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PINTA: UNA TREPONEMATOSIS ENDEMICA DE LAS AMERICAS!

Por el
Dr. Rafael MedinaZ?

Introduccién

La pinta es una enfermedad tropical
croénica causada por el Treponema carateum,
que se localiza exclusivamente en la piel.
Prevalece en mayor o menor grado en las
zonas boscosas y rurales de ciertos paises
de América Central y del Sur, y su presen-
cia no ha sido confirmada en otras partes
del mundo.

La enfermedad se remonta a épocas re-
motas. Las narraciones de los primeros co-
lonizadores espafioles de América son bas-
tante especificas, en especial las de Fer-
nandez de Oviedo y Valdés y las de Her-
nan Cortés. En efecto, describen a la pinta
como una enfermedad de la piel observada
con frecuencia en ciertas comunidades ca-
ribes y aztecas. Las reiteradas referencias a
esta enfermedad por los pueblos primiti-
vos de dichas regiones—referencias que se
han perpetuado sin modificacién en las
canciones, supersticiones e incluso creen-
cias religiosas tribales—constituyen una
prueba de la antigiiedad de este mal.

tTexto traducido del documento mimeografiado No.
INT/VDT/204.65, Organizacién Mundial de la Salud.

2 Profesor de Patologia Tropical, Universidad Central de
Caracas; Departamento de Investigaciones, Instituto Nacio-
nal de Venereologia, Ministerio de Salud y Asistencia Social,
Caracas; Miembro del Grupo Asesor de Expertos de la OMS
en Enfermedades Venéreas y Treponematosis.

En los paises en que es endémica ha re-
cibido muchos nombres curiosos; algunos
de estos expresan, mediante vocablos del
dialecto local, los cambios de color experi-
mentados por la persona afectada. Las de-
nominaciones mas comunes son “pinta”,
“mal del pinto” y “carate”.

Junto con la sifilis y el pian, la pinta inte-
gra el grupo de las treponematosis huma-
nas. Posee ciertas caracteristicas en comin
con estas enfermedades, tales como la se-
mejanza morfolégica de los agentes cau-
santes, el aspecto clinico de algunas de las
alteraciones cutineas precoces y la simili-
tud de los anticuerpos seroldgicos. Estas
circunstancias han motivado que algunos
autores creyeran que estas afecciones tie-
nen un origen comun y que en el curso de
los siglos los factores de orden racial y eco-
l6gico hayan conducido a que la primitiva
enfermedad llegara a aparecer como tres
estados morbosos distintos.

Durante muchos afios hubo ura gran
confusién e ignorancia en cuanto a deter-
minados aspectos de la pinta y abundan
las interpretaciones erréneas, en particular
respecto a la etiologia, modo de contagio y
sintomas clinicos. El descubrimiento del
agente causante en 1938 por Grau Triana,
Alfonso Armenteros y Ledn Blanco, junto
con las inoculacién experimental de seres
humanos, represent6 un gran avance en el
conocimiento de la enfermedad. Pero
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quedan todavia numerosos puntos que
deben aclararse.

~ Desde el punto de vista estrictamente
- médico y de salud publica, la pinta no
constituye una enfermedad rural grave
puesto que solo ataca a la piel. Las altera-
ciones que causa son superficiales y, por lo
comin, no origina incapacidades que im-
" pidan directamente las actividades norma-
les de la persona afectada. Generalmente,
el mayor inconveniente es el aspecto repul-
sivo que presenta el enfermo y, si bien las
tribus primitivas de las zonas selvéticas no
le conceden importancia, inspira temor a
las comunidades rurales, de suerte que los
que la padecen quedan excluidos de una
* vida activa normal; es por ello que se en-
cuentran aislados, con las consecuentes re-
percusiones sociales y econémicas.

La pinta es una enfermedad que puede
eliminarse como problema de salud pu-
blica. Los resultados obtenidos y la expe-
riencia adquirida ‘en la lucha contra otros
padecimientos (el pian es un ejemplo ti-
pico) justifican los esfuerzos que se estan
realizando para desarrollar campaifias con-

tra la enfermedad. Ademas, ya se dispone
" de bases suficientes para una actividad de
esta naturaleza: el conocimiento de la dis-
tribucién geografica de los focos endémi-
cos principales en el continente americano;
la seguridad de lograr la curacién de la
mayoria de los casos precoces y la deten-
cién del proceso infeccioso en los casos
tardios mediante la administracién de
dosis unicas de penicilina de accién retar-
dada; disponibilidad de grupos de salud
bien capacitados para las actividades sobre
el terreno, y el deseo de los miembros de
las tribus de las selvas y de comunidades
rurales de conseguir una curacién rapida.
En los paises en que se estan desarrollando
campaiias, la incidencia de la enfermedad
ha experimentado un pronunciado des-
censo en el curso de pocos afios. La conti-
nuacién de esta labor habra de liberar a la
mayoria de las zonas endémicas de este
vigjo azote humano.

Epidemiologia

La pinta es una enfermedad que se li-
mita estrictamente a zonas selvaticas y ru-
rales. Su presencia ha sido confirmada en
la mayoria de los paises de América tropi-
cal y del Sur. México, Venezuela, Colom-
bia, Brasil, Peru y Ecuador acusan una
prevalencia elevada; en Guatemala, Haiti,
la Republica Dominicana, El Salvador,
Honduras, Nicaragua y Bolivia es baja, y
en Cuba, Puerto Rico, Panama4, las Guaya-
nas, Guadalupe y las Islas Virgenes solo se
han registrado unos pocos casos.

Aligual que en la sifilis y el pian la infec-
ci6én natural solo ocurre en el hombre;
nunca se ha confirmado su presencia en
animales domésticos o salvajes.

Desde el punto de vista de su distribu-
cién geogréfica, la enfermedad estd pre-
sente en medios muy diversos, con dife-
rencias fisiograficas y climaticas considera-
bles: se encuentra en zonas costeras y ba-
jas, como las cuencas del rio Balsas en Mé-
xico, y del Magdalena y el Cauca en Co-
lombia; en ciertas zonas del Amazonas y el
Delta del Amacuro en Venezuela, asi como
en poblaciones que habitan a altitudes ma-
yores de 2,400 metros, como las del Valle de
los Chillos en Ecuador. Sin embargo, las
zonas mas afectadas son las tierras bajas y
cubiertas de vegetacién, por lo comin
cerca de las margenes de rios, con una
temperatura media de 26° a 30°C y una
humedad relativa superior a 80. Los habi-
tantes de esas areas residen en comunida-
des pequeiias o medianas, y tienen un nivel
de vida relativamente bajo. Algunos de
estos grupos habitan en las selvas del con-
tinente americano a la manera tradicional
de sus antepasados (prendas de vestir, ali-
mentacién, costumbres familiares, etc.).
Otras comunidades, situadas en el medio
rural, se dedican principalmente a la agri-
cultura. En general las viviendas son de
tipo primitivo y, puesto que es comdn el
hacinamiento, se observa una promiscui-
dad familiar y comunitaria.
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Acromia. Etapa tardia.

Acromia tardia con méculas pigmentadas en el
centro.

Amplias zonas hipocrémicas y descamativas. N6-
tese que la hipocromia se manifiesta en forma de
mapa.

Lesiones hipocrémicas que alternan con lesio-
nes pigmentadas. Etapa tardia.
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Durante casi todo el afio los habitantes
de estas zonas endémicas, especialmente
los de las partes selvaticas, que suelen He-
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numerosos artréopodos hematdfagos. Las
picaduras repetidas de estos insectos cau-
san aiteraciones cutaneas a una edad tem-
prana y con frecuencia provocan compli-
caciones dermatoldgicas.

Las investigaciones de las caracteristicas
epidemiolégicas, apoyadas por las obser-
vaciones experimentales, sugieren que la
pinta se contrae solo por contacto directo:
la infeccién ocurre cuando las personas
sanas estin en estrecho contacto con las
enfermas y por esta razéon el nicleo fami-
liar constltuye la fuente principal de infec-

r1An da grie ma ara Aare avictan la
CIoN 4c¢ sus miembros. rara qus CXisian laa

condiciones que favorecen la transmision
de T. pertenue virulento de una piel infec-
tada a otra indemne, el contacto tiene que
ser prolongado. A la inversa, se puede
vivir en una zona sumamente endémica sin
contraer la enfermedad, siempre que se
evite estrictamente el contacto fisico con
enfermos de pinta. Asi lo confirman cier-
tos ejemplos. Los indios waikas, una tribu

del Amazonas que habita en la frontera
entre Venezuela y Brasil

han permane-

214828, 1lail o 1233alis

cido exentos de la enfermedad a pesar de
sus relaciones comerciales con las tribus
p"‘ oay makiritare q‘uc exhiben una ele-
vada prevalencia de pinta. Ahora bien, los
indios waikas no tienen estrecho contacto
fisico ni familiar con esas tribus.

La hipétesis de la transmisién vectorial
de la pinta no ha sido confirmada hasta la
fecha. Han fracasado todas las tentativas
para transmitir experimentalmente la en-
fermedad por medio de Simulium, Phlebo-
tomus, Tabanus, Ornithodorus y otros artré-
podos.

I.a edad de manifestacid

...... tacién de los prime-
ros sintomas de pinta varfa. En zonas
donde la prevalencia es elevada comienza
€n I.(.)b u()b prn‘neroa anos U.€ Vlud, y no €s
raro encontrar en algunas familias la pre-

sencia de lesiones en nifios de meses. A

veces la infeccién empieza en la edad de 6
a 12 afios o incluso un poco mas tarde,
después de la pubertad, cuando ha comen-

zado la actividad sexual.

nes epidemiolégicas han revelado que en
comunidades infectadas por la pinta hay
cierto nimero de personas que a pesar de
estar expuestas a riesgos similares de in-
feccidn siguen exentas de la enfermedad.
En algunos casos esta proteccion se basa en
la inmunidad y las reacciones serolégicas
son reactivas. Sobre la base de los resulta-
dos de la inoculacién experimental se ha
demostrado que esas personas sufrieron
lesiones primarias leves que desaparecie-
ron rapidamente sin dejar huella, después
de lo cual el sujeto entré en una prolon-
gada fase de latencia clinica. Otras perso-
nas siguen realmente exentas de la infec-
cidn, sin que se haya encontrado una ex-
plicacidon satisfactoria de los mecanismos
de defensa que intervienen.

No existe ninguna susceptibilidad étnica
particular para contraer la enfermedad:
tanto las personas de raza blanca como las
de color pueden adquirirla ficilmente si
viven en estrecho contacto con individuos
infectados.

T ne 1nvectiocarin.
Lds LUVOSUZAliy

Aspectos clinicos
Los aspectos clinicos de la enfermedad

€Il su 1ai‘ga cvutuLiOi‘l 5011 IMuy var. laUle Y,
tal como ocurre en otras dermatosis tropi-
cales, existen divergencias segun la regién
de que se trate, como asimismo diferencias
en la medida en que la infeccién afecta a la
piel y anexos, o en el grado de la pigmen-
tacién. No obstante, las alteraciones fun-
damentales son las mismas, lo que permite
simplificar los aspectos clinicos.

La evolucidn clinica consta de dos fases o
etapas: la fase reciente, de una duracién

medla r]n cuatro ancs____n‘_ltip r‘v!hrﬂ un pn_

riodo inicial y otro de invasién cutanea ge-
neral— y fase tardia, que suele comenzar
después de los cuatro afios y que si se deja
evolucionar espontaneamente, casi siem-
pre continlia mds o menos activa durante
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toda la vida. La tra
otra no suele

cién de una fase a la
T prec1sa.

Fase inicial

Después de un periodo de incubacién de

15 dias 2 un mes—que a veces qnpﬂa redu-

o 3RS a4 Wil 110 UC a VOLOS Guilig 1T

cido a una semana y otras veces se pro-
longa hasta tres meses o mas—aparece la
primera lesién, que consiste en una papula
eritematosa e infiltrada, mas o menos re-
donda, poco o nada pruriginosa y de 1 cm
de didmetro, como término medio.
Aunque la lesién inicial puede ser una
sola, es mas comuin que aparezcan dos, tres
0 mas, muy cerca una de otra 0 muy sepa-
radas. Los sitios de la piel en que se mani-
fiestan las primeras lesiones varian segin
los habitos de vida y la edad en que se
contrae la enfermedad. En las regiones
muy endémicas se encuentran principal-
mente en la cara, el tronco y las extremi-
dades de los nifios de dos meses a tres afios
de edad. Transcurridas unas pocas sema-
nas o meses, las papulas aumentan de ta-
mafio y se convierten en pequenias placas;
el centro va pahdec1end0 y la infiltracién
continia. En esta fase es frecuente ver que

las bplacas se cubren de escamas finas v

Pratas L i Ul Oolairiiias iiiiady

secas. Mas adelante (unos meses) muchas
de las placas se vuelven hipocrémicas y en
ocasiones aparece una pigmentacién grisa-
cea, azul palido o violeta claro, siendo mas
intenso el color en el centro de las lesiones.

Evolucion. El tamaiio inicial de las man-
chas aumenta con mayor o menor lentitud:
su radio se extiende o bien aparecen pe-
queiias papulas alrededor de los bordes y
poco a poco van formando una placa
mayor de configuracion irregular. Asi, la
lesién constituida puede desaparecer en
pocos meses sin dejar ningtin signo clinico,
pero con mucha frecuencia persiste du-
rante afios y continia coexistiendo con Ias
lesiones del periodo de invasién cutane
general. Al desaparecer las lesiones inicia-
les, el restablecimiento a la normalidad es

decir. la desaparicién
Qaecir, 1a

del eritema, empieza en el centro y progre-
sivamente se extiende a los bordes que
quedan mal definidos. Luego se produce
una ligera pigmentacién o hipocromia en

el lugar de la lesion, a veces con caracter
permanente.

Periodo de invasion cutdnea general. Esta
fase aparece al cabo de unos meses o, mas
Comui‘li‘l‘iEi‘uc, de dos a tres afios. Toma la
forma de brotes que por cierto tiempo
pueden limitarse a determinadas regiones,
o bien las lesiones se generalizan y cubren
inmediatamente extensas regiones del
cuerpo. Al principio, los sintomas de esta
fase tienen en comun ciertos aspectos clini-
cos: placas exfoliativas multiples, de 2 a 4
cm de didmetro, mas 0 menos eritematosas
en la base y con infiltracién de diversos
grados, redondas u ovaladas, > por lo comiin
CO11 una COi'iugUTaCiOﬁ bien definida y una
tendencia a la coalescencia. Las lesiones
secundarias precoces se conocen en algu-
nos paises con el nombre de “pintides”,
denominacién propuesta por Le6n Blanco
quien traté de compararlas con las lesiones
secundarias de la sifilis y el pian.

El grado de exfoliaciéon y de alteracién
pm‘menmrm (nlmpnmmén

hipocromia y
€n raros casos acromla) observado en este
perlodo, sirve para dlstmgulr los tipos si-
gulcu[ea de lesiones: mpocromlca, plg-

mentaria, eritematosa y exfoliativa.

Lesiones hipocrémicas. En general las man-
chas no muestran infiltracién o, en todo
caso, muy poca; su configuracion es inde-
finida y nor rﬂau‘ﬂente estan situadas en el
tronco, en la cara externa de los brazos y
las piernas; la descamacién es muy mode-
rada, cuando existe, y €l hipocromatismo
es a veces muy pronunciado. En el trans-
curso del tiempo las placas tienden a
unirse hasta que cubren una extensa su-
perficie cutinea. Cuando se expone a la
luz del sol el sitio de 1a lesidén, esta a me-

nudo es muy eritematosa, mientras que
cuando se cubre o tiene proteccién natural
hay poco ¢

eritema o liﬁg' no.



RESENAS

247

Lesiones pigmentarias. Estas lesiones ad-
quieren la forma de placas pigmentadas
con bordes claros, a veces festoneados, con
un didmetro que varia entre dos o tres
centimetros y el ancho de la mano o mas; el
centro es liso o con pliegues muy finos y
por regla general esta cubierto de escamas
delgadas y adherentes; el color varia entre
gris claro, azul pizarra o gris acero y, en
algunos casos, es tan claro que resulta difi-
cil de definir. Las lesiones aparecen prin-
cipalmente en la frente, en la cara externa
de las ventanas de la nariz, la mucosa la-
bial, las orejas y las superficies externas de
las extremidades superiores e inferiores;
en el tronco puede ocurrir que se unan
varias lesiones, formando placas muy ex-
tensas. En las partes descubiertas el color
del pigmento es mas intenso: en lesiones
antiguas es posible que no haya eritema; a
veces se presentan erupciones de placas
hipocrémicas que alternan con las pigmen-
tadas.

Lesiones eritematosas y exfoliativas. Se trata
de placas eritematosas e infiltradas, re-
dondeadas con bordes definidos y de un
diametro de medio a 3 cm. Normalmente
son numerosas y se localizan en el tronco o
en las extremidades superiores e inferio-
res. Las escamas son finas y més pronun-
ciadas en el centro de la lesién; cuando el
sitio de la lesién esta cubierto apenas se
observa infiltracién cutinea y solo un eri-
tema y exfoliacién muy ligeros, razén por
la cual estas lesiones pueden confundirse
con las de tipo hipocrémico.

Las lesiones secundarias aparecen en
brotes sucesivos, a intervalos irregulares, y
pueden distinguirse de las nuevas porque
en estas la infiltracién y el eritema son mas
pronunciados.

En un mismo paciente pueden encon-
trarse con frecuencia lesiones de los tres
tipos descritos, y en estos casos el cuadro
clinico es extremadamente polimorfo. La
fase de invasién cutinea general comun-
mente persiste por un periodo de dos a
cuatro aftos durante el cual pueden desa-

parecer totalmente algunas placas, de
suerte que la piel recobra su aspecto nor-
mal o queda permanentemente hipocré-
mica o pigmentada en cierta medida; otras
persisten y se extienden, de tal manera que
con el tiempo cubren extensas superficies
cutineas y pasan a formar parte del cua-
dro clinico de la fase tardia. En las regiones
en que se ha producido hipocromatismo
residual, suelen aparecer pequefias man-
chas pigmentadas alrededor de los folicu-
los pilosos.

Fase tardia

Esta fase se desarrolla generalmente
transcurrido un plazo de dos a cuatro afios
después de la manifestacién inicial de la
enfermedad. Algunas de las alteraciones
cutineas en esta fase no aparecen o son
muy leves o raras en la fase antes descrita.
Estos cambios pueden producirse en
forma de pigmentacién, acromatismo, hi-
perqueratosis o atrofia.

Pigmentacion. La pigmentacion normal-
mente cubre extensas regiones; los colores
varian de manera considerable, desde gris
claro hasta gris oscuro, heliotropo, gris pi-
zarra, azul acero, etc. La intensidad de la
luz a que estd expuesta la piel afecta el
grado de pigmentacién y, por lo regular,
las placas de color menos intenso se en-
cuentran en las partes descubiertas y pro-
minentes, como el exterior de las ventanas
de la nariz, las mejillas, el tejido cutaneo
por encima del labio superior (que a veces
se extiende a la mucosa labial), el mentén y
las partes prominentes de la cara delante
de las orejas; en el tronco, la pigmentacién
puede observarse en cualquier lugar, pero
los sitios mas comunes son la parte supe-
rior de la espalda y de los omdplatos, asi
como la regién glitea. En las extremidades
superiores e inferiores, las superficies ex-
ternas son las mas afectadas. La forma de
las placas varia de manera considerable: se
extienden y se unen con otras formando
curiosos dibujos, con bordes tan bien deli-
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neados que el disefio parece trazado con
una regla e un compds; en otros casos, los
bordes estan mal definidos y se funden con
el tejido cutineo de las inmediaciones.

Al examinar de cerca las superficies
pigmentadas se observa que la pigmenta-
cién no es uniforme sino que constituye
una aglomeracion de pequefias manchas o
una formacién en red. En algunos sitios
hay pliegues cutineos y el color de la piel al
fondo del pliegue es normal o hipocrémico.
También pueden verse placas pigmenta-
das en la mucosa del borde de los labios,
particularmente en el superior. A veces
aparecen placas en la regién palmar y
plantar que pueden cubrir toda la superfi-
cie. La pigmentacion de la pinta raramente
invade el cuero cabelludo. La enfermedad
puede afectar a las ufias y en ciertos casos
estan cubiertas de lineas como venas, del
mismo color que las placas de la parte dor-
sal de los dedos, pareciendo una prolonga-
cién de las mismas. Las placas pigmentadas
del tronco y las extremidades suelen ir
acompaiiadas de exfoliacién furfuracea o
laminar.

Acromatismo. El acromatismo suele apa-
recer cuando se ha producido despigmen-
tacién progresiva en regiones hiperpig-
mentadas o bien en lugares que origina-
riamente eran hipocrémicas o incluso
normales. De todos modos es un estado
residual que no puede modificarse con el
tratamiento. Puede manifestarse en sitios
diferentes; por lo comiin se encuentra en
los codos, la parte dorsal de las manos, la
cara anterior de las mufiecas, donde pre-
senta la tipica forma de un triangulo de
base distal, las rodillas y alrededor de los
tobillos. No es raro observarlo en la cara
interna de los brazos y los muslos; en la
regién submamaria de las mujeres se pre-
senta en forma de red, y en el tronco en
forma de manchas. En ciertos casos se ex-
tiende hasta parte de las axilas, el fondo
del pliegue ghiteo, asi como el escroto y el
pene del hombre, En las regiones palma-
res, especialmente en la eminencia tenar,

\

pueden aparecer sectores acrémicos y per-
sistir por algin tiempo, junto con los de la
parte dorsal de las manos y en la cara in-
terna de las muiiecas. En ciertas ocasiones
el acromatismo se extiende a la mucosa
labial, donde puede alternar con la pig-
mentacion.

Laz zonas acromicas son de diverso ta-
mafio; asf, pueden ser muy pequefias, de
medio centimetro a unos pocos centime-
tros, o bien extensas y cubrir un gran sec-
tor de la piel. El tamaiio de esas zonas
aumenta al extenderse desde el centro y al
afnadirse sectores acrémicos que se forman
alrededor de los bordes.

Ocasionalmente aparecen manchas me-
lanicas sobre la superficie leucodérmica,
especialmente alrededor de los foliculos pi-
losos; el tamafio de estas manchas puede
aumentar pero sin cubrir jamas la superfi-
cie entera. En las zonas acrémicas, el pelo
generalmente se vuelve gris.

Hiperqueratosis. La hiperqueratosis a
veces acompafa a las alteraciones discré-
micas de la fase tardia, en especial en la
superficie externa posterior de los brazos y
en la externa anterior de las piernas, acen-
tuandose en los codos y las rodillas y alre-
dedor de los tobillos. En estos sitios la piel
se vuelve gruesa, permanentemente es-
triada, seca, y, a veces, brillante, en general
con exfoliacién furfuricea o laminar. La
hiperqueratosis se acenttia alrededor de
los foliculos pilosos y la piel se siente as-
pera al tacto. El engrosamiento hiperque-
ratético puede aparecer en las regiones
palmar y plantar, especialmente en esta
dltima; en ciertos casos afecta Gnicamente
el centro de la regién palmar mientras que
en otros se extiende a la regién tenar y de
alli a la superficie volar de la mufieca; en
alguna ocasién queda confinado a los bor-
des de los pliegues palmares profundos. Es
posible que la superficie plantar esté to-
talmente cubierta o que la hiperqueratosis
forme fajas, en ambos casos con mayor o
menor profundidad, y casi siempre apare-
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t Hiperqueratosis palmar con descamacién lami-

nar.

Extensas lesiones hipocrémicas tardias.

Hiperqueratosis plantar con invasién de la piel de
la pierna.

Invasién pigmentaria de la mucosa labial.

Hiperqueratosis punteada de la piel del ante-
brazo que invade la regién palmar.
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cen fisuras. Puede ocurrir que la afeccién
se extienda hasta el borde del pie, siga
hacia arriba e invada al maléolo, en espe-
cial lIa superficie externa. Ocasionalmente
la hiperqueratosis plantar presenta un as-
pecto nudoso que no se diferencia del ob-
servado en la fase tardia del pian.

Atrofia. Todas las lesiones discrémicas
estan sujetas a distintos grados de atrofia
en alguna fase. Los sintomas clinicos con-
sisten en sequedad y formacién de plie-
gues finos; la atrofia es mas comdn en los
codos, muiiecas, rodillas, maléolos y la su-
perficie externa de los brazos y las piernas.
En el sitio atrofiado cesan o se reducen las
secreciones de sudor y sebaceas, y el pelo
desaparece. El proceso de atrofia no se
limita en realidad a la fase tardia y con
frecuencia ocurre mucho antes.

Adenopatias. En la fase temprana de inva-
sién cutdnea general y mas a menudo en la
fa.e tardia los ganglios linfaticos en la
parte delantera del cuello y en las regiones
supraepitroclear e inguinal son mayores,
duros, méviles e indoloros y, en realidad se
parecen mucho a los descritos con respecto
a la sifilis. En ciertos casos no se registran
cambios de esta naturaleza.

Los enfermos de pinta no experimentan
fiebre ni deterioro de su estado general en
ninguna fase de la enfermedad.

En resumen, puede afirmarse que la ca-
racteristica principal de la fase tardia de la
pinta es el gran nimero y diversidad de
lesiones que, por lo general, dan un as-
pecto muy raro. En la inmensa mayoria de
los enfermos estan presentes la acromia y
atrofia de distintos grados, y estos sintomas
se localizan especialmente alrededor de las
articulaciones. En el tronco y en la parte
superior de los brazos y las piernas pueden
verse extensas zonas hipocrémicas; a veces
la hipocromia es tan ligera que si no se
procede a un examen minucioso pasa
inadvertida; por lo regular estas zonas hi-
pocrémicas alternan con placas pigmenta-
das de diferentes configuracién, tamafio y
color que pueden aparecer en cualquier

lugar. Sin embargo, normalmente se en-:
cuentran en la cara, la parte superior del
tronco y la superficie externa de las pier- ™

nas y los brazos. La superficie externa pos-
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terior de los brazos y la anterior externa de

la mitad inferior de los muslos y de las

piernas generalmente se agranda. En al-

gunos casos se observa cierta simetria en la,
distribucién de las lesiones; en otros, estas
pueden invadir la mitad del cuerpo mien-
tras la otra mitad queda totalmente in-
demne; puede ocurrir que las lesiones de
pinta tardia sean muy leves y limitadas.
Cuando se sigue observando a un en-

fermo de pinta durante varios afios se nota '

que la enfermedad evoluciona en brotes de
distinta intensidad a intervalos irregulares.
La condicién del paciente puede permane-
cer estable por largo tiempo, dando la im-

presion de una curacién definitiva, pero se

han registrado numerosos casos en que
han aparecido lesiones nuevas en la piel
sana, las cuales son idénticas a las de la fase
precoz. En estas erupciones es muy fre-
cuente que las lesiones se presenten en el

tronco y la superficie externa de las extre- "

midades superiores e inferiores.

La pinta es una enfermedad exclusiva-
mente cutinea. El examen completo de
enfermos, con pruebas del liquido cefalo-
rraquideo y exploracién cardiovascular y
otros sistemas, han demostrado categoéri-
camente la ausencia de afeccién visceral.

Patologia

Las alteraciones histopatolégicas varian .

considerablemente segin la duracién de "

las lesiones y su aspecto clinico.

En las primeras lesiones se observa acan-~
tosis leve e infiltracién linfocitica de la epi-
dermis, junto con reaccién vascular de dis-
tinto grado en la dermis (corion) y a veces
infiltracién linfohistiocitica que forma
bandas estrechas.

En el periodo de invasién cutinea gene-

ral los resultados varian segiin el tipo de

lesion.
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Lesiones hipocrémicas

Las alteraciones con estas lesiones son
muy ligeras y consisten en espongiosis,
acantosis y paraqueratosis. Los cambios
principales son vasodilatacién ligera y
_ alargamiento de las papilas. El infiltrado
;. del corion se acenttia en la capa papilar y
se presenta alrededor de los vasos.

Lesiones pigmentadas

En estas lesiones la capa granular y la
w» paraqueratosis a menudo desaparecen,
mientras que las prolongaciones interpapi-
lares pueden aumentar; en ciertos casos
-f estd presente una ligera atrofia de la capa
mucosa; en la dermis, especialmente en la
parte superior, se observa edema o infil-
tracién de células esféricas. La infiltracién
linfohistiocitica puede extenderse a la capa
basal y a la mucosa. Se forman bandas de
distinto numero de melanéforos e invaden
las capas profundas de la epidermis, ex-
tendiéndose incluso hasta la capa media de

" la epidermis.

Lesiones eritematosas y exfoliativas

Puede suceder que en estas lesiones una
hiperqueratosis leve acompaiie a diversos
- - grados de paraqueratosis. Generalmente la
mucosa se dilata y en ciertos casos se pro-
duce infiltracién linfocitica intensa. La
dermis muestra neoformacién vascular, las
papilas son largas y la infiltracién, a veces
extensa y difusa, es principaimente lin-
fohistiocitica. Al principio se nota con fre-
cuencia edema en la capa papilar.

Fase tardia

El cuadro histopatolégico varia segin el
,# tipo de lesién. Las pronunciadas alteracio-
nes pigmentarias reflejan una infiltracién
' masiva de malanéforos que invade la capa
basal y gran parte de la mucosa malpi-
ghiana; el mayor mimero de melanéforos se
encuentra en las capas papilares y medias de
la dermis. En las lesiones hipocrémicas y

acrémicas la ausencia de pigmento mela-
nico en la capa basal puede ser total o
parcial, y se observa una infiltracién linfo-
plasmocitica moderada de la regién peri-
vascular. En ciertas zonas aparece hiper-
queratosis de diverso grado, generalmente
acompafiada de acantosis. Todas las lesio-
nes de esta fase, y en particular las acrémi-
cas, van acompanadas de atrofia que se
refleja en la reduccién de la altura de las
papilas (que incluso pueden desaparecer),
disminucién de la infiltracién celular y des-
truccion de las fibras elasticas.

Los métodos de impregnacién argéntica
hacen claramente visibles a los treponemas,
que son bastante numerosos en la capa
basal y en la mucosa, y también se encuen-
tran unos pocos en la parte superior de la
dermis e incluso penetran en la capa media.

Diagnéstico diferencial

Las primeras lesiones de pinta pueden
confundirse con una serie de afecciones,
especialmente enfermedades cutaneas
tropicales. Por esta razén estas lesiones de
la enfermedad siguieron siendo descono-
cidas hasta que se descubri6 el agente causal
y se pudo proceder a la inoculacién expe-
rimental. En cambio, en la fase tardia las
alteraciones cutdneas son tan peculiares que
pueden identificarse con relativa facilidad.

El diagnéstico se basa en la epidemiolo-
gia, sintomas clinicos y exdmenes comple-
mentarios de laboratorio.

El estudio epidemiolégico es, evidente-
mente, muy 1itil; los casos de pinta se en-
cuentran en zonas endémicas o proceden
de esos lugares; la enfermedad no puede
contraerse por accidente.

Desde el punto de vista clinico, las lesio-
nes iniciales no poseen caracteristicas que
las distingan y, en la préctica, casi siempre
pasan inadvertidas. Cuando han adquirido
el aspecto de placas y se ha producido in-
vasion cutanea general, las lesiones deben
diferenciarse de las debidas al pian, la sifi-
lis, la lepra, las micosis superficiales (tifia) y
la denominada “dermatitis cenicienta”,
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que es un tipo de eritema discrémico des-
crito en ciertos paises de Centro América y
en Venezuela. En la fase tardia, la hiper-
queratosis palmar y plantar puede hacer
confundir la enfermedad con el pian,
cuando se trata de paises en que ambas
afecciones son endémicas. Las placas
acrémicas pueden interpretarse como sig-
nos de vitiligo y viceversa.

Para el diagnéstico diferencial hay que
tomar en cuenta los factores siguientes: la
distribucién de las lesiones, las variaciones
en las caracteristicas pigmentarias, la exfo-
liacién, la evolucién por brotes, la ausencia
de cualquier alteracién de la sensibilidad, la
hipertrofia cutanea en ciertas regiones y la
asociacion de discromia tardfa con atrofia.
Por lo comun el examen clinico completo
ofrece la debida orientacién.

Los recursos de laboratorio consisten en
primer lugar en el examen microscépico en
campo oscuro de hemolinfa obtenida por
escarificacién superficial de lesiones cuta-
neas. El Treponema carateum puede hallarse
en todas las fases de las alteraciones cuta-
neas de la pinta, con excepcion de la acro-
mia residual; por lo regular los treponemas
Nno sOon mMuy numerosos €n comparacion
con los de las lesiones cutaneas precoces de
las sifilis y el pian. La reactividad serolégica
constituye un poderoso aliado para el diag-
néstico, a condicién de que pueda descar-
tarse la posibilidad de otras treponemato-
sis, puesto que hasta la fecha no existe
prueba alguna— incluidas las reacciones de
inmunofluorescencia (FTA) y la de inmovi-
lizacion (TPI)— que permita la diferencia-
cién. Transcurridos los primeros meses
todos los pacientes se vuelven reactivos y
permanecen en esta condicién durante
afnos o incluso de manera permanente. La
reaccién de algunos pacientes puede ser
temporalmente débil o incluso inexistente
pero aunque esta situacion d:re algin
tiempo (aun un periodo considerable)
luego casi siempre se invierte, con manifes-
tacién de cantidades variables de anticuer-
pos en la sangre. El examen histopatolégico

a veces sirve de ayuda para eliminar la posi-
bilidad de otras enfermedades.

La sifilis y el pian tienen mucho en
comun con la pinta y por eso conviene
indicar las diferencias. Las sifilis es una
enfermedad que se encuentra en todas
partes; sin embargo, acusa una mayor in-
cidencia en comunidades grandes y en
ciudades, donde esta intimamente relacio-
nada con el factor prostitucién. El pian es
endémico en ciertos paises de Asia, Africa
y América y afecta predominantemente al
medio rural. La pinta solo esti presente en
América, en forma de focos rurales y selva-
ticos. La sifilis es una enfermedad genera-
lizada que a menudo afecta a los sistemas
cardiovascular y nervioso, y puede infectar
al feto y provocar sifilis congénita. El pian
ataca exclusivamente a la piel, las articula-
ciones y los huesos. En cambio la pinta no
ataca mas que a la piel. No existe pian ni
pinta congénitos. La evolucién clinica pre-
senta una pronunciada diferencia: mien-
tras en el caso de la sifilis y el pian hay una
relacion bastante definida entre las carac-
teristicas clinicas de las lesiones cutaneas y
la edad o fase de la enfermedad, la pinta
evoluciona durante todo su curso en forma
de erupciones periédicas en las que los sin-
tomas de la fase precoz se reproducen con
gran precisién. Puede demostrarse la exis-
tencia de treponemas en la mayoria de las
lesiones cutaneas de la pinta, temprana o
tardia, de suerte que, a diferencia de la
sifilis y el pian, la enfermedad es poten-
cialmente infecciosa en todas sus fases evo-
lutivas.

Trabajos experimentales

Desde que se descubrié el Treponema ca-
ratewm, continuamente se estin haciendo
intentos por transmitir la infeccién al
hombre y a grupos de animales. A diferen-
cia de la sifilis y el pian, cuyos agentes
causales fue posible, poco después de su
descubrimiento, transferirlos experimen-
talmente y lograr una aunténtica infeccién
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en algunos animales, especialmente el co-
nejo para el T. pallidum y el criceto para el
T. pertenue, en la pinta, los intentos de
transferencia fueron infructuosos durante
largos afos. Sin embargo, en 1968-1970,
grupos de trabajos coordinados de E.U.A.,
México y Venezuela realizaron ensayos
mediante los cuales se pudo poner en evi-
dencia la infeccién pintosa en monos
chimpancés inoculados con T. carateum. En
estos animales se logré la apariciéon de le-
siones cutidneas con treponemas infectan-
tes presentes, asi como también la reactivi-
dad serolédgica. Los estudios mencionados
fueron de gran importancia y dieron base
para proyectar otras investigaciones, espe-
cificamente del orden inmunolégico.

En el hombre, la infeccién experimental
ha sido posible en un niumero considerable
de casos, lo que ha contribuido al esclare-
cimiento de puntos muy importantes y ha
mejorado indudablemente el conoci-
miento de la enfermedad.

La técnica de inoculacién es muy senci-
lla: consiste en depositar material linfatico
obtenido de lesiones de pinta activas sobre
escarificaciones cutineas superficiales de
las personas que han de inocularse o bien
en inyectar el material por via intradér-
mica. El requisito previo indispensable
para una infeccidn satisfactoria es la pre-
sencia de abundantes treponemas en el
material.

En general, la infeccién experimental
reproduce con bastante precisién la en-
fermedad natural. Los experimentos han
permitido conocer mejor ciertos aspectos
clinicos y procesos evolutivos anterior-
mente oscuros y han aclarado cuestiones
que se mantenian confusas.

En la mayoria de los casos, las observa-
ciones no han trascendido de la fase de
invasién cutanea genéral. En realidad, este
periodo es suficientemente prolongado, y
el criterio aplicado parece prudente ya que
todos los voluntarios se han restablecido
rapidamente después que se les ha admi-
nistrado el tratamiento de penicilina.

El periodo de incubacién de la enferme-
dad experimental varia de seis dias a cua-
tro meses, con un promedio de ocho a diez
dias. Las primeras lesiones en una persona
inoculada simultineamente en varios si-
tios, con la misma cantidad de material de
igual calidad, pueden manifestarse en dis-
tintos momentos a intervalos que pueden
llegar hasta dos semanas.

La lesién inicial consiste en una papula
rosada del tamario de la cabeza de un alfi-
ler, con infiltracién moderada; se va
agrandando progresivamente hasta alcan-
zar un diametro de 1-1/2 cm después de 50
dias y de 7 cm al cabo de nueve meses.
Durante cierto tiempo se asemeja mucho a
la primera lesién del pian experimental.
Transcurridos unos dos meses, la mayor
parte de las placas se vuelven eritematosas
e hipocrémicas y algunas empiezan a mos-
trar una pigmentacién gris o azul palido.
En casi todas las lesiones se observa exfo-
liacién furfuracea.

Algunas placas desaparecen al cabo de
unas semanas, y los pacientes pueden
permanecer en un estado clinico normal
hasta tres afios (limite del periodo de ob-
servacion), mientras la presencia de la en-
fermedad queda confirmada fuera de toda
duda por la intensa reaccién seroldgica.
Asi pues, es evidente que la pinta, como
otras treponematosis humanas, puede
permanecer latente durante largo tiempo
e incluso cabe suponer la posibilidad de
que la latencia se prolongue indefinida-
mente. Y esta puede ser la explicaciéon de
la existencia de ciertos individuos que, en
zonas endémicas, se libran de la enferme-
dad a pesar de su estrecha relacién con
enfermos.

Las placas iniciales pueden conservar su
tamafio pequefio durante largo tiempo o
bien agrandarse y continuar asi durante
afios hasta el comienzo de la fase de inva-
sidn cutidnea general. Es interesante el
hecho de que durante ese tiempo las lesio-
nes no mantienen un aspecto clinico o es-
tructura uniformes; asi, a veces muestran
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un color intenso y una infiltracién de bor-
des bien definidos y luego van perdiendo
color y se aplanan, como si fueran a desa-
parecer, hasta que en unas pocas semanas
recobran su actividad. Estos cambios son
bastante frecuentes. La cantidad de trepo-
nemas hallados en la linfa también pueden
variar considerablemente de un dia a otro,
y a veces es imposible detectarlos en el
campo oscuro.

La invasién cutdnea general casi siempre
se presenta entre el segundo y tercer afio.
En una ocasién se observé que la primera
lesion seguia siendo la tinica durante unos
siete arios. Los sitios en que con mas fre-
cuencia aparecen las lesiones secundarias
son, en orden de prioridad, los siguientes:
las piernas, el tronco y la cara, y reflejan
exactamente las lesiones descritas en la in-
feccién natural.

Los anticuerpos serolégicos detectables
por las reacciones de Kahn, VDRL y FCPR
suelen aparecer después del segundo mes,
y las primeras reacciones se encuentran en
la prueba de floculacién; no son infrecuen-
tes los casos en que la reaccién comienza al
cabo de seis meses.

Cierto numero de personas, considera-
das sanas después de examenes seroldgicos

y clinicos exhautivos e inclusive el examen
de liquido cefalorraquideo, resultaron re-
fractarias a la infeccién de pinta a pesar de
las repetidas tentativas para provocarla.

Se han practicado también algunos ex-
perimentos de infeccién cruzada utili-
zando Treponema pallidum, T. pertenue y T.
carateum.

Los pacientes de pian, después del décimo
mes de la enfermedad, mostraron distintos
grados de resistencia a la infeccién de
pinta. Los pacientes de pinta en la fase de
invasién cutanea general pudieron infec-
tarse de pian, pero otros en la fase tardia
manifestaron una gran resistencia. Los pa-
cientes de sifilis en cualquier fase que fuese
se infectaron facilmente con T. carateum,
mientras que fue casi imposible transferir
la infeccién sifilitica a un grupo de casos de
pinta tardia.

Los experimentos de infeccién cruzada
indican que existe resistencia parcial en las
tres treponematosis humanas y que la
pinta desarrolla la mas pronunciada. Asi
parecen confirmarlo ciertos factores epi-
demiolégicos, en particular el hecho de que
los servicios de lucha antivenérea vean muy
pocos enfermos de pinta con lesiones sifili-
ticas recién adquiridas.
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PREMIOS PARA TRABAJOS SOBRE NUTRICION

La Asociacién Central de Productores Suizos de Leche (Berna) ha insti-
tuido un premio internacional para trabajos sobre nutricién moderna, por
un monto de 15,000 francos suizos. El mismo se otorgara en 1979 y en
1980 a un investigador procedente de cualquier estado miembro de la
Asaciacién Internacional de Ganaderos Lecheros (en América Latina,
Brasil figura como miembro). El tema escogido para 1979 fue “Aspectos
sociales y psicolégicos del comportamiento en la eleccién y consumo de
alimentos”, y su plazo de presentacién vencié el 15 de febrero de 1979.
Para 1980 se ha propuesto el tema “Nutricién y desarrollo cerebral”, con
plazo hasta el 15 de febrero de 1980.

Las personas interesadas deberin presentar por triplicado los siguientes
documentos: curriculum vitae, bibliografia y copia de los articulos mas
importantes relacionados con el tema que hayan publicado durante los
dltimos cinco aros. Esta documentacién puede presentarse en aleman,
francés o inglés, y deberi enviarse a: Prof. Dr. H. Aebi, Medizinisch-
chemisches Institut der Universitat, CH-3000 Bern 9, Suiza.

(Tomado de: Crénica de la OMS, Vol. 32, No. 12, Ginebra, diciembre de

1978.)



