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El mal de pinto o pinto es una treponema-
tosis no venérea y endémica, caracterizada
por la presencia, en quienes lo padecen, de
lesiones cutdneas que experimentan marca-
dos cambios de coloracién, y que, finalmente,
alcanzan una despigmentacién parcial o
completa. Estos cambios de coloracién carac-
teristicos dan su nombre a la enfermedad.

DISTRIBUCION GEOGRAFICA
Y PREVALENCIA

El pinto es una enfermedad tropical muy
antigua, propia principalmente del Hemis-
ferio Occidental, donde es probable que
existiese muchos afios antes de la conquista
espafiola (1). La enfermedad existe en
México, Colombia, Ecuador, Venezuela y
Bolivia, paises en que afecta a grandes re-
giones. Existe también, en pequefias dreas
aisladas, en Cuba, Brasil, Las Guayanas,
Guatemala, Honduras, Haiti, la Reptblica
Dominicana y Argentina. En fecha reciente
se ha informado de la existencia de algunos
casos, probablemente de pinto, en otros con-
tinentes, por ejemplo, Africa (26), Asia (33)
y Oceania (2).

Se caleula que, por lo menos, hay 400.000
casos en Colombia (9) y més de medio millén
en México. Segtin el censo llevado a cabo en
1929-1931 (23) por el Departamento de
Salubridad Piblica de México, la prevalen-

* Este articulo se publie§ en inglés en el Bulletin
of the World Health Organization. Vol. 13, No. 2,
1955.

**¥ Dr. Marion B. Sulzberger, Presidente.

cla correspondiente a todo el pais es de
1,61 %. Se hallan afectados doce estados de
este pais: Guerrero, Oaxaca, México, Chia-
pas, Michoacdn, Puebla, Tabasco, Morelos,
Nayarit, Veracruz, Colima y Jalisco. La
prevalencia méxima corresponde a Guerrero,
en donde aproximadamente un 20% de la
poblacidn padece la enfermedad.

En Venezuela, la mayor prevalencia se
observa en el estado de Barinas, y de acuerdo
con Iriarte (10), el 10% de los habitantes
estdn infectados. La enfermedad existe tam-
bién en una extensa 4rea de Ecuador, y
Leén (15) informé que cuatro estados
(Napo Pastaza, Pichincha, El Oro y Loja)
presentan una alta prevalencia de pinto.

EPIDEMIOLOGIA

Distribucion

Al contrario de lo que se ha creido con
anterioridad, el pinto no tiene una distri-
bucién geografica especial. Aunque en
México la mayor prevalencia se encuentra
en las partes de baja altitud (cuenca del rio
Balsas), se han observado algunos casos en
la altiplanicie. En otros paises, tales como
Ecuador, la enfermedad se observa tanto en
los valles como a altitudes comprendidas
entre 2.450 y 2.570 metros sobre el nivel del
mar. También suele encontrirsele en pe-
queflas zonas aisladas sin caracteristicas es-
peciales, como ocurre en Cuba y en otros
paises, donde la prevalencia es en extremo
baja.
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Clima

El pinto ocurre con mayor frecuencia en
las zonas tropicales, aunque no estd confi-
nado en ellas. La enfermedad es observada
més frecuentemente en 4reas secas que en
himedas. La mayor parte de los casos de
México son encontrados en zonas distantes

a1

de la cost

Condiciones del medio ambiente

El pinto ataca a gentes de bajo nivel
econémico-social que habitan, por lo general,
en pequefias aldeas cuyas condiciones sani-
tarias son deficientes. Estas gentes viven con
frecuencia hacinadas en pequeﬁas chmas y
muy a menudo varios miembros de la familia
duermen en la misma cama. Fn la mayoria
de los casos la enfermedad ataca a gente
desnutrida, mal vestida y descalza, y que no
se bafia con frecuencia. Por el contrario, muy
rara vez ataca a las personas aseadas y con-
venientemente vestidas y s6lo por excepeién
se hallan casos en las ciudades.

Sexo y edad

Nuestro estudio del pinto en México mos-
tré que la infeccién es ligeramente més
comtn en las mujeres que en los hombres.
Esto puede deberse al hecho de que las mu-
jeres permanecen generalmente en la casa y
estan en contacto més intimo con los miem-
bros afectados de la familia.

El pinto es esencialmente una enfermedad
de la nifiez y de la pubertad. No hay evi-
dencia de que exista pinto congénito, sino
que la mayoria de los pacientes contraen la
enfermedad durante los primeros afios. En
un grupo de 133 pacientes estudiados re-
cientemente por nosotros, el 61,6 % estaban
comprendidos entre 1 y 15 afios. La distri-
bucién de acuerdo con la edad fué como

sigue:
Edad Nimero de
afios enfermos Porcentaje
1-5 22 16,5
6-10 33 24,8
11-15 o7 20,3
16-20 18 13,5
21-30 20 15,1
31-40 7 5,3
41-50 2 1,5
51 6 més 4 3,0
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Raza

El pinto no tiene predileccién por ninguna
raza, ain cuando en México ataca con mis
frecuencia a los indios, lo cual se debe a que
son éstos, por lo general, los que rednen las
condiciones favorables para adquirir la infec-
cién. En Cuba, en Brasil y en algunos otros

1nd1v1duos de otras razas.

Transmisién

Contacto. El mal del pinto se adquiere por
contacto casual. Dado que el treponema no
puede penetrar por la piel sana, la puerta de
entrada corriente es una abrasién mindscula

nnnnnnnnnnnn Lamids Aa 1o aninl
O una pu{ucua, neriaa ae 1a pict.

La lesién
inicial del pinto aparece en las partes del
cuerpo habitualmente mis expuestas y la
enfermedad tiene marcada tendencia a pro-
pagarse entre gente que usa poca ropa, pues
esto hace el contacto més ficil. Entre nues-
tros casos habfa dos nifios pequefios infec-
tados por sus madres mientras los habian
tenido en brazos por largos periodos. Las
lesiones primarias aparecieron precisamente
en el sitio que habia estado en contacto in-
timo y casi continuo con las lesiones de pinto
activo de sus madres. Hay otras observa-
ciones que hablan en favor del contacto como
mecanismo de la infeccidn. Varela y Avila
(36) encontraron que el 56 % de los hijos de
pacientes de pinto estaban afectados por la
enfermedad. En nuestros estudios llevados a
cabo en el estado de Guerrero, México, ob-
servamos varios hechos. Un alto porcentaje
(88,9 %) de los pacientes estudiados vivian
con familiares atacados de pinto, mientras el
porcentaje de los que tenian familiares afec-
tados de pinto que no vivian en la misma casa
fué sélo 6,6 %. Por otra parte, se encontré
una mayor proporeién de pacientes (77,5 %)
entre los que dormian en una misma cama
con pacientes de pinto que entre los que
dormian en una cama distinta (22,5 %).

Congénita. A diferencia de la sifilis venérea,
pero al igual que la frambesia, el pinto no da
lugar a infecciones prenatales. Sélo en raras
ocasiones se han observado casos de pinto
en nifios menores de 6 meses.

Insectos. Leén y Blanco (21) logré transmi-
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tir la enfermedad a un voluntario exponiendo
la piel excoriada de éste a insectos que habian
ingerido poco antes material que contenia
Treponema carateum. No se ha probado, sin
embargo, que dichos insectos sirvan de ver-
daderos vectores en la transmisién de la in-
feccidn. En efecto, no se han encontrado
Hippelates naturalmente infectados de T're-
ponema carateum. Como se ha mostrado en
forma concluyente en la frambesia, los tre-
ponemas no invaden las glandulas salivares
del insecto y no se desarrolla ningin ciclo; de
modo que la Unica forma de transmisién de
la enfermedad, es por medio del material
regurgitado o del excremento depositado
sobre la piel por el insecto alimentado con
las secreciones de lesiones a su alcance.
Como en frambesia, no puede ser excluida la
transmisién ocasional del pinto mediante este
mecanismo, aunque dado el hecho de que no
se observan generalmente lesiones abiertas
en los casos de pinto, su transmisién mecdnica
pasiva debe ser extremadamente rara en las
condiciones corrientes.

ETIOLOGIA
Bacteriologia

El pinto es causado por el Treponema cara-
teum, un organismo descubierto en 1938 en
las lesiones de un paciente cubano por Sdenz,
Grau y Alfonso (31). Estudios llevados a
cabo por Leén y Blanco demostraron més
tarde la presencia del organismo en casos de
mal del pinto en México. Al examen en
campo obscuro, con microscopio electrénico y
con microscopio de fase, el treponema apa-
rece idéntico morfolégicamente a los trepo-
nemas de la sifilis, de la frambesia y del
bejel. Algunos investigadores han hallado
diferencias morfoldgicas de orden secundario
entre los agentes de estas treponematosis,
pero tales observaciones no han sido con-
firmadas por otros.

Estudios de laboratorio in vifro e in vivo
no han mostrado diferencia consistente de
susceptibilidad a la penicilina entre los tre-
ponemas de la sifilis endémica, de la sifilis
venérea, de la frambesia, del bejel o del
pinto (13).
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Clinicamente, todas estas entidades res-
ponden a los agentes treponemicidas, in-
cluyendo el bismuto, el arsénico, la peni-
cilina, la aureomicina, la terramicina, la
dihidro-estreptomicina y los demds anti-
bidticos modernos de amplio espectro. Aun-
que la respuesta clinica del pinto a la peni-
cilinoterapia es més lenta que la de la sifilis
venérea, de la sifilis endémica, dela frambesia
y del bejel (30), el periodo de desaparicién
del treponema en el campo obscuro es prie-
ticamente el mismo en todos los padeci-
mientos (30).

Han sido de especial interés los estudios de
inoculacién en animales. Turner, Hollander
¥ Schaeffer (35) han mostrado que las cepas
de sffilis, incluyendo las de Bosnia, producen
por lo comun grandes lesiones induradas,
bien se inoculen en los testiculos o en la piel.
La cepa de la frambesia, sin embargo, tiene
més bien un periodo de incubacidn més
largo y produce lesiones menos extensas y
mucho menos induradas que las producidas
por la cepa de la sffilis. La cepa del bejel
parece encontrarse en un punto intermedio
entre las dos en cuanto a patogenicidad.
Aunque Leén y Blanco y Oteiza (20) han
declarado haber logrado con éxito la inocu-
lacién de treponemas de pinto en el escroto
de conejos, esta observacién no ha sido corro-
borada por los estudios intensivos de Varela
(comunicacién personal) ni por los de Eagle
(comunicacién personal). Como resultado de
nuevas inoculaciones ha sido posible con-
servar una cepa viva durante el curso de tres
pases (G. Varela—comunicacién personal).

Experimentos de transmision

En 1938, Ledn y Blanco (16), inoculdndose
a si mismo y a otros individuos con material
conteniendo el treponema del pinto, logré
con éxito producir la lesién inicial en la piel,
apareciendo ésta de siete a diez dias después
de la inoculacién. Oteiza (27) ha encontrado
en sus experimentos perfodos més prolonga-
dos de incubacién, aleanzando hasta 61 dias.
Los autores arriba mencionados deseriben la
lesién primaria inicial como una pequefia
pépula lenticular que muy pronto se vuelve
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escamosa y eritematosa. Esta lesién pro-

gresa muy lentamente, y después de dos o
tres meses alcanza alrededor de 3 em. de

didmetro poco més o menos.

Estudios recientes llevados a cabo por
nuestro grupo en Iguala, México, han mos-
trado gque no es posible la transmisién del
pinto por transfusién sanguinea. En esos ex-
perimentos, cuatro voluntarios fueron in-
yectados intravenosamente con 250-300 cc.
de sangre citratada obtenida de cuatro pa-
cientes de pinto temprano activo. En nin-
guno de los voluntarios, controlados clinica
y serolégicamente por un perfodo de uno a
dosanos, fué posible transmitir la enfermedad,
a pesar de que los cuatro pacientes selec-
cionados mostraban abundantes treponemas
en sus lesiones cutdneas. Estos hallazgos es-
tdn de acuerdo con el hecho de que, hasta
ahora, no se ha comunicado un sélo caso de
transmision acecidental de pinto por transfu-
si6n. El pinto no afecta el higado, el rifién o
el bazo. No se ha probado que las lesiones de
los sistemas cardiovascular y nervioso cen-
tral, observadas ocasionalmente en algunos
pacientes, sean debidas al treponema del
pinto. En nuestros pacientes estudiados en
México nosotros no hemos encontrado nin-
guna prueba clinica o de laboratorio de in-
vasién del sistema cardiovascular o nervioso
central. R. Abarca, de Tguala, México, no ha
podido encontrar una incidencia mayor de
aortitis en mineros con pinto que en aquellos
que se encuentran libres de la enfermedad
{comunicacién personal).

INMUNOLOGIA

Aunque generalmente se acepta que el
pinto en su dltimo perfodo confiere inmuni-
dad a la reinfeccién y a la superinfeccién, ha

halid~ niravarain o
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tencia de inmunidad cruzada entre el pinto
y la sifilis. Le6én y Blanco (17) ha mostrado,
sin embargo, que el pinto puede ser inoculado
con éxito a pacientes de sffilis, e informes més

oro
Tecientes indican que el pinfto no confiere

inmunidad a esta enfermedad. En algunas
regiones de Venezuela, donde la frambesia
es comin, Bricefio Rossi e Iriarte (4) han
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observado la ausencia de inmunidad cruzada
entre pinto y frambesia. Estos autores en-

contraron lesiones de p1ntn en 20 personas

que padecian frambesia y observaron un
numero aproximadamente igual de pacientes
con pinto que, en fecha posterior, tuvieron
lesiones de frambesia. Estos estudios parecen

indicar que las diferentes cepas de trepone-
mas no inmunizan en grado apreciable a los
individuos infectados de cualquiera de ellas

contra el ataque por las demds.

SEROLOGIA

En 1925, Chavarria y Shipley (citados por
Strong (34)), informaron erréneamente que
la reaccién de Wassermann en pacientes
con pinto era por lo general negativa. Sin
embargo, Menk (22) encontré en 1926 que
la reaccién de Wassermann era positiva en
el 74,5 % de los pacientes estudiados. Segin
Shattuck (32), las reacciones seroldgicas de
rutina para el diagndstico de la sifilis son
negativas en el perfodo primario del pinto,
mientras que, en el perfiodo secundario, son
positivas en el 60% de los pacientes. En el
periodo terciario, se obtuvieron, segiin in-
formes, reacciones positivas del 70 al 100%
de los casos. Leén y Blanco (18) obtuvo, en
el perfodo secundario, 86 % y 88 % reacciones
positivas usando, respectivamente, la prueba
de fijacién del complemento de Wassermann
y la prueba de floculacién de Kahn. Pardo
Castello y Castafiedo (28) afirman: “Estu-
dios posteriores han mostrado que, en el
primer periodo las reacciones serolégicas son
ucgd,ul“v‘a,b Es ya en pu‘ﬂlo peuouo de las
pintides cuando las reacciones de la sangre
se tornan positivas en el 80% de los casos;
mientras que 100% de los pacientes con
manifestaciones tardias dan reacciones posi-

r ” warriaidn Aa la
tivas Tevisioil Q€ 1a
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hteratura hecha por Beerman (3) en relacién
con varios métodos seroldgicos empleados en
el pinto, se menciona el hecho de que la
prueba de Kahn tiene més probabilidades de

asor nositivae ane la

de Wagsarmann en log
SCr positiva

que la de Wassermann en los
periodos iniciales, y que da reacciones con
titulos mds altos en los periodos tardios de
la enfermedad. De acuerdo con los datos
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obtenidos en el examen de 157 enfermos de
pinto del Estado de Guerrero, México, las
pruebas seroldgicas son, con bastante fre-
cuencia, positivas en el periodo primario. Sin
embargo, la positividad es mas frecuente en
el periodo secundario. Los resultados ob-
tenidos muestran claramente que las prue-
bas seroldgicas empiezan a ser positivas a
partir de dos a cuatro meses después de la
iniciacién del pinto e independientemente
del periodo evolutivo del padecimiento. Una
vez que las reacciones se han hecho positivas
persisten como tales, mostrando un pro-
gresivo aumento del titulo serolégico. Los
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titulos més altos de reagina se encuentran en
el “tipo intermedio tardio”, en el cual no
es raro hallar 1.024 “dils” o mds. En el
periodo primario 82 % de nuestros pacientes
dieron reacciones positivas y en el periodo
secundario 97 %.

Los Cuadros Nos. 1, 2 v 3 contienen los
resultados seroldgicos obtenidos. Aunque se
usé una bateric (o serie) de pruebas en el
examen de los sueros, entre las que figuraban
la cuantitativa de floculacién en laminilla de
Mazzini y Rein-Bossak y la de fijacién del
complemento de M4érquez-Rein-Hazay, los

Cuapro No. 1.—Resultados serolégicos de 11 pacientes de pinio primario lemprano.

Positivas (dils)
Duracién Igievg;'
1 2 4 8 16 32 64 128 | Total
2 e 1 1 1
- 1 1 1
B0, . e 2 1 3
2. 1 1 1 3
18, . e 1 1
Total 2 9
Distribucién por sexo
Mujeres. ... L 1 1 1 1 1 5
Hombres ....... .. ... ... ... 1 1 1 1 4
Total. 2 1 2 1 1 2 9
Cuapro No. 2.—Resultados serolégicos de 71 pacientes de pinto secundario temprano.
Positivas (dils)
Duracién Igf,g;_'
1 2 4 8 16 32 64 1284 | Total
3meses. . ...... . .. . ...... 2 2 2 1 5
5-11 meses. .. .... .. 1 3 5 1 1 11
1-5 afios. . 4 11 11 1 4 7 11 49
64 afios..... ... ...... 2 2 4
Total. ......... . . ........... 2 69
Distribucién por sexo
Mujeres. .......... . . . . ... 2 2 8 10 2 6 6 36
Hombres............ . ........ 3 8 9 1 2 4 6 33
Total. . ............. ..l 2 5 16 19 1 4 10 12 69
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Cuapro No. 3.—Resultados serolégicos de 76 pacientes de pinto tardio.*

Positivas (dils)

Duracién I\tTie\E;aa;—
1 2 4 8 16 32 64 1284+ | Total
1-5 afios. .. 3 3 9 3 1 1 11 31
5-10 afios . 2 1 2 1 2 9 17
11-25 afios. . 5 4 3 7 19
26+ afios.. 1 1 1 1 4 8
Total..... . .. e 0 75
Distribucién por sexo
Mujeres. ... . .. ! ' 31 5! 6. 6| 11 3| 16| 40
Hombres . . . , | 2 5 l 4 4 2 3 15 | 35
! — —_— — — - — — —_—
Total.... . . | 5 |10 10 10| 3 |6 | 31 | 75
* Incluyendo 52 pacientes del tipo intermedio
cuadros muestran los resultados obtenidos son similares a los comunicados por Escobar

con la prueba de Rein-Bossak.

Con el progreso obtenido mediante el uso
de antigenos més purificados utilizando car-
diolipina, se esperd que fuese posible diferen-
ciar serolégicamente el pinto de la sifilis; muy
pronto se encontrd que las infecciones causa-
das por treponemas, incluyendo el pinto,
daban reacciones positivas con estos anti-
genos, De hecho, se obtuvo una mayor
incidencia de positividad con los antigenos
cardiolipinicos que con los antigenos lipoidi-
cos menos refinados, debido a la mayor sensi-
bilidad de los primeros.

Se han idea-do varios procedimientos espe-
ciales de laboratorio con la esperanza de
diferenciar la sifilis de otras treponematosis.
Entre ellos estian las “pruebas de verifica-
cién” de Khan. Chargin y Rein (6) some-
tieron los sueros de 268 pacientes de pinto a
una de estas pruebas de verificacién. Todos
los sueros dieron reacciones fuertemente
positivas con las pruebas seroligicas de
rutina, variando la positividad de 4 a 160
unidades por el procedimiento cuantitativo
de Kahn. De estas reacciones 225 (83,0%)
dieron el tipo sifilitico de reaccidn; 17
(6,3%) dieron el tipo biolégico general (no
sifilitico), y las restantes 26 (9,7 %) dieron
resultados no concluyentes. Estos resultados

(7).

El procedimiento de inhibicién euglobu-
linica, inventado por Neurath, ha sido con-
siderado 1til por varios investigadores para
diferenciar la sifilis de padecimientos no sifi-
liticos y de otras condiciones bioldgicas. No
ha sido, sin embargo, de ninguna ayuda en
la diferenciacién del pinto o de la frambesia
de la sifilis, de acuerdo con el estudio de una
serie de sueros examinados en el lahoratorio
seroldgico de la Universidad de Nueva York.

Se han estado acumulando datos sobre los
resultados de la reaceién universal de Kahn
practicada en sueros de pacientes afectados
por diversas treponematosis. Aunque in-
formes preliminares pareeen indicar que
existen algunas diferencias, es muy prema-
turo formarse una opinién concreta a este
respecto.

Mis recientemente, Nelson y sus asociados
(24, 25) han inventado un procedimiento
seroldgico para el hallazgo de un anticuerpo
especifico en las infecciones treponémicas.
Esta prueba especifica ha resultado ser de
enorme valor para la diferenciacién de las
reaceiones positivas falsas de las verdaderas.
Kahn y sus asociados (12) sometieron a esta
prueba varias cepas de Treponema pallidum,
Treponema pertenue 'y Treponema canicult,
usando para la reaceidn mezelas estdndar
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de sueros obtenidos de animales infectados
con cada una de esas cepas. Estos estudios
mostraron una diferencia inmunolégica de
significacién entre las cepas de sifilis y la de
frambesia por una parte, y las cepas de T're-
ponema cuniculi por la otra, pero no se hallé
ninguna diferencia substancial entre las
cepas de sifilis y de frambesia entre si. Hay
que advertir, sin embargo, que los estudios
se limitaron a unas cuantas cepas, las cuales
habian estado separadas de sus huéspedes
naturales por un periodo variable de 10 a 15
afios. No ha sido posible, en forma semejante,
diferenciar el treponema de la sifilis del tre-
ponema del pinto por medio de este pro-
cedimiento especifico (R. A. Nelson, Jr.—
comunicacién personal).

Durante el estudio del pinto en México
(30), se observé el hecho de que las pruebas
de Kahn Standard, Rein-Bossak y Marquez-
Rein-Hazay daban muchas reacciones de
zona. Este fenémeno, no comin, ha sido
observado por otros investigadores en la
mayoria de las pruebas de microfloculacion
y macrofloculacién. Aunque tales reacciones
de zona se observan esporddicamente en
sueros sifiliticos de altos titulos y con alguna
frecuencia en sueros de pacientes de fram-
besia, seglin nuestra experiencia ocurrié eon
una frecuencia mucho mayor en sueros per-
tenecientes a enfermos de pinto. No hubo
correlacién directa entre la incidencia de la
reaccién de zona y el grado de titulo serold-
gico. Algunos sueros de pinto, de titulos
relativamente bajos, dieron reacciones de
zona, mientras otros que tenfan titulos
mucho més altos, no las dieron. A. S. Wiener
(comunicacién personal) ha sugerido que
esas reacciones de zona pueden ser debidas a
un anticuerpo “bloqueador”.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Las lesiones del pinto son tan variadas y se
presentan tan entremezcladas durante el
curso de la enfermedad, que la clasificacidn
en periodos claramente definidos, como se
hace con otras treponematosis, es casi im-
posible. La clasificacién empleada en nues-
tros estudios es la siguiente:
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Pinto temprano

Periodo primario. La primera manifesta-
cién de la enfermedad es la lesién inicial. En
nuestra experiencia, el desarrollo de la le-
sién primaria en la infeccién natural adqui-
rida es similar al de las infecciones produci-
das experimentalmente. Hemos observado,
por ejemplo, que las lesiones primarias, de
15 a 30 dias de duracién, tienen la apariencia
de pequefias pdpulas lenticulares, ligera-
mente escamosas, de 1 ecm. de didmetro poco
méas o menos. En uno o dos meses estas le-
siones alcanzan un didmetro de 2-3 em., y
su morfologia cambia. Las lesiones son en-
tonces, por lo comin, de tres tipos: erite-
matoso, circinado y psoriasiforme, presen-
tdndose éste ultimo en las lesiones mas
antiguas principalmente. Las lesiones erite-
moescamosas son placas ligeramente eleva-
das de contorno oval o irregular. Las lesiones
circinadas son ligeramente escamosas y erite-
matosas, con un contorno anular y borde
ligeramente elevado. La placa psoriasiforme
es una lesién escamosa de color rojo salmén
o blancorojizo y marginada con precisién. En
todos los tipos, pero principalmente en el dl-
timo, la lesién primaria sigue aumentando
lentamente de tamafio, alcanzando algunas
veces, en el curso de uno a dos afios, un di4-
metro de 10 cm. o atin mis. Las lesiones
antiguas se encuentran frecuentemente ro-
deadas por lesiones satélites menores (Fig.
1), que pueden fusionarse con la lesién pri-
mitiva y formar en conjunto una placa com-
pleja. La lesién primaria es inicialmente eri-
tematosa, pero puede volverse pigmentada
més tarde, sobre todo al cesar el aumento de
tamafio o cuando hacen su aparicién las le-
siones secundarias. Esta pigmentacién varia
en tonalidad, y coexiste frecuentemente con
4reas hipocerémicas y acrémicas. Cuando la
lesién cura, persiste por lo general en su
lugar una mancha leucodérmica. La distri-
bucién de la lesién primaria, por orden de
frecuencia, es como sigue: miembros in-
feriores, cara, cuello, miembros superiores,
pecho, espaldas y abdomen. Las lesiones de
los miembros inferiores aparecen en las
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piernas, dorso de los pies, tobillos y rodillas;
ocurren frecuentemente lesiones en las nal-
gas. Las lesiones de la cara aparecen en la
barba, mejillas, parpados y labio superior.
En nuestra serie de pacientes objeto de estu-
dio no se observaron lesiones primarias en
los 6rganos genitales ni en el cuero cabelludo.

Pertodo secundario. Las lesiones secunda-
rias (Fig. 2) hacen su aparicién a partir de un
mes despusés de que aparece 1a lesién primaria
hasta un afo o mis después. A veces las
lesiones secundarias son escasas y sélo hay
dos o tres, pero pueden ser numerosas. La
diseminacién amplia, como en la sifilis, es
muy rara. Las lesiones secundarias suelen ser
idénticas en apariencia a las primarias,
teniendo en este caso la forma de placas
circinadas, psoriasiformes o eritemoescamo-
sas. in ocasiones las lesiones sufren infeccién
secundaria y son entonces impetiginosas,
observindose cubiertas de costras. Por ana-
logia con la sifilis, Latapi y Leén y Blanco
(14), propusieron el término de ‘pintides”
para estas lesiones diseminadas secundarias.
Las pintides aparecen en los mismos sitios
que las lesiones primarias. Las regiones
genitales, las ingles, los huecos axilares y el
cuero cabelludo no son por lo general afec-
tados.

Las pintides son inicialmente eritematosas
vy presentan algunas escamas, pero més
tarde se vuelven pigmentadas, siendo al
principio de color cobrizo, méds tarde gris
plomizas y después de algtn tiempo, de color
azul pizarra. Aunque algunas lesiones se
pigmentan solamente después de algunos
meses, otras cambian de color durante el
primer mes, dependiendo esto en gran parte
del sitio en que se encuentren. Las lesiones
situadas en partes cubiertas del cuerpo se
pigmentan muy lentamente o no se pigmen-
tan, mientras que las situadas en partes
descubiertas se pigmentan con mucha ra-
pidez. En un periodo que varia de tres meses
a un afio, la mayor parte de las pintides
muestra grados variables de depigmenta-
cién, ya sea en el centro, en la periferia o en
areas irregulares. Las pintides tienen a
menudo una apariencia jaspeada causada por
la presencia de manchas alternadas de eri-
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tema, pigmentacién y leucoderma. Final-
mente, las pintides en regresién pueden
volverse completamente acrémicas. Aunque
esta acromia ocurre con més frecuencia de
seis meses a un afo después de la aparicién
de las pintides, puede tener lugar en fecha
més temprana. No es raro ver desarrollarse
esta acromia o leucodermia en algunos pa-
cientes durante los tres meses siguientes a la
aparicién de la lesién secundaria (leuco-
dermia precoz).

Las pintides pueden recurrir en fecha tem-
prana en el curso de la enfermedad (1 a 2
afios), o en forma tardia (10 afios o m4s).
Estas lesiones recurrentes pueden aparecer
en el mismo sitio que las originales, pero son
en general menos numerosas y con frecuencia
més extensas, aleanzando a menudo un
didmetro de 10 em. o més. Aunque las pin-
tides recurrentes pueden ser circinadas o
psoriasiformes, ocurren generalmente en
forma de placas eritemoescamosas de bordes
mal definidos. Esta variedad se vuelve fre-
cuentemente queratdsica, especialmente
cuando se localiza en las piernas, tobillos,
muiiecas, espaldas y codos. En algunos casos
nuevas placas eritematosas recurrentes se
entremezelan con las dreas pigmentadas y
leucodérmicas resultantes de las pintides
originales y de este modo se forman 4reas
extensas, difusas policrémicas, que algunas
veces se disponen en las extremidades en
forma de manguito. En estos casos es dificil
clasificar a este tipo de pacientes, dado que
presentan lesiones secundarias y tardias al
mismo tiempo (tipo intermedio). Las pin-
tides recurrentes experimentan los mismos
cambios regresivos observados en las lesiones
originales diseminadas.

Un hallazgo muy interesante en algunos
casos de pinto es la presencia de extensas
4reas de melanosis, debidas muy probable-
mente a fotosensibilizacidn. Estas A4reas,
difusas o en forma de placas, son indepen-
dientesdelaslesionesactivasde pinto y se ase-
mejan a otros tipos de melanosis debidas a
fotosensibilizacién (11, 26). Las regiones
expuestas del cuerpo, tales como la cara, el
cuello y, en menor grado, el dorso de las
manos, los antebrazos y los brazos, son las
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mds frecuentemente afectadas. Como estas
dreas obscuras de pigmentacién se entre-
mezclan con las lesiones pigmentadas secun-
darias o tardias, es casi imposible distinguir-
las de las lesiones activas. De hecho, la pig-
mentaciéon de las lesiones, secundarias y
tardias, puede ser producida por este
mismo mecanismo de fotosensibilizacién.

Pinto tardio

La leucodermia representa la fase final de
la enfermedad. La clasificacién de este pe-
riodo es también muy dificil, dado que la
leucodermia no refleja necesariamente la
duracién de la enfermedad, sino m4s bien la
mayor o menor rapidez con que tiene lugar
la regresién hacia la fase acrémica. Esto
puede ocurrir tan pronto como tres meses
después de la iniciacién de la enfermedad;
pero, por otra parte, hemos observado la
coexistencia por muchos afios de pintides
recurrentes en muchos pacientes con lesiones
acrémicas. Asf, algunos pacientes pueden
presentar el periodo tardio con lesiones
acrémicas en unos pocos meses, mientras
otros pueden seguir presentando lesiones
secundarias recurrentes por muchos afos.
Los cambios tardios se suceden en una forma,
irregular, dando esto lugar a una mezcla de
todaslas variedades de discromia, hipocromia,
vy acromia (Figs. 3-8). Las lesiones discré-
micas aparecen principalmente en la cara y,
con menos frecuencia, en lasmanos, mufiecas,
antebrazos, piernas y pies. Las lesiones hipo-
crémicas aparecen en los muslos, piernas,
regiones gliteas, antebrazos, brazos, es-
paldas, y pecho. Las lesiones acrémicas apa-
recen sobre prominencias dseas (codos, pies,
nudillos de los dedos, mufiecas, rodillas y
tobillos). En casos de pinto de larga duracién
pueden presentarse cambios atréficos de tipo
poiquilodérmico, que afectan generalmente
los antebrazos, el dorso de las manos y las
piernas.

La leucodermia o “pinto blanco” repre-
senta la fase final de la enfermedad, bien se
produzea como resultado de una terapia ade-
cuada en casos antiguos, o sin ella en aque-
llos pacientes que lleguen a ““curar esponti-
neamente’’ después de muchos afios.
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567

HISTOPATOLOGIA

En contraste con otras treponematosis,
en las cuales existen diferencias histopato-
l6gicas precisas entre un periodo y otro, en
el pinto estas diferencias son minimas. Es
dificil la diferenciacién entre las diversas
etapas, dado que las diferencias estdn rela-
cionadas mis bien con la duracién de la
enfermedad y con la edad de las lesiones, que
con el periodo clinico correspondiente (pri-
mario, secundario y terciario).

Pinto temprano

Las lesiones primarias y secundarias mues-
tran imdgenes histopatoldgicas muy seme-
jantes. Al principio se observa en la porcién
superior de la dermis moderada acantosis,
ligero grado de espongiosis y moderada in-
filtracién inflamatoria; el infiltrado, que se
sitia sobre todo alrededor de los vasos san-
guineos dilatados, estd constituido esencial-
mente por linfocitos, asi como por algunos
histiocitos, células plasméticas y neutré-
filos; en este periodo los cambios pigmen-
tarios son minimos, lo que explica el color
eritematoso de las lesiones. Tan pronto como
éstas se hacen antiguas se presenta moderada
hiperqueratosis y ligera acantosis, esto il-
timo principalmente en el tipo psoriasi-
forme. Hasselmann (8) ha encontrado otrag
lesiones que se caracterizan por cambios
patoldgicos semejantes a los que ocurren en
el liquen plano y que consisten en hiper-
queratosis, granulosis y ligero grado de de-
generacién por licuefaccién de la capa basal.
Puede, igualmente, existir queratosis folicu-
lar. Los cambios tipo liquen plano se encuen-
tran més frecuentemente en casos de larga
duracién o en lesiones secundarias recurren-
tes.

Los cambios pigmentarios son caracteris-
ticos de las lesiones més antiguas, y de
acuerdo con la descripeién de Ledn y Blanco
(19), consisten en disminucién de la cantidad
de melanina en la capa basal, con depdsito
de pigmento en la dermis. Hasselmann (8) ha
descrito también la disminucién o la ausen-
cla del pigmento en los estratos més pro-
fundos de la red de Malpighi, y el depésito
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de él en la dermis, tanto en masas aisladas
como alrededor de los vasos sanguineos. En
algunos casos, sin embargo, se ha encontrado
aumento de pigmento, tanto en las células
basales como en las dendriticas, como 4reas
entremezcladas de melanina, ora aumentada,
ora disminuida.

Aunque hay algo de exocitosis en el pinto,
no se encuentran en esta enfermedad absce-
sos intraepidérmicos, como ocurre en la
frambesia. En contraste con la sifilis, los
vasos de la dermis no muestran proliferacién
u obliteracién de su luz. A lo sumo se suelen
observar prominencias y aumentos de volu-
men en los nticleos de las células de la intima
vascular.

Pinio tardio

Las lesiones tardias, tanto discrémicas
como de tipo intermedio, muestran cambios
similares a los descritos anteriormente. Las
leucodérmicas estdn caracterizadas por au-
sencia de pigmento en la epidermis; se ob-
servan en ellas muy pocos cambios inflama-
torios.

En casos de muy larga duracién, se pueden
encontrar lesiones atréficas de tipo poiquilo-
dérmico; estdn caracterizadas por atrofia de
la epidermis y acortamiento de los procesos
interpapilares, dilatacién de los vasos super-
ficiales de la dermis, degeneracién, por licue-
faccidn, de la capa basal, degeneracién del
coldgeno y destruccién de las fibras eldsticas.
En estos casos antiguos, estdn ausentes los
foliculos del pelo y las glandulas sebiceas.

Como Leén y Blanco ha demostrado, los
treponemas se encuentran tanto en la epi-
dermis como en la dermis en lesiones de
pinto temprano, pero tan sélo en la epider-
mis y en los foliculos pilosebdceos, en el pinto
tardfo.

TRATAMIENTO

Se han usado varios preparados de arsé-
nico, bismuto y mercurio desde que Menk, en
Colombia, y Gonzdlez Herrején, en México,
sugirieron la posibilidad de que el pinto
fuera una espiroquetosis similar a la sifilis y
a la frambesia. Se obtuvieron variables re-
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sultados con el uso de estos preparados.
Pardo Castello y Castafiedo (28), y Varela
y Avila (36) estuvieron de acuerdo en que el
Mapharsen es eficaz para las lesiones tem-
pranas, pero de ningin valor para obtener
la repigmentacién de las lesiones hipoerémi-
cas o para invertir las reacciones seroldgicas
positivas, las cuales solamente se volvieron
negativas en unos cuantos pacientes.

Zozaya, Varela y Castro Estrada (37), en
1944, trataron varios casos de pinto, en
México, con penicilina. Mds tarde Rein y
colaboradores (30), en el primer estudio
‘““en masa’’ del pinto en México, trataron a
un grupo de 665 pacientes de pinto del
Estado de Guerrero, y demostraron la posi-
bilidad de una respuesta clinica y seroldgica
satisfactoria por medio de una dosis Unica
de 1.200.000 unidades de penicilina G pro-
caina en aceite con 2% de monoestearato de
aluminio (PAM). Desde entonces, esta peni-
cilina de accién retardada, asf como los anti-
bi6ticos de amplio espectro (terramicina,
aureomicina, estreptomicina, cloranfenicol)
han sido empleados en el tratamiento de mu-
chos miles de casos. Aunque los antibiéticos
de amplio espectro han sido eficaces, la res-
puesta es més lenta, y el periodo requerido
por la desaparicién de los treponemas al
campo obseuro en las lesiones es mds largo
que con la penicilina. Recientemente ha sido
puesta en uso una nueva sal de penicilina
(N,N’ dihenziletilenediamina dipenicilina
) para el tratamiento de la sifilis (5). De-
bido a su extremadamente baja solubilidad
en agua, con este producto se pueden ob-
tener niveles de concentracién en el suero
sanguineo mucho més duraderos que con
PAM.

Rein y sus asociados (29), han informado
sobre el valor de una nueva combinacién de
tres sales de penicilina (Panbiotic*), para el
tratamiento de las treponematosis. Una sola
dosis de dos cc., en suspensién acuosa, provee
300.000 unidades de penicilina potdsica G,
300.000 unidades de penicilina G procaina
y 600.000 unidades de N, N’ dibenziletilene-

» Laboratorios Bristol, Inc. Syracuse, N. Y.,
U.S. A.
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f|Cuapro No. 4.—Resultados del tratamiento
clinico y serolégico con PAM y Panbidtico.
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diamina dipenicilina G. Esta combinacién
fué ideada por Buckwalter, quien pensé que

Casos Resultados las variaciones de solubilidad de estas di-
(Casos fegggggg:ggs — versas sales de penicilina, al ser adminis-
zafos | Curados | VG0 tradas en una inyeccién tdnica, darfan una
; alta concentracién sanguinea inicial dentro
Serie de PAM (665 casos) clinicos del término d hor tracid
Fase de la en- s el término de una hora, una concentracién
fermedad: | B 2. sanguinea intermedia con duracién de 24 a
primaria .. 20 16 16 - 36 horas y una concentracién sanguinea de
secundaria ..| 231 151 104 47 una duracién de 15 dias por lo menos, o un
tardia. .. 414 183 74 o1 periodo mayor, en la mayoria de los pacien-
botal.. ....| 665 350 seroléeicos tes. En el Cuadro No. 4% se dan a conocer los
Pruebas serolégicas . 332 65 & 179 resultados clinicos y seroldgicos obtenidos en
una serie de 665 pacientes de pinto tratados
Serie de Panbiético (92 casos) clinicos con PAM, y de 92 pacientes tratados con
Fase de la en- Panbiotic. Todos los pacientes disponibles
fermedad: 5 3 5 o que pudieron ser encontrados fueron su-
Eer:ffg;a 49 35 34 jetos a un nuevo examen clinico y seroldgico.
tardia. .. .. 38 30 23 b La primera serie de casos fué tratada con
total ... 92 68 PAM; algunos afios mds tarde una nueva serie de
serolégicos enfermos fué tratada con Panbiotic, cuando se
Pruebas serolégicas . . 57 10 45 dispuso de este nuevo tipo de preparado penicili-
nico de accién retardada.
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MAL DE PINTO NO MEXICO (Resumo)

A pinta é uma treponematose endémica, desti-
tuida de caracter venéreo e assinalada por lestes
cutineas acompanhadas de despigmentacio par-
cial ou total. Ocorre principalmente na América
Central e na América do Sul, j4 tendo sido entre-
tanto registrados alguns casos na Afriea, Asia e
Oceania.

O presente estudo refere-se especialmente ao
México, onde se estima haver meio milhio de
casos. Sua incidéncia mdxima (209 da popu-
lacfio) registra-se no Estado de Guerrero. A pinta
nio possui uma distribuicdo geogrifica definida;
no México, embora a maijoria dos easos ocorra em
zonas de baixa altitude, alguns casos se registram
também em sftios elevados. 5 doenca prépria de
regides sécas e tropicais. Afecta principalmente
os individuos de classe social mais modesta que
vivem em pequenas aldeias onde as condicdes de
higiene sfio mds; e sua incidéncia é ligeiramente
maior entre as mulheres. Grassa sobretudo entre
as criancas, sendo que 61,6% dos casos registra-
dos ocorriam em individuos de 1 a 15 anos de
idade. Transmite-se pelo contacto direto e a
existéncia de algum ferimento ou erasfio cutinea
favorece o contdgio. A transmissfo torna-se mais
frequente entre individuos que usam pouca roupa,
ficando assim menos protegidos, e que vivem em
fntima promiscuidade. A pinta ndo é uma infec-
¢fio congénita e s6 excepcionalmente se tém
observado casos entre infantes de menos de seis
meses de idade. A transmissfio passiva através
das dejecBes de insetos alimentados nas secrecdes
das lestes, embora podendo ocorrer, ndo repre-
genta papel importante na epidemiologia da en-
fermidade. Seu agente etiolégico é o treponema
carateum, germe morfoldgicamente semelhante
aos treponemas da sffilis, da bouba e do bejel.
Tal como éstes dltimos, o treponema carateum é
sensivel & ac¢fo do arsénico, do bismuto, do

merctirio e dos antibiéticos. Conquanto os resul-
tados clinicos da terapia penicilinica sejam mais
demorados que na sffilis, o treponema da pinta,
assim tratado, desaparece das lesdes com a mesma,
prontiddo dos outros. A inoculacio experimental
em séres humanos tem dado resultados positivos,
porém no se conseguiu ainda transmitir a enfer-
midade por meio de transfusio de sangue. A
pinta nfo afecta o figado, o baco, os rins, nem
tdo pouco os sistemas nervoso e cdrdio-vascular.
Nio existe imunidade eruzada entre os diversos
treponemas agentes da sifilis, da bouba e da
pinta.

E diffeil estabelecer-se uma diferenciaciio ni-
tida entre os diversos estdgios da doenca, tal
como no caso de outras treponematoses. As pri-
meiras manifestacdes (fase primdria recente) con-
sistem em pédpulas de forma lenticular, ligeira-
mente escamosas, medindo até cérea de 3 cms. de
didmetro, apds dois a trés meses, para alcancar
aproximadamente 10 e¢ms., no decurso de um a
dois anos. Essas lesdes costumam tornar-se con-
fluentes. Localizam-se de preferéncia nas seguin-
tes partes do corpo, por ordem de frequénecia:
extremidades inferiores, face, pescogo, membros
superiores, térax e abdome. Passado um més da
apariciio da lesfio inicial, surgem as lesGes secun-
ddrias, que podem assemelhar-se & primdria. Por
analogia com o térmo ‘“sifilides” empregado para
definir as erupcdes cutineas da sifilis, hd quem
denomine “pintides” a essas lesGes disseminadas.
A principio de cér hronzeada, cambiando em se-
guida para uma tonalidade plimbea, costumam
adquirir mais tarde uma colora¢io azul-arddsia,
até que se vio descolorindo progressivamente. A
despigmentacfio é mais rdpida nas partes desco-
bertas do corpo.

A leucodermia representa o perfodo final da
enfermidade, tanto no caso de cura esponténea
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quanto consequente de tratamento. A leucoder-
mia pode co-existir com “‘pintides’” ecoloridas
recurrentes, Apds haverem descrito a histopa-
tologia da enfermidade, discutem agora os au-
tores o seu tratamento. O arsénico, o bismuto
e o merctrio foram empregados antes do advento
dos antibi6ticos. Desde 1944 a pinta vem sendo
tratada com penicilina. Na primeira campanha
sistematizada efetuada no México foram obtidos
resultados satisfatérios com uma tnica inje¢o
de 1.200.000 unidades de PAM. Outros antibi6ti-
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cos de espectro amplo tém sido utilizados com
éxito. Recentemente, um novo preparado, ©
“Panbiotic”, combinado com trés sais de penici-
lina (penicilina potdssica, PAM e N,N’ dibenzi-
letilendiamina penieilina G), tem dado resultados
muito animadores. A combinagfio désses trés
tipos de penicilina com graus de solubilidade
diferentes assegura uma penicilinemia elevada
desde a primeira hora apés a inoculagdo e uma
concentracgfo sanguinea eficaz durante um perfodo
de 15 dias ou mais.



