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DeFiNIciOon

ENFERMEDAD tropical infecto-contagiosa cronica, no venérea ni congénita, pro-

ducida por el Treponema carateum (Brump, 1939), y constituida por una o
més lesiones iniciales, de diseminacién consecutiva, denominadas pintides. La le-
sién inicial es eritemalo-pdpulo-escamosa, morfologia estd también preponderan-
te en las lesiones de diseminacién de la fase reciente. En la fase tardia predominan
las alteraciones discrémicas. El padecimiento parece no determinar lesiones 6seas
y viscerales, de pronéstico benigno y ficilmente tratable por la penicilina,

SINONIMIA

Pinte, Jiricua, Quiricua (México). Pinta (Estados Unidos del Norte y Cuba).
Cativi (Centro-América). Carate (Colombia). Piguite, Kara (Venczuela). En-
fermedad azul del Valle de los Chillos {Ecuador) . Cute (Pert). Purti-Puri (Bra-
sil) . Enfermedad Punteada, Puntos azuwes, Busarola, Gusarola, Guasarola (Haitf y
Santo Domingo). Padalang (Guam). Khi-huen (Asia Sud-Oriental) . Enfermedad
de Ledon Blanco (Weis).

Eriovocia

El Mal del Finto es producido por el Treponema carateurn (Brumpt, 1939),
descubierto en agosto de 1938, por Séenz, Grau y Triana y Armenteros, en la
linfa de lesiones de un caso de pinta, de forma hiperqueratésica, en el Servicio

* Trabajo de Seccién (Dermatologia) leido en la sesién ordinaria del 17 de abril
de 1963.

#*# Profesor de Clinica de Dermatologia. Facultad de Medicina, Universidad Nacional
Auténoma de México, y Escuela Superior de Medicina Rural, Instituto Politécnico Nacio-
nal. Dermatélogo del Hospital Infantil, del Hospital Judrez y del Internade Nacional In-
fantil,
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de Dermatologia del Profesor Braulio Sdenz, en el Hospital de Nuestra Sefiora de
las Mercedes, de la Habana, Cuba.

Brumpt le dio el nombre de Treponema caratewm, poco tiempo antes de que
Ledn Blanco propusiera el de Treponema herrejoni. Brisefio e Iriarte lo denomi-
naron Treponema americano. Pardo Castellé le ha dado el de Treponema pictor,
que han quedado como sinénimos.

El Treponema carateum (Brumpt, 1939) es un microorganismo mévil, de 7 a
22 micras de longitud, con promedio de 17 micras, por 0.2 a 0.3 micras de espe-
sor: la profundidad de las espirales es de 0.8 a 1 micra; ¢l nimero de espirales
varfa de acuerdo con la longitud: los especimenes cortos tienen 7 y los largos de
15 a 29. Los extremos son puntiagudos y no se han demostrado flagelos.

Los treponemas son destruidos a temperaturas de 50° C, durante 15 minutos,
o de 1 hora o mas, a 45° C.

Leén Blanco y Oteiza Setién han producido chancros pintosos, en inoculacio-
nes experimentales, en conejos.

El Trepanema caratewm no ha sido cultivado hasta hoy (1963). En las lesio-
nes iniciales y en las pintides, los treponemas son muy abundantes, especialmente
en la epidermis y en los espacios intercelulares, en las partes epiteliales de los
foliculos pilosos, en el sudor y en la serosidad que brota espontineamente de grie-
tas v rasgufios v en los cortes histolégicos, entre las células del cuerpo de Mal-
pighi.

El Treponema caratewm se obtiene en grandes cantidades, si se utiliza la téc-
nica de Leén Blanco: en un pliegue de piel enferma, comprimida por pinzas, se
le encuentra en la serosidad, por raspado superficial, y se observa de preferencia
en campo obscuro, o por las téenicas de coloracién de Krajian, de Jahmel, War-
thrin-Starry y Dieterle.

SINTOMATOLOGIA

El conocimiento exacto de la evolucién del Mal del Pinto, se debe principal-
mente a Franeisco Leén Blanco, histopatélogo del Hospital Freyre de Andrade,
de la Habana, Cuba, quien, al hacerse una inoculacién con serosidad de un enfer-
mo de Pinto, en el Hospital General de la Ciudad de México. pudo seguir paso a
paso, la marcha de la afeccién y por los extensos estudios clinicos que hizo en las
zonas del Estado de Guerrero, Méx.

Hay qué estudiar, por separado, la enfermedad adquirida experimentalmente
y la enfermedad adquirida naturalmente.

Sélo desde el punto de vista diddctico y para su mejor comprension, en la
evolucién del Pinto hay que describir tres etapas sucesivas: Primera etapa, lesion
inicial; Segunda etapa, lesiones tempranas del perfodo de generalizacién (Pinti-
des) ; Tercera etapa, manifestaciones tardias.

1. Aspecto clinico de la lesidn inicial (Chancro pintoso). El periodo de in-
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cubacién varia de 3 a 60 dias. La primera lesion que aparece en el sitio de la ino-
culacién, es una mancha de color rosado, puntiforme o lenticular; 2 o 3 dias des-
pués, esta lesién se infiltra tomando el aspeeto de una pipula rosada, oval o he-
misférica, de 1 a 3 mm. de altura (chancro pinteso), o puede tener la forma de
una pequena placa infiltrada, con descamacién furfurdeea. Se desarrolla lenta-
mente en tamaiio y en profundidad, pudiendo tener un aspecto prariasiforme, tri-
cofitoide, liquenoide, o de gran placa infiltrada.

En este periodo no hay sintomas subjetivos ni adenitis secundaria.

2. Aspecto clinico de las lesiones tempranas del perfodo de generalizacién
(Pintides). De 2 a 6 meses después de la aparicién de las lesiones iniciales, prin-
cipian a aparecer lesiones diseminadas en diferentes partes del cuerpo. Estas lesio-
nes semejan la lesién madre y se desarrollan siguiendo los mismos caracteres. En
esta segunda etapa, puede haber sélo unas cuantas lesiones, o muchas, que apa-
recen sucesivamiente, y se vuelven diserémicas poco a poco, lo que les da un
aspecto especial y caracteristico.

La lesion inicial (chancro pinteso) no desaparece, sino que continfia su evo-
lucién, pudiendo persistir hasta 20 afios y se hace indistinguible de las otras le-
siones (pintides). Estas lesiones han sido denominadas pintides por Leén Blanco,

Por lo que hace a su morfologia, se han descrito pintides de tipo psoriasifor-
me, girata, anular, petaloide, en roseta, en hoja, etc.

Por su similitud con ciertas lesiones de sifilis, lepra, ictiosis, tricoficias, eczema,
algunas son deseritas como pintides sifiloides, leproides, ictiosiformes, tricofitoides,
eczematoides, ete. (Figs. 1,2, 3, 4, 3, 6).

Las pintides no muestran ninguna tendencia a la simetria y son de colores muy
distintos e irregulares, generalmente de bordes policiclicos; algunas son manchas

eritemato-escamosas, otras blanquecinas e hiperqueratésicas; unas son acrémicas,
otras de color azul, negro-azuloso o grisiceas.

Las pintides no producen prurito y crecen lentamente, En esta etapa no hay
lesiones viscerales ni fiebre; existe micropoliadenia, basofilia y eosinofilia.

3. Aspecto clinico de las manifestaciones tardias. Después de un afio de evo-
lucién, el pinto toma los caracteres de una dermatosis generalizada. Los sintomas
mds aparentes en esta etapa son la acromia y la pigmentacién, por lo que esta
etapa se llama discrémica. Fero un examen cuidadoso de la piel, muestra atrofia
superficial, liquenizacidn, mas o menos extensa, gueratosis palmar y plantar, as-
pectos ictiosiformes y un estado inflamatorio que da un color rojizo a la piel
(pinto rojo).

En contraste con las pintides, que son asimétricas, las manifestaciones tardias,
tienden a la simetria.

Topografia: Piernas, cara, manos y pies, son los sitios de eleccién; érganos
genitales y pliegues estén respetados.

Las placas de color en esta etapa, se hacen bien marcadas. En México, los



Fio. 1. Pinto. Pintide tricofitoide, en el  Fig. 2. Pinto, Pintides ictiosiformes. (Co-
dorso; nifia de 12 afios de edad, antes del leccién Nifiez Andrade).
tratamiento con 2.400,000 U.I. de penici-

Fr. 3. Pinto, Pintides en las rodillas; nifia de 12 afios de edad, originaria de Coyuca
de Catalan, Gro.; nétese la simetria de las lesiones, antes del tratamiento con 2.400000
U. 1. de penicilina. {Coleccion Nufiez Andrade).



Fie. 5. Pinto. Pintide ictiosiforme, (Co- Fws. 6. Pinto. Pintide ictiosiforme. (Co-
leccién Niifiez Andrade), leccién Nifiez Andrade).
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tipos mas comunes, son el pinto azul, plomizo y blanco (Figs. 7, 8, 9, 10, 11, 12).

La atrofia de la piel es constante en los casos antiguos. Anexos: Ufias, Onico-
grifosis y leuconiquia, puntiforme y estriada. Cabellos: Alopecia, canicie y atrofia.

En esta etapa tardia, tampoco hay lesiones viscerales, ni se ha encontrado el
Treponema carateum, en los estudios histopatolégicos practicados en diversas vis-
ceras.

Antes de las inoculaciones humanas, crefamos que las lesiones de principio
eran los jiotes 0 empeines, que en realidad corresponden a las lesiones de la segun-
da etapa o de diseminacién.

ANATOMIA PATOLOGICA

La histopatologia de las lesiones tempranas del Mal del Pinto han sido estu-
diadas principalmente por Leén Blanco.

En la lesién inicial, la epidermis estd moderadamente engrosada y edemato-
sa; las papilas epiteliales alargadas; hay infiltracién intercelular con linfocitos. El
pigmento es escaso en la capa basal. En la dermis hay un denso infiltrado, con
linfocitos y células plasmaticas, algunes histiocitos v leucocitos polimorfo-nuclea-
res. La capa papilar muestra abundantes cromatéforos. La distribucién de este
infiltrado tiende a seguir la de los vasos sanguineos. Es de hacerse notar que la
distribucién del pigmento ya se encuentra alterada en una etapa tan temprana.

La histopatologia de las Pintides, varfa con el tipo clinico; pero las alteraciones
fundamentales son las mismas: hiperqueratosis, paraqueratosis, acantosis y miero-
abscesos.

El pigmento estd casi ausente de la capa basal; en la dermis se encuentra un
infiltrado inflamatorio denso, especialmente alrededor de los vasos sanguineos. Los
melanéforos son abundantes en las capas papilar y subpapilar,

En las lesiones tardias hay atrofia de la epidermis; ausencia de pigmentos de la
capa basal; melandforos en grandes cantidades en la parte superior de la dermis
v una infiltracidn linfocitaria; hiperqueratosis acentuada.

SEROLOGIA

En 1926, Walter Menk, trabajando en el Hospital de la United Fruit, en Santa
Marta, Colombia, y Salvador Gonzalez Herrejon, en el Hospital General de la
Ciudad de México, en 1927, llamaron la atencién sobre ¢l hecho de que la mayor
parte de los enfermos de pinto tenian reacciones de Wassermann positivas.

Estudios posteriores han demostrade, que en el primer estado, las reacciones
seroldgicas son negativas.

En la fase de pintides, las reacciones serolégicas son positivas en un 80%. En
las manifestaciones tardias son positivas en un 100%.
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Fic. 7. Pinto (Coleccién Nafiez Andrade). TFic. 8. Pinto. (Coleccién Nifiez Andrade).

Fio. 9. Pinto, (Coleccién Ntfiez Andrade).
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TFrc. 10. Pinto. (Coleccién Niftez Andrade).

Fic. 11.  Pinto. (Coleccién Niifiez Andrade)
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Fig. 12. Pinto, (Coleccién Ntfiez Andrade).

En algunes casos, con el tratamiento, se presenta la inversién seroldgica; pero
en otros no a pesar de la curacién clinica de las manifestaciones cutineas.

InmunovLocia

Con las inoculaciones experimentales, se han establecido los hechos siguientes:
L. El Mal del pinto puede ser inoculado a un individuo sano.
2. El Mal del pinto puede ser inoculado con éxito en los sifiliticos.

3. Los casos curados de Mal del pinio muestran una inmunidad relativa y
desarrollan lesiones iniciales atipicas, pero no llegan a fpintides o a manifestacio-
nes tardias.

4. El Mal del pinto en su [ase tardia confiere inmunidad contra la rein-
feccién,

5. El Mal del pinto mexicano y la Pinta cubana, son la misma enfermedad.

DiaendsTIcH

En general, el diagnéstico de Pinto es ficil de hacer, especialmente en la etapa
discromica.
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El examen bacteriolégico positivo, investigando el Treponema carateum
(Brumpt 1939), segin la téenica de Ledn Blanco, confirma el diagnéstico, en los
casos no tratados con penicilina.

En algunos casos tratados con penicilina, es necesario recurrir a las reacciones
serclégicas.

En la fase discrémica, las pruebas serolégicas son positivas en el 100% de los
casos.

Las reacciones serolégicas que deben solicitarse son las de Wassermann, Maz-
zini, Meinicke.

La dificultad para hacer. en algunos casos, el diagnéstico entre Pinto y Sifil
es casi imposible, a menos que se hagan inoculaciones experimentales o estudios

con el microscopio electrénico.

DIAGNOSTICO DIFERENGIAL
El diagnéstico diferencial deberd hacerse con los padecimientos siguientes:

Psariasis.

Epidermomicosis. (Tifia imbricada, Tifia versicolor, principalmente}.
Liquen plano pigmentado.

Neurodermitis crénica diseminada.

Pitiriasis rosada (Gibert, 1880).

Paraqueratusis.

Tetiosis.

Elastosis solar (Actinica; .

Xerodermia pigmentosa (Kapaosi, 1870).

Melanodermia Addisoniana,

11. Poiquilodermia reticular pigmentada de la cara y cuello (Civatte, 1923).
12.  Poiquilodermia vascular atréfica (Petges, 1906, Jacobi, 1909).

13. Enfermedad de Riehl (1917).

14.  Dermatitis caldrica.
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15. Argiria.

16.  Dermatomiositis (Unverricht, 1887).

17.  Esclero-poiquilo-dermatomiositis,

18. Melanodermias de las cirrosis pigmentarias. (Hemocromatosis, Diabetes
bronceada).

19.  Melanodermias biliares.

20. Melanodermias arsenicales.

21. Melanodermias Auricas,

22, Ocronosis.

23. Queratosis senil.
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Sifilis.

Frambuesia, .

Lepra (tuberculoide, indeterminada).
Queratodermia palmar y plantar.
Albinismo. Albinismo parcial.

Nevi acrémicos.

Vitiligo.

ProNbGsTICO
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El pronéstico del Mal del Pinto es benigno. Las lesiones cutineas que contie-
nen Treponema carateum, desaparecen rapidamente con el tratamiento a base

de Penicilina. No existen lesiones Gseas, nerviosas ni viscerales.





