hipodérmica,en el períado de

uLceración.
':(1ratamiento: ya duro de potasia al interiar. Localmente, solu-

ción débil yodo-yadurada.
"

El paciente salió curado el 12 de Maya de 1934.

Obse:r:vación. V.-Tomada por el Br. Aparicio González.
Pedra Mendoza Bao., de 60áí)os de edad, originaria y vecina de

4Utlán, j'arnalera de oficio. Ingresó al Segundo Servicio de C'ir'ugia
el 10 de Junio¡o,e !934.
" An~eceq.entes personales: par3l8it~smo intestinal. Na hay datos
venéreOs. R. die W~ + '

Este enferm.o mal cOThStituido,nató su lesión inicial 10 meSJes
antes de presentarse al hospital. Chancra localizado en la parte an-
teriar del cuella de¡pié derecha. Linfangitis gomasa hipodérmica Y
grandes úlceras én la ál.sa interna de la pierna y mluslo derechOS,
con adennltis inguinal cansecutiva. '

-~9~

.;Eneste 1J:;¡,cientehu:po que hacer muchati.ntisepsia para, ven~eJ:'
la gran. infecCión .secundaria; por cuya motivo, el cultivo fué muy
difícil obtenerlo con las primeras siembras.

Diagnóstico: linfangitis gomOSa ulcerada, 'can adenitis ingui-
nal consecutiva..

Tratamiento: yoduro de potasia al interior. Hay f~nómenQS de
intalerancia gástrica. Se inyectan 12 ampollas de 1 c.c. de la salu-
;ción de yatrén al 4%, endovenasamente. lJocalm;ente salu.ción débil
yodo-yadurada.

': El paciente salió curado el 19 de Agosta de! 1934.

Observación. VI.-Tamada por el Br. Manuel L. Monteneg'roi
Antania Cruz, de 55 años de edad, 'Originario Y' vecina de O'iu-

dad Viej'a (Sacatepéquez), agricultor de oficio. Ingresó al Segun-
do Servicia de Cirugía, el 25 de 8eptieIIl¡'bre de 1934.

Antecedentes pe~s'onales: paludismo, paraSitiSilllo intestinal y
neunwnía. No hay datos venéreos., R, de W: negativa.

Lesión inicial en la base del meñique derecho, datanda de 9
meses. Este paciente permaneció internado par algún tie1nJ>o, en el
110spital de Antigua Guatemala, tratándose una tumefacción de me-

, dianas dimensianes, laCalizada e,n el dorso de la mano derecha; allí
le fúé incindida; según dice el paciente, le SJalió regular cantidad
de pus. La supuración continuó y algUn()S ,dJíasdespués, viÓique l~
salían unos nódulos en el dorsa de la mana y antebrazo del misma
lado.

','

Cambió de haspital, pasando. al ,General de la Capital. A su in-
gresa peresentaba úlceras en el dor,So de la mano, gamas en la cara
anterior y posterior del antebraza y cara externa del brazo.

Cultiva en m. de B: positivo.
Diagnóstico: .1infangitis gomosa hipadér'mica, en el período de

ulcera.ción. ,
'

Tratamienta: yoduro de potasio al anterior. 6 inyeccianes en-
davenosas de lo.. c. de la soluc. al 4% de yatrén. Localmente, anti-
~epsiay. &oluCióndébi1yodo-YOdUJ.'ada. Se ensayó por primera vez
la auto-vacuna Slin ning1j.n resultado.

El:paciente Sleretiró del hoSpital,' cuando aún le faltaban algu-
nas lesiones por cicatrizar.

ObservaciÓn. VIr.-Tomada por el Br. Fausto Aguilar R.
Carlos pereha, de 64 añas de edad, originariO y, vecino de' El Pro-

greso, labrador de oficia, Ingres-ó al Segunda Servicio de Cirugía,
el 12 de MaJrzo de 1935.

Antecedentes personales.: paludismo y paraSlitisma intestinal.
No hay datos venéreos. R. de W:, negativa.

Paciente medianamente ,canstituida, ingresa, al Servicio can un
m,es de, evalución" presentanda una úlcera en el da!rStl del la mana
d,erecha,de forma irregularmente oval, cuyo eje mayor medía 7
cent.' de longitud. Na hay I1nfangitis, gomas ni repercusióQ. ,gan-
gUonar.

Cultiva de m. de S: pasitiva.
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Diagnóstico ~ úlcera esporotriCósica tuberculoide (chancro?) .
Se trata proba,blemente de un rCaso que no pasó (i,el actdente

primario. (fol"ma I"ara).

'.
Tratamiento~ yoduro de potasia al interior. 6 inyecciones en-

dovenooasde 1 c. c. de yatrén al 4%. Localn¡.ente, solución débil YO-
do-yodurada. .

El paciente sale completamente curado el 13 de Abrtl del mismo
a.fío.

Observac:i:6nVm.-Tomada por el Br. José ltur:bide.
Alejandro Gómez,de 47 aftos de edad, originario y vecino de

San Rafael Las Flores (Santa Rosa), jornalero de oficio. Il1g'~
al Primer Servicio de Ci:rUgía, el 29 de Mayo de 1935.

Antecedentes per~nales: paludismo. No ha padecido de afere-
ciones venéreas. R. de W: negativa.

Ingresó con 7 Semanas de evolución, presentando una cadena
de linfangitisgomosa hipod.érmica (muchos ya fistulizad'os), prinCi-
piando en la baBeldel anular derecho, siguiendo el dor'so de la ma-
no, ,cara posterior del antebrazo y antero-externa del brazo del
mismo lado.

CUltivo en m.. de S. pos.itivoa los 4 días.
Diagnóstico: l.infangitis gomosa hipodél"mica f1stulizada.
Trathamiento: en este enfermp se ensayó la¡ auto-vacuna, sin

resUltado halagador. Se administró nues.trobien conocido yodUro,
hasta 5 grs. pOI"día. Localmente, se hacen curas con solución yodo-
yodurada.

El paciente salió curado el 16 de Julio del :mi&no afto.
Ob.servación.~IX.-Tomada ,por el &. FranC'isco Aguilar.
Herculano Martínez, de 15 aftO$ de edad, originario y vecino de

Mataquescuintla (Santa RoSa), jornalero de oficio. lngre&) al Se-
gundo Servicio de C1:rugia, el 17 de F'ebrero de 1936.

Antecedentes personales~ paludismo y ~rasitismo :Intestinal.
No hay datos venéreos. R. de W: negativa.

El paciente refería que hacía mas o menos 4 meses, le había
aparecido una "ronchita" en la cara posterior del tercio inferior de[
antebrazo izquierdo, que no le molestaba nada. Sin embail"go el
mism.o enfermo se la pinchó con una espina de maguey. Algunos
días después le apareció una ulcerita en el sitio >diela lesión. Poste-
riornlente vió que le brotaban unos nódulos, propagándose a la ca-
raanterior del antebrazo, llegando hasta la parte inferior del brazo
del mismo lado. Al presentarse al hospital, este paciente era por-
.tador de grande.s úlceras en las regiones menc:ibnadas.

CUltivo en m. de S.: positivo.
.Diagnóstico: linfangitisgomosa hipodérmica, en el p~111odoul-

ceroso.
Tratamiento: Yoduro depotasio al interior. 12 inyecciones in-

tramuscuIwre,g de endoyodina. Localmente, ,curas de solución yodo
--yodurada.

El paciente salió curada, el 23, de Abril del mismoafio.

'~
, .
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Observación. X.-Tomada por Juan Wyss.
FrancJsco Pirir, de 25 aftos de edad, originario y vecIno de la

capital. labradol'! de oficia, IngreSó al Se.gundo ,Servicio de C1rugia,
el 3 de Abril de 1937.

Antecedentes personales: sin lmportanclapatológ:l:ca. R. de W.~
negativa.

Paciente ,medianamente constituido. Ingresó al h,ospital con 2
meses. y medio de evolución. La lesión inicial de aspecto rupioide, es-
taba localizada en el vestíbulo de la fosa nasal izquierda. Una ca-
dena de gomas. que prinCipiaba un poco debajo y hacia afuera del
.saco la~m.al izquierdo, dirigiéndose haiCia el ángulo del maxilar.
pero sin aloonzarlo. Sobre el labio superior y rregión,canina, ~e en-
contraban. otros gomas. Dos o tres de estos elementOSl, ya fis.tuli-
zados. .

Cultivo en m. de S.: pOSitivoa las 48 horas. I

Dia;gnóst1.co: linfangitis gomosa hipodérmica de la cara, en el
pe:viodo defistulización.

Tratamiento: yoduro de potas1o ¡al interior. 8 inyecciones de 1
c. c. de yatl'énal 4%.

. Este paciente insistió en dejar el ServiciO, estando solam.ente
m¡ej'orado. el día 22 del';mismo mes.

OAPITULO III.

Artículo l.

Parasitología

(Sporotrichum qUiere decir etimológicamente, espora y cabe..
110o filamento).

R;INOCLADIUM.. (SinonJJmia. sporotrichum- (1)

Clasifioación.-Pertenece al orden de los HyphomycetOSi, g¡rupo
de los conidiosporos, rSleccit>ndelos spo~otriqueos, género RIN~..
DIUM, especie principal R. Beurmannii. Se conocen .8 especies ca"
paces de paT'aSita:r al hombre (RI. Splendor, R. Dor" R. Schenckii,
ete.), pero la mIasextendida es la que pertenec.e al R:.B. I

Caracteres morfol6giCOS.-Es un hongo que se ha pretendido
clastfical'i ,como iplpertfecto por su manera de rep,rOducción que se
hace por medio de esporas. En gota suspendida o como lo hace el
Dr~Morales, en gota Semb,rada (2) se presenta como un largo y del-
gado filamento (micelio) de 2 miJCralde ancho, siempre tabicado e
incoloro, iJrIregularmente entre cruzado y muy ramifica:db. Las es-
poras ovoidestler 2 a 4 micra de longitud por 2 a 3 de grueso se im-
plantan aiSladamente en el miceUo oa;grupad'as sobre un pequefto
t3.J)o.Son soportadas por' un fdno pedículo. Estas esporas se ven im-
plantadas algunas veces con gran d'esorden.
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In situ.-FoI'lna corta (bacHiform;e) o deacfaptación para;s[ta~
ría. En las lesiones tanto humanas. como en tOldos losi animales se
preSienta en las escamas epidérmicas, en :la intinJ¡idad. de 10lsItejidoft
y en el pus, ya libre o fagocitada cQmo: un bastoncito finamente
granuloso ,de 2 a 5 micra de longitud, por 2 a .~"ctegrueso;gramófila
y rodeada de una deliiCIadamemb~'ana (cápsula?).

De Beunnann y Gougerot demostraron el paso de esta forma
corta de adaptación parasitaria a la forma filamentosa de los culti-,
vos, practicando el auto-cultivo del pus Sobre láminas' secas. Los
autores dicen: "de día en día; he~s seguido, Sobre e.stas lámina.s,
la transformación d.e formas 'cortas, en estrellasfUamentosas finas;
después eSiporuladas".

(1) En este trabajo he ,continuado con la vieja, costumpre de
llamar Spor'otrichum a 10 que realmente debe llamarse RINOCLA-
DIUM. Ya nQ es el Sporotrichum Beurmannii, es el R. B. El géne['o
R. está bien establecido, perfectamente el'¡tudiado y separado del S

El Sporotrichum (Link) se diferencia del Rinocladium pOi' el
color blanco de los: cultivos; porque la inoculación experimental nQ
ha dado resultado y por algunas otras deferencias de finos) detalles
parasitológicos.

(2) Técnica: se hace' uso de seis o más. láminas secas,. se coloc¡;t
en cada una de ellas una gota da, agua de zanahoria; se carga el
asa de platino con un emulsión de .esporas y se ,deposita en la p'ri-
mera gota tratando de homogeneizar. Sin ca,rgar nuevamente ei
asa se va semhrandÓ de la misma manera en cada una de las demás
gotas, (de modo que se.hagauna ffi¡e~cla,cada vez menos rica. Es na~
tural que en la prime¡ra gota sembrada se presente un cultivo lUju-
riante y en la última, que es la que recibe muy escasas, es(poras, e!
cultivo sea demasiado: pobre. A las 24 048 horas, se sacan a la estu-
fa y des:pués se colora a elección.

Articulo 2.

ESPOROTRICOSIS EXPERIMENTAL.

Alpesar del fin que me proponía en este trabajOl como es el de
divulgación. no pude permaneCer al márgen. de la experiIníentación.
Lamento no haber dispuesto de más tiempo y de mejories corid[cio-:
nes para la ¡reproducción de la,1TI4icosisen 1051animales de laborato-
rio, teniendo que conformarme con dos conejos y un cuyo inocula-
-dOs. . '.

Todos los animales de laboratorio Son sensibles al SiPOrotri-
iChum, pero el de elecciqn como verdadero reactivOl es la :rata. De
Beurmann, Goug-erot y Vaucher, Se dedicaron con gran esmero du-
rante los años de 1906 y 1907 a la experimentación s<obre¡muchos
animales de laboratorio (gato, conejo, cobaya, pel'lI"o,. rata, etc.);
llega:ros a laconclusnónque la rata es el mejor reactivo para, la re-
producción' de todas las lesiones,." En ella consiguieron estos inves-
tlga.dores realizar toda,s las formas de espo['otTlLcosis~ desde la in-
fección sobr~aguda hasta las 1'0rmascrónicas".pMando naturalm:en-
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te de puente en puent~ sobre una serie de lesiones inimaginables.
Vieron la eSlporotrilcosissepticémtca co.npoco O nada de g~anulacio-
11es (de curso sobre-agu'(j.o); la espo'rotrtco~i&gene:ralizad'a, a todas
las vfscéras, de curso agudo. Tuvie'ron en s~ manos todos loS!ór-
ganos afectados y nos hablan de las peritomt.iS, Pleuritis, nefritis,
,suprarrenalitiS, miocarditiS, m.eningitw,etc, No sequ.edaron con el
deseo de ver el mal dePott e.sIJQil'o,tricósico,

Esto.s tresexp.erimentadores cl1cen: "en fin, la, expe'dmentación
nos h.a revelado, en la rata, la existencia de una heredo-esporotri-
cosis que, por su predominio hepato-peritoneal, por el aspecto ves1..
culoso "penfigoide" de las lesaonescutáneas, puede tener una sin-
gul~ Semej'anza con la heredo-sífilis"..

Concluyen también que, el parásito ~ncontrado en las leSiiones
experiroentale:s es¡e! mismo de' formtJ,corta Que ,se encuentra en las
le,s¡ione8humanas.

ArticUlo3.

EXPERiJMENTACiON PEROONAL.

Conejo No. l.-El día 17 de Abril dp 1937 inoculé un conejo 30-
ven en ambo$ tes-ticulOS. Hice USOde una emiulsióñ deSp. B. en sue-
r~ fi$iológicco. La colonia qti.elme l&irvió para el caso era¡ de 13 !:iias,
cepa recogida de un enfermo internOOo en el . HOOpitalGeneral y
sembrada en medi.odJe Sabouraud (pac:tente de la ob. No. 10).

Inyecté en el testículo dérecho un c. c. de la ernjul8ión en el iz-
quierdo medio e.c. Al cuarto día de inocuiado exploré lOs testioulos
encontrando en el derecho un nó<fuloun poco mayor que un gar-
banzo; el izquierdo no mostraba ninguna modificación hasta ~
momento. Al Sexto día la dureza del nódulo se había hecho fluc-
tuante ('reblandecido). El izquierdo presentaba un' pequefio nódulo
!l'enitente. Ad,eroás en la piel del escroto del lado derecho había
una exulceración chancriforme. A 10s1once días de inoculado fué
sa,c.rificado.

AutoPsia.-Inspeeción: el aspeeto general exterio<r era ..sati:Slfac.
torta. El escrotQ del testículo derecho presentaba una maI1-cha.,ro-
sa<ia. cicatriz de la exuiceración que advertí al sexto d1a,..

i\blerta Ja~c.avicia4abcfominal, lo primer!:>gue lla;mó la atenci()p.
fu.é e¡ h.1gado...estaba sembr~o de a~esos mi1iares. El est?ma,go
ypnm.eras porciones del intesti1¡o délgado pr~ntaban tamb1én !os
misPlO$ a~t()s. Los. gang!ios me,sentéricos :liranca¡mente. infar-
tactos. P.arte de a1l1,bootestículos estaban transformadOSl en un tu-
rool' reblandecido. :rw lQ$cP1;Ws traJl$Versales .de~ta8 glándulas
nos (limas Cllénta, quecad;a una 'de ella¡¡;contenía Una bolsa de puS
!blanco, In~..c9Si.steJ:lte ..qlle el ,Pus de los aoocesosi banales sin .olor.
ydeun aspecto semejante ala crema de ,bombones. EIn el deferente
dere~.Q.O.ba~~ .pn peiju~.ño ab,scMo. .

La.sa~ 'Viscer~ yj p.entp~ no preseJ1taban nada! ano~l.
La. . cavidad torác~a,' n13 tenía, ~a~ dig:oo cXemencjón.
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Conejo N~. 2.-Conejo viejo, inoculado el día 11 de Mayo de
1937, con m.edio ~. c..d~ em\Ulsiónen el testiculode!recl1o. Explorado
deade el tercer día de inoculado las manifeSltacioneSl MI :anterior no
s~ presentaban. ~on,gran elocuencia en este, talv~ por la poca ,can-
tIdad de emulslOn que uSé. .,-

A los 20 días falleció. Oreí encontra'f más bellas pruebas atri-
bul~e~do ~ la esporotricosis la muerte del conejo. Perro;no fué asi.
lo umco. dIgno de mención eI:a un goma reblandecido del epidicfimo
derecho y la gran emaciación del pobre animalito. Por deslcuido
del encargado de la alimentación había, muerto de ínanición.

Cuyo.-Inoculado el día 7 de Junio y sacrificado el 21 del mis-
mo mes. Hice inoculación intraperitoneal de 2 c. c. de emulsión de
un cultivo de 2 meses de edad.

A los 5 días de inoculado ya se notaba aUmento de antbos testí-
.culos, que fueron creciendo basta presentar una marcada tumefac:-
feíón. El estado general del animalito s.e conservó siempre bien. A
los 14 días fué sac'rificado en aparente buena salud:.

Autopsia.-Examen externo, satisfactorío. Abierta la cavidad
abdominal se com.probó la orquitis bilateral; macroslCópicamente
todas las demás vísceras abdominales no presentaban nada anor-
mal.

Cavidad: torá~ca: lo primero que llamó la atención fueron los
pulmones, estaban sembradoS! de multitud de abscesos mili areS.
Muchos de estoo hacían confluencia formando abscesos mas o me~
nos grandes. Los pulmone~. tenían un aspecto muycalr"c:1.cterístico
como puede apreciarse en la fotografía No. 8.

En resumen, la anatomía patológica macroslcópica nos dió po-
co que apreciar: orquitis bilateral (supurada) acompañada de pa~
quivaginalitis granulosa y abScesos: en ambo.s pulmones.

En el siguiente artículo condenSo la histo-patología experimlen-
tal.

Artículo 3.

HIST0--PATOLOGIA EXPERIMENTAL.

Cortes de algunos órganos¡ del conejo, No. 1.
Hígado: el corte se v~ lleno d~ e&pacios claros, redondeados y

que corresponden a absce.sos miliares.. Estas cavidades emánen
pleno parenquima hépatico. Los cordones de células se ven recha,~
:zados por el desa:rrollo de los abscesos formando paredes estrati-
ficadas. No se ve membrana, que constituya una pared propia a la
cavidad neoformada.

La célula hépatica misma ha sufrido también un cambio de f'or~
mJ9,además del de ordena.ción, es ala:rga;da en vez de poligonal. Al
medida que s:e acerca al tejido sano las células recobran su a8pecto
nor:mal. ,

En algunas regiones del parenquima hepético hay cue'l'pos ba-
cilifonnes coloreados en negro intenso y eSCa8()S polinuclear'es que
parecen estar todos en la luz de 105 capilares:

-.. \J~ -
Tejido conjuntivo: en lÜ'sespacIos perilobulillare.s¡ se ve hiper-

plasia del tejido conjuntivo. En algunos lugares hay islotes de cé~
lulas parenquimatosas en el seno de este tejido.

Vasos: la mayoría de los vasos están dilatados y llenos de san-
gre, en algunos: de ellos se ven los ru¡encionadoo cuerpos bacmfor-
mes. En diversas regiones hay hemorragias, inte'rslticiales. .

Testículo y deferente: el tejido glandular se observa normal en
este'rma.togenesis en toda, la r'egión. En el corte del too.tículo d:etr'e!-
chohay sin embargo regiones en que' losconductillos seminiférOlSl
se ven desorganizados por el pus y la congestión. La luz de loS!con-
cIuctilIos rectos está ocupada por una masa amarfa acidÓ'fila y en
cuyo sleno s~ ven ,cuerpos bacilifonnes (forma corta del hÜ'ngo de
adaptación parasitaría,). Lo mismo se ve en. la, luz ycapasl epitelia-
les de los:conductillos seminiferoSi, pero hago notar que cuerpos muy
semejantes a estos basltoncito~ he visto en testículos normales so-
bre todo en las dos. filas mas centrales del epitelio y que parec.en
ser cabezas de erpermatozoides ~s o menos: modincadas. Las'di-
ferencias que se pueden apreciar entre las dos clases¡ de ,curr!posson:
10. en los. testículoo normales:. son escasos, localizadOs a, las dos fi-
las mas ,centrales. mientras que en los testículos estudiados los vi-
mos aún c.erea de las capas¡ peri-sleminiferas. Los! dichos cuerpos
son de mayor tam,añ.o en los teslticulos normales, curvos, gruesos y
en algunas partes se la~ ve ellresto del protoplasma de la espermá-
tide,distinguiéndose a veces la cola del zoosperimb. En los cortes
esltudia;dos los cuerpos bacilares son finos, rectos., abundantes en lÜ's
conductos del epidídimo y en forma de huso.

El tejido conjUntivo es.tá hiperplasiado en varias, regiones pre-
sentando infiltraciones, leucocitarias. La vaginal está fuertemente
engrosa,da. ,

Vasos: dilatados y llenos de glóbulosl roj os.' En el testiculo de-
recho abundan los vasos que son s1nuoso&y de pared formada; por
'ma ,sola capa de células. Hay extensas: zonas de hemo[lragia inters-
ticial.

Cápsulas suprarr'enales: tanto la, zona medular como la capa
corticalcon sus tre& regiones bien delim.litadas, son normales. Los
vasos d.e las glándulas también se ven dilatados!.

Cortes de algunos 6rgan05 del cuyo.
Cora:zón: lo único que llama la atención: es la, dilatación de los

vasos que están llenos de &angre.,
Testículos: presenta el mismo cuadro que los cÜ'rtes de los: tes~

ticulos de los conejos estudiados.
Pulmón: el epitelio alviolar eE.tá inta'cto en algunas regionesl.

En otras se ve disminuido el alveólo y el epitelio cúbico, es decilV
que hay atelectMia. En el resto de los alveolos hay descamación
del epiteliO! que en la cawdadsel con:1)unde con células blaIliCas:,mu-
cus y fibrina. 1: i '

! I I

Hay en los alveólos Y en el tejidoconjuntivo célular de cito~
plasma abundante, aCidófilo, de núcleo redondeado y excéntrico.

El epitelio de los bronquios Y sus ramificacione~ es no1."In3.l.
Tejido conjuntivo: en las pa.rtes! sanas del pulmón se presenta

con SU aspecto conocido. En la periferie sle espesa y hace dJesapa~
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Ieeer los alveólos progreSiVan1ente, transformandO el tejido pulmo-
n,ar d~ alveolaren macizo. Predomina el tejido de Células conjun-
tlVas J'óvenes.

.
En algunos lugares donde ,la invasión. ponjuntiva es menos

marcada, las paredes de losalveól~ y .1obnlilIos pUlm¡onares apa-
recen engrosado.s en diversos grados. Es en medio de este tejido
donde se ven lascélula.s ya descritas de CitOplaS111aabundante
a-cidófilo y de I1úcleOiexcéntric o ' .'. . . I
. Allad~~e .e.5tas celult.t.shay otras también de Citoplasma abun-

dante y acldofllo perOlcón Varios núcleoo (1.1laiCrófagos?).
Bajo la ?leura visceral que en ciertas partes esta engros'ada, se

acumulan celulas conjUntivas abundantes.
. . Vaoos: como en losótros órganos éstudlados,,sé encmentra;tan-
bien en el pulmón una marcada d1látación de lOs vasos. Alrededor
de el1?s h~n aClldido las 'Células bhmcasy dan el aspecto de un nó-
dulo lmfOlde cuyo centro fu~'a el vaSQ dilatado.

'E.ti.resumen, no p~de~os hablar de una anatomía patológica
eSPeCIfIca a la esporotncoslSi, pues. todas las les.iones eStUdiadas: son
banales. No encbhtramoseI foliculo tube~culoide que se enduéntra
en enfermedades semejantes. '

Como caracteres mascoh8tantes hallamos; la vaso-congeSitión
de los órganos con hem.ottagias intel"SltiSiales y una moderada hí-
pel1clasia del tejido cOnjUntivo en algunos órlganos.

Pud1tnos o1:)Sé'rvar.énel Séno de varíQS órganos unos cuerpos
baciliformes (¡ue probablemente.representan la fornIa corta de
adaptaCión parasitaria del rinocladium.

En el hígado dichos cuerpOSíse encuentran en las IClavird'adesde
~os abiSCéSósy en ro,edio de una rn.nsa de aspect~ purulento, no de-
Jando asl1a menor duda en cuanto a 'su significación.

Pero en el testículo y cordón éspermático queda ladiuda de que
én otros,oortes de órganos Sanos tanto de ,~uyo, conej'o y honlibré,
he visto formaciones muy semejantes.

mce varios flrotes de pus teSlticular coloreados al Gram, com-
t)robando en tOdo&ellos la presencia. de los bastoncitos ~wnófilos'
El pUg del testícUlo del conej'o No. 2 nos reveló la¡ forme. manifies-
tamente ,granulosa. En cambio en el conejo No. 1 encontré un ba-
!cilo homogeneo intensamente ~oloreado, aprmdmadamente de 5 a
8 tn~éra. de longitud.

1
).

CONCLUSIONES

la.-La Esporotricosis existe en Guatemala.

2a.-Las formas encontradas ha.sta hoy Son l~ linfangitis gomo-
sas hipodérmicas y grandes úlceraS.

3a.-Topografia mas corriente de; las: lesiones de nuestros pa.-
cientes obser'vados: miem:bros s.uperiores, miembros infe-
riores y cara.

4a.-El polimorfismo comprobado en nuestros enfermos es de
evolución y' lesiona!.

5a.-El tratamiento de eleOción es la Yodoterapia bajo la forma.
de yoduro de potasio por vía oral. Yatrén por vía endove-
nosa o intramUiscular.A faita de estos medicamentos o
cualquier otra clVcunstancia, pueden usarse otros compues-
tos yodados.

6a.-Todo 'conj~nto de lesiones pollmot.fa.s. y rebeldes E"Ssospe-
. choso. . .
7a.-Esi necesario sistematizar en, nuestros hospitales y laborato-

rios. particulares la investigación parasitológica Y serológi-
ea (cultivos y esporo-aglutinación).

Ba.-Todos nuestroS! pacientes pertenecen a la c[aSie pobre de los
trabaj adores del campo.

.

9a.-La mayor parte de enfermos que oibserlVaIDOSI,erade sexo
masculino, solamente encontraIIlbs dos mujeres.

10a.-EI género RINOCLADIUM es el que le corresponde segUn
las últimas, clasificaciones micoiógiCa8.

lla.-El parásito pertenece a la espeCie BEURMi\NNU.

12a.~-L:;t forma de paráSito que encontré en las: lesiones¡ experi-
mentales es el de aspecto bacilar.

13a.-Proceso histo-patológico experi;mental mas. rClQrrtente,la
¡congestión.

Juan Wyss

Visto Bueno

Rafael Morales

Imprímase.

Eduardo Lizarralde

El Seno de la Facultad.
Decano de la Facmtad

>
.:.

"
'",~"0;"<!:J;"ii;"'''''';;';'';4't'"''¡'';~;'''..~;''''''''';''~~,,,,r;;;';i::J:';""iI!:''i!1I~;'

,

-''''''~'''''~~<!.::;'.>:."".:';'''':;;''"
'",~"';"'i!i;,,:..,,:c:,,~.

,



PROPOSICIONES
-

I
,"

BIBUOGRAFIA

Anatomía Descriptiva.........

Anatomía Popográfica ........

Anatomía Patológica..........
Blacte)iolog1a , ,.....

Botánica Médica..............

Annales de Pair~sitologie humaine y comp'arée.
Un -cas de Linphangite sporotrichosique au Guatemala,
par R. Morales. Julio de 1931.

Clínica Médica. ................

Clínica quirúrgica . . . . . . . .

Broct}, Luis.
Precis.-atlas de practique Dermatologique.

Física Médica. . .~. .. . . .. .. .. . .
Fisiología. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Brum!p.
Ginecologia

""""""""'"
Higiene. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Histología
"""""""""'"

Medicina LegaL y Toxícología ..
Medicina Operatoria ..........

.preciSi de ParasUologie. (1936)

De Beurmann y Gougerot.
Les nouvelles mycosis.

Gaucherv. ()bStetricia ...................
Malad,ies. de la Peau.

,Gougerot. Pal'asitología ,.......
Patología Externa............

Patología lInterna............
Patología General............

Patologia Tropical............

Pedi'fLtría .....................

La Dermatologie en Clientéle.

Revista Médica Panam¡el'icana, (1926).
La EsporotT'iC08is en las Antillas, por Francisco H.
Rivero.

Revista Guatemala Médica, FebrerQ de 1936.
Linfangitis eSiporotricóSlica, por el Dr. R. Motales.

Psiquiatría. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Química Médica Inorgánica ...
Quími.ca Médica orgánica....

Química Biológica............

Terapéutica. . . . . . . . . . . .. . . . . . .

Del testículo.

perineo.

De la tuberculosis.

Coliba,cUo.

Acónito. }'J

Explora'ción del corazón.

Punción s.Ub-occipital.

UItramicroscopio.

Del corazón.

Corio-epitelioma.

Del recién-nacido.

Del riñón.

Intoxicación por el fósforo.

ReSección del maxüar inferior.

delHemjolr'l'iagias del período
Alum:bramiento

Plasmodium vivax.

Enfermedad de Nicolásl y Favre.

Enfermedad de C'orrigan.

Fagocitosis.

Disentería amibiana.

Asma en el niño.

Melancolia.

Sulfato de cobre.

Glicerina.

Investigación de acetona en la
orina.

Aconitina.

"".'.',



7- r "-¡"~~.~ \ .
'1.

Hnfangitis gom0j3a hipo-
dérmica del antebrazo con
chancro de inoculación en
la cara anterior del puño.

(Observación No. 1.)

Cultivo en macHo de Sabouraud.

Algunas de las fotografí.as y microfotografias de nuestras colecciones.

/J'~ .-

'.
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Microfotogre.iia de R,Inocla-

dium en gota se'mbrada, to-

mada por el Dr. F. GO!lzález
Vassaux.

-

",

Linfangitis gomcs,a hipodérmica del
lniembro superior en el períodO' de

fistulización

" (Observación No, 8).

"\':1

Algunas de las fotografías y microfotografías de nuestras colecciones.
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Ulceras esporotri,oósicas del
tebrazo y brazo.

an-

(Observación No. 9.)

~

--~-~
.:J!""

Linfangitis gomosa hipo-
dérmica del m:embro in-
ferior, con úlcerf.s en la
cara antera-interna de la
pierna y gomas en la cara

interna del muslo.

(Observación No. 5).



,>!

1. Testículo y vaginal: va.gi-

nal francanlente engrosada e
infiltrada. 2. P'ulmones,: se
apre~ian perfe,ctamente los
aibscesos miliares, algunos
hacen confluencia para for-
ma,r abscesos más grandes.

(Lesiones experimentales en
cuyo).

-,,\

Linfang!tis gomosa hipo-
dérmica de la cara, con le-
sión inicial en el vestiibulo
de la. fosa nasal izq. de as-

pecto rupioide.

(ObservaciÓn No. 10).

Cortes Histo-patológicos del Br. Luis GaUch. .Microfotografías del Dr. F. González
Vaccaux. Frotes de JUKDi Wyss.

}
!:
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Hígado.

Testículo.

Corte de un absceso localizado eni el cordón
espermático.

Pulmón de cuyo.

., ~

Microfotografías d e lesiones

experimentales

Se ven las cavidades vacías de 108
abscesos que abundan en este ór-
gano. Los cordones de células he-

páti'cas están rechazados formando
capas estratlfi.cadlls quecons,tituyen

la única pared de la ca,vidad. Hay
proliferación, del tejido conjuntiva

y congestión vascular.

Corte de un conductlllo recto.-En
la luz obsérvanse cuerpos bacllares
en gran cantidad, envueltos en subs-
t!lJncia amorfa y acidóflla junto con
otros elementos organizados (célu-
las blancas y espermatozoos). Este

corte demuestra claramente la for-
ma corta del hongo (forma de adap-
tación parasitaria). Tejido conjun.
tivo hiperpla.siado y congestión vas-

culat.

E:n el seno de es,te ambiente puru-
l€nto se aistinguen con toda claridad
las formas bacilares, abudantes y ea.

loreadas en negro.

Esta microfotografía demuestra la
desapf~lción del alvéolo pulmonar en
algunas regiones, se ve marcada in-
filtración de células blancas y des-
camación del epitelio alveolar. En
otras partes se nota engr06amiento
de los t,abiques interalveolares. Al
rededor de los bronquios y bron-
quiolos se ve lai misma anuencia de
leucocltos. Ta,mbién se nota engro-

samiento vascular.



Frote de pus de un absceso testicular del
conejo No.!. (Gram.).

Frote de pus de un absceso, tes,ticular del
conejo No. 2. (Gram.).

"t

.
~

Se distinguen perfectamente las for-
mas cortas fusiformes, coloreadas

homog.élneamente en neg'l'o. ,

Se distingue con toda claridad la
forma granulosa. Algunos bacilos
son fusiformes, otros en raqueta, en
suela de zapato, grandes cocos y bi-
polares. Vimos en forma de marga,
rita, es decir granulaciones libres pe-
ro siemPTe conglomeradas (como UIl¡:

verdadera, dehiscencia).

Examinando detenidamente toda, la
preparación encontramos verdadera,

sorpresas.

Para mejorar los detalle", aconsejc' usar una, lente.

~--
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