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DESDE los siglos XVIIT y XIX, las magistrales observaciones de médicos mie-
xicanos, residentes en las zonas pintosas, dejaron claramente consignada la

analogia del pinto y la sifilis, asi como la utilidad del mercurio en esa derma-
tosis. 1 28,4y 6

La Academia de Medicina, siempre interesada en los problemas de la pato-
logia nacional, abrié un concurso ¢l afio de 1879, del que los trabajos mis conno-
tados fueron publicados en los nimeros del 2 al 9 del volumen XVI.67v8 Una
vez descubierta la actividad antiluética del arsénico v del bismuto también fueron
aplicados en el mal del pinto,? ¥ 10 observindose que las lesiones activas curaban
con dosis mas bajas que las usuales en la sifilis,

EI descubrimiento de la etiologia treponematésica del mal del pintol! condujo
a la reestructuracién de su clinica y tratamiento, siendo empleada la penicilina
primeramente por Zozaya, et al.12 en 1944, e inicidndose algunos ensayos piloto
aislados, de tratamiento colectivo con ese antibiético, ocho afios més tarde.

De los pafses latinoamericanos donde existe el mal del pinto, desafortunada-
mente México es el que tiene el mayor niimero de casos, y las zonas endémicas
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tienen también mayor extensién, El 12 de marzo de 1960, el sefior Presidente de
la Republica, Lic. Adolfo Lépez Mateos, promulgé un decreto en que se estatuia
Ia lucha contra el mal del pinto, y la presente administracién sanitaria, a cargo
del Dr. José Alvarez Amézquita, inicié inmediatamente una activa y eliciente
campafa contra esta treponematosis, siendo México el unico pais donde se efec-
tha la lucha sistematizada contra este problema.

Para los fines de la campana se consideraron tres formas clinicas, o estadios
evolutivos, por los que atraviesa esta treponematosis, y que sin pretender erigirlas
en formas clinicas de una clasificacién rigida, ya que se imbrican unas con otras,
son las fases en las que es posible encontrar a los enfermos: Estas son pinto
inicial, pinto discrémico, v pinto blanco. Las dos primeras serfan de pinto tem-
prano, mientras que la tercera, de pinto tardio, es una fase residual o cicatricial
del padecimiento.

a) Pinto inicial. Rara vez se encuentra en el primer afio de la vida; su
incidencia mayor es entre los 4 y los 19 afios, siendo 20 afios la edad promedio.
Se manifiesta por la lesibn denominada “jiote™ o “empeine”. Ordinariamente
es una lesion tnica, si bien pueden existir dos, tres y hasta varias, Se localiza en
los sitios descubiertos: cara, cuello, extremidades, y con menos frecuencia en
espalda, gliteos y muslos. Adopta la forma de placas arredondadas, escamosas,
grisiceas, de 3 a 10 ctms. de didmetro; persisten por algunos meses o hasta dos
afios, y desaparecen espontaneamente para dejar lugar a las signientes etapas.
No es raro el cbservar casos en la fase segunda que nuevamente hacen lesiones
de tipo “jiote” o “empeine”, es decir, de pinto inicial. Practicamente todos los
enfermos muestran serologia positiva. Esta fase es la mas infectante, y desde
el punto de vista epidemiolégico constituye el “caso nuevo” de la enfermedad,
por consiguiente es de suma importancia para juzgar los resultados de la campana.

b) Pinto discromico leuco-melanodérmico, intermedio, o mixto, Se inicia
por la aparicién de manchas hipercrémicas; tiempo después comienzan a adver-
tirse mindsculas acromias, las que contindian extendiéndose en superficie a la vez
que aparecen otras nuevas. Segiin el estadio evolutivo en que se sorprende al
enfermo habr4 solamente manchas hipercrémicas, o predominaran las hiperpig-
mentaciones, o las acromias. Las manchas hipercrémicas adquieren diversas tona-
lidades con participacién de tintes azuloso, morado, y hasta negruzco; se diponen
bilateral pero no simétricamente, y asientan de preferencia en la cara, donde
pricticamente son constantes, en espalda, pecho y extremidades. Las manchas
acrémicas hacen su aparicién progresiva de preferencia en los sitios donde existen
las hipercromias, aunque también pueden aparecer en piel originalmente normal;
cuando se presentan donde previamente habia hipercromias el pigmento comien-
za a fugarse progresivamente hasta llegar a su desaparicién completa, lo que cons-
tituye la fase siguiente y dltima de la enfermedad. Las acromias tienen como
lugares de eleccién las salientes 6seas de manos, pies, codos y rodillas; sin em-
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bargo, existe la peculiaridad sumamente interesante ¢ inexplicable de que la cara,
asiento preferente de las hipercromias, no llega a presentar manchas blancas
(signo de Elizondo). La duracién de esta fase de pinto discrémico o intermedio
cs de 3, 5 y hasta 10 afios. Se considera también como fase altamente infectante,
y la mayoria de enfermos se encuentra en esta fase,

¢) Pinto blanco o residual. Fsta constituido por manchas exclusivamente
acrémicas, Es la fase residual o cicatricial de la enfermedad, Las ACIomias,
como se dijo, se observan preferéntemente en las protuberancias Gseas, sobre
todo de manos, pies, codos y rodillas, pero en algunos casos existen grandes
superficies vitiligoides en otros territorios cuténeos. El “signo de Elizondo” es
de gran utilidad clinica para establecer el diagnéstico diferencial con vitiligo. Se
considera que adin en esta fase €l caso no tratado sigue siendo portador de trepo-
nemas, aunque su hallazgo es précticamente imposible, y en consecuencia su
infecciosidad es mucho menor.

Como es bien sabido en todas las fases evolutivas del padecimiento la sero-
logia luética es positiva,

Tomando en cuenta la predominancia de tal o cual de estas [ases clinicas,
la Campafia puede conocer el potencial infeccioso de la epidemia en las diversas
localidades, asi como juzgar de los resultados del tratamiento, es decir, si la
endemia permanece estacionaria, o si es creciente, o decreciente, lo mismo que
de la posibilidad de reinfecciones y recaidas.

Se considera que la endemia ha sido extinguida cuando en una localidad ya
no se observan pintos en la fase inicial, y en los casos de pinte intermedio o dis-
crémico las manchas hiperpigmentadas han desaparecido o estdn en vias de des-
aparicién. La endemia se cataloga como minima cuando se observan, aunque
raramente, casos que vuelven a presentar lesiones de pinto inicial. En cambio,
la endemia es considerada como importante cuando el ntmero de casos de pinto
inicial se sigue presentando con la misma incidencia.

ResvLTanos

Después de cuatro afios de emprendida la Campafia se han obtenido datos
en gran cantidad, algunos confirman lo ya conocido, pere otros han venido a
demostrar que se tenian conceptos erréneos en ciertos aspectos.

PREVALENGIA ¥ REPARTICION DEL Pinto Ex Mixico

Aungue las exploraciones anteriores ya sefialaban que el padecimiento se ex-
tiende por las mérgenes del Rio Balsas y de sus afluentes, que corren por sieic
Estados, el censo existente al iniciarse la Campafia acusaba un total de 270,000
enfermos. Las exploraciones realizadas por la Campafia (Cuadro 1) sefialan que
los Estados con endemia importante son: Guerrero, Michoacan, Morelos, Puehla,
Meéxico, Chiapas y Oaxaca, existiendo focos pequefios en Tabasco y Veracruz, La
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superficie cubierta en las exploraciones tiene una extensién de 170,000 km.2, en
la que viven 4,000,000 de habitantes. De ese niimero se examinaron hasta la fecha
3.074,079 habitantes, por consiguiente queda una minima parte por examinar.
Tomando en cuenta los habitantes examinados y la minoria por examinar, se esti-
ma que el nimero de enfermos asciende a medio millén.

La frecuencia del ntimero de enfermos, de acuerde con las diferentes loca-
lidades, varia mucho; abundan en las mérgenes de los rios, donde existen indices
endémicos mayores de 28%, pero a medida que las poblaciones ascienden por las
vertientes de las cuencas, e] indice de enfermedad disminuye progresivamente.

Cuapro 1
PREVALENCIA Y DISTRIBUCION GEOGRAFICA DEL MAIL DEL PINTO
EN MEXICO

Guerrero

Michoacin

Morelos

Importante Puebla

Estados con endemia pintosa: México
Chiapas
Oaxaca
Tabasco
A Veracruz
Superficie cubierta en las exploraciones 170,000 Km?2
N? de habitantes en las zonas pintosas 4.000 000
N* de habitantes examinados 3.074,079
N® de habitantes enfermos (estimativo) 500.000

Minima

Incidencia de enfermos por hogar, En todas las localidades estudiadas, tanto
con endemia elevada como baja, generalmente en el 8095 de los hogares se en-
cuentra un solo enfermo; 20% de las casas tienen dos enfermos, y en el 109
hay tres enfermos. Llama la atencién que atin en las localidades més infectadas
existan grupos de casas exentas de la enfermedad.

Niimero de casos tratados. (Cuadro 2). De los 500,000 enfermos han sido
tratados hasta la fecha 489,962 con una dosis tinica de 1.200,000 U, de penici-

Cuapro 2
NUMERO DE ENFERMOS DE MAL DEL PINTO
Y NUMERO DE LOS TRATADOS

N° de enfermos (estimativo) 500,000
N? de enfermos los tratados 489,962

lina de absorcién lenta, estimandose que quedan por tratar de 10 a 20,000
enfermos.

Cambios en la endemia. Una apreciacién general del problema, sefiala que
los enfermos en fase de pinto inicial y discrémico, que constituian las tres cuartas
partes del total de los casos, ya que sélo una cuarta parte era de pintos blancos,
un afio después de aplicada la penicilina se encuentran con una distribucién casi
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por igual de los diversos grupos. En el curso de la Campaiia la proporcién de
pintos blancos ha ido creciendo ripidamente, en tanto que ostensiblemente de-
crece la proporcién de los pintos en fases tempranas,

La valuacién numérica (Cuadro 3) que actualmente presenta la endemia en
las 20,000 localidades tratadas acusa: extincién de la endemia en un 30% de las
localidades, endemia minima en el 40%, y endemia aiin importante en el 30%.

Cambios clinicos. Las observaciones de los miles de casos tratados muestran
que las lesiones del pinto inicial desaparecen en unos dos meses sin dejar secuelas,
y la serologia sufre la conversién hacia la negatividad.

En el pinto diserémico o intermedio la desaparicién de las hipercromias es

Cuapro 3

EVOLUCION DE LA ENDEMIA PINTQSA EN LAS 20,000
LOCALIDADES TRATADAS

Extincién de la endemia 309
Endemia minima 40%
Endemia importante 30%

muy variable, persistiendo en muchos casos hasta por dos afios; algunas de las
manchas hipercrémicas dejan secuelas acrémicas cicatriciales, pero también algu-
nas de las manchas blancas mds recientes desaparecen. La serologia practica-
mente no se negativiza,

En el pinto blance el tratamiento no medifica las acromias, salvo las mis
recientes; pero pricticamente es irreversible, y lo es también la serologia positiva.
Se considera que al término de la Campafia solamente quedarén pintos blancos,
por lo que la actual administracién sanitaria se preocupa por su rehabilitacién,
para lo cual se ha lograde cubrir las manchas con tatuaje,13 si bien dado lo labo-
rioso de esta medida sdlo es aplicable a determinados casos, quedando los recursos
de la rehabilitacién sicolégica para aliviar a estos enfermos.

Pinto subelinico. La gran incidencia de sujetos con serologfa positiva en las
zonas pintosas, 609 de los contactos y 309% en los no contactos, nos hizo sospechar
la existencia de pinto subclinico. Este hecho fue comprobado recientemente por
Medina en Venezuela,!4 quien demostré que en las inoculaciones experimentales
humanas, a pesar de observarse la conversién de las reacciones serolégicas hacia
la positividad, las lesiones cutédneas aparecian después de muy largos periodos de
latencia.

Discusion

La penicilina de absorcién prolongada, a la dosis finica de 1.200,000 U., es
cficaz en la mayoria de los casos de mal del pinto. En las poblaciones aisladas
no se ocbservan recaidas clinicas tres afios después del tratamiento; pero en las
localidades con buenas comunicaciones, mejores niveles econémicos, y con mayor
uso y abuso de la medicacién penicilinica, se han observado recaidas tres afios
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después del tratamiento. La conversién del pinto inicial o intermedio a pinto
blance, obtenida en mayor o menor grado en todas las localidades tratadas, es un
buen indice del decrecimiento de la endemia. Se desconocen los factores que
pudieran explicar la aparicién de nuevos casos en algunas de las comunidades
tratadas; pero se acumulan evidencias sobre la existencia de “pinto infeccién”,
o sea sin manifestaciones clinicas que pudieran dar lugar a nuevos casos; de largos
perfodos de latencia en la enfermedad; de una posible variacién estacional en
ia morbilidad del padecimiento; y tal vez, de la induccién de casos resistentes
en las zonas donde se ha abusado de la aplicacién de penicilina por otros pade-
cimientos. Por otra parte, la poblacién que no enferma del mal del pinto en
las zonas pintbgenas probablemente deba su resistencia a inmunidad inducida
por infecceiones subclinicas.

Finalmente creemos que es de interés el mencionar que del total de las inyec-
ciones aplicadas (489,962), solamente se observaron dos accidentes mortales por
choque penicilinico, habiendo ocurrido ambos, en ancianos.
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