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CAPITULO I

Resena Historica

Desde sus primeros pasos
Articulo 1.

No cabe duda que la esporotricosis existe desde las mas remo-
ta antigiiedad. Ya el padre de la medicing relataba algo de en-
fermiedades maculo-escamosas de la piel y Galeno clasifico algu-
nas tifias. Probablemente al lado de estas dermopatias, produ-
cidas por hongos que los antiguos no conocieron, existia el Sporo-
thichuny. Pero no es sino hasta, el afio de 1843 que Giruby inauguré
el estudio de la Mlcologla, empezando a conocerse desde esa fe-
cha los hongos patégenos que parasitaban los cabellos de los ti-
fios0s. Pero el Sporotrichum permanecia oculto y aln mas, sus
manifestaciones eran confundidas con otras enfermedades.

Las esporotricosis cutdneas de tipo tuberculoide se incluian
en las lesiones tuberculosas de la piel gue tratadas como tales no
se modificaban absolutamente nada, todo lo contrario, el pro-
ceso continuaba - silenciosamente su evolucion. En cambio, cuan-
do se administraba yodo, bajo la forma de jarabe yodotanico, se
lograban algunos éxitos. También se confundia con el muermo

y ciertas tricofitias cutaneas. Se asegurd que ciertas formas cu-

taneas y extra-cutaneas eran manifestaciones sifiliticas, sobre to-
do en su periodo terciario- Tratadas con mercurio y el mis comun
de los medicamentos, el noble yoduro de potasio, se conseguia
mejorar y hasta curar buen ntumero de estas pseudo-sifilis. Fil
éxito de esta terapéutica yodurada ocultaba mas la esporotricosis,
afirmando asi, la especifidad sifilitica de las lesiones tratadas.
La noche continuaba. ”

Desgraciadamente cuando el caso reveStia el tipo de un pro-
ceso banal se hacian simples antisepsias y el paciente era entre-
gado-en brazos de la suerte.

Peor todavia cuando el proceso era 6seo y los maestros de ci-
rugia iban armados de un grosero cincel o una cruenta cucharilla
para hundirla hasta la médula, dejando abiertas las puertas a
Jos agentes de infeccién Secundaria. Entre aquellos pobres cata-
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logados como osteomieliticos, de esos que pasean sus destruidos
huesos por los hospitales, hay, si no muchos, algunos que con
unos cuantos gramos de yoduro hubieran curado sus dolencias.

Todavia m4s, se han visto casSos de micosis intestinal confun-
dirse con el cancer y llamarles tisicos a patientes que llevan el
hongo de Schenck y de Beurmann, en los bronquios o en el paren-
quima pulmonar.

No soy yo el que ha vertido tanto lamento, es uno de los pa-
dres de la esporotricosis, Henri Gougerot, que con justa razén
dice en un parrafo de su obra (La Dermatologia en clientela) :
“padre de familia catalogado como sifilitico que hemos tenido que
disuadir del suicidioc. Obrero con sifilis oSea que no cura con
el mercurio ni los arsenicales e iba 2 ser amputado. Enferma que
pierde 18 kilos de peso, minada de esporotricosis de la laringe,
desahuciada por los especialistas bor padecer de tuberculosis de
evolucién avanzada y que el Dr. Quellien cura con yoduros”. Son
muchos los errores de diagnéstico que comenta Gougerot y de ahi
la grandisima. importancia del estudio clinico-micolégico de toda
lesion sopechosa.

Pero la noche tenia que basar. Abre la nueva era la mafiana
del afio de 1898; aun entre brumas ya se ve el nuevo agente pata-
geno. En Norte Ameérica, fué Schenck el que primero estudié el
parasito en el primer enfermo. Después (1900) Hektoen y Per-
kins en otro Daciente; ambos casog eran linfangitis gomosas con
chanero digital (lesion Inicial) del miembro superior. Se logra
hacer la identificacién parasitolégica del nuevo hongo que Smith
clasifica y lo coloca entre el género Sporotrichum.

- Hektoen y Perking lo bautizan con el nombre de Sporotrichum
Schenckii en honor del sabio yanqui que mecié la cuna de la en-
tidad morbosa acabada de nacer.

En esa mismis época Brayton presents un caso clinicamente
idéntico a los dos anteriores pero sin identiticacién parasitolégica.

Cinco afios mas tarde, en 1903, tal vez olvidados o ignorados
los trabajos americahos, de Beurmann encuentra un caso en el
Hospital San Luis, de Paris, que estudia con Ramond., Cultivan
el parasito en el Laboratorio de Sabouraud y Matruchot lo iden-
tifica clasificandolo Como un Sprorotrichum (S. Beurmannii).

Después de esta memorable observacién aparecen otras no
s6lo en el hombre, también se observa la enfermedad en el caba-
llo (1910). Sucesivamente se van multiplicando los casos gracias
al infatigable esfuerzo de Gougerot que pone todo su empefio en
la divulgacién de tan interesante estudio.

En Francia, hastg, Marzo de 1907, se contaban 4 casos. A fines
del mismp afio eran 30. En 1910 sumaban 200, A medida que se

_difundian los estudios ¥ se investigaba mas, se multiplicaban los
casos hasta decir que en Francia, la esporotricosis es después de
las tifias, 1a m4s frecuente de las micosis,

Los estudios americanos, pero sobre todo log franceses, tuvie-
Tron. su justa repercusién por todo el mundo. Asf vemos que Lutz
¥ Splendore la encuentran en el Brasil en 1907; el mismo afio
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Balifia y Marco del Pont, en Buenos Alres; Greco en el Uruguay
(1908); Duque, en Cuba (19106); Henry en 1g Guayana Francesa

(1911); Francisco H. Rivero en Puerto Rico (1913). Probable-

mente en otros paises de América, ha sido encontrada, pero no
conozco los trabajos y mi deseo de hacer justicia queda trunco.

Rivero de Puerto Rico decia en 1926, que fuera de Venezuels
que mencionaba 2 caSos clinicamente esporotricésicos, pero sin
identificacién micolégica, los demss paises de Sud-América, Mé-
xico y Centro-América, nada decian al respecto. El mismo Rivero
dice en un pérrafo de la revista médica Panamericang, (1926):
“Llama, consiguientemente, 1a atencién que hasta ahora no se halla
demostrado alli (Venezuela), de modo irrefutable, l1a existencia de
de la esporotricosis™.

En casi todos log paises de Europa y‘aun en algunos del Afri-
ca ha sido diagnosticada esta micosis. Es pUss, una enfermedad
universal.

HISTORIA DE LA ESPOROTRICOSIS EN GUATEMALA
' Articulo 2,°

El dia 18 de Abril de 1931, se presentd a la Consulta, Gratui-
ta del Hospital General un paciente de 18 afios de edad (obser-
vacién No. 1), portador de una ulcera localizada en la cara anterior
del bufio derecho, de dondo partia una cadena de nédulos que subia
por la cara anterior del antebrazo. EI Dr. Carlos Lara, entonces
rracticante de la consulta, con el entusiasmo que le caracteriza,
traslad6 el enfermo al Laboratorio del Hospital cuyo jefe es el Dr.
Rafael Morales.

El Dr- Morales tomé con empefio el estudio micolégico de las
lesiones. Hizo varios cultivos en medio de Sabouraud. A los 4
dias vié con satisfaccién que se habia cultivado por primera vez
en Guatemala el Sporotricum.

El primer Sporotricum cultivado en Guatemals fué enviado _al
Profesor Brumpt de Paris para su clasificacién, quién gentil-
metne contesté al Dr. Morales en elogiosa carta due realmente
se trataba del Sporotrichum Beurmannii. Esta muestra) fué envia-
de al profesor en cultivo puro, en una preparacién coloreada al
azul Langeron y en granos de trigo. :

El Profesor Brumpt director de ANALES DE PARASITOLOGIA
HUMANA Y COMPARADA tuvo la amabilidad de publicar en un
folletito especial el caso comunicado por nuestro Profesor Morales,
dando la merecida importancia al caso por ser el primero bien
estudiado que salia del Itsmo Centroamericano. '

El 8 de Septiempre de ‘19‘33 se apuntaba el Segundo caso (oh-
servacién No. 2; en Noviembre del mismpo afio. el tercero (Obs. No-
3). En Marzo, Junio y Septiembre de 1934, se observan: €l cuarto,

‘quinto y sexto casos (obs. Ns. 4, 5 y 6). o i
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S¢lo en el Hospital General de Guatemala hemos visto al re-
dedor de 18 casos de linfangitis gomosa ¥y grandes tlceras, tanto
en los mjiembros Superiores como en los inferiores y dos casos
de esporotricosis de la cara. EI ultimo enfermo lo encontré en
el Segundo Servicio de Cirugia de Hombres-el 3 de Abril de 1937;
era una esporotricosis de la cara (ob. No. 10)- De este enfermo ob-
tuve cultivos caracteristicos a las 48 horas, cepa que me sirvié
para hacer esporo-aglutinaciones ¥y la poca experimentacién per-
sonal que encontrareis en este pobre trabajo. ,

Asi nacié la esporotricosis en Guatemals y asi también esta
naciendo la experimentacién. Ojald no muera como un nifio atrép-
sico, de esos que no pasan los umbrales de los priniercs meses de
vida.

CAPTTULO 11.

Estudio Clinico de la Esporotricosis

Etiologia y Patogenia
Articulo-1.

HEl Sporotrichum; es un saprofito de la naturaleza; Gougerot
en su insaciable busqueda por toda ella logré encontrarlo pri-
mer en la corteza, de una haya de los Alpes Franceses (1908),
sucesivamente fué encontrandolo en casi todos los vegetales, aun
en la tierra misma.

Siendo un agente patégeno con quien nos encontramos a cadsa
baso, ficil es comprender cuales son las principales causas de
contaminacién y cuales las vias de penetracién. La principal y
mas corriente es la cutanea, después la mucosa. Por trauamtis-
o directo accidental; o como pasé en nuestro enfermo de la ob-
servacion No. 9, que tuvo una “ronchita” en el antebrazo y se la
pinché intencionalmente con una; espina de maguey. Aguella (ron-
chita) pépula era ya una manifestacion micésica, o la espina car-
gado del hongo inoculé la afeccién?. Es mas factible que haya
sido la espina la causa de la contaminacion.

Todo el trayecto del tubo digestivo, sobre todo los primeros
tramos, es abordable por el parasito. Vemos que las gramineas,
los frutos sin descortezar, espinas, pajillas, etc., son llevados a
la boca y con ellas el hongo, que por efraccién de Ia mucosa se
abre paso al organismo entero.

Widal y Weill en uno :de sus enfermog lograron obtener el cul-
tivo del hongo con 1la sangre recogida por puncién venosa; con
lo que demostraron que el agente patégeno es transportado por
la sangre. - Ipso-facto, que la via hematogens es la causa de lo-
calizaciones a distancia y viscerales. Nace pués, la septicemis
esporotricosica. .
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Cuando no existe puerta de entrada y las lesiones son disemi-
nadas 0 cton repercucion visceral cabe pensar en la via digestiva
o como han asegurado ciertos autores, hay portadores sanos gue
llevan el parasito como sapréfito de 1la boca, faringe, etc.;
bajo ciertas circunstancias no bien determinadas (talvez las mis-
mas que aprovechan los otros microbios), exaltan su virulencia e
invaden el organismp sin dejar lesién inicial aparente. Otras
veces estos portadores sanos, con la costumbre popular de untar-
se saliva al recibir un traumatismo, se hacen la auto-inoculacion.

Puede decirse sin nungin temor que las vias de penetracion
estan bien establecidas. Que la propagacion se hace por via, san-
guinea, linfdtica, por contigilidad y por auto-inoculacién. Siendo
la mas corriente la linfitica regional con rara, repercusién gan-
glionar.

El terreno influye lo suficiente en el sentido de disminuir
ias defensagy del organismo. Entre lasi enfermedades que mas pro-
digan victimas al Sporotrichum tenemos la sifilig y la, tuberculo-
sis; los convalecientes de otras enfermedades; diabetes y dig-
tesis en general. En nuestros pacientes, todos gentes pobres, mal
alimjentados, muchos de ellos trabajadores de los campos de nues-

-tras costas que estan bajo los rigores tropicales (paludismo, para-

sitismo intestinal, etc.), son los que méis tributo pagan al hongo
de de Beurmann. En general todos los organismos en “locus mino-
ris resistentia”, son los que m4s facilmente caen en las mallas
del micelio. La edad no influye, Gougerot relata un caso en un
nifio de 14 meses y otro en un viejo de 80 afios. \

Tan sensible es la mujer como el hombre; este nltimo es mss
atacado por su género de vida,.

Widal y Joltrain refieren un caso por contagio familiar co-
mo unico conocido hasta hoy en los anales de esta micosis. - El
contagio directo inter-humano es raro.

Se ha hablado de un huésped intermedio, muy remotamente
la mosca- Lutz del Brasil refiere un caso contaminado por la mor-
dedura de una rata. Es cierto que este roedor es uno de los anima-
Jes que presentan espontineamente la esporotricosis. El gato y el
perro entre los animales domsésticos.

Todos los animales de Laboratoriq -son sensibles al hongo. En
este trabajo que tiene caricter mas clinico-terapéutico, pero sobre
todo de divulgacién, que parasitolégico y experimental, encon-
traréis solamente dos conejos y un cuyo inoculados con cepa de
un paciente del hospital, que cultivada en medio de Sabouraud
crecié con frondosidad.

ANATOMIA PATOLOGICA

. Articulo 2. y

La histo-patologia de la esporotricosis es muy semejante a
la. de otras micosis, a la de ciertos procesos banales, a la de la
tuberculosis y a la de la sifilis. E] esporotricoma como lesion
esencial y caracteristica, es la mejor estudiada.
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© En el estado de reblandecimiento representa un absceso de
pared muy gruesa. Se le consideran dos partes, un continente y
un contenido; el contenido o zona central est4 constituida por
una verdadera coleccién purulenta compuesrta, de polinucleares
neutrofilos mas o menos alterados, a los que Se agregan mononu-
celares del tipo mecréfago; en este ambiente purulento se en-
cuentran las formas cortas (baciliformes) del hongo, ya libres
o fagocitadas. El continente o zona, periférica ests constituida
por la unién de lesiones histo-patologicas sifiloides, tuberculoides
y de una flegmasia simple; de ahi que muchos autores la subdivi-
dan en dog zonas,quedando asi una Mmedia y otra periférica. La
media estd compuesta por una degeneracién epitelioide, giganto-
celular y foliculo-tuberculosa. La zona periférica estda constituida
por una reaccién semejante a la sifilitica: leucocitos migradores
qgue se agrupan al rededor de los vasos formando verdaderas vai-
nas; la mayor parte de estos leucocitos se transforman en plas-
mazelen.

En resumen, el goma hipodérmico esta compuesto de tres zo-
nas: la central, verdadero absceso; la media, de aspecto tubercu-
loide; la periférica, de aspecto sifiloide. La media y la periférica
no siempre se encuentran bien limitadas; la Teaccion tuberculoide
se mezcla con la sifiloide sin ningin orden. En este ambiente
sifilotuberculoso tamblén Se aloja el Eporotrichum, siempre en su
forma bacilar. ‘ |

PERIODO DE INCUBACION

Articulo 3.

No deja de ser un poco aventurado establecer tiempo determi-
~ nado que marque el periodo de incubacién en el hompre. Entre
los datos méas concretos tenemos un caso obsServado por Dominici ¥y
Rubens-Duval en cuyo enfermo se manhifesté la lesion inicial a
los:45 dias de haberse herido el indice cortando legumbres. ES-
. ta lesion consistia en una hinchazdén del pulpejo que se trans-
formé en una ulcera aténica (chancro) después de haber sido
incindida; de esta tlcera naci6 una linfagitis gomosa ascendente.

' El periodo de incubacién en los animales de experimentacién
es naturalmente muy variable. En el primer conejo que fué inocu-
lado en el testiculo, el dia 17 de Abril de 1937, presentaba el dia
21 del mismio mes un nédulo duro en el sitio de inoculacién, del

" tamafio de un garbanzo. Puede decirse que en el conejo eSte pe-
riodo es sumamente corto; tan corto que cuando el animalito fue
sacnfncado el 28 de Abril, es decir a los 11 dias de inoculado, vimos
con asombro que tenia francas manifestaciones viscerales {higado,
estémago, intestino y ganglios mesentéricos).

LA
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ESTUDIO DE LAS PRINCIPALES FORMAS CLINICAS. ‘
Articulo 4.

A pesar del polimorfismo tanto lesional, como evolutivo y de

asociaciéon, pueden agruparse las principales formas siguiendo la
vieja clasificacién de Gougerot:

{ A)—Formas gomosas diseminadas no ulce-
Primer grupo: I radas.

B)—FPormas ulceradas diseminadas.

C)—Formas mixtas con grandes abscesos,
linfangitis secundarias, lesiones dérmi-
{ cas y epidérmicas asociadas.

esporotricosis

A

gomosas diseminadas

{ A)—Sin lesién inicial aparente.
\ B)—-Con lesién inicial (chancro).
esporotricosis C)—Con linfangitis.
D)—=Sin linfangitis. »
\ E)—Con adenitis consecutiva.-

Segundo grupo:
localizadas,

| Mucosas, musculares, Gseas, osteo-articula-
res. articulares, sinoviales (de las vainas),
oculares, orqui-epididimarias, viscerales,
etcétera.

Tercer grupo.
esporotricosis

extra-cutaneas.

Son tantas y tan variadas las manifestaciones del tercer gru-
Do, que es imposible estudiarlas en este pequefio trabajo. Parece
que el Sporotrichum ama a todos los 6rganos y tejidos. Es cierto
que las lesiones del dominio de la Dermatologia Son las mas fre-
cuentes, pero indudablemente esto se debe a que la piel es la
mas expuesta a las contaminaciones. Razon suficiente para que
todo Médico y Cirujano tenga en cuenta esta enfermedag Siempre
que se encuentre frente a una afeccién rebelde y sospechosa. El
internista con ciertas micosis viscerales; el ‘tisi6logo no debe dejar
a un lado la investigacion microbiolégica y escudrifiar mas para
descubrir las asociaciones micolégicas gue puedan existir. El of-
talmélogo, el odontologo y en general todo el que se dedique a la
medicina o cirugia en cualquiera de sus ramas o especialidades,
debe atender nuestra recomendacion, ya que puede tener en sus
manod una conjuntivitis, una dacriocistitis, un abceso dentario, un
hueso enfermo, una lesién articular, una otitis, etc., que pase in-
sospechadamente como proceso banal rebelde y que en realidad
sea una afeccién debida al hongo que solapadamente eSt4 minan-
do el 6rgano enfermo.

"Tengo el atrevimiento de llamax al esporotricoma (goma), le-
Sion elemental especifica de la esporotricosis; pues todas las for-
mas dermatolégicas empiezan con €l tomando distintos aspectos
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gegtlin el tiempo de evelucion. Eg a esto a 1o que Se 1Ilama polimor-
fismo de evolucién. En todos nuestros pacientes observados en-
contramips el esporotricoma -de distintas edades, hasta el estado
ulceroso (tuberculoides, sifiloides, ectimatiformies, ete).

Antes de describir 1a lesion elemental, -légico es tratar de la
lesion inicial (chancros) que nada tiene de particular que lo ca~-
racterice. Unas veces es un goma, otras una ulcera polimorfa, un
absceso, una placa verrucosa, un accidente acneiforme, una pa-
pula, ete. Es tan variable el aspecto que huelga hacerle una des-
eripeién detallada. !

Goma hipodérmica. No importa que sea diseminado o regio-
nal, siempte es el mismo. El principie es insidioso y discreto; es
por azar que el paciente o el médico descubren un goma en los:
primeros dias de su evolucién. Antes de dos semanas tiene la
escasa dimensién de un arroz; a la tercera Semana ha alcanzado
el volumen de un garbanzo, midiendo unos 6 u 8 milimetros. En
este estado no presenta nada de especial, es solamente la palpa-
¢i6n la que nos revela sus caracteres: nédulo redondeado, duro,
elastico, movible e indoloro; estd en pleno tejido celular sub-cu-
taneo, nunca adhiere a log planos profundos; en este estado evo-
lutivo tampoco adhiere a los superficiales sino hasta mas tarde;
por consiguiente rueda en todo sentide y se siente franco desliza~
miento debajo de la piel. Estos nédulos crecen paulatinamente
aleanzando a las cuatro Semanas unos veinte milimetros de dia-
metro; empiezan a adherirse a la dermis y hacen relieve en la
superficie de la piel, la que toma aspecto de corteza de naramnja, con
reaccion inflamatoria, manifestada por ligero enrojecimiento que
va acentuandose hasta hacerse violaceo y que es mas O menos
marcado segin €l color de la piel del paciente. Esta mancha ro-
jiza que cubre el gomp Se va desvaneciendo hasta perderse insen-
siblemente en la piel sana- En eSte momento ya es un procesc
dermo-hipodérmico.

A las 5 o 6 semanas la dureza del pricipio va haciendo plaza
a una franca renitencia, la que a los pocos dias se Transforma en
verdadera fluctuacién. Consistencia dura de los primeros dias, re-
nitencia y fluctuacién se suceden obedeciendo a las transforma-
ciories anatomo-patolégicas, fibro-celulares de los primeros dias,
reblandecimiento y supuracién que se verifiean en el seno del es-
perotricoma.

A la Sexta o séptima semansa es evidente una coleccién de ta-
mafio variable, es el absceso frio esporotricosico. El contenido
de estos abecesos es primero un liquido gomoso, amarillento, viscoso-
transparente, algunas veces estriado de sangre (reblandecimien-
t0). En los abscesos més viejos la coleccién se hace espesa y puru-
lenta como el pus bien ligado, sin ningtn oler particular.

En la mayoria de los casos el reblandecimiento tiene lugar en
el centro del nédulo; puede ser también excéntrico en algunas

ocasiones.

... A

En las linfangitis gomosas mientras el primer elemento ests
‘bien reblandecido, supurando por asi decirlo, se encuentran a su
Jdado y en direccién centripeta, uno o varios nédulos que se em-
piezan a reblandecer; mas arriba hay otros duros, adheridos a Ia
piel o libres todavia. Los mas jévenes son naturalmente los que
estdén mps alejados del goma padre; aungue algunas veces se en-
cuentran gomas de distintas edades entre lbs mds antiguos. Pero
€n general, se puede decir que la propagacién se hace en sentido
«centripeto, siguiendo los linfaticos de la regién enferma.

Terminado el reblandecimiento se encuentra en el centro del
‘goma una depresion cupuliforme rodeada de una zona en forma
de -anillo, dura y persistente. Cuando es evacuado el contenido,
ora por una o mdas fistulas espontineas, ora por una interventién
(puncién), queda una bolsa vacia siempre rodeada de la zona du-
ra y persistente que da, al dedo que la explora, la sensacion de
una depresién cupuliforme vacia (fovea, o godet tde log franceses);
este es el clasico reblandecimiento cupuliforme.

Periodo de fistulization.— Para llegar a este estado necesita
unas ocho semanas; en cuyo término el esporotricomg mide de
30 a 40 milimetros de diametro. Puede fistulizarse por un solo
punto o por varios a la vez, dejando entre ellos puentes de piel
que, a la hora de la cicatrizacion, son trozos de piel sana en un
ambiente queloideo o de esclerosis. s bastante raro que la eva-
cuacion se haga por una brecha grande espontinea; cuando esto
sucede es porque una mano inexperta ha hundido el bisturi parsa
vaciar la coleccion; la consiguiente ulceracién es la regla.

Para completar el estudio de las lesiones mas corrientes creo
pertinente colocar inmediatamente después del esporotricoma la
linfangitis y adenitis que econ ellas tenemos descritas: las mani-
festaciones gomosas diseminadas, los gomas regionales (o loca-
lizados, como tambpién se llaman) con o sin linfangitis aparente
¥y adenitis consecutiva.

Del chancro de inoculacion, mas raramente de una tulcera,
e 1n goma o un absceso diseminados nacen las linfangitis que
Se presentan como un cordén duro e indoloro que corre debajo de
ia piel. Puede ser uno o varios los vasos tomados, teniendo por
consiguiente volumen variable. En ciertas otasiones se bcultan
a la exploracién. Se citan algunos casos de elefancias esporotri-
cosicas dependientes del gran numero de linfaticos interesados.
Sobre el cordén de linfangitis se disponen de trecho en trecho los
gomas cuyo ntmero es muyl variable, desde 5 hasta 30/ y aun mas
en un solo territorio linfatico. Signo de la cordillera linfdtico-
gomosa,

Los ganglios se infartan en algunas eventualidades, pero se
puede decir que no es lo corriente. Estas adenitis siguen una evo-
lucién fria, caliente o supurativa. Donde hay Sporotrichum, hay
capricho.

Ulcergeiones.—E] periodo ulceroso e eStablece después de-
algunos meses de evolucién. Esta pérdida de substancia dermoepi-
dérmica no tiene caracteres esenciales que la puedan identificar,
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de donde la necesidad de recurrir a los cultivos en toda ftilceras
sospechosa rebelde a los tratamientos mas variados.

La ulcera en sus miltipleg modalidades es consecutiva a un
goma o absceso més o menos grande, diseminados o localizados.
Las formas m4is conocidas son: Ia tuberculoide, la sifiloide, la
ectimatiforme o rupioide, la forunculoide’y la tulcero-costrosa. No
quiero detenerme en describir cada forma, ya que su apelativo es
suficiente; sin embargo dedicaré unas lineas a la tuberculoide y
a la sifiloide.

Ulcera tuberculoide: de forma circulars oval o francamente
irregular, de dimensiones variables (en nuestros enfermos encon-
tramos tlceras de 7 centimetros de diametro); los bordes son ya
delgados, ya gruesos, como infiltradog dando el aspecto de un ede-
ma duro localizado; casi siempre despegados dejando un peque-
fio receso donde se acumula lo que puede exudar el fondo; unas
veces son regulares, es decir, el limbo no presenta accidentes;
otras, es como rasgado con multiples escotaduras y flecos (aspec-
to dentado), de color rojo violiceo o francamente amoratados.

El fondo se presenta regular algunas veces, anfractuoso otras;
también puede ser vegetante, mas o menos exuberante; rojo vivo,
limpio o barnizado de una pulpa puriforme; sangra con facilidad.
No faltan las recubiertas por una costra negruzca dque oculta de-
bajo buena cantidad de pus. No es dolorosa.

La sifiloide se ¢aracteriza por sus bordes cortados a pico,.
abruptos, no despegados, rojos o vidlaceos; por su fondo rojo vivo,
mas o nyenos limpio, que sangra con facilidad. Algunas parecen
cortadas al saca-bocados. ,

Me parece oportuno decir algo respecto a lg huella cicatricial
que dejan estas lesiones. El esporotricoma que retrocede antes
del reblandecimiento no deja cicatriz. El reblandecimiento sin
fistulas deja una mancha rosada o amoratada qie el tiempo se
encarga de borrar. Cuando se ha fistulizado o ulcerado el as-
pecto es caracteristico y en no raras ocasiones nos permife hacer
un diagnéstico retrospectivo. ‘

Una fistula deja poco recuerdo, pero varias dan una cicatria
bien conocida: puntos de esclerosis estrellados o lineales, separa-
dos por pequeilas zonas de piel Sana, a manera de puentes. La
cicatriz de la 1dlcera tuberculoide es de centro espeso, queloideo de
bordes irregulares con entradas (lengiietas de piel sana) y sali-
das, a veces pigmentadas. La cicatriz sifiloide es plana, delgada,
fina y lisa, policiclica, rodeada de puntos satélites de cicatriz pig-
mentada. Otras cicatrices son irregulares, con islotes de esclero-
sis ¥ puntos de piel sana, mamelonadoS; algunas estrelladas, otras
a modo de mpsaico, etec. Casi todas las cicatrices estan rodeadas
durante los primeros meses de una aureola de. congestion. Es
16gico pensar gque una sola cicatriz tiene poco valor, ‘

Forma Dérmica.—Esta forma ests constituida por los nodulos
dérmicos que pueden ser primitivos y secundarios, Son primiti-
vos cuando- aparecen esporidicamente en una, region indemne
hasta el momento de esporotricosis. Secundarios cuando aparecen

-sobre ‘la piel que recubre un goma hipodérmico.

Estos nédulos son pequefios, como del tamafio de un arrog,
hacen poco.o ningun relieve en la superficie dej 1a. piel, por-lo que
son mas del dominio de la palpacién; son suaves, asientan prin-
cipalmente en las regiones de piel fina, como log pliegues de fle-
xi6n y la cara. Estos nédulos dérmicos pueden conservar por mu-
cho tiempo este aspecto o hacer confluencig y reblandecerse
para ulcerarse mas tarde. Otras veces se van borrando paulatina-
mente sin dejar cicatriz apreciable.

Formas epidérmjicas.—Se wconocen dos formas epidérmicas:
la tricofitia y el kerion esporotricosico que Se observan particu-
larmente en portadores de lesiones avanzadas. (Gaucher y Fous
quet). _ f :

La forma tricofitica aparece ‘al rededor de una, tilcera antigua;

_esta se ve rodeada de una corona de pequefias papulas rojas, las

que mas tarde Se transforman en vesiculas que se agrupan en
circulos cuyos centros se vuelven escamosos. '

El kerion esporotricosico es una exulceracién que asienta so-
bre un goma fistulizado; de forma circular, midiendo unos 5 cen-
timetros de diametro, reposa sobre una base dura movible sobre
los planos profundos y rodeads de una zona inflamatoria. Los
bordes irregulaimente circulares, lisos o botonosos, hacen un li-
gero declive hacia el centro de la lesién; son despegados, forman-
do ‘un pequefio receSo donde se acumula cierta cantidad de pus
amarillento bien ligado. Bl fondo de este elemento o méas bien
el centro de la lesién es seco, granuloso y como en via de repara-
cion; esta a un nivel mas bajo que los bordes,

Absceso esporotricésico—Fuera del pequefio absceso frio que
forma el goma reblandecido, existe el gran absceso esporotricé~
sico muy parecido al absceso frio tuberculoso y a ciertos abscesos
callentes. Afortunadamente es raro. Unico o mmltiple es casi
siempre sub-cutaneo, aunque los hay profundos pero muy excep~
cionalmente,

Creo demis detenerme en describir un absceso; todos sabemoy
Gue una tumoraciéon fluctuante puede ser un absceso, si con reac-
cion local, edema, repercusién general, ete., caliente; si recoge-
mos sintomas de tuberculosis y son negativos los anteriores, puede
ser que se trate de un absceso frio; pero también puede ser un
absceso esporotricésico, ciertamente de dificil diagnostico. El Mé-
dico o Cirujano interroga, palpa y mueve piadosamente la cabe-
za, manifestando un prondstico. Lo punciona, le inyecta Calot, re-
calcifica por todos lados, hace auroterapia y cuproterapia. Y el
sensible Sporotrichum; que con una pequefia cantidad de yodo se
muere. queda burlandose con gran hilaridad del sabio que dejé
en la biblioteca la. esporotricosis. Mas afortunado el paciente que
recibe ya del médico o de uha comadre, unos cuantos frascos de
jarabe yodotanico que, aunque muy lentamente, logra yugular al
parasito.

El error de diagnéstico es seguro sobre tode cuando aparece
comjo Unica manifestacion esporotricésica. En resumen, este absce-
S0 es una coleccién de pus, circunscrita, muy parecida al absceso
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tuberculoso, cuya cantidaq puede ser desde unos cuantos centi-
metros cibicos, hasta medio litro. :

- Con el absceso termino las manifestaciones cutineas cuya des-
cripeién no obedece al orden que tienen en el cuadro sinéptico.
Me parecié prudente hacerlo asi porque lo mismo es un goma di-
seminado del primer grupo de Gougerot que el goma localizado
del segundo grupo; también lo mismo es la filcera diseminada del
primer grupo, que las tlceras localizadas del segundo. Las mani-
festaciones dérmicas, epidérmicas y gran absceso tan iguales son
én las esporotricosis localizadas como en las diSeminadas.

' Esporotricosis extra-cutinea.—Este es el tercer grupo de la
clasificacion de Gougerot en el que estan recopiladas todas las
formas que no son de la incumbencia dermatolégica. AsSi tenemos
la esporotricosis de las mucosas que nada tlene de especial bajo
el punto de vista clinico. Entre las manifestaciones mas corrien-
tes estan las de la boca, faringe (estomatitis, faringitis, amigda-
litis de distintos tipos, por ejemplo: ulcerosas, pseudomembrano-
sas, etc.) el resto del trayecto digestivo es menos susceptible. Las
mucosas de las fosas nasales y de los ojos son también atacadas
por el hongo. '

Los musculos también pueden presentar lesiones muy seme-
jantes a los gomias de la sifilis.

Este es el grupo interminable y quiero solamente mencionar
las formas mas conocidas que, como ya dije y no me cansaré de
repetir. el Sporotrichum es el agente patégeno del polimpriismo.

Las osteomielitis, artritis, sinovitis, epididimitis, dacriocisti-
tis, blefaritis, las formas viscerales, etc.; todas estas manifestacio-
nes no presentan ninguna particularidad que nos encamine al
diagnoéstico clinico como no sea la exclusion, la sSospecha y la re-
beldia a todos los tratamientos.

En este pequefio trabajo no es posible abordar tantas y tan
variadas formas; quedan pues, abiertos muchog puntos de espo-
rotricosis para nuevos trabajos de tesis, que tan interesantes me
Parecen las conjuntivitis, como las osteomilitis, Ia epididimitis o
cualquier otra lesion, ya sea dermatolégica o visceral. ,

En la forma C del primer grupo aparecen las mixtas. Todas
nuestras lesiones conocidas pueden presentarse asociadas dando
la esporotricosis del polimorfismo de asociacién. Asi, en un pa-
ciente antiguo esporotricésico se ve la gama desde el goma, pe-
quefio y libre, hasta las grandes tlceras con manifestaciones vis-
‘cerales, éseas, etc. Los pacientes de las asociaciones son siempre
enfermos antiguos, abandonados y sin ningln tratamiento ade-

“cuado.

Las lesiones de edad diferentes se presentan de distinta mane-
Ta, por ejemplo: gomas jévenes, fistulizados y ulceras mas o me-
nos grandes, a esta asociacién se llama, polimorfismo evolutivo.
La mezcla de lesiones de tendencia y aSpecto diferentes (tilcera
tuberculoide, sifiloide, tricofitoides, etc.) se denoimina polimor-
fismo lesional. La mezcla de manifestaciones cutaneas, 6seas, ocu-
lares, viscerales, etc., se denomina polimorfismo de asSociacion,
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Formas agudas.—Muy remotamente se observa un absceso es-
porotricésico de evolucion aguda; se presenta exactamente con el |
cuadro semiolégico de un absceso cgliente banal. Probablemente
esta localizacién aguda encaja en la forma siguiente con gran
manifestacion local.

Septicemia esporotricésica.—Se menciona la septicemia espo-
rotricésica presentandose con un cuadro Semejante al de todad
las toxi-infecciones bien conocidag engendradas por la gran va-
riedad de microbios y virus que penetran al organismo.

Bruno y Bloch, observaron un caso de septicemia esporotricé-
sica con diazo-reaccién de Ehrlich positiva. Gaucher dice que
la septicemia puede ser previa a gran numero de las manifesta-
ciones cutaneas y extra-cutineas; que este cuadro agudo proba~
blemente pasa inadvertido o es atribuido a otras causas ya que
los sintomas son de lo mas comin. .

Estos sintomas son los de una infeccién corriente, con evo-
lucién caprichosa, de intensidad y duraci6n variables. El cuadro
s mas o menos el siguiente: curvatura, fiebre, con reaccién tér-
mica oscilando entre 38 y 39 grados, trastornos gastro-intestina-
les, sintomas de bronquitis, ete, =

- Widal y Weill, Gaucher, Bruno y Bloch, Gougerot y otros au-
tores hablan de la septicemia no gaventuradamente sino con la
mas elocuente de las pruebas, el hemo-cultivo positivo.

No nos contentemos con saberlo, en nuestros proximos en-
fermos, si el momento evolutivo nos 1o permite, investiguemos me-
jor y estudiémoslos a fondo.

Articulo s,
DIAGNOSTICO CLINICO

Dado el polimorfismo de la esporotricosis tratar del diagnés-
tico es ardua tarea, sin embargo me atrevo 'a decir gue, conocer
una linfangitis gomosa, es relativaynente facil.

Durante la época del chancro es dificil si no imposible bajo el
punto de vista clinico, decir que tal lesion es esporotricésica.

Una cadena de esporotricomas, reblandecidos o no, fistuliza-
dos y aln recientemente ulcerados, es de sencillo diagnéstico. En
este caso puede Ser aparente o no 1a linfangitis. Esta linfangitis
gomosa (signo de la cordillera linfatico-gomosa) puede aparecer
sin chancro aparente; algunas veces tan mintsculo que escapa a
la simple vista. Puede ocwiTir la, eventualidad de la existencia de
una linfangitis gomosa sin lesibn inicial (forma decapitada).

En el estadio de las ulceraciones, si entre ellas no existen go-
mas caracteristicos, el diagnostico ge vg dificultando.

En las formas diseminadas catalogar una esporotricosis es mas
dificil. En el estado de gomas Sin’ fistulizarse no debemos olvi-
dar que tienen cierta semejanza con 1la ladreria, la, lipomatosis,
la neuro-fibromatosis, los sifilomas 1os tuberculomas y el eri-
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iema nudoso. En el estado- de ulceraciones debemos tener en
cuenta lag vlkceras tuberculosas, las sifiliticas, las tilceras tro-
picales, ciertos eczemas, etc. . '

En resumen, a medida que las lesiones son mas antiguas mas
dificil es el diagnostico. No debemos olvidar que los esporotri--
cosicos mas antiguos son los que presentan el mayor grado de
polimorfismo. Y QUE TODO CONJUNTO DE LESIONES POLI-
MORFAS REBELDES A CIERTAS TERAPEUTICAS SON SOSPE-
CHOSAS.

Para mejor orientacion hay que recordar que los gomas en
las formas localizadas o regionales, nunca se presentan en escaso
numero, rara vez Se ven menos de cinco; lo corriente es encontrar
mucho mas, hasta treinta elementos Yy ain mayor cantidad. En
algunos de nuestros enfermos encontramos hasta treinta esporo-
tricomas en una Sola region.

Otro caracter importantisimo es 1a, ausencia de dolor, atin en
las formas ulcerosas. Sin embargo las tlceras de la cara son un
Poco dolorosas; esta forma en un adulto o en un anciano puedé
hacernos pensar en el cancroide de la cara.

Para no caer en un galimatias no paso revista a todas las
lesiones mencionadas, dejando asi el diagnoéstico clinico para
pasar al parasitolégico y al serolégico. ‘

Articulo 6.
DIAGNOSTICO PARASITOLOGICO Y SERIOLOGICO.

El diagnéstico parasitolégico se hace por medio de los culti-
vgs eri frio, siguiendo la técnieca de de Beurmann y Gougerot. Tam-
bién por medio del artificio de Gougerot, que consiste en la escurri-
da del pus sobre el vidrio seco. El diagnéstico serologico se obtiene
por la esporo-aglutinaciéon de Widal Yy Abrami y la reaccién de
fijacion del complemento. Ademéas tenemos la cuti-reaccion de
Bruno y Bloch y la intra-dermo-reaccién de de Beurmann y
Gougerot.

Aconsejo como medio eminentemente practico el cultivo en 1a,
ge_losa de Sabouraud (gelosa glucosada beptonada). Este procedi-
miento no necesita de especialista ni de laboratorio, solamente un
poco de buena voluntad y entusiasmo.

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 limpia el gama con un poco de alco-
hol absoluto: si no ests Teblandecide se punciona con una aguja
hipodérmica extrayendo con jeringa un boco de sangre. Si la
buncién no da nada, puede hacerse una, bequefia, pero profunda
incisién, miejor dicho una puncién con bisturi, para derramar un
boco de sangre y sembrarla en el medio de Sabouraud, Al estar
reblandecido el esporotricoma es muy facil extraer con la jeringa
armada de buena aguja, un medio centimetro cubico de pus o
serosidad. Si hay fistulas se introduce una delgada pipeta lo mas

profundamente posible y se aspira; a falta de pipeta puede su-
Dplir un asa de platino. En las tlceras Se recoge con asa de toda
la superficie cruenta la mayor cantidad de pus que Sea posible.

Es recomendable sembrar varios tubos para mejor éxito. En
las ulceras infectadas secundariamente se recoge pus polimicro-
biano y esto prolonga demasiado el tiempo necesario para que a-
barezcan las colonias del Sporotrichum. De todas maneras, aunque
tarde, si hay hongo tiene que crecer: es un parasito muy agra-
decido que crece en todos los medios pero el de eleccién es el de
Sabouraud. Brota hasta en su propio pus. |

La siembra se hace por puntos separados, en estrias, sin herir
el medio; o en capas Sobre toda la superficie de la geloca incli-
nada. Se deja en un lugar cualquiera, eso si, al abrigo de ciertos
vapores antisépticos tales como el formol que impide su creci-
miento. En nuestros climas la temperatura ambiente es magni-
Tic apara verle crecer en pocos dias. En los climas muy frios es
bueno colocario en sitios recalentados pero nunca en estufa, yva
que la temperatura optima es de treinta y siete grados. Los tu-
bos asi sembrados no deben cubrirse con capuchén.

Voy a describir el aspecto de las colonias comp las vi crecer
en un cultivo que nos ensefié Sus primeros rayos blanquecinos a
las 48 horas (este tiempo puede prolongarse varios dias, 10 en
algunas ocasiones). Pequeiia colonia puntiforme como de medio
milimetro de diametro, haciendo ligero relieve sobre la superficie
lustrosa de la gelosa; de aspecto radiado, presentando una aureo-
la blanquecina y estrellada, semejante a la flor de algunos cardos.
Para verlo a la simple vista hay que colocar el tubo contra la
luz y darle vuelta para abordarla por todos lados. Con una len-
te de unos 5 a 10 aumentos estas pequefias colonias se ven pri-
mjorosamente. | C

A medida que crecen estas colonias van cambiando de color.
El branquecino de los 2 0 3 primeros dias, se torna achocolatado o
café con leche, empezando siempre por el centro. En una colonia
de § dias distingui 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 supetificie de la
icolonia se va plegando, como lo hace la corteza cerebral El color
va haciéndose cada dia mdas obscuro y el tamafio de la ctolonia
més grande. Después de muchas semanas, las colonias llegan
al negro. En una de mis siembray que databa de dos meses, en-~
contré una sibana negra, plegada, como un mapa en relieve muy -
accidentado que cubria toda la superficie de la gelosa.

Escurrida ;de pus sobre el vidrio seco. Este método puede lla-
marse también el de las colonias nacientes; pues el olgjeto es ver
pronto las colonias que no son accesibles a la sinqp»}e vista, ya por
escasez de semilla sembrada o por que el frio impida su desarro-
llo o prolongue el tiempo necesario para verlas en pocos  dias
Por consiguiente es recomendable unicamente en los casos de no
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terler mas que una gota de pus o de serosidad que se desee sembrar
o ¢uando stendo muy frio el tiempo no deje crecer las colonids er
la.superficie de la gelosa.

Técnica— Se deja eaer una gota de pus o serosidad con una.
pipeta, una aguja larga o un alambre de platino en la pared del
tubo (interiormente) frente a la superficie de la gelosa, procu-
rando que la gota escurrz y llegue a besar el angulo diedro muy
abierto que forma el vidrio seco y la supetficie del medio. Con:
este procedimiento se obtienen colonias naeientes muy rapidamen-

te. El Sporotrichum baciliforme (fornia de las lesicnes humanas

in-situ) se hincha y empieza a emitir prolongaciones filamento-
sas hilianas; a las 48, horas se ven al microscopic estrellas parasi-
tarias mas o menos ramificadas'y coraliformes,

Para hacer este examen Se lleva el tubo del cultivo a la pla-
tina del microscopio, previamente inclinada z 45 grados, se fija
a esta por medio de trocitos de cera o parafina; con un objetivo
B de Zeiss y un ocular 8 se ven a través del vidrio las puequefias
estrellas parasitarias. La inclinacién es para que el agua de
condensacion siempre quede en el forido del tubo y no humedezlca
el cultivo.

La serologia nos brinda la aglutinacién de las esporas y la;
¥eaccién de fijacion del complemento.

Técnica de la esporo-aglutinacién creada por Widal y Abrami.
Se hace uso, por una parte de und emulsiénn de esporas en solu-
ei6n salina al 8% (cloruro de sodio), por ofra parte se hacen
diiuciones de suero del enfermo al 1/20, 1/50, 1/100, 1/200, 1/300,
1/400. Se mezclan emulsion y diluciones del cuero exactamente
comio para hacer la reaccion de Widal en la fiebre tifoidea.

Para preparar la emulsién de esporas sé toma una porcion del
cultivo en medio de Sabouraud, se triturg, en un mortero seco,
después se agrega gota a gota el agua salada fratando de ha-
cer lo mejor posible 1a emulsién Se pasa por papel-filtro pre-
~. viamente humedecido. El liquido asf filtrado no contiene mas que
" esporas, el micelio es retenido por el filtro.

La aglutinacién se hace entre 15 y 60 minutos. El suero de
los esporotricosicos aglutina entre 1/150 a 1/800. Lo ordinario es
due se efectue la aglutinacién al 1/300.

Hay que tener en cuenta que otras micosis dan al suero de los
pacientes poder aglutinante para el Sporotrichum, afortunada-
mente muy débil; asi la actinomicosis aglutina del 1/50 al 1/150
vy el muguet del 1/50 al 1/100.

Ventajas de la esporo-aglutinacién: de facil técnica; es bas-
tante fiel para hacer un diagnéstico de urgencia en pocos minutos;
es la tnica manera de afirmar en leSiones cerradas y viscerales
1a existencia de la enfermedad; por consiguiente, en aquellos ca-
sos en que el cultivo no es posible.

La reaccién de fijacion del complemento ademés de Ser poco
fiel es de manejo mas delicado y técnica més precisa- La cuti y
la intra-dermo-reaccién son menos practicables. Por lo que nos

gQuedamos para nuestras investigaciones con- losg cultivos en frio,
la escurrida de pus en vidrio seco (arlificio de Gougerot) y la
esporo-aglutinacion.,

Articulo. 7.
PRONOSTICO Y EVOLUCION

El pronéstico de las formas dermatolégicas, en general, es
dbenigno. Del pronéstico de las formas viscerales no puedo decir
absolutamente nada, todo es relativo. Las formas oseas, articu-
lares. conjuntivales, epididimarias, etc., son benignas. El estado
Beneral del esporotricosico casi Siempre se conserva bien.

Evolucion: La esporotricosis tal comio la conocemos nos deja
Inargen para que intentemos hacerle un cauce a base de periodos
bor donde necesariamente tiene que pasar. Sus manifestaciones
Se suceden de la manera siguiente: thancro, linfangitis gomosa
y ulceras polimorfas. Hacer un estudio detenido de las formas
viscerales no es problema gue yo pueda resolver, si no las conoce-
mos por raras o porque pasen inadvertidas dejémoslas para futu-
rog estudios.

"~ Analicemos a la ligera y demos lugar a la razOn sl es que me
asiste.

Primer penodo— Chancro: lesibn inicial con periédo de in-
cubacion variable, desde algunos dias hasta tres meses. De for-
ma caprichosa, punto de partida de la propagacién linfatica re-
gional y tal vez de la/ generalizacién sanguinea. De curso insidioso
e indoloro durante toda su evolucion.

Segundo periodo.— Gomas, con o sin linfangitig aparente: ma-
nifestacién siempre consecutiva a la lesion inicial; rara vez sin
chancro (formga decapitada). De curso lento, durante el cual va
marcando sus caracteres, segin la edad (eSporotricoma duro 'y
iibre, reblandetido y fistulizado).

Tercer periodo-— Ulceras: es en este tercer estadio que la
enfermedad marca su capricho lesiomal. Las ulceras pueden tener
multitud de aspectos (tuberculoides, sifiloides, rupioides, ecze~
matiformes, etc.) cuya tendencia puede ser también muy dispara-
tada. Siempre son de curso silencioso e indoloras. Las ulceracio-
nes esporotricosicas se ven siempre en enfermbs ‘de evolucion
avanzada.

Podria traerse un cuarto periodo, el de la caguexia, que seé
ve en enfermos completamente abandonados con evolucion de al-
gunos afios cuando las infecciones secundarias y las enfermeda-
des intercurrentes se ceban en un pobre de esos micdsicos. Afortu-
hadamente los abandonados Casi no Se ven en la actualidad, de-
bido a que con la divulgacién de los trabajos franceses y america-
nos han ido desapareciendo.

Si. encontrais en este pedquefio anilisis razones suficientes
para dar cabida a mis periodos, magnifico; si la razon y Ia lo-
gica que creo existen en la intimidad de las modificaciones ana-
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tomo-patolégicas que sufren las lesiones y sobre todo el aspecto
clinico cronolégico no son suficientes para sostener mji proposi-
cion, perdonad y que siga la esporotricesis tal cual la conocemes.

g Con respecto a las formas agudas o periodos agudos de las for-
mas crénicas (raras por cierto), contentémostios con dejar abiertas
las puertas para proximas investigaciones.

Articulo, 8.
TRATAMIENTO.

El tratamiento de la eSporotricosis puede dividirse en ge-

Leral y local, El general es el tratamiento de fondo; el local es
accesorio.  indicado solamente en Ilas lesiones abiertas y gomas
reblandecidos. .
‘ Todos los autores estan de acuerdo al indicar el yoduro de
potasio a dosis progresivas como el tnico medicamento capaz de
yugular el Sporotrichum. En todos nuestros pacientes se usé el
yoduro de potasio al interior hasta la dosis de 5 gramos por dia.
No tuvimos en las 15 observaciones que seguimos con atencion
hinguna desilusién terapéutica. También se usaron otros prepara-
dos a base de yodo, por via intramuscular y, endovenosa. Soy muy
partidario (siempre que se pueda) del uso de estas vias, para no
recargar al aparato digestivo con las grandes dosis de yoduros
que pueden provocar facilmente las intolerancias gastricas.

- Muchos autores aconsejan dosis masivas de yoduro potasico,
asi Gougerot llega a 10 gramos por dia, Siempre progresivamente.
Respeto estas prescripciones, pero prefiero ser mas prudente y
combinar la via oral con la endovenosa y la hipodérmica.

Reglamentar un tratamiento anti-eSporotricésicc no me pare-
ce correcto; es preferible insinuar las formhs de tratar a estos
enfermos, para que el médico adapte con su criterio terapéutico
la manera que mds, convenga a cada enfermo.

Velar por el buen funcionamiento del estémago y la mejor
tolerancia posible, es un precepto que no debemos olvidar. Debe-
mos ser' oportunos en prescribir correctivos para mejor éxito. En-
tre estos preciosos medicamentos tenemos: el jarabe de corteza
de naranjas amargas, el bicarbonato de sodio, la tintura de be-
lladona, agua de Vichy, etc. Milian aconseja la adrenalina por
via digestiva, a dosis de 3 miligramos mafiana y tarde, o de 1 a 2
miligramos en inyeccién sub-cutinea, también por mafiana y
tarde.

‘ Cuando a pesar de estos artificios el estémago se muestra re-
.belde y el tratamiento se hace imposible se recurre a los enemas
con dosis equivalentes de yoduros, agregando unas cuantas gotas
de laudano para evitar protestas sigmoido-rectales. Si el intesti-
‘No se niega a recibir los yoduros no nos queda otro recurso que
el de abandonar estas vias, quedandonos con la hipodérmica ¥
la  endovenosa. ‘
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En muchos de nuestros pacientes ademss del yoduro usamos
con magnifico resultado el yatrén en ampollas de 1. c. ¢. de Ia
solucién al 4% para uso, endovenoso y| ampollas de 5. c. c. de Ia
solucion al 49, para uso intarmu‘scular (Bayer). En otros Se us6
el yoduro de sodio por via endovenosa a la dosis de 1 y 2 gramos al
dia. En un caso se hizo uso de Ia, ‘endoyodina y en otro de la yo-
dipina. _ . :

También puede usarse yoduro de potasio en inyecciones endu«
venosas. Los yoduros de amonio y de hierro, asf como el lipiodol.
se usan con menos frecuencia, . . .
... No han quedado en el olvido los aTSenicaless En casos de in-
tolerancia para todos los compuestos yodados (afortunadamente
raros), por todas las vias, cuando los accidentes del yodismo han
triunfado desarmandonos por completo de la yodoterapia, tene-
mos la imperiosa necesidad de llamar a lo arsenicales, A la cabe-
za de elloy estan: el neosalvarsan, el acetylarsan, el arseniato de
sodio (licor de Pearson) etc.. Este tratamiento arsenical es tem-
poral en las grandes intolerancias o asociado a. pequefias dosis de
no importa que comfpuesto yodado, con tal que sea posibie. .

El éxito y la tolerancia del tratamiento yodurado depende en
gran parte de la buena dierccién del terapeuta. '

Tratamiento local.. Para este tratamiento hay que tener en
cuenta que toda lesion cerrada lo mejor es no tocarla, salvo cuando
un esporotricoma esti en pleno. reblandecimiento y-la reabsor-
cion no se efecttia. a pesar del tratamiento general. En eSte caso
se hace una puncién evacuadora e inmediatamente después se
inyecta un poco de solucion débil yodo-yodurada . (f6rmula, No. 1;)
0 se prepara. extemporaneamente. esta, solucion. vertiendo en 50 c.C.
de agua hervida XX gotas de la solucién madre yodo-yodurads
(férmula No. 2). . . . .

Estas mismas preparaciones son utilizadas. para dejar com-
presas humedas sobre-las.lesiones cuando son ulcerosas, cambia-
bles una. o dos veces al dia. _

- Cuando -las. tuleceras .son térpidas, sin tendencia a cicatrizar,
se hacen cauterizaciones con tintura de yodo o nitrato de plata,
aplicando después .vaselina yodo-xilolada (férmula No. 3).

Las grandes abscesos nunca Se incinden, se vacian por medio
de punciones inyectando después la.solucion .débil.

La esporotricosis .de la mucosa. de-los primeros tramos diges-
tivos se trata mas o menos de la, misMia manera, sustituyendo las
soluciones acuosas por los colutorios, por ejemplo la férmula No. 4,

Para los casos raros.-habrg que ingeniarse la terapéutica local
por ejemplo conjuntivitis y lesiones nasales. e
. M. Carougeau intenté la vagunoterapia .y la .seroterapia; los
resultados logrados por este autor no los conocemos: . .. . ..

Los enfermos de nuestras observaciones No. 6 y 8 fueron trata-
dos con autovacunas preparadas por el Dr. R. Morales. El resul-
tado no fué muy satisfactorio y habré que seguir ensayando con
otras técnicas de preparacion.. Si el Sporotrichum no se cura -




con el mismo clavo (similia simjlibus curantus), por qué preocu-
parnos si tenemos nuestro bien conocido yoduro que siempre res-
ponde amablemente?

Hay que tener la precaucién de continuar el tratamiento ge-
neral por algunas Semanas mAs después--de la curacién de las
lesiones patentes para evitar recafdas.

Férmula No. 1. Férmula, No. 2.
Yodo . .. 1 gr. Yodo ... .. 10 grs.
Yoduro de K ..... 10 grs. Yodurode K. . . .. 20 grs.
Agua dest . . . .. 500 c.c. Aguac.sp . . . . . 100 c.c.
(Soluc. débil) (Soluc, fuerte)
F6rmula No. 3 Férmula No. 4.
Yodo metaldidico .. 0.25 cent. Yodo metaléidico .. .50 cent:
Xilol e. s. p. disolver Acido fénico. . . . . 0.50 cent.
Vaselina . . . . . . 25grs. YodurodeK..... 1a2 grs.
‘ Uso externo. Glicerina . . . . . . 50 grs.

Colutorio.

Observaciones de enfermos tratados en el
Hospital General de Guatemala

Observacién I—Félix Zunun, de 18 afios de edad, originario
y vecino de los arrabales de la Capital, jornalero de oficio, Ingre-
s6 al Tercer Servicio de Cirugia de Hombres, enviado de la Con-
sulta Gratuita, el 13 de Abril de 1931.

Antecedentes personales: sSin importancia para el caso.
Reaccién Wassermann: negativa.

. Paciente bien constituido. Con dos meses de evolucién, presen=
taba una ulceracién como de tres centimetros de didmetro, en la
cara anterior del pufio derecho. En sentido ascendente y siguien=
do los linfaticos de la cara anterior del antebrazo, una cadena de
gomas reblandecidos sin fistulizarse.

"El Dr. Rafael Morales puncioné un goma, Sembrando el pro-

“ducto asi obtenido, en gelosa de Sabouraud. A los 4 dias se logra

ver algunas colonias caracteristicas de Sporotrichum.
Diagnoéstico: linfangitis gomosa en el periodo de reblandeci-
miento, con chancro de inoculacién. )
Tratamiento: se hace con yoduros por via oral, a dosis pro-
gresivas. Localmente se hacen inyecciones de solucién débil yodo
—yodurada. ’
El paciente cura aproximadamente en 45 dias.

Observacion II—Tomada por el Br. Fausto Aguilar R.

Francisco Ramirez, de 31 afios de edad, originario del Guarda
Viejo, vecino de Barberena, jornalero de oficio. Ingresé al Segun-
do Servicio de Cirugia de Hombres, el 8§ de Septiembre de 1933.

Antecedentes personales: paludismo crénico y parasitismo in-
testinal. No hay antecedentes venéreos. Reaccién de WasSerman:
negativa.

Lesién inicial datando de 2 meses: una ulceracién localizada
en el tercer espacio interdigital izquierdo. Linfangitis gomosa, que
invade el dorso de la mano, cara posterior del antebrazo y externa
del brazo.

Cultivo en el m. de S: positivo a los 3 dias.

Diagnéstico: linfangitis gomosa hipodérmica, fistulizada, con
adenitis axilar consecutiva ¥ chancro de inoculacién.




Tratamiento: yoduro de potasio a dosis progresivas. Se presen-
tan fenémenos de intoleraneis gastrica. Se ponen 18 inyecciones
intramusculares de 5 c.c. de la solucién de yatrén al 49,. 6 inyec~
cignes de yodipina. Localmente Solucién yodo—yodurada.

El paciente sale curado el 10 de Febrero de 1934.

Observacion III—Tomada por el Br. Bernardo del Valle S.
Pedro ‘Sarpeque, de 35 afios de edad: originario y vecino de Sa-

lams, jornalero de oficio. Ingreso al primer Serv1c1o de C1rug1a el
28 de Noviembre de 1933.

Antecedentes personales: parasitismo intestinal. No hay datos
venéreos. Reac. de Wassermann: -

Lesion inicial, en el pulpejo del mdace izquierdo, data.ndo de
dos mieses. Presentaba en la cara dorsal del indice y mano, cara ex-
terna y posterior del antebrazo y cara externa del brazo, gomas fis-
tulizados y grandes nlceras.

' Cultivo en el m, de S: positivo a los 5 dlas

Diagnéstico: linfangitis gomosa, en el periodo de ulceracmn

Tratamiento: yoduro de potasio a dosis progresivas (hasta 5
grs) -Localmente, antisepsia y solucion: débil yodo—yodurada, -

El paciente salio: curado el 26 de Febrero de 1934.

Observacion. IV—Tomada por el Br. Nicolas Wyss. )

Angel S8antos, de 40 afios de edad, originario y: vecino de Santa
Rosa, jornalero de oficio. Ingresé al Tercer Servicio de Cirugia, el
10 de Marzo de 1934.

“ Antecedentes personales: paludismo y Pparasitismo intestinal.
No hay antecedentes venéreos. Reac. de Wasermann: +

Lesion inicial datando de algunos meses, en la cara antero—
interna de la rodilla izquierda (ulcera de 7 csnt. de diametro). De
esta tlcera partia unai cadena de lmfangltls gomosa que subia, por
Ia cara, antero——mterna. del muslo. Lesiones de todas edades hasta.
la; forma ulcerosa.

Cultivo en el m. de S: positivo.

Diagnéstico: linfangitis gomosa, hipodérmica, en el periodo de
ulceracién.

Tratamiento: yoduro de potasm al mterlor Localmente, solu-
ci6n débil yodo—yodurada. : ol

El paciente sali¢ curado el 12 de Mayo de 1934.

Observacién. V.—Tomada, por el Br. Aparicio Gonzilez

Pedro Mendoza Saec, de 60 afios de edad, originario y vecino de
Atitlan, jornalero de oficio. Ingresé al Segundo Servicio de C‘lru'na
el 10 de Junio de 1934.
' Antecedentes personales: parasitismo intestinal. No hay datos
venéreos R. de W. +

Este enfermo mal constituido, noté su lesion inicial 10 meses
antes de presentarse al hospital. Chancro localizado en la parte an-
' terior del cuello de pié derecho, Linfangitis gomosa, hxpodermma y
grandes tlceras en la casa interna de la plerna y miusle derechos,
. con adennitis inguinal consecutiva.
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En este paciente hubo que hacer mucha antisepsia para, vencer
la gran infeccion secundaria; por cuyo motivo, el cultivo fué muy
dificil obtenerlo con las primeras siembras.

Diagnoéstico: linfangitis gomOSa ulcerada, con adenitis 1ngu1-
nal consecutiva.

Tratamiento: yoduro de potasio al 1nter1or Hay fenémenas de
intolerancia gastrica. Se inyectan 12 ampclias de 1 c.c. de la solu-
clon de yatrén al 49, endovenosamente. Localmente solucién débil
yodo—yodurada. ' ' - '

El paciente salié curado el 19 de Agosto de 1934

- Observacién. VI.—Tomadsa por el Br, Manuel L. Montenegro

Antonio Cruz, de 55 afios de edad, orxglnano y vecino de Ciu-
dad Vieja (Sacatepéquez) agricultor de oficio. Ingres6 al Segun—
do Servicio de Cirugia, el 25 de Septiembre de 1934. ,

Antecedentes personales: paludismo, para51txsmo mtesr(;ma.l y
neumonia. No hay datos venéreos. R. de W: negativa.

Lesion inicial en la base del meifiique derecho, datando de 9
meses. Este paciente permanecié internado por algin tiempo, en el
hospital de Antigua Guatemala, tratandose una tumefacciéon de me-

. dianas dimensiones, localizada en el dorso de la, mano derecha; alli

le fué incindida; segun dice el paciente, le sali¢ regular cantidad
de pus. La supuracion continu¢ y algunos dias después, vié que le
salian unos nédulos en el dorso de la mano y antebrazo del mismo
lado

Cambi6 de hospital, pasando al General de la Capital. A su 1n-
greso peresentaba. ulceras en el dorso de la mano. gomas en la cara
anterior y posterior del antebrazo y cara externa del brazo.

Cultivo en m. de S: positivo,

Diagnéstico: ‘linfangitis goinosa hipodérmica, en el periodo de

ulceracion. -
' Tratamiento: yoduro de potasio al anterior- 6 inyecciones en-
dovenosas de 1 ¢. c. de la soluc. al 49, de yatrén. Localmente, anti-
sepsia y solucion débil yodo—yodurada. Se ensayo‘ por primera vez
]a auto—vacuna sin ningun resultado

El paciente se retiré del hospital, cuando atn le faltaban algu-
nas lesiones por 01catrizar

Observacion. VIL—Tomada, por el Br. Fausto Aguilar R.

Carlos Pereira, de 64 afios de edad, originario y vecino de El Pro-
greso, labrador de oficio, Ingreso al Segundo Servicio de Cirugia,
el 12 de Marzo de 1935.

Antecedentes personales: paludismo y pa.l‘asfltlsmo intestinal.
No hay datos venéreos. R. de W negativa.

Paciente medianamente constituido, ingresa al Servicio con un
mes de evolucién, presentando una tlcera en el dorso de la mano
derecha, de forma irregularmente oval, cuyo eje mayor media 7
cent. de longitud. No hay linfangitis, gomas ni repercusiéon gan-
glionar-

Cultivo de m. de S: positivo.
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Diagnéstico: ulcera esporotricgsica tuberculoide (chanero?).

Se trata probablemente de un caso que no pasé del acidente
primario. (forma rara),

Tratamiento: yoduro de potasia al interior. 6 inyecciones en-
dovenosas de 1 c. ¢. de yatrén al 49,. Localmente, solucién débil yo-
do—yodurada.

El paciente sale completamente curado el 13 de Abril del mismo
afio.

Observacion. VIII.—Tomads por el Br, José Iturbide.

Alejandro Gomez, de 47 afios de edad, originario y vecino de
San Rafael Las Flores (Santa Rosa), jornalero de oficio. Ingreso
al Primer Servicio de Cirugia, el 29 de Mayo de 1935.

Antecedentes personales: paludismo. No ha padecido de afec-
ciones venéreas. R. de W negativa-

Ingresé con 7 Ssemanas de evolucién, presentando una cadena
de linfangitis gomosa hipodérmica (muchos ya fistulizados), pringi-
biando en la base del anular derecho, siguiendo el dorso de la ma-
no, cara posterior del antebrazo y antero—externa del brazo del
mismo lado,

Cultivo en m. de S. positivo a los 4 dias. ’

Diagnéstico: lnfangitis gomosa hipodérmica fistulizada.

Trathamiento: en este enfermo se ensayé la auto-vacuna, sin
resultado halagador. Se administré nuestro bien conocido yoduro,
hasta 5 grs. por dia. Localmente, se hacen curas con solucién yodo-
yodurada.

El paciente salié curado el 16 de Julio del mismo afio.

Observacién—IX.—Tomada por el Br. Francisco Aguilar.

Herculano Martinez, de 15 afiog de edad, originario y vecino de
Mataquescuintla (Santa Rosa), jornalero de oficio. Ingresd al Se-
gundo Servicio de Cirugia, el 17 de Febrero de 1936.

Antecedentes personales: paludismo y parasitismo intestinal.
No hay datos venéreos- R. de W: negativa.

El paciente referia que hacia mas o menos 4 meses, le habfia
aparecido una “ronchita” en la cara posterior del tercio inferior del
antebrazo izquierdo, que no le molestaba nada. Sin embargo el
mismo enfermo se la pinché con una espina de maguey. Algunos
dias después le aparecié una ulcerita en el sitio ‘de la lesién. Poste-
riormente vié que le brotaban unos nédulos, propagandose a la ca-
r4 anterior del antebrazo, llegando hasta la parte inferior del brazo
del mismo lado. Al presentarse al hospital, este paciente era por-
‘tador de grandes ulceras en las regiones mencionadas.

Cultivo en m. de S.: positivo, '

~Diagnéstico:. 11nfang1t1s gomosa hipodérmica, en el periodo ul-
£eroso.

Tratamiento: Yoduro de potasio al interior. 12 inyecciones in-
tramusculares de endoyodina. Localmente, curas de solucién yodo
-—yodurada.

El paciente salié curado el 23 de Abril del mismo afio.
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Observacion. X.—Tomada por Juan Wyss, '

Francisco Pirir, de 25 afios de edad, originario y vecino de la
capital. labrador de oficio. Ingresé al Segundo Servicio de Cirugia,
€l 3 de Abril de 1937.

Antecedentes personales: sin importancia patolégica. R- de W.:
negativa.

Paciente medianamente constituido. Ingresé al hospital con 2
nmeses y medio de evolucion. Lag, lesion inicial de aspecto rupioide, es-
taba localizada en el vestibulo de la fosa nasal izquierda. Una ca-
dena de gomas gue principiaba un poco debajo y hacia afuera del
saco lagrimal izquierdo, dirigiéndose hacia el angulo del maxilar,
bero sin alcanzarlo. Sobre el labio superior y regidén canina, Se en-
contraban. otros gomas Dos o tres de estos elementos, ya fistuli-
zados. .

Cultivo en m. de S.: positivo a las 48 horas. - {

Diagnéstico: linfangitis gomosa hipodérmica de 1a cara, en el
periodo de fistulizacion.

Tratamiento: yoduro de potasio ,al interior. 8 inyecciones de 1
¢. ¢. de yatrén al 49,.

- Este paciente insistié en dejar el Serviclo, estando solamente
mejorado, el dia 22 del mismo mes.

CAPITULO IIL

Articulo 1.

Parasitologia

(Sporotrichum. quiere decir etimolégicamente, espora y cabe-
lio o filamento).

. RINOCLADIUM. (Sinonimia, Sporotrichum- (1)

Clasificacion.—Pertenece al orden de los Hyphomycetos, grupo
de los conidiosporos, Seccién de los sporotriqueos, género RINOCLA~
DIUM, especie principal R. Beurmannii. Se conocen 8 espeties ca-
paces de parasitar al hombre (R. Splendor, R. Dor, R. Schenckii,
ete.), pero la mas extendida es la que pertenece al R. B. !

Caracteres morfolégicos—Es un hongo que se ha pretendido
clasificar como imperfecto por su manera de reproduccion gue se
hace por medio dé esporas. En gota Suspendida o como lo hace el
Dr. Morales, en gota sembrada (2) se presenta como un largo y del-
gado filamento (micelio) de 2 micra de ancho, siempre tabicado e
incoloro, irregularmente entrecruzado y muy ramificado. Las es-
poras ovoides de 2 a 4 micra de longitud por 2 a 3 de grueso se im-
plantan aisladamente en el micelio o agrupadas sobre un pequefio
tallo. Son soportadas por un fino pediculo. Estas esporas se ven im-

_ plantadas algunas veces con gran desorden.
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In situ—Forma corta (baciliforme) o de adaptacién parasita-
ria. En las lesiones tanto humanas como en todos los animales se
presenta en las escamas epidérmicas, en la intimidag de los'tejidos
y en el pus, ya libre o fagocitada como un bastoncito finamente
granuloso de 2 a 5 micra de longitud, por 2 a 3de grueso; grameéfilg
¥y rodeada de una delicada mempbrang (capsula?)-

De Beurmann y Gougerot demostraron el paso de esta forma

corta de adaptacién parasitaria, a la forma filamentosa de los culti~

autores dicen: “de dia en dia, hemps seguido, sgbre estas laminas,
la transformacion de formas cortas, en estrellas filamentosas finas,
después esporuladas”,

(1) En este trabajo he continuado con la vieja, costumpre de
Ilamar Sporotrichum a lo que realmente debe llamarse RINOCLA-
DIUM. Ya no es el Sporotrichum Beurmannii, es el R. B, Kl género
R. esta bien establecido, Perfectamente estudiado y separado del S

El Sporotrichum (Link) se diferencia del Rinocladium por el
color blanco de los cultivos; porque la inoculacién experimental no
ha dado resultado y por algunas otras deferencias de finog detalles
parasitolégicos.

(2) Técnica: se hace uso de seis 0 mas laminas secas, se coloca
en cada una de ellas una gota da agua, de zanahoria; se carga el
asa de platino con un-emulsién de esporas y se deposita en la pri-
mera gota tratando de homogeneizar. Sin cargar nuevamente el
asa se va sembrando de la misma manera en cada una de las demias
gotas, (de modo que se-haga una mezcla cada vez menog rica. Es na-
tural que en la primera gota sembrada se presente un cultivo Iuju-
riante y en la tltima, que es la que recibe muy escasas esporas, el
cultivo sea demasiado pobre. A 1as 24 o 48 horas, se sacan a la estu-
fa y después se colora a eleccién.

vos, practicando el auto-cultivo del pus sobre laminas secas. Los

Articulo 2.
ESPOROTRICOSIS EXPERIMENTAL.,

A pesar del fin que me propcnia en este trabajo como es el de
divulgacién. no pude permanecer al margen, de la, experimentacién.
Lamento no haber dispuesto de m4s tiempo y de mejores condicio~
nes para la reproducciéon de la micosis en log animales de laborato-
rio, teniendo que conformarme con dos conejos ¥ un cuyo inocula-
dos. o ‘ . .

Todos los animales de laboratorio son sensibles al Sporotri-
chum, pero el de eleccién como verdadero reactivo es la rata. De
Beurmann, Gougerct y Vaucher, Se dedicaron con gran esmero du-
rante los afios de 1906 y 1907 a la experimentacién Sobre muchos
animales de laboratorio (gato, conejo, cobayo, perro, rata, ete:);
llegaros a la conclusnén que la rata es el mejor reactivo para la re-
broduccién de todas las lesiones.. En ella consiguieron estos inves-
tlgadores realizar. todas las formas de esporotricosis, desde la in-
feccion sobreaguda hasta las formag créniecas, pasando naturalmen-
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te de puente en puente Sobre una serie de lesiones inimaginables,
Vieron la esporotricosis septicémica con boco 0 nada de granulacio-
nes (de curso sobre-agudo); la eSporotricosis generalizada a todas
las visceras, de curso agudo. Tuvieron en suy manos todos los 6r-
ganos afectados y nos hablan de las peritonitis, pleuritis, nefritis,
suprarrenalitis,. miocarditis, meningitis, ete. No se quedaron con el
deseo de ver el mal de Poft esporotricésico,

Estos tres experimentadores dicen: “en fin, la, experimentacion
nos ha revelado, en la rata, la existencia de una heredo-esporotri-
cosis que, por su predominjo hepato-peritoneal, por el aspecto vesi-
culoso “penfigoide” de las lesiones cuténeas, puede tener una sin-
gular semejanza con ia heredo-sifilis”.

Concluyen también que, el parasito encontrado en las lesiones
experimentales es el mismo de forma corta gue se encuentra en las
lesiones humanas.

Articulp 3.
EXPERIMENTACION PERSONAL,

Conejo No. 1.—El dia 17 de Abril de 1937 inoculé un conejo jo-
ven en ambos testiculos. Hice uso de una emulsién de Sp. B. en sue-
ro fisiolégico. La colonia que me sirvié para el easo era de 13 dias,
cepa recogida de un enfermo internado en el Hospital General y
sembrada en medio de Sabouraud (paciente de la ob. No. 10).

Inyecté en el testiculo derecho un c. c- de la emjlsién en el iz-
quierdo medio e.c. Al cuarto dia de inoculado exploré los testiculos
encontrando en el derecho un nédulo un poco mayor gue un gar-
banzo; el izquierdo no mostraba ninguna modificacién hasta ese
momento. Al sexto dia la dureza del nédulo se habia hecho fluc-
tuante (reblandecido). El izquierdo presentaba un pequefio nédulo
renitente. Ademdis en la piel del escroto del lado derecho habia
una, exulceracion chancriforme. A los once dias de inoculado fué
sacrificado. .

Autopsia—Inspeccion: el aspecto general exterior era satisfac-
torio. El escroto del testiculo derecho presentaba una manchga ro-
sada, cicatriz de la exulceracién que adverti al sexto dia,

.. Abierta la cavidad abdominal, lo primero que llamé la atencién

{fué el higado, estaba sembrado de abscesos miliares. El estémago
y primeras porclones del intestino delgado presentaban también los
mismos abscesitos. Los ganglios mesentéricos francamente infar-
tados. Parte de ambos testiculos estaban transformados en un tu-
mor reblandecido. Por los cortes transversales de estas glandulas
nos dimas cuenta que cada ung, de ellas contenia una bolsa de pus
blanco, més cosistente que el pus de los abscesog banales sin olor
y de un aspecto semejante a la crema de bombones. En el deferente
derecho habia un peqguefio absceso. : -

Las demgs visceras y peritonep no presentaban nadal anormal.

" La cavidad tordctiea no tenia nada digno de mencion.
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Conejo Ng. 2.—Conejo viejo, inoculado el dia 11 de Mayo de
1937, con medio c. ¢. de emulsién en el testiculo derecho. Explorado
desde el tercer dia de inoculado las manifestaciones del ‘anterior no

se presentaban con gran elocuencia en este, talvea por la poca can-
tidad de emulsién que usé. o

A los 20 dias falleci6. Crei encontrar mas bellas pruebas atri-

bullendo a la esporotricosis la, muerte del conejo. Pero no fué asi,
lo tnico digno de menci6n era un goma reblandecido del epididimo
derecho y la gran emaciaciéon del pobre animalito. Por descuido
del encargado de la alimentacién habia muerto de inanicién.

Cuyo.—Inoculado el dia 7 de Junio y-sacrificado el 21 del mis-
mo mes. Hice inoculacién intraperitoneal de 2 ¢. ¢. de emulsioén de
un cultivo de 2 meses de edad.

A los 5 dias de inoculado ya se notaba aumento de ambos testi-
culos, que fueron creciendo hasta presentar una marcada tumefac-
cion. El estado general del animalito se conservé siempre bien. A
los 14 dias fué sacrificado en aparente buena salud.

Autopsia.—Examen externo, satisfactorio. Abierta la cavidad
abdomiinal se comprobé la orquitis bilateral, macroscépicamente
todas las demids visceras abdominales no presentaban nada anor-
mal.

Cavidad torafica: lo primero que llamé la atencién fueron los
bulmones, estaban sembrados de multitud de abscesos miliares,
Muchos de estos hacfan confluencia formando abscesos mas o me-
nog grandes. Los pulmones tenian un aSpecto muy caracteristico
como puede apreciarse en la fotografia No. 8.

En resumen, la anatomia patolégica macroscépica nos dié po-
€0 que apreciar: orquitis bilateral (supurada) acompafiada de pa-
quivaginalitis granulosa y abscesos en ambos pulmones.

En el siguiente articulo condenso la histo-patologia experimen-
tal.

Articulo 3.

HISTO—PATOLOGIA EXPERIMENTAL.

Cortes de algunos 6rganos del conejo No. 1.

Higado: el corte se ve lleno de espacios claros, redondeados y
que corresponden a abscesos miliares. Estas cavidades estdn en
pleno parenquima hépatico. Los cordones de células se ven recha-
zados por el desarrollo 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 for-
ma ademds del de ordenacién, es alargada en vez de poligonal. A
medida. que se acerca al tejido sano las células recobran su aspecto
normal. .

En algunas regiones del parenquima hepético hay cuerpos ba-
ciliformes coloreados en negro intenso y escasos polinucleares que
parecen estar todos en la luz de los eapilares. '

. ” A 7 e

Tejido conjuntivo: en los espacios perilobulillares se ve hiper-
plasia del tejido conjuntive. En algunos lugares hay islotes de cé-
lulas parenquimatosas en el Seno de este tejido-

Vasos: la mayoria de los vasos estan. dilatados y llenos de san-
gre, en algunos de ellos se ven los nyencionados cuerpos bacilifor-
mes. En diversas regiones hay hemorragias intersticiales.

Testiculo y deferente: el tejido glandular se observa normal en
estermatogeriesis en toda la regién. En el corte del testiculo dere-
cho hay sin embargo regiones en que los conductillos Seminiféros
se ven desorganizados por el pus y la congestién. La luz de los con-
ductillos rectos esta ocupada por una masa amorfa acidofils, y en
cuyo seno se ven cuerpos baciliformes (forma corta del hongo de
adaptacién parasitaria). Lo mismo se ve en la luz y capas epitelia-
les de los conductillos seminiferos, pero hago notar que cuerpos muy
semejantes a estos bastoncitos he visto en testiculos normales so-
bre todo en las dos filas mas centrales del epitelio y que parecen
ser cabezas de erpermatozoides mps o menos modificadas. Las di-
ferencias que se pueden apreciar entre las dos clases de culpos son:
lo. en los testiculos normales Son escasos, localizados a, las dos fi-
las mas centrales. mientras que en los testiculos estudiados los vi-
mos aun cerca de las capas peri-Seminiferas. Log dichos cuerpos
son de mayor tamafio en los testiculos normales, curvos, gruesos y
en algunas partes se las ve el resto del protoplasma de la esperma-
tide, distinguiéndose a veces la cola del zoospermpo. En los cortes
estudiados los cuerpos bacilares Son finos, rectos, abundantes en los
conductos del epididimo y en forma, de huso.

El tejido conjuntivo estd hiperplasiado en varias regiones pre-
sentando infiltraciones leucocitarias. La vaginal esta fuertemente
engrosada. . ‘

Vasos: dilatados y llenos de glébulos rojos.. En el testiculo de-
recho abundan los vasos que son sinuosos y de pared formada por
nna sola capa de células. Hay extensas zonas de hemorragia inters-
ticial.

Capsulas suprarrenales: tanto la zona medular como la capa
cortical con sus tres regiones bien delimitadas, son normales. Los
vasos de las glandulas también se ven dilatados,

Cortes de algunos érganos del cuyo.

Corazén: lo Ginico que llama la atencién es la dilatacién de los
vasos que estan llenos de sangre-

Testiculos: presenta el mismo cuadro que log cortes de los tes-
ticulos de los conejos estudiados. .

Pulmén: el epitelio alviolar estd intacto en algunas regiones.
En otras se ve disminuido el alvedlo y el epitelio cubico, es dgc}rﬂ
que hay atelectasia. En el resto de los alveolo§ hay descamacion
del epitelio que en la cavidadse confunde con células blarlncas:,nm‘u-l

ibrina. pob
o IS:Iefyben a;os alveélos v en el tejido conjuntivo célular de gito-
plasma abundante, acidofilo, de ntcleo rg(_londeado y excéntrico.

El epitelio de los bronquios y sus ramificaciones es normal.

Tejido conjuntivo: en las partes sanas del pulmén se presenta
con su aspecto conocido. En la periferie se espesa y hace desapa-
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recer los alveolos progresivamente, transformando el tejido pulmo-
nar de alveolar en macizo. Predomina el tejido de células conjun-
tivas jovenes.

En algunbs lugares donde la invasion conjuntiva es menos
marcada, las paredes de los alveélos y lobtlillos pulmonares apa-
Tecen engrosados en diversos grados. Es en medio de este tejido
donde se ven las células ya descritas, de citoplasma abundante,
acidofilo y de ntcleo €xcéntrico. |

Al lado de estas células hay otras también de citoplasma abun-
dante y acidofilo pero con varios nucleos (macréfagos?).

Bajo la pleura visceral que en ciertas partes ests engrosada, Se

acumulan células conjuntivas abundantes.
. Vasos: como en los otros 6rganos estudiados, se encuentra tan-
bién en el pulmén una marcada dilatacion de los vasos. Al rededor
de ellos han acudido las células blancas y dan el aspecto de un né-
dulo linfoide cuyo centro fuera el vaso dilatado.

En resumen, no podemos hablar de una anatomia patolégica
especifica a la esporotricosis, pues todas las lesiones estudiadas Son
banales. No encoritramos el foliculo tubenculoide que se encuentra
en enfermedades semejantes. ‘

Como caracteres mas constantes hallamos la vaso-congestion
_ de los 6rganos con hemorragias interstisiales y una moderada hi-
perclasia del tejido conjuntivo en algunos 6rganos.

Pudimos observar en el seno de varios 6rganos unos cuerpos
baciliformes que probablemente .representan la forma corta de
adaptacién parasitaria, del rinocladium,

En el higado dichos cuerpos se encuentran en las cavidades de
los abscésos y en medio de una masa de aspectd purulento, no de-
Jando asi la menor duda en cuanto a su significacion.

Pero en el testiculo y cordén espermético queda la duda de que
én otros cortes de organos sanos tanto de cuyo, conejo y hombre,
he visto formaciones muy Semejantes.

Hice varios frotes de pus testicular coloreados al Gram, com-
probando en todos ellos la presencia de los bastoncitos graméfilos-
K] pus del testiculo del conejo No. 2 nos revel6 la forme manifies-
tamente granulosa. En cambio en el conejo No. 1 encontré un ba-
cilo homogeneo intensamente coloreado, aproximadamente de 5 a
8 meera de longitud. T

CONCLUSIONES

1a.—La Esporotricosis existe en Guatemala.

2a.—Las formas encontradas hasta hoy son las linfangitis gomo-
sas hipodérmicas y grandes ulceras,

3a.—Topografia mas corriente de las lesi.ones de _nuestros‘ pa-
cientes observados; miembros superiores, miembros infe-
riores y cara. '

4a.—FEl polimorfismo comprobado en nuestros enfermos es de

evolucion y lesional. :

5a.—El tratamiento de eleccion es la Yodoterapia bajo la forma
de yoduro de potasio por via oral, Yatrén por via endove-
nosa o intramuscular. A falta de estos medicamentos o
cualquier otra circunstancia, pueden usarse otros compues-

tos yodados.

6a.—Todo conjunto de lesiones polimorfas y rebeldes es sospe-
‘ choso-

Ta.—Es necesario sistematizar en nuestros hospit,a}es y labqratqf-
rios particulares la investigacién parasitologica y serologi-
ca (cultivos y esporo-aglutinacién).

8a.—Todos nuestros pacientes pertenecen a la clase pobre de los
trabajadores del campo.

9a.—La mayor parte de enfermog que abse'rva,x.nosl -era de sexo
masculino, solamente encontramos dos mujeres.

10a.—EI género RINOCLADIUM es el que le corresponde segdn
. las ultimag, clasificaciones micol6gicas.

11a.—El parasito pertenece a la especie BEURMANNII.

12a.--La forma de parasito que encontré en las lesiones experi-
mentales es el de aspecto bacilar.

13a.—Proceso histo-patologico experimental mas corriente, la
congestion-
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Linfangitis gomoga hipo-
dérmica del antebrazo con
chancro de inoculacién en
la carg anterior del pufio.

(Observacion No. 1.)

Cultive en madio de Sabouraud.

Algunas de las fotografias y microfotografias de nuestras colecciones.




Linfangitis gomcsa hipodérmica del

miembro superior en el periodo de

fistulizacion

(Chservacién No. 8}.

' Algunas de las fotografias y microfotografiag de nuestras colecciones.

Microfotografia de Rinocla-

dium en gota sembrada, to-

mada por el Dr. F. Gonzilez
Vassaux.




Ulceras esporotriodsicas del an-
.tebrazo y brazo.

(Observacién No. 9.)

Linfangitis gomosa hipo-
dérmica del miembro in-
ferior, con ulceres en la
cara anterc-interna de la
pierna y gomas en la cara
interna del muslo.

(Observacion No. 5).




1. Testiculo y vaginal: vagi-
nal francamente engrosada c
infilfrada. 2. Pulmones: se
aprecian perfectamente los
abgcesos  miliares, algunos
hacen confluencia para for-
mar abscesos més grandes.
(Lesiones experimentales en
cuyo).

Cortes Histo-patolégicos del Br., Luis Galich.
Vaccaux. Frotes de

Linfangitis gomosa hipo-

dérmica de la cara, con le-

sién inicial en el vestibulo

de lz fosa nasal izq. de as-
pecto rupioide.

(Observacion No. 10).

Microfotografias del Dr. F. Gonzalez
Juen Wyss.




Higado.

Testiculo.

Corte de un absceso localizado en; el corddn
espermatico.

Pulmén de cuyo.

Microfotografias de lesiones
experimentales

Se ven las cavidades vacias de los
abscesos que abundan en este or-
gano. Los cordones de células he-
paticas estdn rechazados formando
capas estratificades que constituyen
la Unica pared de la cavidad. Hay
proliferacion del tejido conjuntivo
¥y congestién vascular.

Corte de un conductillo recto.—En
la luz obsérvanse cuerpos bacilares
en gran cantidad, envueltos en subs-
tencia amorfa y acidofila junto con
otros elementos organizados (célu-
las blancas y espermatozoos). Este
corte demuestra claramente la for-
ma corta del hongo (forma de adap-
tacién parasitaria). Tejido conjun-
tivo hiperplesiado y congestion vas«
cular,

En el seno de este ambiente puru-

lento se aistinguen con toda claridad

1as formas bacilares, abudantes y co-
loreadas en negro.

Esta microfotografia -demuestra la
desaparicién del alvéolo pulmonar en
algunas regiones, se ve marcada in-
filtracion de células blancas y des-
camaciéon del epitelio alveolar. En
otras partes se nota engrosamientio
de los tabiques interalveolares. Al
rededor de los bronguios y bron-
quiolos se ve la misma afluencia de
leucocitos. También se nota engro-
samiento vascular.




Se distinguen perfectamente las for-
mas ciortas fusiformes, coloreadas
homogéneamente en negro.

.

Frote de pus de un absceso testicular del
conejo No. 1. (Gram.).

]

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 siempre conglomeradas (como una
verdadera dehiscencia).

Examinando detenidamente toda la
preparacién encontramos verdaderas

sorpresas. -

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

Para mejorar los detalles aconsejc: usar una lente.
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