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Prologo

Al revisar ampliamente el contenido de este
importante libro Salud y Enfermedad. Pato-
logia Tropical en la Region Amazonica
Ecuatoriana he halludo en cada una de sus
paginas wn ctimulo de virtudes de su awtor.
Sintetizando, me permito aseverar que su de-
cision, perseverancia, amor al projimo, su
profunda labor proficua en ciencia v experien-
cia, hacen de Manuel Amundrriz un hombre
excepcional; la dedicacion al projimo necesi-
tado es igual que su umor a la ciencia.

Levendo estas paginas tambien he sentido
arraigarse en mi la gratitud hacia el medico,
la admiracion al amigo v el respeto al cienti-
fico. Digo gratitud, porgue siendo un medico
que vino de lejanas tierras, dejande su parria,
Espana, ha dedicado todos sus conocimientos.
su vida misma, con amor v sacrificio, a nues-
tra region amazonica, en donde vive por mas
de catorce anos, teniendo como cuartel el
hospital Franklin Tello de Nuevo Rocafuerte.
en el Nupo, al que convierle en un centro
cientifico, desde donde cstudia las mas diver-
sas patologias que existen en esta region sel-
vdtica v casi inhospita. Desde esie lugar y
acompanado de un reducido equipo intima-
mente identificado, participa de las alegrias
sufrimientos que representa la convivencia con
los enfermos de las comunidades indigenas v

de colonos, tratundo de mejorar el nivel de
salud de sus miembros. Todos los puntos de
este trabajo dejan relucir los diferentes as-
pectos positivos «de una tarca profesional en
que 1écnica v convivir humano se estrechans
como debe ser realmenie la verdadera medi-
cing, cuando ésta es ejecutada con fe en Dios
v amor a la ciencia.

El relato de sus experiencias en el drea de
la Medicina Tropical demuestra que lu cuenca
amazonica, con sus tierras v climas diversos,
ofrece un campo semi-virgen, pleno de posibi-
lidades de investigacion para la patologia, lu
medicina tecnologica, la ecologia, las enfer-
medades zoonoticas, la terapéutica, la aplica-
cion industrial o el conocimiento puro.

Realmente el Dr. Amundrriz ha sintetizado
con rigor cientifico v se ha convertido en su
propudsor decidido, perseverante v fecundo; es
« la vez una figura representativa de la Medi-
ctna Tropical Ecuatoriana.

La rrascendencia de esta obra se manifiestu
en cada uno de sus capitulos, con sus nuevos
aportes, unos considerados como raros; otros,
de dudosa patologia hinana. Tal ocurre en el
caso de Capillaria hepatica, primicia infor-
mativa de sus hallazgos en nuestra area ama-
zonicd ecudtoriand.



En 1973 observa el primer cuso de Parago-
nimiasis y en diez anos reporta ireinta y tres
casos diagnosticados en su pequenio hospital,
Mads 1rascendentes aun son sus recientes in-
Sformaciones en el campo de las zoonosis, en
donde ha logrado identificar Paragonimus en
pécaris abriendo de esta manera un vastisimo
campo de investigacion que permitird a corto
plazo la identificacion de una posible especie
nueva de Paragonimus.

Tuvimos oportunidud de aplaudir sus bri-
lantes producciones: Paragonimus y Reser-
vorios selviticos en la Region Amazdnica
Ecuatoriana y Terapia con Nifurtimox en
Leishmaniasis, en el VI Congreso Latinoame-
ricano de Parasitologia.

A comienzos de 1982 nos habla de una
nueva patologia: Paraceccidioidomicosis con
localizacion pulmonar, cuyo reporte fue ve-
rificado en el departamento de Micologia del
Instituto Nacional de Higiene v Medicina Tro-
pical.

Finalmente, sus investigaciones sobre On-
cocercosis son dignas de ser consideradus
cuando reporia 25 casos de Mazoui posttivos
en una region donde ha confirmado la existen-
cla de Simulium exiguum.

Hace pocos dias tuve la oportunidud de
presentar una conferencia en el XX Congreso
de la Sociedad Brasilera de Medicina Tropical
y I Congreso Latinoamericano de Medicina
Tropical, en Salvador-Bahia. Aquella confe-
rencia, titulada «Programa de integracion de
la Medicina Tropical en la Amazonia» lo hice
pensando en hombres como el Dr. Amundrriz.
Su dedicacion 'y permanencia en el medio
amazénico ponen un hito de esperanza en su
realizacion.

Guayaquil, marzo 1984
Dr. Ramon F. LAZO S§.
Presidente de la Federacion
Latinoamericanu de Parasitologos.



Presentacion

Las pdginas que siguen desean presentar d
quienes se interesan por los temas de la sulud
algunos aspectos de la patologia cxistente en
nuestra region amazonica ecuatoriana, mds
concretamente, en su drea nororiental.

Los capitulos estudiados abarcan temas im-
portantes de aquellas patologias mds intima-
mente ligadas al habitat tropical de la region;
son, por tanto, patologias tropicales. No to-
das ellas son abordadas en el mismo nivel.
Algunas son ya ampliamente conocidas; otras
han sido descubiertas en los ultimos afos;
existen patologias que recientemente se vis-
lumbran como propias del drea y otras apare -
cerdn con seguridad en un tiempo proximo si
conservamos nuestra inquietud investigadora.

El conjumto de datos y conocimientos que
presentamos son el fruto de 14 aios de expe-
riencia profesional en nuestra region amazo-
nica, desde el hospital «Franklin Tello» de
Nuevo Rocafuerte, en el rio Napo, verdadero
observatorio de lu patologia de la region. Su
valor es discreio v no puede alcanzar los
niveles de una investigacion plenamente tecni-
ficada. Pero participa de las riguezas de una
elaboracion sosegada, en el lugar mismo de
los acontecimienios.,

Este trabajo no hubicra sido posible si un
equipo  pequeno, pero intimamente identifi-

cado, no participara a diario en las alegrias v
sufrimientos que conlleva la convivencia con
los enfermos. También seria imposible si la
comunidad indigena y colona del nororiente
ecuatoriano no mirara con aceptacion y bene-
volencia nuestros esfuerzos por mejorar el
nivel de salud de sus miembros. Al mismo
tiempo, ualgunos profesionales entregados de
lleno al area tropical, desde sus centros de
investigacion y trabajo. han supuesto un gran
estimulo v un aliento continuo a nuestra tarea
diaria.

Es un grato deber manifestar agradeci-
miento por toda esta realidad al conjunto del
equipo hospitalario, a las comunidades indi-
genas v de colonos que pueblan la amazonia
ecuatoriana v «a tantos amigos tropicalistas
que estimulan con su amistad nuestra tarea
cotidiana.,

La experiencia humana que se encierra en
esta bella convivencia diaria, lena de gozos v
tristezas, de sol v humedad, donde conocemos
no sélo el enfermar sino el vibrar humano de
sus habitantes es ya otro capitulo, dificilmente
traducible v comunicable v, desde luego, so-
brepasa las pretensiones de estas paginas.
Quizds a través de ellas alguien pueda intuir
los aspectos positivos de una wrea profesional
en que técnica v convivir humano se estre-



chan, como ha sido ideal permanente de la
verdadera medicina.

Muchos ecuatorianos se encuentran aiin hoy
dia demasiado distantes de esta region ama-
conica, sumergida entre brumas en un mundo
de fantasia v misterio. Nos gustaria que estas
paginas contribuveran a despejar este hori-
zonte v oa conocer mejor algunas fuceras de su
rica realidad. Hemos escogido un estilo di-
reclo v deseriptivo en la narracion, liberada
en la medida de lo posible de un exceso de
rerminologia especializada, aungue los datos
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que  aportamos  corresponden  a hallazgos
ctentificamente comprobados. En la misma
empleamos ¢l «nosotros» porque est expe-
riencia es la aportacion de un equipo que, a lo
largo de los anos, ha ido acumulando datos v
experiencias; permaneciendo al mismo tiempo
en actitud expectante ante los muchos aspectos
que ann son sorpresa v bisqueda para noso-
tros. En aliima instancia es una modesta v
sincera conirtbucion al conocimiconio de lu
patologia tropical amazonica.

febrero 1984



1. NORORIENTE ECUATORIANO,
un habitat tropical



l_/a region en estudio pertenece a los li-
mites occidentales de la inmensa cuenca ama-
zonica. Sus caracteristicas geogrificas y eco-
logicas son tan peculiares e inciden tan prima-
riamente en el estilo de vida humano de sus
habitantes que su conocimiento se considera
requisito imprescindible para la comprension
de su forma de enfermar.

Perfil geografico

La provincia del Napo ocupa la totalidad de
esta region; pero su parte mas occidental, que
surge de las estribaciones dltimas de la cordi-
llera andina, como consecuencia de su altitud
y de lo accidentado de su orografia, no parti-
cipa integramente de las caracteristicas ama-
zonicas. Estas se hacen mis netas conforme
nos adentramos en el oriente: los accidentes
geogrificos se suavizan. las cuencas fluviales

12

(Cuenea amazomet)

se ensanchan, el paisaje se hace uniforme y
comienza a adquirir esa aparente y ficticia
monotonia verde, llena de calor y humedad.
que hace de la cuenca amazonica un ecosis-
tema unico en el universo.

Vista desde el aire la selva amazonica re-
cuerda un inmenso tapiz verde. lleno de mati-
ces. salpicado de puntos policromos, surcado
en todas direcciones de una inmensa red ser-
penteante, que es el sistema fluvial. En ella el
Napo corre majestuoso de oeste a este y a ¢l
va a parar el resto de la red fluvial. Aquél es
ancho. de mas de un kildmetro a partir de
Francisco de Orellana. plagado de vastas pla-
yas en sus épocas de sequia y desbordante e
impetuoso en las crecidas. Los demas son mas
discretos. aunque en realidad afluentes como
el Tiputini o el Aguarico permiten admirar
hasta qué punto ¢l Amazonas es ya en sus
propios origenes una importante y caudalosa
red. Los pequenos afluentes parecen pequenas



cintas irregulares, parcialmente cubiertas por
la misma trama intrincada de la tloresta tropi-
cal.

El nororiente ecuatotiano pertenece en la
clasificacion de zonas climaticas del Ecuador,
realizada por el Servicio Nacional de Meteo-
rologia e Hidrologia, a la zona climatica tropi -
cal himeda, Dentro de los cantones Aguarico
y Orellana la temperatura media es de 25,2°
centigrados; la humedad relativa media al-
canza ¢l 89%: la pluviosidad es de 3.600 mm
al ano y la altitud oscila entre fos 267 metros a
nivel de Francisco de Orellana y los 197 me-
tros en Nuevo Rocafuerte.

Paisaje y actividad humana

Este inmenso tapiz se ha conservado hasta
hace apenas 15 afos pricticamente virgen.

El rio Nupo, majestuoso. a la altura de Chiru isla

Apenas quedan recuerdos de la epoca cauchera
en la que muchos arboles fueron talados inmi-
sericordemente. Lo que hasta hace pocos anos
fue actividad humana dentro de su seno. caza,
pesca y fabricacion de embarcaciones. no ha
cambiado visiblemente la fisonomia del habi-
tat. La poblacion indigena y los pocos colonos
de antiguo asentamiento han vivido a lo largo
del gran Napo y en las cercanias de la desem-
bocadura de los tributarios mas importantes.
Otros grupos humanos, que posteriormente
presentaremos, no han llegado a cambiar la
silueta vegetal de su habitat.

A partir de los afos setenta esta selva ha
sido violentamente invadida por un sistema
que ha desconocido todos los elementos de
respeto y conocimiento que exigen un recto
convivir entre hombre y naturaleza. El petro-
leo ha borrado todos los caminos y ha im-
puesto su propia ley. Desde entonces la selva
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Rio Nashumo, en plena selva virgen, afluente del rio Carariy

ha cambiado y otra red ha surgido. la de las
carreteras forestales; parcelas de la selva han
sido cortadas para instalar en ellas las torres de
perforacion en un primer momento y despues
el sistema tubular de sahida del petroleo. Si-
multineamente. desde los mas diversos rinco-
nes de nuestra Republica. grupos humanos han
invadido este territorio. primero a las marge-
nes de las carreteras petroleras, posteriormente
en sucesivos respaldos. de forma que en el
momento actual una gran parte del canton
Orelluna se encuentra parcelado y la selva
parcce picoteada en todas sus areas por rusti-
cas viviendas cubiertas de zine.

Importantes sociedades multinacionales han
entrado en el paisaje amazonico: han obtenido
grandes concesiones, han talado irresponsa-
blemente amplios espacios de selva onginal y
han sembrado palma africana. Parece ser que
en una primera etapa la tierra amazonica dara

14

su fruto; posteriormente, pobre como cierta-
mente es, se habra agotado de tal forma que
dificilmente podra revivir.

Este cuadro se agrava mas si observamos
otra actividad que ha tomado cuerpo en los
ultimos anos y que ha sido tambien dirigida
por companias transnacionales: la explotacion
maderera. Se piensa con razon gue el ritmo de
esta actividad va a dejar a la zona del noro-
riente ecuatoriano terriblemente pobre de una
de sus grandes riquezas: las preciosas maderas
nobles de la amazonia

Como consecuencia de esta invasion des-
controlada ¢ irrespetuosa parte de la fauna
huye hacia el este; la caza se hace mas inacce-
sible y las especies reinas: tigre, jaguar, tign-
tlo, venado. tapir. pecari, ete. estan dando
senales de una ultima etapa de presencia entre
NOSOLros.
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De nuestro territorio nacional éste es un
residuo precioso. donde el hombre no habia
introducido hasta muy recientemente su mano
transformadora y destructora a la vez. No era
ciertamente una vivienda para las masas, una
solucion para los problemas del crecimiento
desbordante poblacional. pero era un reino de
la Naturaleza. el lugar donde fauna y flora
vivian un paraiso sin pecado original. ;Como
no sentir que todo esto este finalizando en aras
de pequenas conquistas que olvidan los valores
basicos de la vida de la naturaleza?

Perfiles étnicos

La poblacion que ha habitado hasta los
anos setenta en el nororiente ecuatoriano, de
forma particular en sus areas mas orientales,
en los cantones Aguarico y Orellana. ha sido
escasa. En sus 30.000 km?2 no pasaban de
8.000 habitantes. Desde la invasion petrolera y

{localizacion geogratica de grupos ctieos)

la venida de colonos procedentes de las dife-
rentes regiones de la Republica el crecimiento
ha sido rapido. desbordante y en condiciones
basicas inhumanas. Solo recientemente co-
mienzan los colonos a dar senales de que su
permanencia selvatica esta dando frutos y su
nivel de vida sale ya de los primeros balbuceos
de una vida en tierra desconocida. Se piensa
que en fa actualidad existen cerca de 50.000
habitantes entre ambos cantones. de ellos unos
40.000 son colonos de reciente asentamiento

El grupo principal indigena es el Quichua:
Yumbo-Alama. que ya desde antiguo ocupaba
las margenes de los rios Napo. Coca. Paya-
mino. ultimos tramos del Tiputini, algunas
parcelas del Aguarico y pequenos afluentes de
estos grandes nos. Un pequeno grupo de Sio-
nas y Secuoyas ha vivido en el rio Cuyabeno
y mas recientemente en el ro Aguarico. cerca
de la desembocadura del Shushufindi y Eno.
Algunas comunidades de Sionas y Cofanes sc
sitian mas arriba, en ef mismo Aguarico |y

i



Un varon siona con su atuendo de fiesta

practicamente caen fuera del drea de los can-
tones estudiados.

Queda aun un resto indigena mds primitivo,
mas virginal en sus contactos humanos con
otros estilos de vida. Es el grupo de los Huao-
rani, cuyo termritorio afecta a la zona mas al
sur de los cantones Aguarico y Orellana, si-
tuados en pequeiios afluentes de los rios Tipu-
tini. Yasuni. Cononaco. Shiripuno y Curaray.
Pero si descartamos a los grupos quichuas, las
demas etnias indigenas en nuestro territorio no
superan los 1.000 habitantes.

En los ultimos afos, unidos al gran movi-
miento colonizador del cantéon Oreliana. tam-
bién varios grupos indigenas Shuaras, que no
habitaban la region, provenientes de la provin-
cia de Morona-Santiago, han ocupado algunos
puntos, formando pequefias comunidades en
Shushufindi. en la carretera de los Aucas al

Joven madre fuaorani con su hijo

sur de Francisco de Orellana y en el rio Agua-
rico.

Este es el mosaico existente de grupos hu-
manos: todos cllos se enfrentan a una identica
naturaleza, pero cada uno de ellos aporta al
mismo tiempo su propia estructura humana, su
historia, sus costumbres y el resultado de anti-
guas permanencias en otros territorios, con su
propio estilo de enfermar.

Habitat tropical

Una serie de factores intimamente entrela-
zados entre si, han dado a esta region unas
caracteristicas peculiares que van a incidir de
forma muy importante en el estilo de enfermar
de sus habitantes; la patologia del nororiente
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ecuatoriano es. en consecuencia, peculiar. no
solamente porque aparecen aqui patologias
propias. sino también en un sentido mas am-
plio y a la vez mas profundo. de que toda
patologia participa y se colorea con las carac-
teristicas del medio en que aparece.

El habitat tropical esta condicionado ante
todo por sus caracteristicas climiticas: clima
tropical himedo en la clasificacion de climas
del Ecuador. La region es en algun sentido el
«reino de las aguas». Cae continuamente agua
desde el cielo, el ambiente rezuma humedad,
sus vias de acceso son en gran parte fluviales,
parte importante de su alimento se extrae del



medio acuatico. su fuuna y flora vive en in-
timo contacto con cl agua.

En este habitat se desarrollan los pucblos
nativos, los de mayor raigambre en la region,
los que con todo derecho pueden considerarse
venidos de su propio suelo. Dependientes de
este medio tropical se han desarrollado su
cultura y sus costumbres. Ellas inciden direc-
tamente en la interpretacion de su enfermar y
en muchos de sus mecanismos curativos.

Cuando tratamos de acercarnos a sus pato-
logias debemos tener en cuenta esta realidad
compleja; solo de esta manera tendremos posi-
bilidad de entrar en un didlogo esclarecedor,
en una interpretacion nacida de la realidad
compleja humana enraizada en el lugar y nos
permitira incluso explicar y actuar con un
cierto éxito de aceptacion.

Las condiciones climaticas, la cultura y de-
sarrollo de sus pueblos permiten senalar un
drea importante de la patologia de la region
amazonica: se trata de una Patologia del
clima y desarrollo.

Las mismas caracteristicas del ecosistema
amazdnico realzan de forma prominente la
importancia de la fauna y flora de la region.
Muchos de los organismos vivos, que periene-
cen al reino animal o vegetal se hacen ele-
mentos patogenos de primera categoria en la
patologia humana. Al mismo tiempo, en oca-
siones frecuentes. a través de ellos, los agentes
patogenos penetran en la vida humana convir-
tiéndose en elementos importantes —parasitos,
vectores, huéspedes intermediarios y reservo-
rios— del enfermar de fa region. No en vano la
patologia del nororiente ecuatoriano ¢s princi-

palmente. aunque no con exclusividad, una
Parasitologia.

A través de lo que hemos llamado patologia
del clima y desarrollo y de la parasitologia, el
habitat tropical condiciona toda la patologia
humana de la region. Cualquier padecimiento
humano, con etiologia universalmente locali-
zada —Patologia cosmopolita- se reviste de
algunas caracteristicas peculiares. En este sen-
tido toda la patologia de la region es una
patologia tropical.

En un sentido mas especifico existen pato-
logias que solamente surgen en medios como
éste, donde las condiciones fisicas y culwrales
se asemejan: ellas constituyen la verdadera
Patologia tropical. Sus limites no siempre son
precisos, pero su realidad es incuestionable.

Existe por ultimo una zona intermedia, en
que los sintomas importantes y los sindromes
deben ser interpretados con cuidado, para dis-
cernir la etiologia de estos cuadros patogenos,
bien orientindolos hacia patologias cosmopo-
litas, bien hacia patologias especificamente
tropicales. ; Qué pensar ante una hemoptisis o
una anemia intensa en nuestro medio? ;Esta-
remos ante una tuberculosis o una leucemia o,
por el contrario, sus caracteristicas nos orien-
tan hacia una paragonimiasis o una uncinaria-
sis aguda? Una permanencia larga, una aten-
cién esmerada, una observacion sistemadtica,
nos dard en muchas ocasiones matices no fi-
cilmente perceptibles, pero muy importantes.
que nos permitan inclinamos de eatrada en la
buena direccion, nos ahorre tiempo y nos
acerque a la verdadera etiologia del proceso
patogeno.



T e

.-_..- __|I S

- .l 2 m I n I.
. I =
p A R -
I II u
(R - . =
..IIII.I ’.I I I
l. I. i I. .. ...
an s '
i
. i
D
=
i

r. |
g

L
n . I



2. HOSPITAL «FRANKLIN TELLO»



Demm de esta amplia zona verde, calida
y humeda, del nororiente ecuatoriano. cn su
partc mas oriental, en las margenes del rio
Napo. en la cabecera cantonal de Nuevo Ro-
cafuerte, esta situado el hospital Franklin T¢-
llo. En sus primeros tiempos fue una modesta
construccion de madera: pero por los anos 68
al 70 se realizo una completa reconstruccion y
en la actualidad, aunque pequeno y discreto,
ha podido ser dotado de aquellos elementos de
diagnostico y tratamiento que le permiten rea-
lizar una tarea sanitaria seria y responsable.
En ¢l hemos podido examinar y tratar en-
fermos procedentes de las distintas zonas de
esta parcialidad amazonica y al correr de los
anos. en contacto directo con tantos pacientes,
conviviendo en su mismo habitat y partici-
pando de las mismas condiciones ecologicas,
hemos podido dibujar en nuestra propia expe-
riencia una imagen cada vez mas clara de las
formas de enfermar de esta amplia region.

20

{Hospital Frankhn Tello)

Area de influencia

La poblucion de Nuevo Rocafuerte es ver-
daderamente minuscula. En los doce dltimos
anos esta incluso disminuyendo en sus habi-
tantes. que no superan los 300, debido a la
situacion de aislamiento en que se encuentra,
sin comunicaciones con la zona peruana ve-
cina y distante de Francisco de Orellana y de
las vias carrozables, con la consiguiente difi-
cultad para fa comercializacion.

El rio Napo desde Francisco de Orellana
hasta Nuevo Rocafuerte alcanza una distancia
real, teniendo en cuenta su recorrido sinuoso,
de 300 km. En sus margenes viven escasa-
mente 7.000 habitantes, la mayoria de ellos
quichuas. Desde Francisco de Orellana entra-
mos en la zona de colonizacion. mas densa-
mente poblada. con una gama mas amplia de
ctnias y patologias,
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(Arca de influencia del Hospital)

Podria pensarse. por los datos sedalados,
que el nivel de actividades hospitalarias y el
horizonte informativo del hospital  Franklin
Tello debe ser reducido. Pero. en realidad, no
es asi. En los doce anos correspondientes a
1970-1981 hemos realizado 28.851 consultas
externas y hemos hospitalizado 2.305 pacien-
tes. Poseemos mas de 6.000 historias clinicas.
de las que con seguridad mas del 90% perte-
necen a moradores permanentes de esta cuenca
amazonica. Muchos de cllos estan visitando el
hospital periodicamente y a través de su histo-
rial clinico hemos podido seguir la curva de su
salud durante mas de doce anos. Sobre estos
datos escritos. muchos de los cuales hemos
podido analizar. queda un fondo informativo
intuitivo, fruto de una larga permanencia, no
cifrado en datos estadisticos. que no puede
concretarse en graficos, fechas, personas y
lugares geograficos, pero que consideramos de
valor incalculable y que nos permite sospe-

char, orientar, juzgar y dirigir nuestra activi-
dad diagnostica y terapéutica.

En junio de 1980 recogimos una informa-
cion procedente del estudio de los hospitaliza-
dos a 1o largo de cinco anos (1974-1978). En
¢l aparece el encuadre geografico de pacientes
y su distribucion eétnica. Aunque estos datos
sufririan una variacion en estadisticas de un
periodo de tiempo mas amplio. creo que pue-
den orientar sobre el area de influencia del
hospital. Realizamos la clasiticacion de pa-
cientes teniendo en cuenta el tugar de proce-
dencia. Con este fin dividimos el area de los
cantones Aguarico y Orellana. no atentendo-
nos a una distribucion por parroquias. sino a la
existencia de comunidades humanas distribui-
das en la region.

La proporcion global entre poblacion indi-
gena y no indigena debe considerarse con
cierta reserva. Una parte de la poblacion es
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dificil de encasillar; su porcentaje de sangre
indigena no es mensurable. Por esta razdn
hemos preferido considerar indigenas a quie-
nes proceden por via materna y paterna, sin
ambigiiedad. de los grupos étnicos considera-
dos nativos.

Patologia. Visién panoramica

Como era de esperar. un estudio elemental
de la patologia observada tanto en la consulta
externa como en la hospitalizacién ofrece una
vision pohfacética. De ella, una parte impor-
tante es idéntica a la observada en cualquier
grupo humano analizado. A su vez, parte im-
portante de la misma es anodina, sobre todo en
la consulta externa y muestra a través de a

misma el grado de adherencia de la poblacion
cercana al centro hospitalario.

El ritmo y la naturaleza de los casos hospi-
talizados permiten adquirir una idea global de
la patologia vivida y analizada. Ella nos ser-
virdi de marco para el analisis de algunas
patologias mas especifica e intimamente liga-
das al medio tropical en el que nos desenvol-
vemos y que hemos de estudiar en capitulos
sucesivos.

A partir de las historias clinicas de los
hospitalizados durante cinco afios (1974-1978)
hemos realizado una clasificacion de pacientes
en las cuatro secciones fundamentales de un
hospital general y dentro de cada seccion he-
mos agrupado los casos en funcion de sus
patologias fundamentales. De esta manera te-
nemos ya una vision de conjunto de la patolo-
gia observada.

ENCUADRE GEOGRAFICO DE PACIENTES Y DISTRIBUCION ETNICA

N.? INDI-
LUGAR CASOS % GENAS o
0i. Z. PETROLERA Y COCA 081 07.72 013 016,04
02. S. CARLOS Y PRIMAVERA 010 00.95 009 090,00
03. POMPEYA Y PROVIDENCIA 007 00,66 005 071,42
04. ANANGO Y SAN ROQUE 007 00,66 007 100,00
05. PANACOCHA 024 02,29 012 050.00
06. YUTURI Y SINCHICHICTA 045 04,29 029 064,44
07. HUIRIRIMA Y PTO. QUINCHE 102 09,73 085 083,33
08. TIPUTINI. COMANDO MILITAR 060 05.72 006 010,00
09. BOCA TIPUTINI Y PTO. MIRANDA 058 05,53 055 094,82
10. NUEVA ARMENIA 036 03,43 030 083,33
11. FLORENCIA 116 11,06 105 090,56
12. N. ROCAFUERTE. P. FIJA 150 14,31 011 007,33
13. N. ROCAFUERTE. P. FLOTANTE 078 07,44 000 000,00
14. N. ROCAFUERTE. P. ESCOLAR 083 07,91 065 083.13
15. N. ROCAFUERTE. PERIFERIA 100 09,54 074 074,00
16. YASUNI 029 02.76 023 079,31
17. BALLESTEROS 019 01.81 001 005,26
18. RIO AGUARICO 024 02,29 015 062,50
19. OTRAS REGIONES DEL ECUADOR 005 00,47 000 000,00
20. PERU 012 01,14 006 050,00
21. OTROS PAISES 002 00.19 000 000,00

TOTALES

1.048 100,00 555 052.96

g ]



Hospitalizaci(’)n por secciones Osteoarticular ...................... 14 casos

Urogenital ............oooieans 13 casos

Los 1.048 enfermos hospitalizados en estos Dermatologia ... PRI C Lo 9 casos
cinco afios se agruparon de esta forma dentro Enfermedades carenciales ... 6 casos
de las cuatro secciones fundamentales de un Ofmlmol_ogla ----------------------- 5 casos
hospital general: (\)/nc.ologm ........................ 4 casos

Clinica general ... 269 casos - 25,66% AIOR e sl AT 17 casos

Cirugia y trauma-

tologia .............. 233 casos - 22,23%

Pediatna ............ 323 casos - 30.82% s .

Ginecoobstetricia . 223 casos - 21.27%

SLimiEs etniRaL

-----------

{Clinica generaf)

Cirugia y traumatologia
{Hospitalizacion por sccciones)
En traumatologia hemos incluido 141 ca-

El hecho de que el hospital «Franklin Tello» 58 distribuidos de la siguiente manera:

se encuentre tan distante de otros centros de Heridas simples .................... et 62
salud y las dificultades ingentes para traslados Fracturas ... 21
nos ha obligado a aceptar todos los casos que Heridas complejas y amputaciones ... 20
requieren hospitalizacion y abordar el trata- Extraccion de cuerpos extranos ....... 7
miento de los mismos con el coraje que exigen Quemaduras ..........ooiiiiinan, s 1
las circunstancias en que nos toca vivir. No Luxaciones y esguinces ................. 4
podemos realizar exclusivamente una medicina Varios ... At P 20

especializada, dejando algunas secciones a
otros centros. La afluencia tan equilibrada de
pacientes en las cuatro secciones otorga una

vision panoramica de todas las formas de en-

fermar de la region. FAE 2

Clinica general R }
Los pacientes incluidos en esta seccion s¢ - B

agruparon de la siguiente manera: o
DIgeStivo ....ovvveeieneneeeneieaees. BB caSOS Tt e T
Respiratorio ........................ 75 casos
Cardio vascular ................... 19 casos
Neurologia .............c.ooc..e. .19 casos (Traumatologia)

rd
ta



En cirugia los 92 casos se distribuyen asi:

Drenajes de abscesos ... 29
Hemiorrafias
Fibromas y quistectomias
Apendicectomias ... 13
Cesareas’ s fvyvam i v s mmwaE i 3
Histerectomias 3
Cirugia estetica 3
Cirugia oftalmologica (Pterigium) .... 4
Varios 2

eravein nensTaL

(Crrugin)

ERES BRATETHIETA

]
.
.

Ginecoobstetricia

Excluidos los casos quirargicos, que fueron
incluidos en la seccion correspondiente, he
aqui la distribucion de los mismos:

Abortos (curetajes. 30) 44
Partos. normales ... 124
Prematuros ..........ocooeenenns 5
diStOCiCos o 14

(Ginecoobsietricia)
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gemelares ..o 1
Prenatales ;..:co. 65 ... comasani ; 18
Ginecologia ... 17

Pediatria

Sus 323 casos se distribuyen de la siguiente
manera:
Digestivo ..ooooociii 99
Respiratorio .........ocooeiiiininns
Infectocontagiosas snsvemsess D3
Neurologiil sussassesmmismenmeresain 9
Dermatologia .........ooooviviiiiiiiian. 7
Sistema linfatico ... 7
Osteoarticular 6
Recién nacidos patologicos .......... .4
4
3
8
7

Otorrinolaringologia .....................
Nefrologia
Fiebre inespecifica
Varios

mesrmacia

= {

srvanis

s mwerns s .

Observaciones generales

Un analisis simple de los distributivos por
secciones senalados exigen aclaraciones y al-
gunas reflexiones. *

El caudal de pacientes es, como se ha po-
dido constatar, pequeno. De tarde en tarde
surgen patologias importantes. pero no f{re-
cuentes. que introducirian en la panoramica
general variaciones notables. Este hecho acon-
seja no aceptar de forma muy rigida los datos
obtenidos a traves de periodos cortos como el
de cinco anos.



Otro hecho a tener en cuenta es el siguiente.
Con el correr de los afios. algunas patologias
que fueron mal conocidas se han clarificado y
como consecuencia hemos podido disponer de
terapéuticas mejor conducidas y resultados
mas halagiieios. Como nuestro mundo es muy
familiar y los cauces de comunicacion oral
estin muy desarrollados, pacientes que pade-
cian dichas patologias han comenzado a visitar
el hospital y han basculado en esta direccion
los porcentajes de hospitalizacion. Esto ha
ocurrido sobre todo en algunas patologias mas
especificamente tropicales, que se han hecho
presentes con mas frecuencia en los ditimos
anos.

Se mantienen constantes como patologias
reinas en la region. tanto en la consulta ex-
terna como entre los hospitalizados, las pato-
logias digestiva y respiratoria. Aquélla, con
los cuadros parasitarios; ¢sta. con las formas
crénicas tuberculosas y otras, algo menos fre-
cuentes. como paragonimiasis y algunas de
dificil determinacion.

Aunque las actividades de tipo quirurgico
no son tan frecuentes, algunos de los casos
han revestido momentos de especial drama-
tismo. Una serie de circunstancias ayudan a
esta espectacularidad angustiosa, en donde es
necesario tomar decisiones muy graves, tra-
tando de resolver problemas que normalmente
deben ser abordados por equipos mejor con-
formados y en medios hospitalarios mas dota-
dos. Tal ha ocurrido de forma especial en el
campo de los dramas obstétricos.

Epidemias

A lo largo de estos afos hemos podido
detectar a través de los pacientes hospitaliza-
dos epidemias de Sarampion, Varicela y
Tosferina. Hemos descartado otros cuadros
peor definidos como cuadros epidémicos gri-
pales. Una cjemplificacion de los mismos
queda senalada en el andlisis a traves del
periodo de hospitalizacion escogido de cinco
aios (1974-1978).

Brotes epidémicos de Sarampion aparecen
en los afos de 1974 y 1977, durante los meses
de abril a junio. El primero con 16 casos,

localizados en la zona mas oriental del canton
Aguarico, con un fallecimiento. El segundo,
con 17 casos, mis extenso en cuanto a locali-
zacion geografica y sin decesos hospitalarios.

Hemos detectado dos brotes de Varicela, el
primero, a continuacion del de sarampion de
1974 con 8 casos y localizacion geografica
similar, y un segundo, en septiembre de 1976,
con un solo caso hospitalario, proveniente de
la zona mis occidental del canton.

Casos de Tosferina fueron diagnosticados
desde junio de 1977 y aparecieron casos suel-
tos desde diciembre del mismo ano hasta fe-
brero de 1978.

Es muy conveniente anotar como observa-
cion general en el tema de las epidemias el
muy bajo porcentaje de fallecimientos, no so-
lamente entre los hospitalizados, sino también
entre la poblacién infantil ambulatoria, que de
alguna manera han permanecido bajo la in-
fluencia de una labor educativa en los temas
de la salud. No cabe duda de que un alto
porcentaje de pacientes acude al hospital y es
sometido a los tratamientos de apoyo en este
tipo de padecimientos. Pero ain entre quienes
no llegan al control hospitalario, las complica-
ciones letales no alcanzan el porcentaje medio
asignado a estos cuadros epidémicos por las
estadisticas internacionales. El nivel de hi-
giene, nutricion y normas elementales de con-
ducta juegan un papel positivo con seguridad.

Por el contrario, en algunas dreas se sigue
aun enfocando estos procesos infectocontagio-
s0s con una mentalidad magica y se instauran
actividades terapéuticas alejadas de las normas
mas elementales de salud. Cuando esto ocurre,
el porcentaje de fallecimientos es ain muy
alto. Tal ocurrié en diciembre de 1981, en el
drea de Pompeya, en una epidemia de tosfe-
rina. Porcentajes también muy altos de letali-
dad estaban ocurriendo en las mismas fechas
en la zona del Napo peruano. vecina a Nuevo
Rocafuerte, en otra epidemia de tosferina.

Area tropical y patologias
significativas
Seria una tarea ingente realizar un analisis

de todas las dreas patologicas existentes; care-
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ceria en realidad de verdadero interés. Por el
contrario, en una region como la nuestra, en
donde existe de forma preponderante una ver-
dadera simbiosis entre hombre y naturaleza,
hemos creido sugestivo y lleno de estimulos

HOSPITAL «FRANKLIN TELLO».
RESUMEN DE 12 anos (1970-1981)

Consulta Hospita-

externa  lizacion
Totales 28.851 2.305
Medicina cosmopolita 24.570 1.972
Medicina tropical 4.281 333
% Medicina tropical 14,80 14.40

realizar una aproximacion suficientemente ex-
tensa al tema de las patologias tropicales.

Como puede apreciarse en ¢l recuadro ad-
junto, el porcentaje de estas patologias no es
muy alto, pero su importancia s¢ mantiene en
primer plano. puesto que a ella tenemos que
acudir continuamente como elementos de re-
ferencia insustituibles, en el diagnostico dife-
rencial.

Los proximos capitulos abordarin estos te-
mas, pero ai aln eatonces podremos realizar
una vision exhaustiva de sus diversos aspec-
s, sino mis bien intentaremos una vision
panoramica de sus aspectos etiolégicos, clini-
cos y terapéuticos. tal como hemos podido
captarlos hasta el momento actual desde este
pequeiio observatorio del hospital «Franklin
Tellor.



3. PARASITOSIS INTESTINALES



En la amplia gama de patologias obser-
vadas en el nororiente ecuatoriano con toda
seguridad las parasitosis intestinales ocupan el
primer lugar. Esta observacion la hemos po-
dido confirmar a través de una serie de anota-
ciones.

. En el estudio reatizado de los enfermos
hospitalizados en cinco anos. de 1974-1978,
lanto en las secciones de medicina general
como de pediatria, la patologia digestiva de
naturaleza fundamentalmente parasitaria ocupa
el primer lugar. A lo largo de 12 afos de
hospitalizacion, desde 1970-1981, el 6,246 de
fos mismos han sido problemas parasitarios
intestinales.

2. En la consulta externa su frecuencia es
aun mas palpable. Un 10,39% de los 28.851
en el mismo periodo de 12 anos se refirieron a
problemas parasitarios intestinales.

3. Alo largo de nuestras giras profesionales
por las vias fluviales de los cantones Aguarico
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Larvas de Svrongilowdes stercoralis. 300 aumentos

y Orellana, recorridos que hemos realizado
con regularidad. hemos comprobado hasta que
punto la consulta por problemas parasitarios es
tambien la mds frecuente. Un ejemplo con-
creto pudimos constatar en 1a ultima gira reali-
zada por el rio Payamino. a fines de julio de
1982, con la finalidad de una primera investi-
gacion sobre oncocercosis en nuestra drea
geografica. En la consulta realizada simulta-
neamente a las comunidades quichuas de la
zona, la patologia mas frecuentemente obser-
vada fue esta. con el 23%.

4. Si nos limitamos al campo de la patolo-
gia tropical propiamente dicha, la importancia
de las parasitosis intestinales se muestra aun
con mayor claridad. Un 70.07% en la consulta
externa y un 43,24% en la hospitalizacion se
congcretiza en problemas parasitarios del tracto
intestinal,

Nos encontramos. por tanto. frente a una
patologia cotidiana ¢ importante, que afecta



sensiblemente al nivel de salud de la region y
que adquiere caracteristicas peculiares como
consecuencia del habitat tropical en que nos
desenvolvemos y frente a la que existen aun
hoy dia entre la poblacion conductas no bien
orientadas.

Biometria escolar

En 1968 se realizo un estudio hematologico
del alumnado de primaria que residia en los
internados de Nuevo Rocafuerte, del que
aproximadamente el 90% procedia de familias
indigenas. Entresucamos algunos datos de in-
terés que sugieren ya de entrada un nivel
parasitario importante.

I. La eosinofilia aparece muy marcada en
esta poblacion escolar. De los 157 casos estu-
diados solamente 6 se encuentran dentro de
cifras aceptadas como normales y la punta mas
alta del diagrama, con 40 casos, senala una
eosinofilia de 15-20%.
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2. Aunque la velocidad de sedimentacion
globular es notablemente mas inespecifica en
cuanto 2 orientacion hacia una parasitosis im-
portante. ¢s de presumir en estos casos un
incremento de la misma por dos motivos. Por
una parte. las parasitosis intestinales cursan
con anemias intensas en el caso de las uncina-
riasis; por otra. se ha comprobado que el
complejo proteinico se altera en favor de las
gamma-globulinas que, como se sabe, condi-
cionan una aceleracion de la velocidad de
sedimentacion globular,

3. No seria exacto afirmar que la tasa de
hemoglobina dependa. ni exclusiva ni a veces
principalmente. del cuadro de parasitosis in-
testinal. Pero una poblacion anémica en un
clima tropical sugiere de entrada una parasito-
sis por uncinarias. En el diagrama correspon-
diente la curva sefala su punto maximo entre
los 10y Il gr/100 mi.
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4. Hay una ultima observacion que desco
anadir en este punto. Tenemos la impresion de
que si realizaramos un muestreo semejante al
realizado en 1968 con la poblacion escolar
existente en la actualidad en nuestros centros
de ensenanza primaria. los datos aparecertan
netamente modificados hacia la normahdad.
Es claro que ha habido una neta mejoria en el
nivel de salud de nuestra poblacion intantil y
que las «facies» parasitarias que eran tan fre-
cuentes en nuestros nifios se hacen cada vez
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mis raras. Desde luego, no se quiere afirmar
que las parasitosis intestinales, sobre todo las
uncinariasis, hayan desaparecido, pero si que
las condiciones de vida permiten una situacion
mas frecuente de equilibrio biologico, como
en paginas posteriores hemos de sefalar.

Examenes coproparasitarios

Los examenes coproparasitarios ocupan el
primer puesto en la actividad del pequeno
laboratorio del hospital. La intensidad parasi-
taria de la poblacién que acude a este centro es
tan importante que normalmente realizamos
examenes directos. sin emplear metodos de
concentracion de huevos. Atn asi la propor-
cion de resultados negativos es muy baja. No
en todas las épocas la intensidad de exdmenes
ha sido la misma, ni la proporcion de los
diversos parasitos se ha mantenido igual. Con
todo la muestra que ofrecemos, correspon-
diente a los afos 1970-1972, con 421 casos
examinados, es suficientemente significativa.

De los 421 examenes realizados en aquelia
¢poca solamente 81 resultaron negativos. De
los 340 restantes, 165 correspondieron a mo-
noparasitosis; el resto mostraban huevos de
varias especies parasitarias. Tanlo en unos
como en otros. las uncinarias ocupaban el
primer lugar. Si se tiene en cuenta que 500
huevos de ancylostoma duodenale por gramo
de heces son necesarios para que €stos sean
visibles en un examen coproparasitario directo
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podra comprenderse la imporntancia de estas
parasiiosis en nuestro medio,

Epidemiologia

En la epidemiologia de estas parasitosis el
nivel de higiene de la poblacion juega un papel
importante. pero no debe equipararse parasito-
sis intestinal a abandono y suciedad. La pobla-
cion riberena de forma especial, como resul-
tado de la cercania del agua y de las tempera-
turas altas, ha llegado a mantener un alto nivel
de limpieza corporal y un aseo habitacional no
despreciable. Sus costumbres nutricionales son
en algunos aspectos chocantes para quienes no
hemos nacido en el medio y desde luego
pueden discutirse en el plano sanitario. como
en el caso de la elaboracion de la chicha de
yuca, pero no creemos que ellas puedan justi-
ficar por si solas este alto nivel parasitario.
Sus hdbitos de eliminacion de excretas son aun
sumamente primitivos: defecan en el rio o en
sus charcas. Cuando esto ultimo ocurre es facil
encontrar en estos terrenos larvas rhabditoides
y filariformes de uncinarias. Como en la vida
diaria domiciliaria es muy normal que fos
moradores anden descalzos. fas vias de ingreso
estan expeditas.

En los dltimos anos se estan realizando
campanas sanitarias con el fin de modificar
estas costumbres y s¢ pretende establecer en el
medio ribereno lugares propios para las fun-
ciones fisiologicas. Aunque la finalidad que se
persigue es muy plausible y en teoria podria
organizarse técnicas de higicne y aseo optimas
con estos nuevos sistemas. la mayor parte de
las veces las soluciones propuestas se con-
vierten en nuevos nidos de infestacion y cria-
dero de insectos vectores. Mientras el medio
tropical siga configurado como hasta el pre-
sente y los niveles de densidad poblacional no
se modifiquen sustancialmente, lo que ocurre
en la poblacion riberena del bajo Napo. las
costumbres ancestrales y la via fluvial de ex-
cretas seguirian siendo las mejores.

Estudio clinico

En los doce anos correspondientes al pe-
riodo de 1970-1981 hospitalizamos 144 pa-
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cientes con parasitosis intestinales de mayor o
menor gravedad. Desde luego estos casos re-
presentan, dentro de la amplia gama de enfer-
mos que llegan al hospital con problemas pa-
rasitarios intestinales. solamente aquellos que
por su gravedad han podido ser abordados con
el control hospitalario suficiente. A traves de
ellos hemos podido recoger muchos datos y
estudiar el curso de los mismos. Muchos de
ellos hemos podido seguirlos a través de un
largo periodo de tiempo despues de su recu-
peracion hospitalaria y esto nos ha permitido
interpretar algunos hechos sumamente signifi-
cativos de la forma de conducirse esta especie
de simbiosis huésped-parasito.

Ascaridiasis agudas

Solamente 20 casos hospitalarios correspon-
dieron a este tipo de parasitosis. En todos ellos
el motivo principal de hospitalizacion fue un
sindrome oclusivo o suboclusivo. Entre ellos
tuvimos un deceso. Se trataba de un nifo de
seis afos. que presento un sindrome neto de
oclusion intestinal y que previamente al in-
greso habia sido sometido a repetidas manio-
bras intempestivas de lavados intestinales. Su
estado general en el momento de la hospitali-
zacion denotaba una perforacion intestinal con
un cuadro toxico terminal.

En febrero de 1983 hospitalizamos un nino
de 3 afos, TPLW. de Huiririma, con un cua-
dro febril, dolores abdominales y una masa a
nivel de fosa iliaca derecha. Existia movilidad
intestinal discreta y en la deposicion se descu-
brieron abundantes huevos de ascaris y unci-
narias. Teniendo en cuenta la evolucion del
cuadro y el resultado del laboratorio. al dia
siguiente decidimos realizar una laparotomia.
A la abertura del peritoneo parictal aparecio un
ascaris vivo. Existian abundantes adherencias
entre las asas intestinales y varias erosiones de
su pared. algunas de ellas sangrantes. A nivel
apendicular existia un plastron adherido a la
pared abdominal. Liberada la adherencia se
veia una perforacion en la parte terminal del
apéndice que comunicaba con el interior del
mismo y, a su través, con la luz intestinal. El
apéndice estaba necrosado en su totalidad,
pero no habia actividad inflamatoria visible:
parecia en la actualidad una necrosis aseptica.

Huevos de Ascars lumbricotdes en heces hunuanas

116 aumentos

Todo hacia pensar que a través de esta perfo-
racion apendicular el ascaris habia salido a fa
cavidad abdominal, donde se habia entretenido
en una labor de ataque a las asas intestinales.
Como resultado habian aparecido las adheren-
cias que comenzaban a englobar en un gran
paquete al intestino delgado. Se realizo una
extirpacion del apéndice. una liberacion cui-
dadosa de las asas intestinales afectadas. una
antibioterapia local y posteriormente por via
parenteral. A los cuatro dias el transito  se
habia restablecido por completo y ocho dias
después el nifio se reintegraba a su familia.

Otros casos oclusivos o suboclusivos fueron
tratados siempre con métodos conservadores:
aspiracion, espasmoliticos. hidratacion. Pos-
teriormente se les sometié a los antiparasita-
rios especificos como piperacina u otros de
mayor espectro terapeutico.

La intensidad parasitaria por dscaris es a
veces tan grande que configura cuadros clini-
cos completamente exoticos. Tal ocurrio en el
caso de una nina de cinco ahos. con una
enorme tumoracion en hipocondrio derecho.
palpable al mismo tiempo en fosa lumbar de-
recha y que por su aspecto nos hizo sospechar
en una tumoracion renal. En los dias sucesivos
el cuadro se clarifico y regreso completamente
con el tratamiento antiparasitario.

Uncinariasis agudas

118 casos de uncinariasis agudas fueron
hospitalizados en el periodo senalado de 12
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anos. Otros muchos cuadros graves hemos
podido examinar en nuestra consulta externa y
muchos de ellos se han recuperado. La hospi-
talizacién, aunque no siempre resulta absolu-
tamente necesaria, es en muchas ocasiones la
nica via para poner en marcha una terapéutica
adecuada.

La uncinariasis es fundamentalmente un
cuadro patologico anemizante. Las anemias
mds intensas que pueden observarse en este
habitat tropical son sin duda producidas por
uncinariasis agudas. Se trata de una anemia
con fisonomia propia; tan caracteristica que
una simple observacion del paciente permite
en la mayorta de los casos realizar con seguri-
dad el diagnostico.

El enfermo por uncinariasis ticne un aspecto
especial, tanto en nifos como en adulos. Su
facies es caracteristica: intensamente palida.
amarillo terrosa, sucia. La piel esta deteriorada
y frecuentemente existen infecciones cutaneas
extensas. Las extremidades estan edematosas
en sus zonas distales. mientras que los grupos
musculares se encuentran emaciados. Algunos
apenas se sostienen de pie y cualquier movi-
miento de las articulaciones resulta particular-
mente doloroso. Estdn tristes, apagados y el
nivel intelectual estd sumamente afectado. En
casi todos los casos las costumbres nutricio-
nales estin alteradas. de forma que los mismos
familiares hablan de «vicio en la comidas:
comen a escondidas tierra, jabon, papel, ce-
mento, cal, sal. alimentos crudos, etc. Esto
ocurre tanto en nifos como en adultos. Es
sumamente dificil, si no imposible, corregir
estas anomalias nutricionales, que parecen im-
pulsos incontrolables, hasta que el nivel de
hemoglobina haya alcanzado cifras proximas a
la normalidad.

El grado de anemia alcanza frecuentemente
cifras alrededor de 2 gr. de Hb/100 ml. Como
se trata de una anemia cronica, algunos de los
pacientes pueden realizar pequenas activida-
des. En algunos casos. y €sta es la fase tinal
de la enfermedad. se instaura una anoxia tisu-
lar progresiva y en un momento dado la acti-
vidad de los organos vitales como el corazon y
el cerebro claudican. el enfermo entra en coma
y fallece. Nosotros hemos tenido en el curso
de estos 12 anos dos fallecimientos, a las
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pocas horas de ingreso, por anoxia aguda y.
por el contrario, hemos podido recuperar va-
rios Casos con una actuacion urgente a traves
de cateterismo venoso. trasfusion sanguinea y
oxigenacion. Una vez superada la fase aguda
se ha instaurado el tratamiento standard para
este tipo de parasitosis.

No todos los cuadros de uncinariasis son tan
obvios. En algunas ocasiones la enfermedad
ofrece una imagen menos caracteristica y una
vez mas nos encontramos en la tarea ardua de
un diagnostico diferencial. Entre la varia sin-
tomatologia constatada ¢sta es la mas fre-
cuente:

1. Cuadros enteriticos de repeticion.

2. Epigastralgias que simulan una gastritis
aguda e, incluso, en ocasiones, cuadros pscu-
douicerosos.

3. Gastroenterorragias hemos  podido
constatar en varias ocasiones. Algunas han
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puesto en peligro la vida del enfermo y han
respondido muy bien, pasada la primera crisis,
al tratamiento antiparasitario.

En agosto de 1982 tuvimos ocasion de tratar
un caso de enterorragia grave por uncinariasis
que ha resultado. al mismo tiempo. el caso
mas precoz de uncinariasis aguda que ha visi-

Huevos de Anoviostoma duodenale 116 aumentos

tado nuestro hospital. Se trataba de un nino
varon de cuatro meses, LVK. de Nuevo Ro-
cafuerte, que presento melenas con anemiza-
cion intensa. En un primer momento conside-
ramos la posibilidad de una anomalia conge-
nita intestinal y fue tratado con medidas de
sostén. El primer examen coproparasitario fue
negativo. cosa que parecio normal dada la
edad del paciente. Una semana después.
cuando el nifo habia iniciado su recuperacion.
en un segundo examen de heces realizado de
forma directa. encontramos en cada campo
microscopico dos a cuatro huevos de uncina-

Ancvlostomas extraidos del mino LVK 4.5 aumentos

rias. Se le dio una dosis de pamoato de piran-
tel en suspension y al dia siguiente pudimos
recoger en la deposicion mds de 100 ejempla-
res de ancylostoma duodenale. El nifio co-
menzo una rapida recuperacion y en el mo-
mento actual su parasitosis estd totalmente
controlada.

4. En varias ocasiones hemos encontrado
imigenes hepatocolecistiticas que. probable-
mente. corresponden a parasitosis intestinales
migratorias. De hecho han respondido favora-
blemente al tratamiento especifico.

En enero de 1982 hospitalizamos un varon
de 42 anos. ASMA, procedente de Lago
Agrio, con alteraciones abdominales desde ha-
cia un ano y afectacion del estado general.
Existia una hepatomegalia dolorosa, sin icteri-
cia ni signos de insuficiencia cardiaca derecha.
Sus antecedentes patoldgicos fueron interpre-
tados por otros profesionales como amebiasis
aguda hepitica. La exploracion mostraba un
higado grande, doloroso, de consistencia
firme. sin localizaciones intraparenquimatosas
patologicas. Existian en los ultimos meses epi-
sodios repetidos de purpura en ambas extremi-
dades inferiores. Los examenes coproparasita-
rios solo mostraban un nimero importante de
huevos de uncinarias y no existian formas
quisticas ni vegetativas de amoeba hystolitica.
Las alteraciones sanguineas eran notables en la
velocidad de sedimentacion globular. con 130
mm. la primera hora, pero el recuento de leu-
cocitos no daba cifras elevadas. No existia
cuadro febril alguno. Se le sometio a un trata-
miento antiparasitario y medicacion comple-
mentaria. Su mejonia fue muy rdpida y en el
plazo de 14 dias su estado general era practi-
camente normal: la hepatomegalia habia regre-
sado. Un control a los dos meses mostraba una
persona sana, sin signos fisicos ni clinicos
patologicos. Este proceso fue interpretado
como una hepatitis parasitaria.

En agosto de 1983 se presentaba en el
hospital un joven de 15 anos. RRF. de Shus-
hufindi, con un cuadro febril intenso e irregu-
lar, palidez, fatiga. decaimiento general y al-
teraciones urinarias. Existia una esplenomega-
lia de 5 cm desde el reborde costal. La bus-
queda de Plasmodium habia sido negativa. Los
examenes en nuestro laboratorio mostraban
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una gota gruesa negativa, velocidad de sedi-
mentacion globular de 8 mm la primera hora.
leucocitos 8.000/mm3y Hb de 11 gr. La orina
era normal. El examen coproparasitario mostro
una enorme cantidad de huevos de uncinarias
y tricocefalos. Iniciado el tratamiento antipara-
sitario todo el cuadro clinico regreso y ¢l joven
fue dado de alta a los siete dias con bazo no
palpable y sensacion de recuperacion com-
pleta. Aunque la interpretacion etiologica del
cuadro chnico es dificil nos encontramos muy
probablemente ante una parasitosis intestinal
complicada.

Otras parasitosis intestinales

Al margen de estas dos parasitosis princi-
pales. ascaridiasis y uncinariasis agudas. Ire-
cuentemente las parasitosis que padecen los
enfermos son miltiples y los sindromes apare-
cen menos netos y participan de las caracteris-
ticas de los diversos agentes etiologicos.

Hemos encontrado cuadros de proctitis agu-
das y prolapsos rectales en casos de tricocefa-
liasis agudas, frecuentemente con rectorragias
cn ninos

Tambicn las estrongileidiasis son trecuen-
tes, pero aun no hemos podido descubrir sin-
dromes particularmente sugestivos de lus mis-
mas. si descartamos una sintomatologia inde-
terminada ¢ inespecitica de alteraciones del
tracto intestinal. Recientemente, en septicmbre
de 1983, en ¢l examen coproparasitario de una
nifia de siete anos, las imagenes microscopicas
de una extension simple de heces mostraba un

Hucevos de Trechuns trichiera. 100 aumentos
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cultivo puro de Strongyloides stercoralis mo-
viles. Sin embargo la mina no ofrecia sinto-
matologia sugestiva de una parasitosis impor-
tante.

Las oxiuriasis practicamente nunca apare-
cen como cuadro especifico. pero si se hallan
presentes en muchos de los pacientes con pa-
rasitosis de diverso signo.

Micrototografia de faterobius vermcuduriy, hembra

Del gran grupo de Cestodes solamente he-
mos podido identificar y no con frecuencia
casos de hymenolepiasis por hymenolepis di-
minuta. Los pocos casos en que hin aparecido
huevos de otros cestodes como teniasis eran
siempre  casos foraneos que  circunstancial-
mente visitaban la region

El capitulo de las parasitosis intestinales por
protozoos no ofrece tanto interes, pero debe
tenerse en cuenta. Algunos de los cuadros
clinicos sugestivos de procesos enterocoliticos

Huevo de Hyvmenoleprs dimina. 200 aumentos




se hun debido a balantidiasis agudas. Lam-
blias y tricomonas se¢ ven en algunos de los
examenes coproparasitarios. pero en el con-
junto de las parasitosis intestinales del area
amazonica no creemos que las giardiasis y
tricomoniasis intestinales tengan singular im-
portancia.

Un problema parasitario  interesante  en
nuestra area amazonica es el de la frecuencia
de las amebiasis. Esta parasitosis es suma-
mente frecuente en muchas regones ecuato-
rianas y siguen aparcciendo cuadros complica-
dos como abscesos hepaticos en la literatura
nacional. Siempre nos ha sorprendido el no
poder comprobar con la frecuencia que serid
de presumir cn nuestros examenes copropara-

Huevo de e saviata 154 aumentos

sitarios la existencia de quistes de Amoeba
hystohtica y formas vegetativas en algunos de
los cuadros de enterocolitis. Ciertamente han
existido casos. la mayona de individuos pro-
cedentes de otras regiones del Ecuador con
una permanencia corta en nuestro medio. En
conversaciones con otros profesionales de gran
experiencia cn patologia tropical hemos po-
dido constatar que esta cxperiencia corrobora
fa de algunos de cllos. que no han encontrado
datos ciertos de una frecuencia suficiente de
estas parasitosis en nuestro oriente. Con todo
en los Gltimos meses estamos descubriendo
algunos casos positivos orundos de la region y
comenzamos a sospechar la posibilidad de una
patologia importada como consecuencia de los
movimientos migratorios de esta ultima cpoca
de colonizacion de la region amazonica

Falsas parasitosis

En marzo de 1983, al examinar las heces de
un conscripto procedente de Quevedo. encon-
tramos abundantes huevos de Capillaria he-
patica. En aquel momento no dimos impor-
tancia al hallazgo y creemos que algunos de
los examenes de afos anteriores. etiquetados
de huevos de tricocefalos. pudieron ser en
realidad huevos de Capillaria hepatica. Desde
marzo hemos encontrado huevos de estos ne-
matodos en ocho casos diferentes. entre ellos
cuatro menores de cinco afos. En ningun caso
el estado general de estos pacientes estaba
muy afectado y casi siempre coexistian con
otro tipo de huevos de parasitos.

Cuando estudiamos mas detenidamente el
curso biolagico de esta parasitosis y compro-
bamos la imposibilidad teorica de encontrar
huevos en la luz intestinal. puesto que nos
encontrabamos ante una parasitosis intrahepa-
tica, revisamos los casos antes localizados,
repitiendo los examenes y comprobando dete-
nidamente fa historia de cada uno. En ningun
caso reaparecieron los huevos de capillana
hepatica, ni agn en los casos en que no habia-
mos dado tratamientos antiparasitarios de am-
plio espectro. En cuatro de ellos pudimos
comprobar que uno o dos dias antes habian
comido higado de pecaris. En algun otro caso.
por ¢l contrario. la famiha aseguraba que di-
cha ingestion alimenticia no se habia dado.

Los datos anteriores nos sugieren algunas
conclusiones provisionales. Existe en nuestro
medio capillaria hepdtica. si no como una

Huevos de Trichurs tnchuga v de Capillunia hepatica
en heces humanas 140 aumentos

"
n



parasitosis humana comprobada hasta el pre-
sente. si como una parasitosis hepatica impor-
tante en mamiferos selvaticos, particularmente
en pécaris. Los huevos encontrados en huma-
nos estarian en transito intestinal, como un
clemento mas del proceso digestivo. Con todo
existen zonas oscuras en estos hallazgos y
creemos que debemos mantener nuestra in-
quictud investigativa.

Tratamiento de las parasitosis
intestinales

Las pautas terapéuticas se han senalado te-
niendo en cuenta unos criterios claros de sen-
cillez y uniformidad. Para las ascaridiasis he-
mos empleado normalmente la piperacina.
Para las poliparasitosis hemos variado las
pautas a fo largo de los anos. Durante los
primeros afos de nuestra actividad en la
cuenca amazodnica empleamos sistematica-
mente el producto Neo-Bepermina, de la casa
Bayer. Los resultados obtenidos fueron muy
buenos y no tuvimos ningtin caso de intoxica-
cién hepdtica por el mismo. Nunca pudimos
comprobar resultados que han desaconsejado
este producto los ultimos anos. Recientemente
estamos empleando el tiabendazol, el me-
bendazol y el pamoato de pirantel. De éstos
estimamos que el mebendazol nos ofrece ma-
yor seguridad y mas amplio espectro en la
terapéutica antiparasitaria.

Junto al tratamiento especifico con antipara-
sitarios damos mucha importancia al régimen
alimenticio, hierro y complejo vitaminico. En
los casos necesarios hemos anadido una tera-
péutica antiinfecciosa y otras que resuelven las
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complicaciones que pueden surgir en algunos
casos de parasitosis.

Las transfusiones de sangre solamente las
hemos empleado como medida de urgencia en
los casos sumamente graves, con anoxia tisu-
far neta. En todos los demis el nivel de hemo-
globina asciende con relativa rapidez si los
tratamientos son instaurados con claridad,
acierto y constancia.

El metronidazol nos resuelve practicamente
todos los casos de parasitosis por protozoarios.

Observaciones finales

Nos lHlama poderosamente la atencién el he-
cho de que controles sucesivos coproparasita-
rios en el hospital a lo largo de cuadros para-
sitarios y de su tratamiento respectivo mues-
tran en ocasiones la permanencia de un cierto
nivel parasitario intestinal, ain cuando el éxito
terapéutico se manifiesta palpable. Estos en-
fermos regresan a su medio normal de vida, en
el que se instaurd su cuadro patologico, con
una recuperacion practicamente total y perma-
necen durante afios, a veces indefinidamente,
como si la parasitosis hubiera desaparecido del
todo. Pero los exdmenes sucesivos aseguran su
permanencia. Todo hace pensar que la parasi-
tosis, profundamente cnraizada en gran parte
de la poblacion, descompensa a algunas per-
sonas por interferencia de otros factores, tales
como infecciones intercurrentes, y realiza en
ese momento toda la sintomatologia de una
parasitosis aguda. Si se logra superar ese cua-
dro con un tratamiento adecuado, los parisitos
quedan relegados a inquilinos molestos, pero
soportables y permiten a la poblacion sobrelle-
var un nivel de vida casi normai.




4. PARAGONIMIASIS




Huevo de Paragommus en esputo de paciente humano. con operculo abierto. 355 qumentos

Primeros contactos

El diz 12 de mayo de 1973 llegaba al
hospital un nino de 13 anos, CSD. con un
cuadro respiratorio agudo. Se cncontraba fe-
bril, disneico v su estado general estaba muy
afectado. Sus esputos eran hemoptoicos y a
simple vista sc apreciaba un torax derecho
abombado. Mientras iniciabamos los pasos
normales para su hospitalizacion y tomabamos
muestras para el laboratorio. apoyados en las
notas que conservabamos en los archivos del
hospital, recordabamos los antecedentes del
mismo

El nino CSD nacio en el Puyo y hacia
aproximadamente cuatro anos se traslado con
su famiha a la region oriental del no Napo. al
caserio llamado Huiririma. distante unos 50
km. de Nuevo Rocafuerte.

Sus sintomas respiratorios habian comen-
zado hacia dos anos. Su fatiga se hacia mas
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neta al menor esfuerzo y frecuentemente sus
esputos eran hemoptoicos. Tosia casi conti-
nuamente y sus cuadros bronquiticos eran cada
VeZ Mds Proximos

En junio de 1972 s¢ presento por priniera
vez en la consulta del hospital. Se realizo una
exploracion detemda del enfermo. pero en
aquel entonces carectamos  de  posibilidades
para examenes de laboratorio y para un estudio
radiografico 'y por ese motivo no pudimos
confirmar ¢l diagnostico de tuberculosis pul-
monar. tal como sugeria todo el cuadro ch-
nico

En octubre del mismo ano. encontrandome
ausente del hospital, fue enviado a Quito,
donde no se pudo contirmar el diagnostico de
tuberculosis pulmonar y despues de algunos
dias regreso a Huiririma

La primera mmpresion yue daba el entermo
cra el de una grave afectacion respiratorta. Se
encontraba palido, sudoroso. febril. disneico



El torax derecho estaba aumentado de tamano
y apenas se movia con el ritmo respiratorio.
Existia una hepatomegalia de cuatro traveses
de dedo. La auscultacion cardiaca ofrecia
como datos de interés una taquicardia de 130y
una notable desviacién hacia la izquierda. Por
otra parte. ¢l murmullo vesicular estaba abo-
lido en el pulmén derecho y existian estertores
subcrepitantes en el izquierdo.

Inmediatamente se realizo un estudio ra-
diologico que confirmo las sugerencias que
ofrecia la exploracion fisica del enfermo. El
orax derecho estaba ocupado hasta el nivel
clavicular; el mediastino estaba netamente
desviado hacia la izquierda y el diafragma
estaba notablemente descendido. Con esto te-
niamos ya un dato seguro; un amplio derrame
ocupaba la cavidad pleural derecha y era muy
conveniente desde el primer momento Hegar a
la etiologia de este proceso respiratorio.

Imagen radiologica de pleuritis exudativa del mno
CSD en el momento de su hospitalizacion.

La hematometria ofrecio como datos de in-
terés una velocidad de sedimentacion globular
de 1301150 en las dos primeras horas; leuco-
citosis dentro de valores normales. Se prepa-
raron placas para la busqueda de bacilos acido-
alcohol-resistentes. que posteriormente dieron
resultados negativos. Pero antes quisimos rea-
lizar una observacion microscopica en fresco:
existian abundantes huevos de Paragénimus.
De esta forma se llegaba a determinar la etio-

logia de la enfermedad y veiamos por primera
vez en este hospital un caso de paragonimia-
Sis.

Desde entonces la enfermedad ha sido diag-
nosticada repetidas veces en nuestro hospital,
en enfermos procedentes de diferentes puntos
del rio Napo y paco a poco hemos ido adqui-
riendo datos informativos sobre los diversos
aspectos que ofrece esta peculiar patologia
tropical.

Definicion

«La Paragonimiasis forma parte del gran
grupo de enfermedades zoondticas, que ataca
por igual tanto al hombre como a los animales
domésticos y silvestres. Es producida por la
invasion en el organismo de larvas de tremito-
dos de localizacion bdsicamente pulmonar y
mis raramente de otros Organos, inclusive la
piel, en donde alcanzan el estado adulto. Es de
evolucién cronica y limitada, infecciosa y no
contagiosa» (Rumbea, J.).

Todos los autores que han descrito la en-
fermedad estin conscientes de que pertencce al
gran grupo de los procesos patologicos inti-
mamente ligados al habitat en que viven los
enfermos. En realidad el proceso patologico
no ¢s mas que una manifestacion de ciertas
alteraciones que sufren los huespedes definiti-
vos del pardsito en el curso de su ciclo biolo-
gico. Este ciclo solo es realizable cuando se
dan condiciones ecoldgicas peculiares. Su co-
nocimicnto permite presumir la enfermedad.
interpretar sus manifestaciones clinicas y esta-
blecer pautas de conducta adecuadas para
erradicarla.

Hemos utilizado tres fuentes informativas en
la realizacion de este capitulo. Aungue su
valor cs diferente, los datos procedentes de
una y otras complementan de forma significa-
tiva ¢l panorama informativo y enriquecen el
juicio valorativo sobre el tema.

1. El Hospital «Franklin Tello».

2. El Instituto Lingtistico de Verano que
poseyo hasta abril de 1982 su centro de opera-
ciones en las margenes del rio Jibino, afluente
del Napo, a orillas de la laguna Limoncocha. a
unos 50 km. de Francisco de Orellana.
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3. Los Voluntarios Alemanes que estable-
cieron su residencia en Francisco de Orellana.
Como programa importante de su actividad
organizaron un plan de trabajo en la lucha
antituberculosa. de acuerdo con la Jefatura
Provincial de Salud del Napo y que abarcaba
tanto la ribera del Napo como la zona petrolera
del canton Orellana. En este programa se
contemplaba el estudio de los distintos grupos
humanos de la zona, con muestreos de esputos
para tuberculosis y paragonimiasis, durante los
anos 1978 y 1979, Posteriormente su orienta-
cion ha derivado hacia tareas formativas de
Promotores de salud. que fueron interrumpidas
antes de finalizar el ano 1981,

Analisis estadistico

Hasta 1980 habian sido detectados 82 casos
de paragonimiasis pulmonar en la region. a
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partir de tres fuentes informativas: 22, en el
hospital «Franklin Tello» de Nuevo Roca-
fuerte; 3. procedentes del Instituto Lingiistico
de Verano; 57. informados por Voluntarios
Alemanes de Coca.

Desde entonces hemos ido conociendo casos
nuevos, de forma que ya sobrepasan los 100.
detectados en el area nororiental amazonica y
de eilos 33 en nuestro hospital. No obstante, el
analisis estadistico hace referencia a los &2
primeros y podemos considerarlos suficiente-
mente significativo del estilo y caracteristicas
de esta patologia parasitaria.

1. Su ubicacion geografica arroja datos
interesantes. Los casos detectados en el rio
Napo se encuentran distribuidos de manera
uniforme a lo largo de toda la ribera, desde
Francisco de Orellana hasta nuevo Rocafuerte.
Si tenemos en cuenta que la poblacion exis-
tente en la zona no sobrepasa los 7.000 habi-
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tantes y que ellos se encuentran dispersos cn
un recorrido aproximado de 300 km. podemos
presumir que el hombre no puede ser en modo
alguno el reservorio natural y principal de la
enfermedad y la fuente espontdnea de conta-
minacion de quebradas donde existen los
huéspedes intermediarios de la misma.

El andlisis de procedencias de fa poblacion
existente en las carreteras petroleras corrobora
Ja misma opinion. De los pacientes detectados,
19 son colonos procedentes bien de la costa
~regién endémica de paragonimiasis— bien de
la sierra, pero con permanencias periodicas en
Ja costa. Todos estos cusos pueden conside-
rarse, por tanto, como fordneos y no indicarian
una patologia propia de la region. Pero existen
ademis, en la misma casuistica, 21 casos qui-
chuas, oriundos de la regién y cuya patologia
ha sido adquirirda con certeza en su mismo
habitat. Esta zona petrolera es, por otra parte,
ecologicamente idéntica a la de la ribera del
Napo y los casos detectados de paragonimiasis
lo confirman.

En la misma casuistica de 57 casos proce-
dentes de Voluntarios Alemanes, 17 pertene-
cen a shuaras, que en la actualidad y desde el
afio 1975-1976 han formado una comunidad
de unas 40 familias al sur de la Central de
Shushufindi. Dada la implantacion reciente en
el canton Orellana puede presumirse gue su
patologia procede del lugar de origen, provin-
cia de Morona-Santiago. De esta manera po-
demos afirmar que. al igual que en el noro-
riente ecuatoriano, en otras regiones orientales
de nuestra amazonia la paragonimiasis puede
considerarse endémica.

2. La distribucion ¢étnica de nuestra ca-
suistica: quichuas, 51,21%: colonos, 32,17%;
shuaras, 20,73%; blancos, 0,48% . Si tenemos
en cuenta los diferentes grupos exislentes y su
reparto proporcional, se confirma la impresion
de que no existen preferencias raciales para
esta enfermedad.

3. Los sexos: hombres, 48,78%; mujeres,
51.21%, estan practicamente representados
con la misma intensidad.

4. La distribucién por edades ofrece un

porcentaje mayor hasta los 30 anos. Pero si
recordamos que la enfermedad ¢s consecuen-

cia de una distorsion en las costumbres nutri-
cionales. esta variacion en favor de edades
tempranas es facil de comprender,

Clinica de la enfermedad

De la casuistica presentada. solamente la
nuestra, la del hospital «Franklin Tello», con
22 casos contabilizados hasta fines del 80. nos
permite realizar un andlisis minucioso a partir
de las historias clinicas gue poseemos.

Todos los enfermos se presentaron en el
hospital con una sintomatologia previa de
cierta duracion, dos afos de promedio. en que
sobresalia la existencia de esputos hemoptoi-
cos persistentes. Estos variaban en una gama
que va desde el esputo achocolatado, herrum-
broso, hasta el netamente hemoptoico. Mu-
chos de ellos, el 72,72%, no ofrecian otros
sintomas y su estado general apenas estaba
afectado. Esta es la imagen mas cldsica de la
enfermedad, en la que conserva su especifici-
dad. sin complicaciones sobreafadidas.

En algunos casos la enfermedad adquiere
una imagen distinta. netamente importante, a
veces muy grave. que puede comprometer la
vida del enfermo. Las complicaciones encon-
tradas en nuestra casuistica son las siguientes:

1. Cuadros respiratorios agudos en cuatro
casos. Se trataba de infecciones bacterianas
sobreafiadidas o de problemas mecanicos, por
pleuritis exudativas importantes.

2. Pleuritis exudativas, en cinco casos
(22,7%). Algunas de ellas muy importantes.
que evolucionaron favorablemente hacia la
curacion tras e} tratamiento medicamentoso y
la toracentesis indicadas en tres de los mis-
mos.

3. Hemoptisis, en un caso. tras una ¢poca
previa de esputos hemoptoicos. El cuadro re-
greso con el tratamiento especifico de la en-
fermedad.

4. Sintomatologia cerebral, en una oca-
sion, sin secuelas, lo que dificulta realmente
su interpretacion. Se trataba de una nifa de 15
afios, que habia sufrido cefaleas muy intensas
y un cuadro corto de obnubilacion y pérdida
de conocimiento. Cuando llegd al hospital el
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cuadro neurologico habia desaparecido y fue
tratada como un clasico cuadro de paragoni-
miasis pulmonar. respondiendo plenamente al
tratwmiento.

En la hteratura sobre paragonimiasis se han
descrito casos de coincidencia con tuberculosis
pulmonar. Nosotros solamente lo hemos po-
dido confirmar en un caso.

Hasta el momento no tenemos en nuestra
casuistica ningun caso de localizacion extra-
pulmonar.

La impresion general que tenemos es gque la
paragonimiasis puede considerarse una enfer-
medad cronica de las vias respiratorias, como
consecuencia de la instalacion del pardsito en
el parénquima pulmonar. Las lesiones que ori-
gina dan una sintomatologia discreta y no
afectan al estado general del paciente. Los
esputos hemoptoicos asustan al enfermo y le
conducen a la consulta médica. Este cuadro
cronico y benigno, con esputos caracteristicos
en zonas endemicas como la nuestra, sugicre
de entrada la etiologia de la enfermedad. Sus
caracteristicas le diferencian  netamente  de
cuadros como la tuberculosis pulmonar. No
obstante, con cierta frecuencia. este cuadro se
complica con problemas mecianicos ¢ infeccio-
nes sobreanadidas y entonces la gama de ima-
genes clinicas es muy variada y exige una
atencion esmerada para el diagnostico diferen-
cial. Cuando el diagnodstico se realiza y las
pautas de tratamiento se establecen con
aciento, los cuadros sobreaniadidos regresan y
reaparece la imagen clisica de la enfermedad,
hasta que se instaura ef tratamiento especifico
o simplemente el parasito muere por enveje-
cimiento.

Estudio Radiolégico

De fos 22 casos. 19 fueron estudiados ra-
diogrificamente; de algunos conservamos una
seric completa de radiografias que permiten
seguir a nivel radiologico el curso de la enfer-
medad.

i. Consideramos las pleuritis exudativas
como los cuadros radiologicos mas significati-
vos. Nosotros los hemos encontrado en 5 ca-
sos (22.72¢). Su importancia sugiere una im-
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plantacion relativamente superficial del para-
sito, proximo a la pleura visceral. La evolu-
cion de esta pleurttis, adn antes de que se
instaure el tratamiento especifico 'y con la
comprobacion periodica de la actividad del
pardsio por el estudio seriado de esputos,
aboga por la integndad de la pleura y hace
pensar que estos procesos exudativos no son
especificos, sino reaccionales a complicacio-
nes sobreanadidas

2. Hemos cencontrado en 4 casos imagenes
hiliares, no coincidentes. de dificil interpreta-
cion radiologica. Indicarian la existencia de
reacciones adenopaticas inespecificas a proce-
sos cronicos del parénquima pulmonar.

3. En uni ocasion la imagen radiografica se
aproximaba mucho a la que encontramos en ¢l
complejo primario tuberculoso.

4. Dos enfermos ofrecieron imagenes de
caverna. En el primero de ellos esta aparecio
cuando el proceso pleural exudativo, que habia

Caverm en «abanicos



Caverna en «guste librosos

sido evacuado por toracentesis 'y que habia
producido una atelectasia completa de pulmon
derecho. pasados varios meses. regreso de
forma paulatina. En el tercio superior de dicho
pulmon se vela una imagen cavernosa, con la
sugestiva apariencia de roseta o abanico, de
paredes muy finas, que posteriormente fue
desdibujindose progresivamente.

La otra, en el vénice izquierdo, pertene-
ciente 4 una nifia de ocho afos. existente yu
dos anos antes de que se realizara ¢l diagnos-
tico de paragonimiasis y que se mantuvo du-
rantc cuatro afos. hasta que pudo administrar-
sele el tratamiento especifico. El aspecto ra-
diologico de la misima sugiere la existencia de
un quiste tibroso, de pared gruesa, que en-
vuelve al pardsito y que incluye tejido des-
truido. con un nivel oblicuo del mismo en su
interior.

5. En 11 casos la imagen radiologica era
completamente normal.

Algunos autores han dedicado esfuerzos al
estudio radiologico de la enfermedad y han
establecido comparaciones con otros procesos
pulmonares. En sus descripciones aparecen
miltiples lesiones radioldgicas. pero ninguna
de las imagenes puede considerarse patogno-
moénica de la paragonimiasis pulmonar. Cree-
mos que la radiologia no permite en ningin
caso establecer diagndstico de presuncion de la
paragonimiasis.

Tratamiento

La literatura ofrece diversos tratamientos de
la enfermedad. pero, en realidad, solo el Bit-
hiono! sulféxido (Bitin) se consideraba hasta
fechas recientes un tratamiento completamente
eficaz.

En los altimos afos se han realizado ensa-
yos muy estimulantes con otras drogas, por
ejemplo. el Niclofolan (Bilevon-M Bile-
von-R). producto de uso veterinario para fas-
cioliasis, Tambien ¢l Praziquantel ha dado
resultados muy positivos en el campo terapeu-
tico de la paragonimiasis.

Todos los tratamientos realizados por noso-
tros han sido con Bitin. a la dosis de 40 mgs/k
y d.. en diez dosis, dadas en dias alternos, ¢
iniciadas de forma progresiva para probar sen-
sibilidad del paciente a la medicacién. Siem-
pre lo hemos hecho en régimen de hospitaliza-
cton, con el fin de solucionar posibles reaccio-
nes de hipersensiblidad y para asegurar la
toma completa de la medicacion. Este mismo
criterio ha favorecido una labor educativa de
pautas alimentarias y una comprension por
parte de los pacientes de las vias de ingreso de
la enfermedad.

En el primero de los pacientes, por carecer
en un primer momento del tratamiento con
Bitin, ensayamos la emetina y la cloroquina.
con resultados negativos.

El Biun ha sido soportado sin inconvenien-
les por los pucientes, salvo en el primero de
ellos, el nino CSD, de 13 anos, quien realizo
rcacciones de hipersensiblidad cutineas muy
importantes y una crisis asmatica grave. Tuvo
que ser tratudo con antihistanunicos y coni-
coudes, suspender la medicacion y reiniciarla

o
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de forma progresiva. La forma concreta en que
surgieron las reacciones de hipersensibilidad
fueron interpretadas como reacciones no tanto
a la medicacion cuanto a la destruccion masiva
del parasito.

Hasta el momento presente los casos trata-
dos. que hemos podido controfarlos periodi-
camente. no han recidivado. Solamente el pa-
ciente JBGT, de 39 anos. presento esputos
hemoptoicos al afo de ser tratado, con exis-
tencia de huevos de paragdnimus, pero poco
después, antes de ser sometido a un segundo
tratamiento, el cuadro regresd hasta el mo-
mento presente.

El ciclo biologico de la
paragonimiasis

Puede considerarse suficientemente cono-
cido el ciclo bioldgico de! Paragdnimus. Todas
las etapas del mismo han sido estudiadas y
existen comprobaciones concretas de las mis-
mas, coincidentes, en diversos paises y por
diferentes investigadores. Se han descubierto
varias especies silvestres y domésticas de ani-
males como reservorios o huéspedes definiti-
vos del parasito, donde se presenta sintoma-
tologia respiratoria similar a la del paciente
humano. También han sido estudiados molus-
cos y crustaceos de agua dulce, donde se
desarrolla el proceso evolutivo de las fases
larvarias del Paragonimus (miracidium, espo-
rocisto, redia, cercaria y metacercaria). Exis-
ten estudios experimentales de trasmision de la
enfermedad en algunos animales domésticos
que avalan las hipotesis existentes hasta el
momento.

Frente a este cimulo de conocimientos era
necesario tener presente algunos datos corres-
pondientes a nuestra drea amazonica con el fin
de determinar con mayor precision las carac-
teristicas del ciclo biologico de la enfermedad
y determinar los reservorios y los huéspedes
intermediarios de las mismas. Al mismo
tiempo en nuestro horizonte investigativo per-
manece el interrogante respecto a la especie
causante de esta patologia.

Llama poderosamente la atencioén el hecho
de que en todas las parcialidades del drea se
encuentran pacientes: todos elios han presen-
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tado alteraciones en sus pautas alimentarias.
Las quebradas de la amazonia ecuatoriana es-
tin con certeza intensamente parasitadas por
las fases larvarias del Paragonimus. Y sin
embargo la densidad poblacional es muy baja,
inferior a 1 h/km2. Los habitantes se sitdan a
lo largo de las margenes de los rios principa-
les, de forma dispersa, hasta el punto de que
en 300 km de ribera del rio Napo. desde Coca
a Nuevo Rocafuerte, como recordabamos an-
teriormente, la poblacion no alcanza los 7.000
habitantes. Es evidente, por tanto, que el
hombre no puede ser el reservorio principal de
la enfermedad. La paragonimiasis es ante todo
una zoonosis y el hombre entra en el ciclo
biologico de forma accidental. Por estos moti-
vos la enfermedad debe tener en la zona un
asentamiento antiguo; no ha podido ser conse-
cuencia de movimientos migratorios humanos.
Las especies de Paragdnimus deben conside-
rarse autdctonas.

(Cudles son los reservorios selvaticos? Sa-
bemos que muchos animales de la selva inclu-
yen en su dieta alimentaria la fauna de las
quebradas, pero entre ellos no todos se en-
cuentran en la abundancia y amplia distribu-
cidbn geografica como para mantener con
constancia este ciclo biologico. Se han encon-
trado Paragdénimus en una seric larga de ma-
miferos: nutrias, zarigiieyas, visones, pumas,
jaguares, gatos, perros. zorros, zorrillos. cao-
tis, cerdos, etc.

Quien conoce esta selva amazonica facil-
mente constata que entre los mamiferos sus-
ceptibles de ser reservorios dg Paragonimus
deben estar los pécaris (Tayassu pecari), lla-
mados huanganas por los nativos quichuas.
Estos mamiferos, jabalies americanos, reco-
rren dreas importantes agrupados en manadas
de varios cientos de ejemplares y se encuen-
tran muy extendidos en toda la region amazo-
nica.

En enero de 1983 iniciamos una investiga-
cion para localizar dicha zoonosis en pécaris
con los resultados que sefialo a continuacién.

Investigaciones recientes

Parte de la investigacion la realizamos en el
campo, acompanados de habitantes nativos de
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la region. Escogimos arcas alejadas de los
asentamientos humanos. en plena selva virgen,
de forma que pudiera pensarse en una patolo-
gia independiente del factor humano. Estable-
cimos contacto con diversas manadas de péca-
ris y analizamos la patologia respiratoria de los
ejemplares que cazamos. Al mismo tiempo
encargamos a indigenas conocedores de la
selva que recogicran pulmones de pécaris de
aspecto anormal. explicandoles el tipo de le-
siones que probablemente podrian encontrar.
Simultancamente indagamos entre los nativos
la frecuencia de lesiones pulmonares que ha-
bian encontrado en sus correrias de caza v
comprobamos que éstas eran f{recuentes; mu-
chos de los animales cazados tenian en sus
pulmones tumoraciones que no sabian inter-
pretar.

Los primeros ejemplares que examinamos
presentaban lesiones pulmonares importantes.
visibles a simple vista. Areas pulmonares bien
delimitadas eran mas palidas y su tejido mas

compacto que el normal. En los cortes realiza-
dos aparecieron abundantes gusanos cilindri-
cos finos que llenaban la luz bronquial y que
tras el estudio morfologico de los mismos,
completados por el Dr. D. Little, de la univer-
sidad de Tulane, fueron identificados como
Metastrongylus salmi. Gedoelst, 1923, El

Moluscos trecuentes en esta area amazonica
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Crustaccos habituales en puestras quebradas

Nematodos del g Metastrongvius en L luz bronquial

de pulmon de peécans

Extrenudad postenor de ejemplares
machos de M salmu
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Caceria de Pecariy en el nio Yasum

30% de todos los ejemplares examinados pa-
decian esta enfermedad

Las primeras muestras de paragonimus nos
Hegaron en el mismo mes de encro. Se trataba
de tres piczas pulmonares de pecaris, pertene-
cientes a tres ejemplares diferentes y en cada
una de ellas existia una peqguena tumoracion
blanquecina, fibrosa. ovoide. de 17+1 X
12 =1 mm , de pared gruesa de | mm.. en cuyo
interior se encontraba un gusano eliptico, de
color gris achocolatado. con todos los ele-
mentos morfologicos del genero  Paragoni-
mus. Identficamos los huevos operculados en
la masa negruzea que envolvia al parasito. las
dos ventosas, oral y ventral, ¢l utero. la glan-
dula vitelina y los huevos operculados intrau-
terinos



Quistes abiertos con Pyragoninies en parcias
I
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tumoracion

En marzo examinamos una
pulmonar semejante a las anteriores. Era tam-
bien unica y parecia operculada. A través del
pseudopérculo se extrajo un Paragonimus, dis-
cretamente mayor que los anteriores (14 x8 x
2.5 mm),

En junio. en una muestra de puimon de
pecari, pudimos separar seis tumoraciones
ovoides, de tamano variado (18 +4 x 13+2
mm). Todas elias eran superficiales en el pa-
rénquima pulmonar. Al revisar su contenido
encontramos en cada una de ellas dos ejem-

Extremudad posterior de ¢jemplares
hembras de M. salnu

plares de Paragonimus, rodeados de una masa
achocolatada. Los paragonimus eran peque-
nos, todos muy parecidos. de dimensiones 10
X 5 mm.

Hasta el momento presente no hemos po-
dido reunir las condiciones necesarias para un
estudio morfologico completo que nos permita
una identificacion taxonomica de especies. Ig-
noramos. por tanto. si nos encontramos ante
especies ya descritas en otras regiones o por el
contrario ante una nueva especie de Paragoni-
mus.

Paragonimus tucra de su quiste hibroso
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Huevos intrauterinos de Paragonimin. 166 aumentos



5. PARACOCCIDIOIDOMICOSIS
Y OTRAS
MICOSIS PULMONARES



Lns temas respiratorios ocupan un lugar
relevante en la patologia observada en el hos-
pital. Su frecuencia aparece a continuacion de
la patologia digestiva parasitaria, tanto en la
consulta externa como entre los enfermos hos-
pitalizados.

Dentro de la patologia respiratoria el cuadro
clinico mas frecuente es el de la tuberculosis
pulmonar: casi continuamente algunas de las
camas estan ocupadas por enfermos tubercuto-
sos descompensados. que continuarin poste-
riormente su tratamiento de forma ambulato-
ria. Con menos frecuencia vemos enfermos de
paragonimiasis. cuadros neumonicos bacteria-
nos y otros cuya etiologia es dificil precisar.

Dentro de esta zona desconocida de la pa-
tologia pulmonar cronica encontramos cuadros
que se han resistido a exploraciones repetidas
y que al parecer sugerian procesos tuberculo-
sos. Muy recienteniente comenzamos a hacer
luz. aunque el tema es amplio, profundo y
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Esputo con abundantes esporas. Espora mulubrotada

dificit. De forma global nos adentramos en los
cuadros micoticos pulmonares. patologia se-
guramente importante en esta cuenca amazo-
nica, aunque nos encontramos por el momento
en los primeros contactos.

Historia de un diagnostico

En septiembre de 1981 recibimos por pri-
mera vez en nuestra consulta externa el en-
fermo ETC. de 45 anos. indigena quichua.
procedente de Boca de Tiputini. a 30 km de
Nuevo Rocafuerte. Se encontraba enfermo
desde junio pasado. Su estado general estaba
afectado: tosta, primero con tos seca y, poste-
riormente, con expectoracion amarilla abun-
dante. Fue hospitalizado y se reahizaron exa-
menes de laboratorio. Una evaluacion de los
mismos nos decidio a interpretar el cuadro
como una anquilostomiasis aguda compli-
cada. Se le sometio a tratamicnto, e estado




general mejord notablemente. aunque el cua-
dro respiratorio no desaparecié. Fue dado de
alta a los 20 dias con un tratamiento de apoyo.
El dia 8 de diciembre se presentd de nuevo
en el hospital. Aunque su estado general no se
habia déteriorado notablemente, su sintoma-
tologia respiratoria era mas intensa. La ex-
pectoracion era mas abundante y se observaba
una disnea discreta. Las baciloscopias realiza-
das eran negativas. La imagen radiologica
mostraba focos miltiples de condensaciones
algodonosas. simétricas, en ambos pulmones y
mds intensas en campos basales y medios:
bronconeumonia simétrica basal.

* LS

B

Imagen radiologica de «bronconcumont bilateral
hasal». Paciente ETC

De acuerdo con la etiologia mas frecuente
en la region el cuadro fue interpretado como
una muy probable tuberculosis pulmonar y.
en consecuencia, se le sometid a un trata-
miento a base de isoniacidas y rifampicina.

Un mes después, el 8 de enero de 1982, se
presentd en el hospital con un estado de des-
compensacion general grave: la anemia, el
cuadro respiratorio y el deterioro de las cons-
tantes vitales se habian agravado notable-

mente. Al parecer el tratamicnto instaurado
habia incidido de forma negativa. En estas
condiciones se le hospitalizd de nuevo y se
programaron andlisis y placas radiograficas; se
reviso detenidamente su historia clinica.

El esputo en fresco mostraba enorme canti-
dad de formas levaduriformes. de doble pared
y corpusculos refringentes en su interior. Mu-
chas de ellas tenian brotes, con base de im-
plantacion puntiforme, en ocasiones unicas. a
veces multiples. Algunas de ellas sugerian la
clasica forma de «rueda de timon», El tamano
de las mismas era muy variado. Algunas ha-
bian adquirido didmetros de mas de 40 micras
y estaban repletas de esférulas pequefias; algu-
nas de esas mismas esférulas se encontraban
libres en el medio propio del esputo. Consi-
deramos esta imagen patognomoénica de Para-
coccidioides brasiliensis.

En la imposibilidad de realizar un test de
precipitacion en agar gel, de acuerdo a las
técnicas puestas al dia por el Dr. Ramon Lazo
en el Instituto Nacional de Higiene y Medicina
tropical de Guayaquil, enviamos suero del pa-
ciente a dicho centro para estudio. La res-
puesta recibida algin tiempo despues confir-
maba una fuerte positividad para Paracocci-
dioidomicosis.

Como complemento de esta observacion
directa y concluyente habia que tener en
cuenta otros datos:

1. El cuadro clinico y fisico del enfermo
habia empeorado notablemente con el trata-
miento con isoniacidas, hecho que ha sido
descrito repetidamente en el caso de esta mi-
cosis sistémica.

2. La imagen radiografica, sin ser total-
mente especifica, es muy sugestiva de esta
patologia respiratoria micética y puede consi-
derarse como la imagen mas tipica dentro de
las multiples formas radiologicas que ofrece la
enfermedad.

3. El enfermo ha vivido desde su naci-
miento en el oriente ecuatoriano. Solamente a
la edad de 23 anos permanecié durante un aino
en Mera (Pastaza) como militar. La sintoma-
tologia surgio el afio 81. Puede considerarse
por estos motivos un padecer relacionado con
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su actual habitat geografico del bajo Napo
ecuatoriano,

4. No han existido ni existen en la actuali-
dad alteraciones a nivel de mucosa orofarin-
gea. Unicamente, desde aproximadamente 25
anos, padece de forma cronica una micosis
cutdnea, difusa, en toérax y extremidades infe-
riores, escamosa y discretamente excrescente
que, a los examenes realizados, sugiere una
micosis por dermatofitos.

Por todo lo anterior creemos que el enfermo
ETC. de 45 anos, indigena quichua, nos
ofrece el primer caso de Paracoccidioidomi-
cosis pulmonar en el oriente ecuatoriano.

Paracoccidioidomicosis. Sintesis

La enfermedad ha sido denominada ante-
riormente con los apelativos de Blastomicosis
subamericana, Granuloma paracoccidioide
y. en atencion a sus primeros descubridores,
enfermedad de Lutz-Splendore Almeida. El
microorganismo causal es un hongo bifésico,
que en su forma parasitaria e infectante tiene
forma de levadura, de tamaio vario, doble
pared, corpisculos internos refringentes, bro-
tes dnicos o miltiples, de implantacion basal
puntiforme. En ocasiones sugiere la forma de
«rueda de timén». En la naturaleza o en culti-
vos a la temperatura ambiente adquiere forma
miceliar.

Fue estudiada por primera vez en el Brasil
por el Dr. Adolfo Lutz, en una configuracion
clinica mucocutinea. Posteriormente, mejor
delimitada por Floriano de Almeida. En anos
sucesivos descrita en varios paises de América
Latina.

En el Ecuador se encuentran descripciones
en el ano 1957 por el Dr. J. D. Rodriguez y en
agosto de 1981 se habian contabilizado 295
casos (Dr. T. Fernandez). De ellos solamente
tres pertenecen a la region oriental y han sido
descritos por el Dr. Luis A. Ledn, pero los
tres casos eran tegumentarios.

La enfermedad surge como consecuencia de
la invasion por el microorganismo de diversos
tejidos del paciente, consideriandose por tanto,
una enfermedad sistémica y su imagen clinica
es variada.

En la actualidad se describen fundamental-
mente tres formas clinicas:

a) Mucocutanea o Tegumentaria. Las le-
siones aparecen de forma preferencial en la
mucosa naso-oro-faringea, en formaciones
destructivas multiples: «estomatitis ulcerosa
muriforme». En ocasiones puede interesar
otros territorios cutdncos del organismo, como
los descritos por el Dr. Luis A. Leon en dos
de los casos orientales.

b) Viscerales. Las estructuras afectadas son
internas, organos diversos. Lugar principal
ocupa el tejido pulmonar.

¢) Mixtas. Son las mas frecuentes y las
lesiones interesan al tejido cutineo y diversas
visceras del organismo.

No se ha llegado a una identificacion sufi-
cientemente precisa del hdbitat del hongo en la
naturaleza. Por el contrario existe consenso
entre los especialistas respecto al habitat geo-
grafico en el que aparece la enfermedad. Este
es de tipo tropical, con gran vegetacion, gran
humedad, temperaturas oscilantes entre los 25
y 32 grados centigrados, poca elevacion sobre
el nivel del mar. Este habitat corresponde
exactamente a la cuenca amazoénica en el espa-
cio del bajo Napo ecuatoriano, cuyas alturas
oscilan entre 267 y 197 metros sobre el nivel
del mar.

Tratamiento

A lo largo de los dltimos anos el tratamiento
de las micosis sistémicas ha sufrido variacio-
nes. Primero se realizd con sulfamidas y deri-
vados del yodo; posteriormente con anfoteri-
cina B, 5-fluorocitosina y dltimamente se esta
empleando el miconazol y el ketoconazol.

El paciente estudiado fue sometido en un
primer momento a tratamiento con una sulfa
semirretardada, Tardamide, por via intrave-
nosa. Clinicamente el enfermo mostrd rapida-
mente una gran mejoria. A los 18 dias pudi-
mos pasar a ketoconazo!, 400 mgs. diarios, en
una sola dosis, con la comida principal. Pronto
aparecid una exacerbacion de su micosis cuta-
nea con prurito intenso. Como, por otra parte,
las lesiones pulmonares eran muy extensas,
con el fin de prevenir una importante reaccion



fibrotica, anadimos trianzinolona en dosis de 8
mgs. diarios. repartidos en dos tomas de 4
mgs. La sintomatologia pruriginosa desapare-
¢id y el estado general s¢ mantuvo en mejoria
constante. A los nueve dias de iniciado el
tratamiento con ketoconazol. a la media hora
de su toma diaria, experimento malestar ge-
neral y desvanecimiento pasajero. Al dia si-
guiente, a la misma hora, tras la toma, el
cuadro se repitio mas intenso y el paciente
vivencio su intolerancia parcial al medica-
mento con una crisis neurotica aguda. Nos
vimos en la precision de instaurar una tera-
péutica de urgencia, permitirle la salida del
hospital, interrumpir el tratamiento con keto-
conazol y triancinolona, gue ya para entonces
era de una sola dosis de 4 mgs. al dia y
reiniciar un tratamiento con Bactrin.

A la salida del hospital su estado clinico
respiratorio era netamente mejor. sus constan-
tes vitales eran buenas. No obstante. radiolo-
gicamente la imagen pulmonar no solamente
no habia mejorado sino que, incluso, algunas
de las manchas algodonosas de la base pulmo-
nar se habian extendido. interesando nuevos
territorios pulmonares. Al afio y medio de
reiniciado el tratamiento, se mantiene su es-
tado general, realiza una actividad practica-
mente normal. no existe disnea de ningun tipo.
pero radioldgicamente los campos pulmonares
basales estin enormemente afectados. No hay
mejoria radiologica. la clinica asegura que el
enfermo esta bien controlado; su tratamiento
con Bactrin s¢ mantiene diariamente.

Otras micosis pulmonares

Desde la época de este primer caso estu-
diado en el hospital han comenzado a aparecer
cuadros respiratorios importantes, con carac-
teristicas clinicas que sugieren procesos tuber-
culosos. pero en los que las baciloscopias
realizadas son siempre negativas. Todos ellos
tienen algunas caracteristicas comunes. El es-
puto posee ya caracteristicas propias: se trata
de un esputo meldnico, discretamente filante.
intimamente mezclado con zonas color ceniza
oscura. No puede confundirse con otros espu-
tos como los neumonicos o los de la parago-
nimiasis. Cuando los examinamos al micros-

Esporangios de gruesa pared. en esputo humano
Broncopatia cronica.

Esporangios ¢n esputo humano Broncopatil cronica
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copio aparecen formaciones que recuerdan ¢s-
porangios grandes, llenos de granulos cuya
pared ofrece una coloracién sepia. mas o me-
nos intensa y nadando en el esputo aparecen
muchas esferulas de diverso tamano, con pa-
red sencilla, algunas de cllas brotadas, pero
sin caracteristicas netas de los cuadros micoti-
cos conocidos. Estos enfermos ofrecen una
patologia cronica; un estado general no muy
afectado y frecuentemente existen episodios

con esputos hemoptoicos o verdaderas hemop-
tisis.

Hasta ¢! momento presente no hemos po-
dido llegar a ninguna conclusion diagnostica.
Las pruebas realizadas con test de precipita-
¢i6n no han dudo informacion precisa. Algu-
nos de los enfermos han sido tratados con
sulfas orales y han mejorado. pero el cuadro
clinico no ha lHegado a desaparecer.



6. LEISHMANIASIS



Trus‘ la patologia intestinal parasitaria y la
respiratoria cronica, la patologia cutinea apa-
rece como importante y frecuente en esta
cuenca amazonica ecuatoriana.

Todos los antiguos exploradores de nuestro
oriente, aventureros, cientificos e historiado-
res, han hecho notar en sus publicaciones la
frecuencia de la misma, atribuida fundamen-
talmente a la picadura de insectos, al calor y a
la humedad. elementos ecologicos basicos de
este habitat tropical.
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L.MC anugua, con destruccion de
tabique nasal y estructuras orofu-
ringeas. Medallon labial acuvo
Antes del tratamiento

Es muy interesante constatar. por otro lado.
lo que cuentan los ancianos que habitan ain en
el rio Napo. Segun ellos la frecuencia e inten-
sidad de ciertas enfermedades de la piel era
hace treinta o cuarenta aios muchisimo ma-
yor. Entre ellas, el pian y las leishmaniasis. El
piin en la actualidad es un recuerdo y no se
descubre casos positivos en estos ultimos
anos. La frecuencia de las diversas formas de
leishmaniasis ha disminuido de forma intensa,
aunque como hemos podido comprobar sigue



considerandose una patologia dermatologica
importante. En realidad s trata de una patolo-
gia mas amplia, que afecta a territorios no solo
superficiales sino profundos del cuerpo hu-
mano.

Definicion

La leishmaniasis es «una histoparasitosis
producida por protozoos del género leishma-
nia. de localizacion intracelular, caracterizada
por lesiones cutidneas, mucocutineas o visce-
rales y trasmitida por la picadura de insectos
dipteros del género phlebotomus. Existe en la
naturaleza en reservorios domeésticos y silves-
tres, por lo que puede considerarse entre las
zoonosis» (Neghme).

Hasta el momento presente no hemos po-
dido realizar investigaciones en algunos cam-

L cishnunas vnomagen de pscudoguiste

Leshmanias abundantes ¢nun paciente
con L C ditusa

pos referentes a esta patologia tropical. No
conocemos las especies de leishmanias que
actuan en nuestro medio. Tampoco hemos po-
dido identificar las especies de phlebotomus
vectores existentes en la region. Por dltimo, la
identificacion de reservorios silvestres o do-
mésticos nos es desconocida. Esta es una tarea
paciente y delicada; exige en ocasiones técni-
cas que por el momento sobrepasan nuestras
posibilidades. De todos modos, algunas obser-
vaciones que hemos realizado hasta el presente
pueden orientar nuestra reflexion.

En el conjunto de enfermos que hemos hos-
pitalizado con esta patologia tropical, algunos
de ellos se han presentado en la misma fecha,
oriundos de la misma localidad, relacionados
entre si de forma muy cercana y con una
historia clinica en que todo hace pensar en una
misma fuente de contagio. Por lo tanto po-
driamos suponer que el mismo vector tomo de
idéntico reservorio las leishmanias que habian
de iniciar una idéntica enfermedad en dos o
mas individuos de la misma comunidad fami-
liar. Podria suponerse en consecuencia que la
imagen microscopica de las lesiones tendria
que ser idéntica. Pero no ha ocurrido asi en
ninguna de las tres series de parejas de enfer-
mos en las que han ocurrido estas coinciden-
cias.

I. La primera serie de dos estaba formada
por un matrimonio. El varon padecia la enfer-
medad desde hacia |8 meses; se trataba de una
leishmaniasis mucocutanea avanzada y entre
sus antecedentes existia una leishmaniasis cu-
tianea curada. Tres meses antes de presentarse
en el hospital, su esposa inicio unas lesiones
multiples. de pequeno tamaiio. discretamente
productivas, secas y escamosas, dos en extre-
midad inferior. dos en antebrazo y una en
dorso nasal. La familia pensaba que la enfer-
medad de la mujer era consecuencia de una
trasmision del esposo. pero la imagen macros-
copica de las lesiones era muy diferente.

2. En mayo de 1982 examinamos y trata-
mos dos adultos, un varon y una mujer. con-
vivientes. quienes desde hacia aproximada-
mente un mes y de forma simultanea habian
adquirido una lesion cutanea. La mujer ofrecia
tres ulceras excavadas, en pierna, tipicas de
leishmaniasis cutanea; el varon tenia una gran
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ulceracion y edema importante en todo el pa-
bellon auricular izquierdo. En ambos realiza-
mos biopsias y pudimos identificar gran canti-
dad de leishmanias. Su imagen microscopica
era diferente. La del varén mostraba leishma-
nias alargadas, fusiformes, con uno de los
extremos como desflecado. Las de la mujer
eran mas grandes, ovoides, casi esféricas, con
un macro y micronucleo netamente senalados.

3. En el mes de septiembre del 82 recibi-
mos dos hermanos, de 20 y 21 afos, habitan-
tes del rio Tiputini, con una tlcera cada uno
de ellos. aparecidas en la misma fecha. La una
situada en el tercio inferior del muslo, region
posterior, excavada y hdmeda. La otra, en
tercio superior de pierna, mds seca, discreta-
mente mamelonada, llena de pequefias excres-
cencias cornificadas.

Nuestra primera reflexion es la siguiente: la
diferencia clinica y anatomopatologica de las
lesiones e, incluso, las diferencias anatomicas
existentes en las leishmanias pueden ser dni-
camente consecuencia de las variaciones del
terreno humano de implantacion.

En cuanto a los vectores de la enfermedad
se ha considerado a los phlebotomus como
vectores unicos de la misma. Algunos autores
que hemos consultado piensan que otros mu-
chos vectores podrian encontrarse, como chin-
ches, piojos, pulgas. moscas, sarcoptes, ga-
rrapatas y mosquitos (Guasch). Los entendidos
de la region creen que esto puede ser cierto.
Tres de ellos nombraban la sanguijuela como
trasmisor ocasional de la enfermedad. De
nuestros pacientes, uno de ellos describe con
detalle en la iniciacion de la misma la morde-
dura y arrancamiento de una garrapata. Sin
duda habri que tener en cuenta todas estas
observaciones y no cerrar excesivamente fa
posibilidad de vectores diversos a los estima-
dos como tales.

Clasificacion de formas clinicas

Clinicamente la enfermedad ofrece tres for-
mas diferentes. Todas tres tienen intima rela-
cion entre si y esto mismo obliga a adoptar un
espiritu espectante referente a identificacion de
especies en las diversas formas clinicas.

S8

. Leishmaniasis cutaneas (I.C), con
multiples localizaciones. imigenes diversas y
evolucion normalmente cronica.

2. Leishmaniasis mucocutaneas (LMC),
que afectan fundamentalmente al primer tramo
mucocutineo nasal y que invaden en lo suce-
sivo areas diversas de las vias respiratorias
altas.

3. Leishmaniasis viscerales (LV), o Kala
azar, fundamentalmente del bazo. higado.
médula osea y sistema linfitico.

Leishmaniasis cutanea

Los pobladores del Napo llaman a las LC
millai caracha. Hasta el ano 1982 hemos
hospitalizado 22 casos. Desde luego hemos
visto numerosos casos de cicatrices antiguas
de LC curadas, muchas de ellas de forma
espontanea, después de un largoe periodo de
tiempo de lesion tegumentaria y en ocasiones
tras tratamientos nativos aplicados con éxito.
El andlisis del material nos ha permitido fami-
liarizamos con los diversos aspectos de la
enfermedad y esto es lo que ofrecemos a
continuacion.

1. La enfermedad se inicia sicmpre con una
lesion primaria. «chancro de inoculacion». que
casi en la totalidad de los casos los enfermos
la describen con palabras parecidas. Se inicid
con una pipula vesiculada, muy pruriginosa,
con la sensacion de haber sido picado por un
insecto. Muy pocos dias después ésta se habia
convertido en una verdadera ulcera, frecuen-
temente excavada, de bordes netos y rodeada
de un anillo sobresaliente. de color rojo vi-
noso. La dicera no duele, es pruriginosa y
sangra con facilidad. Ningun tratamiento con-
vencional la cura. Generalmente se agranda
con el tiempo y en ocasiones se llena de
costras; a veces existe pus por debajo y mal
olor.

2. Cuando esta ulcera esta ya instalada su
imagen no siempre es tan tipica y es necesaria
cierta experiencia para poderla identificar. De
las imdgenes que nosotros hemos podido ob-
servar estas son las mas frecuentes:

a) Ulcera en sacabocado, circular, de bor-
des netos, prominentes y reborde rojo viola-



LC antes de fa curacion

ceo. El fondo es discretamente mamelonado
rojo palido. facilmente sangrante. Su tamafo
raria, stendo el mas frecuente de dos a tres
cm. de diametro.

b) Lesion prominente, muy mamelonada.
irregular en su fondo, mas o menos seca. con
zonas cornificadas en los vertices de los ma-
melones. En los surcos intermamelonares
existe material vario. que da un aspecto sucio
al conjunto. Si uno de los mamelones se
arranca total o parcialmente sangra profusa-
mente. No es dolorosa de torma espontanea

¢) Lesiones escamosas, muy secas. con as-
pecto de antiguas esiones que han curado,
pero no del todo. quedando una costra, sobre
un terreno prominente

d) Amplia ulceracion irregular, con zonas
cicatrizadas y otras en actividud, sin reborde
tipico. pero con un fondv ulceroso gue re-
cuerda el de las lesiones tipicas,

L.C despues del tratamiento

De todas las imagenes posibles los tactores
que mas constantemente se mantienen y que
sugieren de entrada el diagnostico son la cro-
nicidad, la aureola discretamente sobresaliente
de color rojo vinoso. el fondo mamelonado y
suficientemente limpio para no pensar en una
imagen bacteriana y la facilidad para el san-
grado.

3. La localizacion de las LC es variada y de
entrada podemos afirmar que puede aparecer
en todos los territorios cutaneos expuestos a la
picadura de insectos. En los 22 enfermos hos-
pitalizados encontramos 35 ulceras distribuidas
de la siguiente manera:

PIErNA . s iistiammviis: 21 ulceras
antebrazo cieieiiiicio 5 alceras
00 . sesssnenmarmecaas 2 UlEeras
nalga 2 ulceras
MEJIE i s svme memanen 2 ulceras
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Y

LC auncular, ~«wulcera de chiclero-

LTS
del tratamiento
muslo ..o | ulcera
NAMZ .o 1 ulcera
(o1 (<] 1 | ulcera

4. Normalmente las LC son unicas, pero
existen casos en que aparecen dos o mas
lesiones, bien en la vecindad. bien en regiones
distantes del cuerpo. De los 22 enfermos:

| ulcera
2 ulceras
3 dlceras
4 ulceras

Esta maltiple localizacion de ulceras leish-
maniasicas en los enfermos puede interpretarse
de dos formas: una. como una mualtiple infec-
cion simultanea, caso poco frecuente: otra,
cuando aparecen en liempos sucesivos, como
una implantacion por vias no tacilmente iden-
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LC auncubar, hinabzado el tratamiento

tificables, en diferentes territorios cutaneos,
por un mecanismo de anergia o disminucion
de su capacidad inmunologica.

5. Se considera las LC como procesos
patologicos cronicos. En nuestra casuistica de
22 casos la media de duracion de las lesiones
antes de la realizacion de la consulta hospita-
laria fue de 6.1 meses. Claro que en bastantes
casos las caracteristicas leishmaniasicas estin
patentes ya antes de finalizar el primer mes.

La literatura medica describe pequenos
brotes epidémicos de LC de caracter agudo y
evolucion muy ripida. Lo que en realidad
varia es el ritmo de instauracion del proceso.
Una vez instalado, la evolucion es siempre
cronica. En un reducido numero de casos la
regresion del mismo hacia la curacion espon-
tinea no sobrepasa unos meses; en otros el
tiempo Se cuenta por anos.



LMC —vnanz taprroides— antes del tratamiento

Leishmaniasis mucocutaneas

Entre los moradores de nuestro Napo no
hemos encontrado una denominacion especi-
fica para esta impresionante enfermedad que
crea. no solamente problemas importantes en
el plano de la salud individual. sino que aisla
al enfermo y le aleja de una vida social nor-
mal. En el Napo peruano vecino los quichuas
Hamam uta a lo que en otras regiones apelan
con el nombre de espundia.

1. La enfermedad inicia su manifestacion
con lesiones en los territorios mucocutineos de
las tosas nasales y desde alli realiza una ver-
dadera penetracion en varias direcciones hacia
los diferentes espacios de las vias respiratorias
altas.

Generalmente el enfermo comienza experi-
mentando dificultades nasales en la respira-

LMC tras la curacion

c¢ion; la nariz se le obstruye, sangra con facili-
dad, siente un estorbo. hay secrecion mal
oliente. A veces simula una ulceracion; otras,
un tumor. No regresa en semanas y el paciente
se siente cada vez peor. La exploracion mues-
tra una o ambas fosas nasales alteradas. Nor-
maimente la mucosa esta congestiva, excres-
cente, mamelonada, sangrante, tanto a nivel
del tabique como en los flancos. Esta imagen
es ya muy sugestiva. Frecuentemente desde
los primeros meses existe ya una destruccion
parcial del tabique. que esta perforado.

2. El ritmo evolutivo es diferente segun los
casos y también la direccion en que avanzan
las lesiones. Por este motivo cuando exami-
namos al enfermo. su aspecto y gravedad pue-
den ser muy diferentes y en ocasiones es
necesaria una labor esmerada de diagnostico
diferencial.
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En los 10 casos tratados hasta el afo 1982 la
media de cronicidad de la enfermedad al mo-
mento de su primera consulta era de 5.6 anos.
Se trataba por tanto de casos antiguos, que
habian intentado diversos tratamientos nativos
o convencionales y que hasta el momento no
habian conseguido una mejoria verdadera.

3. Las imagenes chnicas observadas se
aproximan cnormemente a las que tan bnllan-
temente describe el Dr. Luis A. Leon: nariz
clefantiasica, verrucosa, rinoescleromatoide,
poliposa, tapiroide. en pico de loro. rinofima.
cribosa. Es en realidad una imagen variada.
siempre notablemente alterada, de acuerdo a la
forma concreta en que las diversas estructuras
han sido afectadas.

4. En una etapa posterior del proceso pato-
geno las leishmanias alcanzan el paladar
blando, formando en ¢l una placa amplia.
palidamente eritematosa y mamelonada, que
poco a poco invade los pilares amigdalinos vy
la uvula, realizando verdaderas destrucciones
o, por el contrario. formaciones vegetantes
que llegan a reducir la entrada orofaringea o la
faringonasal a un pequeno orificio irregular,
La invasion parasitaria alcanza las cuerdas
vocales y en ocasiones penetra en el tracto
traqueal creando problemas mecanicos respi-
ratorios enormemente complejos y graves.

De los casos que nos ha tocado tratar uno de
ellos resume la gravedad del mismo y su
incidencia en la vida del paciente. Se trataba
de un vardn quichua. JMP. de 39 anos de edad
cuando tomamos el primer contacto con él en
1970, del caserio de Sinchichicta. Hacia ya
dos afios que se encontraba enfermo con pro-
blemas de garganta, disfagia y afonia intensa.
El paladar blando y el anilio orofaringeo esta-
ban enormemente alterados con una neoforma-
cién densa, rosado palida, que desfiguraba las
estructuras anatomicas y ofrecia la imagen de
un tinel casi cerrado. Las imagenes radiologi-
cas denotaban un proceso bronconeuronico
bilateral alto. Los examenes realizados en
aquel entonces no nos permitieron orientar con
seguridad el diagnostico. Fue enviado a LEA
de Quito y regreso al cabo de algun tiempo
con una discreta mejoria.

En 1976 subjetivamente se  encontraba
tgual. La imagen fisica habia variado. apare-
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ciendo una enorme placa finamente mamelo-
nada muy caracteristica en paladar blando. El
resto de las alteraciones orofaringeas permane-
cia sensiblemente igual. La afectacion de la
voz era intensa y se percibia un estridor en la
actividad respiratoria. Nos parecio que se tra-
taba de una verdadera LMC. aunque no pudi-
mos realizar una comprobacion parasitologica.
Se le sometid a un tratamicnto con Fuadin,
pero la mejoria fue discreta y temporal.

Los anos siguientes tuvimos ocasiones mil-
tiples de verlo en su propia comunidad. Poco a
poco ¢l proceso iba afectando mas intensa-
mente sus constantes vitales y los fenomenos
mecanicos respiratorios eran al mismo tiempo
mas impresionantes al correr del tiempo,

En diciembre de 1981 fue hospitalizado de
nuevo, con un estado general muy deficiente.
Las alteraciones orofaningeas habian adquindo
dos nuevos elementos: una amplia placa en el
labio superior y mucosa labial interna vecina,



Placa leshnuinusica en paladar blando

con caracteristicas parecidas a la placa en el
paladar blando de anos anteriores y un grupo
de formuciones verrucoides en el tercio basal
de la lengua. Las placas radiograficas pulmo-
nares mostraban un parenquima pulmonar casi
normal, sin las imagenes bronconeumonicas
de tiempos antiguos. pero la silueta traqueal
mostraba un estrechamiento muy intenso €
irregular de su luz. Iniciamos un tratamicnto
con Lampit y el mes de marzo siguiente su
estado general habia mejorado tanto que el
paciente se consideraba curado: no existia
distagia; la voz habia adquirido volumen; la
placa labial habia desaparecido. En estas con-
diciones. con un paciente enormemente satis-
techo. se inicio un cuadro viral de tipo gripal,
que en la época habia invadido de forma muy
virulenta la zona de Nuevo Rocafuerte vy
quince dias despues el paciente. cuyas defen-
Sas eran muy escasas, se encontraba en fase
terminal. Dos dias despues fallecia en su casa,

Placa leishmamasica en labio superior

a la que se le habia trasladado urgentemente de
acuerdo a sus deseos.

De forma sintética podriamos resumir asi la
direccion evolutiva del proceso patologico:

1. Hacia una destruccién de las vias res-
piratorias altas.

2. Hacia una sobreinfeccion bacteriana de
las estructuras previamente afectadas.

3. Hacia problemas disfagicos progresivos
y neumonias por aspiracion subsecuentes.

4. Hacia problemas respiratorios por es-
tenosis progresiva de las vias respiratorias.

Cualquiera de estas lineas evolutivas lleva al
paciente a estados tan graves que pueden fina-
fizar la vida del enfermo.

Una ultima cuestion que interesa abordar en
el tema de las LMC es su relacion con las
formas cutaneas. Dada la localizacion de las
lesiones no es facil suponer que exista en su
origen un chancro de inoculacién in situ por
picadura de insectos. Por otra parte, en nu-
merosos casos existen en los pacientes cicatri-
ces de antiguas lesiones de LC curadas. Algu-
nas de ellas datan de muchos anos. De los 10
pacientes vistos por nosotros el 50% tenian
antecedentes de LC curadas. El tiempo trans-
currido entre ambas era de 8 anos como pro-
medio; en uno de ellos alcanzaba los 18 anos.

Por estas razones muchos autores piensan
con fundamento en una implantacion metasta-
tica de leishmanias que existian previamente a
nivel cutanco.
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Latenosis en el amllo orotanngeo fras curadion
en LMC

Leishmaniasis viscerales

El Ecuador no ha ofrecido hasta el presente
una casuistica suficiente de esta forma de
leishmaniasis como para que se le cite como
uno de los paises latinoamericanos en que el
kala azar est¢ verdaderamente presente. Los
pocos casos citados en nuestra literatura son
los siguientes:

1. Heinert, J. F. a primeros de siglo, des-
cribe un caso adulto sin comprobacion parasi-
tologica.

2. Valenzuela, A, en 1930, habla de dos
casos, enfermos adultos, tampoco identifica-
dos desde el punto de vista parasitologico.

3. En 1943 el Dr. Heinert encontro en un
frotis de bazo, perteneciente a un enfermo
diagnosticado por el Dr. Novoa C. como To-
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xoplasmosis. imagenes degenerativas de
leishmanias. La historia clinica del enfermo.
examinada posteriormente por el Dr. Alvarez,
J.. era muy sugestiva de LV,

4. En 1949, en la provincia de Esmeraldas.
en Tambillo. el Dr. Leon, L.A.. diagnostico
un caso de LV en un nifio de 3 anos. con
historia clinica tipica. leishmanias en puncion
hepdtica. En la misma obra en que se cita ¢l
caso anterior sugiere la posible existencia de
LV en las provincias amazonicas. Dos casos
mas son citados por el autor en otra de sus
muchas publicaciones.

5. El Dr. Lazo., R., posee un caso con
hepatoesplenomegalia y manifestacion cutanea
comprobada de Leishmanias, en el que la
puncion esplénica resultd negativa, pero la
prueba de fijacion de complemento con BAAR
dio clara positividad.

Todos estos casos descritos indican hasta
qué punto la investigacion de esta forma de
leishmaniasis estd en etapas iniciales; sus re-
sultados son aun muy poco determinantes. Sin
embargo cuesta mucho creer que esta patolo-
gia no exista en un pais donde todos los
elementos ecologicos la sugieren de entrada y
donde las otras dos formas se encuentran
desde antiguo y con profusion.

Se ha hablado de especies diferentes de las
correspondientes a las formas cutaneas y mu-
cocutineas, pensandose que su no existencia
explicaria la ausencia de LV. Pero hay otros
muchos datos que ponen en duda esta refle-
xion. Todas las formas clinicas son en cierto
modo formas sistémicas. puesto que la via
hematogena se hace frecuentemente presente.
Mecanismos de metastasis en la implantacion
de las formas mucocutdaneas se consideran
muy probables. Por otra parte. esta completa-
mente comprobado que en ocasiones. cuando
una LV ha sido sometida a tratamiento y
evoluciona hacia la curacion, surgen formas
tipicas cutaneas. con presencia de leishmanias
en territorios cutaneos y poder infectivo de las
mismas. No hay por tanto territorios bien de-
limitados y exclusivos para las diversas formas
de leishmaniasis; mas bien pensariamos que el
terreno humano y otros factores desconocidos
podrian explicar la frecuencia de las diferentes
formas en cada region.



Leishmaniasis muy antigua que afecta a amplios territorios de la cara. Biopsta positiva para Leishmanias



En octubre de 1981 examinamos en Puerto
Quinche un nifo de 5 anos. LVN, que mos-
traba un cuadro patologico importante. Desde
hacia un mes su temperatura era alta ¢ irregu-
lar. Estaba palido. existia un cuadro respirato-
rio alterado con disnea y tos. El tamano del
higado alcanzaba el nivel del ombligo. Era
indoloro. firme y discretamente irregular. Su
esplenomegalia era mas discreta, de unos 3
cm. en su eje vertical, desde el reborde costal.
La radiografia mostraba una cardiomegalia
llamativa y una imagen bronconcumonica di-
fusa. El laboratorio daba como datos intere-
santes los siguientes: leucocitosis de
7.500/mm3; Hemoglobina, 10 gr. y velocidad
de sedimentacion globular de 42/80 en las dos
primeras horas. La gota gruesa para plasmo-
dium. que se repitid en varias ocasiones, re-
sulté siempre negativa. Existia una importante
parasitosis intestinal. Entre los antecedentes
del nifio habiamos anotado la existencia en
mayo de 1978 de un cuadro de hemiplegia
izquierda, de iniciacion brusca y que, tras la
hospitatizacion, desaparecid totalmente en un
corto lapso de tiempo.

Al nifio se le sometio a una antibioterapia
amplia, aunque desconociamos la etiologia del
proceso. Después de unos dias no habia expe-
rimentado ninguna mejoria. En vista de lo cual
aventuramos la posibilidad de una LV y co-
menzamos un tratamiento con nifurtimox
(Lampit, de Bayer). Desde el comienzo la
mejoria fue espectacular. El cuadro febril de-
saparecio. lo mismo que el cuadro respirato-
rio. El nino comenzo a mejorar en sy estado
general y progresivamente tanto la hepatome-
galia como la esplenomegalia comenzaron a
regresar. Quince dias después era dado de alta,
con el tratamiento de Lampit que se mantuvo
durante tres meses. Al final del mismo el
estado general del niho era completamente
normal y la espleno-hepatomegalia habia de-
saparecido por completo.

En este paciente no pudimos realizar exa-
menes a la busqueda de leishmanias en bazo o
medula osea. No tuvimos la precaucion de
tomar suero del paciente en la fase activa de su
enfermedad. La muestra tomada 4 meses des-
pués de su curacion dio aglutinaciones nor-
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males para leishmanias en el C D C de
Atlanta.

Una nifia de un ano. procedente de Lago
Agrio, con un cuadro febril irregular, palidez
intensa, hepatomegalia notable y afectacion
del transito intestinal, de mis de un mes de
duracion, y que habia sido sometida a terapias
variadas, solamente inicid una recuperacion
rapida desde los primeros dias al ser sometida
a tratamiento con Lampit. Nos fue imposible
poder realizar con ella controles serologicos
pero la evolucion terapéutica nos hizo pensar
una vez mas en la posibilidad de cuadros
viscerales de leishmaniasis.

Diagnéstico de las leishmaniasis

La primera via de diagndstico es la ima-
gen macroscopica y clinica de las lesiones,
tanto en el caso de las LC como en fas LMC.
En una mayoria de casos existen un conjunto
de caracteristicas que sugieren de entrada la
enfermedad. Con todo es necesario tener en
cuenta otros cuadros patologicos que en oca-
siones se aproximan a las imdgenes de leish-
maniasis menos caracteristicas. Tal ocurre
para el caso de las formas cutaneas con algu-
nas ulceras fagedénicas, ciertas tuberculosis
cutineas. algunas dermatitis micdticas. En el
caso de las formas mucocutaneas no debe
olvidarse la tuberculosis cutanea, la lepra, la
forma gangosa del pian y ciertas variedades de
paracoccidioidomicosis. Para las formas vis-
cerales las esplenomegalias mas frecuentes en
la regién son naturalmente las paluadicas.
Existen procesos infecciosos del parénquima
hepatico con alteraciones del volumen; los
tumores malignos esplénicos deben conside-
rarse en el diagnostico diferencial y hemos
comprobado la existencia de procesos parasi-
tarios intestinales con hepatomegalia.

Un diagnostico de certeza lo da la localiza-
cion de leishmanias en las lesiones, las prue-
bas seroldgicas y, aunque no con la misma
brillantez, la prueba terapéutica. Nosotros he-
mos comprobado un porcentaje alto de lesio-
nes tipicas cutaneas, con resultados completa-
mente seguros en el plano terapéutico y que,
sin embargo, han resultado negativos a Ia



investigacion parasitologica. Es ciertamente
dificil en ocasiones descubrir leishmanias y
biopsiar la zona mas adecuada. Es desde luego
un problema en gran parte de tecnica y expe-
riencia y conforme pasa el tiempo el nivel de
pruebas positivas ha ido aumentando en el
hospital.

Tratamiento de las
leishmaniasis

Este es un aspecto imporntante no solamente
desde el punto de vista del paciente. sino
como andlisis de la forma de evolucionar la
enfermedad.

Existen varias pautas de tratamientos nati-
vos gue se han empleado con éxito diverso en
el tratamiento de las leishmaniasis cutdaneas
Entre ellos senalamos los siguientes:

|. Tratamiento con huacra manti, tubér-
culo silvestre. Separada la corteza del tuber-
culo, se raspa la pulpa y se coloca sobre la
ulcera. Pocos dias despues se desprende el
emplasto y la zona ulcerada queda completa-
mente limpia y cicatrizada. Se trata de una
sola cura. Hemos conocido dos casos en que
realmente el éxito fue completo.

2. Tratamiento con pucuna ancu, bejuco.
Su polvo. tras raspado. cubre durante un dia la
ulcera. hasta que se seque. Lavar con agua
caliente y volver a cubrir. Dejar al aire hasta
que se desprenda. Aunque el relator considera
un tratamiento SEEUrO. CONOCEMOS Casos €n
que ¢l resultado fue negativo.

3. Tratamiento con leche de ojé. Cubrir la
ulcera con elta. Lavar. Cubrir a continuacion
con tabaco de mazo y lavar. Dejar al descu-
bierto.

4. Tratamiento con chucriyuyu, ilamado
«hoja santa» en Colombia. La hoja sc tritura,
se la envuelve en hoja de plitano, se la asa.
Estando caliente, se le aplica sobre la herida
durante un rato. Se repite cada dia la cura
hasta que crie cyrne nueva. Al final se cubre
con terramicina en pomada.

5. Tratamiento con permanganato y sal
amarga. Lavar con permanganato v pulverizar
con sal amarga. Una sola cura.

Todos estos tratamientos y otros han sido
ensayados en la terapia indigena a lo largo de
los anos. Algunos de ellos. como el de huacra
manti, han resultado francamente positivos de
acuerdo a la informacién seria que hemos
padido recoger. El resultado de todos los de-
mas no ha podido ser confirmado.

Hasta el momento presente hemos manejado
tres medicamentos en la terapia de las leish-
maniasis con resultados muy interesantes que
vamos a exponer a continuacion. Previamente
expondré un criterio sobre la conveniencia de
la hospitalizacion en este uipo de terapias.

En nuestra experiencia el factor hospitaliza-
cion ha tenido una importancia primordial
Ningin caso de exito hemos tenido entre pa-
cientes tratados de forma ambulatoria, ain en
¢l caso de que hayamos empleado en ellos los
mismos tratamientos que han dado el 100% de
resultados positivos en régimen hospitalario.
La razén principal estriba en que se trata de
terapéuticas de larga duracion y que producen
trastornos generales frecuentes. Al mismo
tiempo exigen medidas de apoyo como una
higiene intensa y otras como reposo y curacio-
nes diarias. Todo esto es muy dificil mante-
nerlo sin un control cercano y unas pautas de
conducta que no son frecuentes entre los ha-
bitantes que padecen estas patologias.

1. El primer medicamento que hemos em-
pleado es el Fuadin, de Winthrop. derivado
antimonial trivalente, segun la pauta lenta de
tratamiento y que ha resultado eficaz en todos
fos casos de LC. En nuestra casuistica hasta el
ano 1980 lo hemos empleado en 15 casos.

El resultado es mucho menos alentador en
las LMC. De los 6 casos tratados solamente en
uno obtuvimos una curacion completa. Se tra-
taba de un caso con lesiones poco avanzadas.
Los otros cinco llegaron a mejorias netas, pero
no sanaron y posteriormente se recrudecieron
hasta que se les sometid a otros tratamientos.

2. Desde 1979 hemos empleado en ocasio-
nes el producto Glucantime, de Specia. un
antimoniato de N-metilglucamina. Nuestra ex-
periencia e¢s muy favorable para los casos
mucocutineos en los que hemos tenido necesi-
dad de emplearlo. No obstante en un case de
LMC muy avanzada, con un componente este-
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nosico importante a nivel traqueolaringeo, la
primera dosis realizo un edema de glotis tan
grave que puso en peligro la vida del enfermo
y hubo que sustituirlo con otra medicacion.

Algunos profesionales manifiestan que los
resultados con glugantime en las LMC no son
tan buenos. Creemos que algunos resultados
negativos pueden deberse a pautas de dosifica-
cion insuficientes, muy por debajo de las indi-
cadas por la misma casa productora, de 60 a
100 mgs. k. y d.. durante 12 a 15 dias. De todos
modos nosotros también hemos tenido un caso
de recidiva.

3. A primeros de 1981 establecimos con-
tactos con profesionales médicos que trabaja-
ban en la regién vecina del Napo peruano,
donde se estaba ensayando con resultados po-
sitivos el Nifurtimox (Lampit, de Bayer).
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medicacién considerada especifica para la en-
fermedad de Chagas. Nos parecié conveniente
incluir en nuestra casuistica esta terapéutica y
seleccionamos para la misma 19 casos de
leishmaniasis, hasta septiembre de 1983, en
que elaboramos los resultados que informa-
mos. Solamente en este mismo ano pudimos
conocer las experiencias realizadas en este
sentido en Colombia (Restrepo, M.), Peru
(Lumbreras, H.) y Brasil (Guerra y Marsden)
con resultados dispares.

De los 19 casos escogidos para esta terapia
12 corresponden a LC, 6 a LMC y | fue
considerado como una LV. Solamente 4 de los
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19 se trataron en régimen ambulatorio; el resto
fueron hospitalizados. De ellos en 3 ocasiones
consideramos suficiente una primera etapa de
hospitalizacion y una finalizacién de la terapia
a domicilio. El Nifurtimox fue empleado
siempre como unica terapia y a una dosifica-
cion de 8-10 mgs/k.d. El promedio de dura-
cion del tratamiento fue de 47,8 dias, pero en
realidad en los casos mucocutineos y visceral
se elevo a 62,6, mientras que las LC prome-
diaban 32,6 dias. La duracion se establecio
conforme al criterio clinico de curacion.

14 de los 19 casos obtuvieron una curacion
clinica completa (73.6%). De los S casos que
no respondieron al tratamiento 4 fueron reali-
zados en régimen ambulatorio y el otro caso
no llegé a una curacién total a causa de una
reaccion alergica perifocal, que siguio una
linea evolutiva intimamente ligada al trata-
miento con Lampit y que, por este motivo,
hubo que interrumpirla y sustituirla por otra
terapia. En realidad ain en este caso los re-
sultados fueron francamente positivos.

Si tenemos en cuenta las diversas formas
clinicas los porcentajes de curacion obtenidos
son los siguientes: LC, 58,3%; LMC, 100%;
LV, 100%; por otra parte, en régimen de
hospitalizacion la curacion se dio en el 93,3%,
mientras que en régimen ambulatorio los fra-
casos fueron del 100%.

En la region del Napo peruano hemos po-
dido recoger datos incompletos de esta expe-
riencia con Lampit. De los 8 casos tratados
que han llegado a nuestro conocimiento, 7
eran LMC y 1 LC. Tres de ellos se curaron
definitivamente. Los otros 5 fracasaron en el
tratamiento, bien por inconstancia en el
mismo, bien, al decir de la informacion, por
no haber mantenido una dieta estricta durante
el mismo. En la mentalidad indigena, muchas
medicaciones deben ir acompanadas de regi-
menes rigurosos de abstencion de ciertos ali-
mentos: «dietas». Los resultados son neta-
mente peores, pero la medicacion se dio siem-
pre en régimen ambulatorio, con lo que una
vez mas el factor hospitalizaciéon se muestra
€Omo muy importante.



7. ONCOCERCOSIS.
Primeras aproximaciones



En abril de 1980 sulta a la inquietud
médica ecuatoriana el tema de la oncocercosis
en nuestra Republica. El primer caso descrito
es estudiado en el hospital Luis Vernaza de
Guayaquil por los Dres. Luis Carvajal, Fortu-
nato Zercga y Manuel E. Arzube. Pocos meses
despues se localiza un foco en San Miguel de
Cayapas. de donde procedia el primer pa-
ciente.

Al mismo tiempo se amplia la informacion
de otros focos estudiados ya anteriormente por
un cquipo de profesionales del hospital Voz
Andes de Quito. bajo la direccion del Dr. R.
Guderian en la misma provincia de Esmeral-
das. En octubre del mismo ano se realiza un
importante trabajo de campo por un equipo
numeroso, multidisciplinario. bajo ia direccion
del Dr. F. Acutlar, de Guatemala, a lo largo
del rio Santtago y sus resultados confirman la
importancia de esta patologia en la provincia
de Esmeraldas.
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Senuluem en la misma area

De esta forma se llega a la conclusion de
que la oncocercosis, que ya habia sido sospe-
chada desde tiempos anteriores. e incluso
identificada el ano 1952, en un caso, por el
Dr. L. Leon, existe como una patologia im-
portante en el Ecuador. Desde estas fechas los
estudios se suceden, se amplia la investiga-
cién, tanto en el ambito geogrifico como en
otros aspeclos que comporta esta patologia.

Hasta el momento presente no cxisten in-
formaciones sobre estudios de investigacion de
dicha patologia en el Oriente ccuatoriano. Sin
embargo muchos factores ecologicos se apro-
ximan extraordinariamente a los existentes en
la provincia de Esmeraldas y podna presu-
mirse como muy probable, al igual que ocurre
en otras patologias, la existencia de esta fila-
riasis en nuestra cuenca amazonica,

Por este motivo en el mes de julio de 1982
programamos y realizamos una aproximacion



al tema, escogiendo para la investigacion de la
misma el rio Payamino, afluente del Napo.

Espacio geografico

El rio Payamino surge en las estribaciones
de la franja andina oriental. aproximadamente
en la interseccion del paralelo 0°-20° L. S. yeel
meridiano 77°-25° L.W. Corre hacia el Este
entre pequedas elevaciones irregulares. que se
adentran en la selva amazonica y desemboca
en el rio Napo, inmediatamente por arriba de
la poblacion de Francisco de Orellana.
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Es un rio torrentoso, sobre todo en épocas
de bajo caudal, con un lecho rocoso y abun-
dantes cantos rodados, con mirgenes tipicas
de una flora tropical. calida y humeda. La
abundancia de simulidos. lamados «chuspi»
entre los quichuas, es muy grande, de forma
especial en la época de relativa sequia, durante
los meses de diciembre a marzo y de agosto a
septiembre.

Por otra parte. no es un rio excesivamente
largo y la poblacion quichua, la unica que
ticne permanencia desde épocas suficiente-
mente largas, se encuentra agrupada en varias
comunidades, fundamentalmente tres, en nt-
mero total que no sobrepasa las quinientas
personas.

Este conjunto de circunstancias hacia del rio
Payamino un lugar excelente para una primera

investigacion, tanto mas cuanto ésta pensaba
realizarse a un nivel muy limitado de medios y
equipo humano. con la idea de que a partir de
sus resultados. pudieran programarse planes
mis ambiciosos en cuencas fluviales mas po-
bladas pero identicas en su hibitat, para las
que evidentemente se exige una programacion
mds compleja.

Poblacion estudiada

Basicamente el rio Payamino en la actual-
dad estd habitado por dos grupos humanos
completamente diferentes; uno, indigena; otro,
colono. Aquél es de permanencia antigua:
éste. muy reciente. Por este motivo descarta-
mos en nuestra investigacion a los grupos
colonos. que pueden considerarse fordneos a
patologias como la que ibamos a investigar.

Si prescindimos de familias aisladas que
viven alrededor de San José de Payamino y
que no se han agrupado en comunas. la casi
totalidad de los indigenas quichuas estin reu-
nidos en tres comunidades: Pio Montufar,
San Francisco y Estrella yacu.

1. Pio Montufar estd integrada por 22 fa-
milias. De los 107 individuos que la forman.
69 son mayores de 12 anos y 58 sobrepasan
los 18. Todos proceden de la vecina zona de
Loreto y hace ya bastantes anos que se desga-
jaron de los grupos quichuas que vivian en
dependencia estrecha de los hacendados del
lugar. Su ubicacion actual estd en la margen
derecha del Payamino, entre los afluentes Tu-
tapishcu y Shiparino. En realidad su localiza-
cion es intraselvatica, a una hora del Paya-
mino, a través de trochas abiertas en la selva.

2. San Francisco, comunidad mas nume-
rosa. formada por 32 familias, con 166 miem-
bros. de los cuales 88 son mayores de 12 anos
y 78 sobrepasan los 18. Todo el grupo tiene
procedencia amazdnica: unos, implantados en
el lugar desde tiempos muy antiguos: otros,
procedentes de Tena y Archidona o de la
region de Loreto. Un pequeiio grupo son
oriundos de la provincia oriental de Morona-
Santiago, shuaras antiguos venidos en tiempos
pretéritos, hoy dia emparentados con qui-
chuas.
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3. Estrella yacu, localizada cerca de la
desembocadura del Punino. formando 18 fa-
milias. con 100 habitantes, de ellos 53 mayo-
res de 12 afos y 41 por encima de 18. En esta
comunidad quichua muchos proceden de las
comunidades de la desembocadura del rio
Coca o de sus cercanias.

Programa. Puntos basicos

Teniendo en cuenta las caracteristicas de la
investigacion que ibamos a realizar tratamos
de precisar al maximo los limites, los mate-
rizles y los pasos sucesivos de la misma.

El equipo humano se redujo al maximo: un
medico, una enfermera y dos personas cono-
cedoras de las comunidades que ibamos a
visitar y que pudieran realizar junto con noso-
tros las varias tareas informativas y fisicas que
conlleva este tipo de viajes.

Se determino las diversas etapas del pro-
grama de antemano entre los cuatro miembros
del equipo. Estudiamos el recorrido del rio.
senalamos los limites de los espacios humanos
a visitar, los puntos geograficos en los que
realizariamos la investigaciéon y que serian los
lugares de reunion de las comunidades indige-
nas, la fecha de la permanencia en cada una de
ellas y las procedencias geogrificas de los
grupos humanos actualmente existentes.

Se preparo en detalle los equipos que iba-
mos a necesitar en la investigacién teniendo en
cuenta la naturaleza de 1a misma, completando
con materiales necesarios para realizar simul-
tineamente una atencion médica, absoluta-
mente imprescindible. Otros elementos tan ne-
cesarios como el transporte fluvial. la alimen-
tacion, etc., fueron preparados concienzuda-
mente.

Viaje

El dia 25 de julio saliamos de Nuevo Ro-
cafuerte un medico y una enfermera hasta
Pompeya, a 50 km. mas abajo de Francisco de
Orellana, para organizar, junto con los dos
restantes miembros del equipo, los muchos
detalles que comportaba la expedicion. El dia
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27 iniciabamos el viaje al Payamino; al atarde-
cer nos adentrabamos por la trocha que nos
conduciria dos horas mas tarde a la comuna
Pio Montufar. Todo ¢l dia 28 y la mafana del
29 la dedicamos a los examenes previstos y a
la atencion medica de la comunidad. Por la
tarde estabamos de regreso y llegabamos de
noche a la comunidad de San Francisco. El
dia 30 lo dedicamos por completo a esta co-
munidad. A la manana siguiente, dia 31, pa-
sibamos a Estrella yacu, donde pudimos
cumplir nuestro programa. finalizando los tra-
bajos a las cuatro de la tarde. A esta hora
partiamos para Francisco de Orellana. El dia |
de agosto viajabamos a Pompeya y por la tarde
estabumos de regreso en el hospital de Nuevo
Rocafuerte.

Simudium en ¢l arca de Nuevo Rocaluerte

Como ocurre con frecuencia en este tipo de
expediciones surgieron algunas dificultades y
por este motivo no se pudo alcanzar todos los
objetivos senalados. Las comunidades de San
Francisco y Estrella yacu habian tenido esos
dias la finalizacion del ano escolar; las reunio-
nes previas habian terminado con la fatiga
consiguiente y por este motivo no pudieron
reunirse en numero suficiente para el estudio
programado.

No obstante, el nivel de colaboracion fue
muy grande: el interés demostrado en la pro-
blemadtica de salud planteada manifesto una
vez mas hasta qué punto las comunidades



indigenas toman conciencia de los problemas
sanitarios si es que previamente se entra en un
didglogo clarificador.

Resultados

Simultaneamos dos actividades en el campo
de la salud: la atencion medica y la investiga-
cion sobre oncocercosis.

1. Atencion sanitaria. Todos los miembros
de las comunidades visitadas tuvieron oportu-
nidad de hacerse ver y tratar. En muchas
ocasiones pudimos iniciar un tratamiento; en
otras aconsejamos hospitalizaciones posterio-
res o consultas a centros especializados. De
forma general el nivel de salud encontrado no
fue alarmante y los cusos graves fueron esca-
$0S.

Esta es esquemidticamente la patologia reco-
gida:

a. Patologia digestiva ........... 25 casos
gastritis agudas .............. 8 casos
parasitosis intestinales ...... 17 casos

b. Patologia respiratoria ........ 11 casos
paragonimiasis ............... 4 casos
tb. pulmonar ................. 3 casos
indeterminada ................ 4 casos

c. Patologia cutinea ............. 1] casos
leishmaniasis ................. 4 casos
escabiosis ... I caso
infecciones inespeciticas 6 casos

d. Traumatologia/Cirugia ....... 8 casos
hernias ...l 3 casos
lipofibromas .................. 3 casos
OOS i 2 casos

e. Patologia varia ................ 19 casos

Aunque la muestra examinada no es muy
amplia, llama la atencién el hecho de que la
patologia observada corresponde a un distri-
butivo similar al encontrado en la atencion
médica desarrollada en la tarea hospitalaria y
en visitas periodicas a diferentes zonas del

nororiente ecuatoriano. Las parasitosis intesti-
nales ocupan el primer lugar; la patologia
respiratoria. el segundo, con una incidencia
muy marcada de la tuberculosis pulmonar y de
cuadros mds especializados como la parago-
nimiasis. En el campo dermatologico las
leishmaniasis muestran su importancia.

2. Investigacion sobre Oncocercosis. Ini-
ciamos esta investigacion realizando el mayor
numero posible de test de Mazotti, con dosis
de 50 mgs. a mayores de 18 anos y 25 mgs. a
los comprendidos entre los 12 y 18. Revisa-
mos a continuacion las lesiones dermatologi-
cas y oculares sugestivas de esta patologia,
tanto en los que dieron positividad para el
Mazotti como en el resto de individuos. En
algunos casos pudimos realizar biopsias para
busqueda de microfilarias.

Al mismo tiempo encargamos la recogida de
stmilidos y aunque la época anual no era la
mds propicia pudimos obtener un nimero muy
apreciable de ejemplares.

Los resultados fueron los siguientes:

a. Test de Mazotti:

Personas testadas 116
Mazotti positivos 25
De Pio Montufar 20/sobre 44
De San Francisco 4/sobre 39
De Estrella yacu ... .. 1 Isobre 33

b. Biopsias a nivel escapular:
Realizadas .......... TIPS

Negativas ............... e ee i
Positivas

¢. Alteraciones cutineas:

Unicamente encontramos lesiones discretas,
que fueron interpretadas como alteraciones
cutdaneas cronicas por picadura de insectos.
especialmente simulidos, sin alcanzar en nin-
gun caso lesiones importantes como las des-
critas en la oncocercosis. No vimos casos de
manchas moradas, atrofias cutaneas, elefantia-
sis; $1 encontramos imagenes sugestivas de
erisipelas de la costa, sarnas filariasicas, pru-
rigo.

No pudimos encontrar nodulos deérmicos
que sugirieran «onCoCErComas».
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d. Alteraciones oculares:

Solamente en un caso encontramos fotofo-
bia y en otro un leucoma puntiforme. Existian
en un tercero alteraciones a nivel de cristalino,
pero no permitian interpretarlas como conse-
cuencia de filariasis ocular.

En ninguin caso de Mazotti positivo existian
alteraciones de la agudeza visual.

Estudio de simulidos

En las tres comunidades pudimos recoger
abundantes ejemplares de similidos; una se-
lecciéon de los mismos fue enviada al Dr.
Antonio D’Alessandro, director del Centro
Internacional de Investigaciones Medicas
-CIDEIM- en Cali, Colombia. El Dr. Pablo
Barreto, M.D., del Departamento de Micro-
biologia de la Universidad del Valle, nos re-
mitio el resultado de las identificaciones reali-
zadas, junto a otros ejemplares enviados. pro-
cedentes de Nuevo Rocafuerte.

Los resultados comunicados son los si-
guientes:
1. Nuevo Rocafuerte S. Sanguineum,
Knab, 17 hem-
bras
. Estrella yacu S. exiguum,
Roubaud, 18
hembras
3. Pio Montufar S. exiguum,
Roubaud, 9
hembras
. San Francisco S. exiguum,
Roubaud, 8
hembras

3

PN

Comentarios

En la medida en que el test de Mazotti
conserva una especificidad suficiente puede
considerarse como dato muy interesante la
existencia de 25 casos Mazotti positivos en la
region de Payamino. Pudimos constatar que
esos resultados tueron suficientemente objeti-
vos y no se debieron a un proceso de sugestion
colectiva.
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Tiene interés al mismo tiempo constatar que
el mayor numero de positividad del Mazotti
corresponde a la comunidad que se encuentra
en los tramos altos del rio y que ella desciende
conforme descendemos en el recorrido fluvial.
Recordamos una experiencia similar anotada
por el Dr. R. Guderian en sus investigaciones
en los rios de la provincia de Esmeraldas.

A nivel cutineo existen lesiones claras de
alteraciones cronicas por picaduras de simuli-
dos, que se consideran tormento continuo de
los habitantes de la region. Con todo, el nivel
de las lesiones es discreto y la ausencia de las
lesiones oculares y la inexistencia de oncocer-
comas aconsejan una postura discretamente
expectante en cuanto a diagnosticos definitivos
en esta patologia.

El resultado de las biopsias, negativo en
cuanto microfiladermia, debe tenerse tambicn
en cuenta. No obstante no deseamos dar un
valor definitivo a esta prueba puesto que no se
realizo con garantias suficientes de precision-
tecnica.

Tras un intercambio epistolar con el Dr.
Antonio D’Alessandro hemos podido conocer
que en el rio Micay, Colombia, se alcanzé
resultados semcjantes a los nuestros en la in-
vestigacion de oncocercosis, con Mazotti po-
sitivos y microfiladermias negativas y que
fueron interpretados como probable bajo nivel
dérmico de concentracién de esta parasitosis.
En la misma linea son interesantes las obser-
vaciones anotadas en el estudio del foco del
rio Toototobi, en el estado de Amazonas,
Brasil.

" Cualquier investigacion posterior tendria
que tener en cuenta las obscervaciones anterio-
res. Deberiamos recoger sangre en los Mazotti
positivos. segin la técnica de Knott, para
descartar otras filariasis que positivizaran el
Mazotti; tomar biopsias de cresta iliaca, donde
se ha encontrado mayores porcentajes de posi-
tividad y muestras sanguineas en papel para
realizar evaluaciones serologicas.

En cualquier caso los resultados obtenidos
aconsejan tener en cuenta esta patologia en el
mapa ecuatoriano de la oncocercosis. Acon-
sejan de forma precisa escoger un campo de
investigacion similar al estudiado y suficien-



temente proximo a el. donde con un equipo
mejor conformado y técnicamente mas prepa-
rado se realice una investigacion mas exhaus-
tiva. Nosotros sugerimos para dicha investiga-
cion el rio Suno, que desagua en la misma
margen izquierda del Napo, a unos 100 km.

rio arriba de la desembocadura del rio Paya-
mino. La zona propuesta tiene idéntica ecolo-
gia y la poblacion quichua de antigua perma-
nencia en el lugar es mas numerosa y de las
mismas caracteristicas que la estudiada en el
rio Payamino,
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8. PALUDISMO



El rio Napo s¢ ha convertido una vez mas en la actualidad —junio 1984- en una tmportante arca paludica

Cuando iniciamos nuestra actividad pro-
fesional en el hospital «Franklin Tello». en
mayo de 1970, el paludismo podia conside-
rarse erradicado del bajo Napo ecuatoriano.
Hacia algin tiempo. tras el programa bien
trazado por el Dr. Juan Montalban Cornejo
sobre «erradicacion de la Malaria en el Ecua-
dor», los equipos de Malaria habian puesto en
marcha los distintos aspectos del programa y
gracias a €l no se presentaban casos positivos
en el Napo.

El programa de erradicacion de la malaria se
dividia fundamentatmente en dos secciones:
una, con una accion semestral de rociado con
DDT. trataba de atacar al vector de la enfer-
medad; otra, pretendia detectar los casos de
paludismo a través de puestos de tomas de
muestras sanguineas de los casos sospechosos
y la ingestion de cuatro comprimidos de ara-
lén. Dichas tomas eran enviadas al Puyo. de
donde regresaban los resultados aproximada-
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mente al mes y en ese momento. caso de que
¢l resultado fuera positivo. el paciente era
sometido a un tratamiento radical de la enter-
medad. El nivel de colaboracion de la pobla-
¢ion era incompleto, sobre todo para la accion
de dedetizacion, que conlleva molestias para
los habitantes de las casas y un porcentaje alto
de mortalidad de animales domesticos.

Este programa habia resultado eficaz du-
rante la época resenada y mantuvo su eficacia
hasta el ano 1972, en que surgio el primer
brote paludico importante en el bajo Napo.

Brotes paludicos

En junio de 1972 se presento en el hospital
w. nifo de cuatro anos con un cuadro febril
intenso y esplenomegalia discreta. La gota
gruesa realizada mostraba abundantes tormas
de Plasmodium vivax. Al dia siguiente vimos



Trotozoto en sangee de Plasmodnon vivan

dos casos mas y después. en dias sucesivos,
fueron apareciendo casos provenientes de va-
rias familias pertenccientes a habitantes de las
comunidades vecinas a Nuevo Rocafuerte. Un
mes despues se habia detectado casos a lo
largo de todo el Napo. Los meses sucesivos
fueron meses paludicos y la labor del equipo
de Malaria se considero ineficaz. Era necesa-
rio realizar una retlexion sobre el problema y
al mismo tiempo interpretar el tenomeno y
tomar las medidas que controlaran la epide-
mia.

Desde el punto de vista de la investigacion
era muy necesario descubrir el origen de la
misma. ;Que habia pasado en el Napo en este
periodo de tiempo para que una enfermedad
controlada durante anos apareciera ahora con
pujanza? Los programas de erradicacion de la
malaria se habian mantenido con la misma
regularidad y la campana de dedetizacion no
s¢ habia abandonado en ningiin momento.

Pocos meses antes de la aparicion de los
primeros casos de paludismo en el Napo las
companias petroleras habtan iniciado un tra-
bajo importante de investigacion en la region
occidental del Canton Orellana. Para el mismo
llamaron a un gran numero de trabajadores.
Muchos de ellos eran indigenas conocedores
de la selva, quienes se instalaron en campa-
mentos juntamente con empleados procedentes
de otras zonas del Ecuador. Los primeros
casos se hicieron patentes pocos dias despues
de que los trabajadores indigenas regresaran de
vacaciones a sus hogares. La enfermedad se
habia implantado en el pueblo quichua del

Napo con seguridad durante su estancia selva-
tica en los campamentos petroleros.

Dentro de sus posibilidades el hospital rea-
lizo los diagnosticos de los casos que llegaban
a el e inmediatamente se dio el tratamiento
radical de cada caso. no se pudo instaurar
tratamientos familiares simultaneos y mucho
menos tratamientos masivos a toda la pobla-
cion. El equipo de Malaria trabajo de acuerdo
a sus programas habituales y por tanto con
mayor lentitud. Los tratamientos radicales se
instauraban un mes después de las tomas de
muestras sanguineas. Entre el cuadro febril y
el tratamiento mediaba un espacio de tiempo
suficiente como para que la enfermedad se
extendiera rapidamente.

Pasados unos meses y viendo que las politi-
cas existentes eran completamente inadecua-
das. tras didlogos entre todos los que estaba-
mos interesados en el programa. se inicié un
tratamiento masivo a toda la poblacion del
Napo, sanos y enfermos, simultaneo y perio-
dico. Muy rapidamente se comprobo la efica-
cia de esta politica. Al poco tiempo la inciden-
cia de casos positivos descendio a cero, man-
teniéndose asi durante todo el tiempo que duro
el programa y un corto tiempo posterior. Al
poco tiempo la incidencia de casos positivos
descendio a cero, manteniéndose asi durante
todo el tiempo que duré el programa y un
corto ticmpo posterior.

En el curso de estos afos hemos podido
identificar tres brotes claros. en los afios 1972,
1974 y 1978. En este ano, veiamos en el
hospital alrededor de 30 cacos al mes. Hacia el

Diversas etapas de Povivan en sangre
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mes de abril el equipo de Malaria reinicio el
programa masivo y para el mes de septiembre
de nuevo el paludismo habia desaparecido
como problema epidémico de salud. En los
anos sucesivos hemos visto casos sueltos y
minusculos brotes familiares que han sido
hasta la fecha bien controlados.

Paludismo a falciparum

En febrero de 1980, procedente de Nueva
Armenia, cerca de Nuevo Rocafuerte, identifi-
camos en un muchacho de 17 anos el primer
caso de Plasmodium falciparum. Su sintoma-
tologia no era excesivamente grave y respon-
dio al tratamiento con cloroquina. Posterior-
mente hemos tratado otros tres casos mas,
oriundos de Puertc Quinche y San Vicente.
Todos ellos no ofrecieron resistencia a los
antimalaricos de uso corriente. El equipo de
Malaria tiene en sus informes casos dispersos
y escasos de P. falciparum en estos altimos
afios, en la zona del bajo Napo. Aunque han
existido por esta época decesos con cuadros
febriles agudos en las zonas en que existieron
también P. falciparum, nunca hemos podido
realizar un diagnostico que nos permita atri-
buir a esta etiologia los fallecimientos anota-
dos.

Pero resulta muy importante informar que al
mismo tiempo que en el ano 1980 se identifi-
caba los primeros casos de P. falciparum en el
bajo Napo, se descubria algunas brotes viru-
lentos en el Napo peruano. muy cerca de la
frontera actual ecuatoriana. y que fueron con-

Forma ¢n «rosctas de ' ovivae
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siderados resistentes al aralen. La informacion
que he podido recoger sobre el terreno. a
través de personas que estan en el programa de
salud del Napo peruano, destaca la existencia
de decesos y la obtencion de remisiones uni-
camente con la asociacion de sulfadoxina y
pirimetamina. Hasta el momento presente es-
tos focos no parece que hayan traspasado las
fronteras existentes.

Tratamiento y recidivas

Dentro de la problemdtica sobre el palu-
dismo en el Napo se ha planteado la posibili-
dad de cepas resistentes a la cloroquina. Dicho
planteamiento se apoya en el hecho de casos
repetitivos en los mismos individuos, despues
de haber sido sometidos al tratamiento stan-
dard de Malaria.

Nuestra experiencia no nos ha permitido
confirmar dicha resistencia. Por el contrario,
creemos mas bien que las formas de P. vivax
que han invadido nuestra region responden con
facilidad al fosfato de cloroquina y a la prima-
quina. El fenomeno de aparente resistencia
ticne otra explicacion.

Con los programas usuales de Malana, en
que daban Gnicamente tratamientos a los casos
positivos y cuando los diagnosticos eran con-
firmados en el Puyo, tras un mes de demora,
es muy facil imaginar hasta qué punto el foco
familiar se mantiene vivo y mientras unos
miembros son tratados, los otros, en fase de
incubacion, van a ser los que alimenten de
parasitos a los vectores que reinfectaran pocos
dias después de que el enfermo curado no este
bajo ¢l efecto de la medicacion antimalarica.
Siempre deberemos tener en cuenta la realidad
de una insuficiente inmunizacion de esta en-
fermedad en quienes la padecen.

En la actualidad, Malaria realiza tratamientos
a las familias en que se ha detectado un caso
positivo; el resto de la poblacion queda al
margen del programa periodico. tal como se
instaurd en las fases agudas epidémicas. Al
mismo tiempo el programa de dedetizacion se
ha detenido por falta de productos quimicos,
pero, al parecer, se esta rociando con malation
las casas en las que aparecieron casos positi-



vos. Si tenemos en cuenta los hdbitos de la
poblacion quichua del Napo, sus intercambios
familiares y de amistad, pensamos que esta
politica actual adolece de amplitud insuficiente
y antes de mucho tiempo los casos de palu-
dismo se van a incrementar.

Pueblo huaorani y paludismo

Un foco paludico que ha seguido su curso
propio es el que aparecio en el pueblo huao-
rani del Yasuni en el afo 1979. En aquel
entonces la compania petrolera CGG habia
instalado campamentos de investigacion en las
cabeceras del rio Yasuni. donde desde fechas
pretéritas residia un pequeno grupo huaorani.
Hasta ese tiempo no se conocia el paludismo
en ¢l grupo e incluso el nivel de salud general
era Hamativamente bueno. En uno de nuestros
viajes periodicos a la zona pudimos descubrir
los primeros casos de la enfermedad. En poco
tiempo el conjunto del grupo, formado en la

epoca por seis familias. se vio intensamente
parasitado por P. vivax y su estado general
decayd de forma alarmante. Especialmente un
anciano, patriarca del grupo, padecié. como
consecuencia de su enfermedad. un proceso
polineuritico tan intenso que meses despues
los grupos musculares de ambas extremidades
inferiores estaban atroficos con una incapaci-
dad total para la marcha.

El grupo huaorani recibio el tratamiento
radical de la enfermedad. Como la compaiia
petrolera fevanto los campamentos de la zona,
ellos se vieron de nuevo aislados en plena
selva y no aparecieron nuevos focos contami-
nantes. La enfermedad no hizo su reaparicion
entre los huaorani hasta hace aproximada-
mente dos anos, cuando algunos de sus miem-
bros establecieron de nuevo contactos con in-
digenas quichuas del Napo. Actualmente
existen casos aislados de paludismo entre los
hugorani del Yasuni y se ha realizado de
nuevo un tratamiento masivo del grupo.
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9. BERIBERI,
juna patologia carencial?



Ahumando ~huanganass a orillas del rio Nashino. La caceria forma parte importante de la dicta alimentania del
nativo

Cuzmdo iniciamos el trabajo en el hospi-
tal, en mayo de 1970, encontramos entre los
hospitalizados un muchacho de 17 anos que
apenas podia caminar. Sus extremidades infe-
riores estaban flacidas y los grupos musculares
estaban atroficos. Se sostenia con dificultad y
necesitaba ayuda para dar unos pocos pasos.
con una marcha completamente ataxica. Por el
contrario, su aspecto general era normal. El
cuadro se habia iniciado un mes antes, pero
desde algun nempo anterior experimentaba
hormigueos, amortiguamientos y sensacion de
embotamiento en ambas extremidades infe-
riores. Al parecer se habia alimentado nor-
malmente y no existia una dicta monovalente.
Se encontraba entonces en franca mejoria con
un tratamiento rico en vitamina B1 y complejo
vitaminico. La observacion del enfermo recor-
daba descripciones clasicas de Beriberi. pato-
fogia que creia no iba a encontrar en esta
cuenca amazonica
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En la actualidad mis opiniones sobre los
cuadros carenciales debidos a avitaminosis B
han cambiado radicalmente. Particularmente
creo que existe una relacion intima entre estos
cuadros y el ecosistema amazonico. de forma
que bien podemos hablar de una patologia
tropical,

Frecuencia

Un porcentaje tmportante de fa consulta ex-
terna hace relacion a problemas polineurniticos.
muchos de los cuales se desenvuelven en ni-
veles discretos y quedan ocultos en sintoma-
tologias mas amplias.

Un 3.5% de la consulta externa en el area
de la patologia tropical son cuadros diversos
de polineuritis agudas. Un 3,3% de los casos
de hospitalizacion en la misma area tropical
son cuadros de benben. En los doce anos



(1970-1981) hospitalizamos 12 casos graves,
algunos de los cuales correspondian a las des-
cripciones clasicas de los tratados de Patologia
y que respondieron muy bien a la terapéutica
establecida.

Clinica de la enfermedad

Existe una sintomatologia similar en mu-
chos de los casos que se presentan en el
hospital. Desde hace algun tiempo sienten pe-
sadez, amortiguamiento, hormigueo, quema-
z6n en ambas extremidades, principalmente.
inferiores. Las piernas estdn gruesas como si
existiera un hiperdesarrolio de gemelos. Tie-
nen dificultad a la marcha. se fatigan. como si
sus extremidades no fueran suyas. A la obser-
vacion queda palpable un edema sin fovea de
piernas. A la presion los musculos son doloro-
sos; los reflejos rotulianos y aquileos estdn
disminuidos o abolidos. Si el cuadro se loca-
liza en extremidades superiores los pacientes
comunican su dificultad a los movimientos
digitales de precision y con dificultad sujetan
entre los dedos cosas pequeiias o tienen difi-
cultad para actividades como el coser. Estos
cuadros regresan con un tratamiento, pero
reinciden en los mismos cada cierto tiempo.
Casi siempre el cuadro anterior coincide con
un estado general aparentemente bueno y un
nivel nutricional muy aceptable.

Los casos agudos y graves de polineuritis
secas los hemos visto en jovenes entre 15y 25
afos. Frecuentemente han surgido de forma
brusca, sin previa sintomatologia que sugiriera
una polineuritis secundaria. En muy poco
tiempo la atrofia muscular se habia hecho muy
notable. En varios casos la parilisis bilateral
era pricticamente total.

En octubre de 1977 se nos presentd una
joven de 17 anos, traida en camilla. totalmente
imposibilitada a la marcha e incluso a la posi-
cion erecta. Los sintomas habian surgido brus-
camente nueve dias antes. No habia cuadro
febril ni cuadro parasitario con anemia. El
aspecto de ella era normal. Los misculos esta-
ban flicidos, los reflejos profundos abolidos.
la sensibilidad disminuida. Tres meses de tra-
tamiento intenso fueron necesarios para una

recuperacion total, Este cuadro no ha vuelto a
manifestarse en ella.

En adultos hemos visto, pero con menor
frecuencia, cuadros de beriberi humedo, con
dilatacion cardiaca y signos de insuficiencia
cardiovascular. Dada la edad y el aspecto de
estos enfermos podria sugerirse la existencia
concomitante de cuadros patologicos de arte-
ricesclerosis e incluso de parasitosis intestina-
les con anemia importante. No obstante res-
pondieron bien al tratamiento con vitamina B1.

Tratamiento

El enfoque terapéutico de estos cuadros ca-
renciales ha tenido en cuenta las circunstancias
concretas en que se desenvuelve la vida de los
pacientes y los cuadros patoldgicos concomi-
tantes, que con frecuencia existen y que cier-
tamente pueden interferir el proceso de asimi-
lacion de la vitamina Bi.

La medicacion bdsica es la vitamina Bi en
dosis masivas, en una primera fase por via
parenteral y siempre complementada con com-
plejo B. En todos los casos hemos puesto
interes especial en los problemas parasitarios
concontitantes y hemos tratado de corregirlos.

[nterpretacién etiologica

El capitulo mas fascinante de esta patologia
tropical es el de su interpretacion etiologica.

Existen algunos hechos universalmente ad-
mitidos y que interfieren en la aparicion del
cuadro clinico del beriberi.

1. La vitamina B1 interviene en ¢l metabo-
lismo de los glicidos como coenzima de la
descarboxilizacion del acido pinivico en dcido
acético. Cuando ésta falta se da una acumula-
cion de dcido pinivico en los tejidos. que
transforma ciertos niveles celulares y que ini-
cia la sintomatologia polineuritica.

2. Se considera que 1,2 mg. al dia de vita-
mina B1 cubre las necesidades diarias. Algu-
nas situaciones aumentan éstas, como el em-
barazo. la lactancia y un régimen alimenticio
especialmente rico en hidratos de carbono,
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3. Alteraciones de la flora intestinal. cosa
que se da en los procesos parasitarios cront-
cos. interfieren la elaboracion del complejo B
y en este sentido constituyen un factor nega-
tivo.

4. Una alimentacion monotona, en la que
no existan en cantidad suficiente cereales con
su cuticula o pericarpio, legumbres y ciertas
carnes, crea problemas de aporte insuficiente.
Cuando el régimen es casi exclusivamente a
base de yuca la cantidad de vitamina B es
muy escasa.

Frente a estos datos conocidos existen otros
que debemos tener en cuenta cuando analiza-
mos las condiciones en que vive la poblacion
del Napo y el tipo de enfermos que ofrecen la
sintomatologia de esta enfermedad carencial.

El nivel nutricional de la poblacion no es
monovalente, aunque la yuca puede conside-
rarse un alimento universal y diario. La dicta
de cereales y legumbre es escasa. por no decir
nula. Por el contrario. el nivel de la dieta
proteica, obtenida principalmente de la caza y
pesca. es habitual para un porcentaje muy
importante de la poblacion. La cantidad de
hidratos de carbono en la dieta es notable y
por tanto las necesidades de vitamina B1 estin
aumentadas. No obstante los cuadros de beri-
beri aparecen muy frecuentemente en enfer-
mos cuyo nivel nutricional es bueno y variado.
En estos casos no hay forma de relacionar
dieta y sintomatologia polineuritica.

Muchos de los cuadros de beriberi no han
aparecido en enfermos notablemente parasita-
dos. En algunos ni siquiera ha podido descu-
brirse huevos en los exdmenes coproparasita-
rios. No estamos, por tanto, ante una relacion
intima entre flora intestinal alterada y sinto-
matologia carencial polineuritica.

Por estos motivos nos hemos preguntado
repetidamente si el cuadro de beriberi es real-
mente en nuestro medio un cuadro carencial.
Podria tratarse, mis bien, de una incapacidad
de utilizacion de la vitamina Bi, que llega
realmente al organismo. Nos encontrariamos
en este caso ante un problema de inhibicion
bioldgica o de bloqueo quimico. Si es asi
tendriamos que preguntarnos qué factor cons-
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tante cXiste en nuestra area amazonica que
interfiera este proceso vy que haga que indivi-
duos con dieta no totalmente insuficiente
muesiren no obstante cuadros 4 veces muy
graves de avitaminosis B

En esta hipotesis hay que pensar natural-
mente en inhibiciones metabolicas por la
existencia de elementos quimicos en la dicta
normal y extendida a lo largo de toda la region
y permanente durante el ano. La poblucion
entera toma diariamente y de variadas formas
yuca o mandioca. Ella es la base de la chicha,
bebida fermentada que constituye elemento
imprescindible. En la poblacién quichua del
Napo la yuca empleada corresponde 4 varieda-
des de la lamada yuca dulce (Manihot aipi);
los pueblos huaorani y secuoya emplean tam-
bién la yuca amarga (Manihot utilissima). Esta
exige un tratamiento previo cuidadoso para
eliminar el glucdsido que hiberard en el agua
dcido cianhidrico. Por el contrario la yuca
dulce se prepara sin mayores cuidados. puesto
que no sc¢ conoce productos toxicos en la
misma.

Hipotéticamente podria pensarse en la exis-
tencia en estas variedades de yuca dulce de
algunos elementos cuya toxicidad no aparece
en un primer plano, pero que pueden incidir en
un periodo de tiempo largo en el metabolismo
de los glicidos al dificultar la accion de la
vitamina Bi1 en la etapa correspondiente del
ciclo de Krebs.

Hasta el momento presente no hemos en-
contrado ninguna investigacion en este sentido
ni conocemos la existencia de polineuritis {re-
cuentes en dreas semejantes a la nuestra, en la
que es dificil imaginar una etiologia exclusi-
vamente carencial. Nos parece muy interesante
poder planificar una investigacion animal en la
que se siguiera de cerca la posible aparicion de
polineuritis en grupos de ammales de labora-
torio tratados con dietas controladas de vita-
mina B simultaneadas o no con un régimen
rico en yuca. Dicha investigacion nos orienta-
ria hacia el acierto o no de nuestras actuales
hipotesis interpretativas de este cuadro fre-
cuente de patologia tropical y que no tienc una
ficil explicacion por el momento.



10. PATOLOGIA AGRESIVA.
Fieras, serpientes, rayas y caneros



Carman, abundante en los rios pequenos. soleandose al mediodia

Lu selva amazonica conserva aun en
nuestros dias un halo de misterio y agresividad
imponente. Adentrarse en ella es ingresar en
un mundo incontrolado. lleno de peligros, ex-
puesto en cada momento a sufrir los embates
de una naturaleza rebosante de fuerzas ocultas
y malévolas.

La realidad es completamente diferente. Los
peligros no estin al acecho tras cada arbol y
son mucho mas abundantes los aspectos posi-
tivos y atrayentes de una naturaleza virgen,
llena de vida, sin las contaminaciones y sofis-
ticacion de un mundo civilizado.

Existen. no obstante, como consecuencta de
la tauna y flora tropical, algunos riesgos y
puede hablarse con razon de patologias agre-
sivas en la region amazonica. De ellas expon-
dremos algunos aspectos, datos y actitudes
terapeuticas para su mejor comprension.
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Animales peligrosos

Aunque la selva no entrana peligros en cada
momento, existen en ella animales que pueden
provocar en ocasiones peligros verdaderos
para el hombre.

En el mes de junio de 1982 pudimos identi-
ficar en el rio Payamino dos fallecimientos de
adultos jovenes, que habian sido atacados por
el jaguar (Pantera onca). Desde luego en
ambas ocasiones la actitud de estos hombres
habia sido imprudente y no habian seguido
toda una politica de prudencia en sus correrias
por la selva. Conocemos otros dos individuos,
uno quichua y otro huaorani, que conservan en
su cuerpo importantes cicatrices producidas
por este rey de la selva americana. Cada poco
tiempo ejemplares solitarios o por parejas se
aproximan a las viviendas indigenas de la
ribera del Napo, para buscar alimento entre los



Acaro. parasito subcutdneo en fase larvana, del g.
Trombicula, lamado «coloradilla», «izango» entre los
quichuas, que produce intenso prurito.

Prrana. cuya agresividad proverbial ¢s universalmente
reconoada

animales domésticos existentes. produciendo
devastaciones en el ganado y obligando a los
moradores a idear trampas para su caceria.

Otros animales selviticos exigen también
prudencia y sabiduria en la vida intraselvitica.
Tal ocurre con las huanganas o pécaris (Ta-
yassu pecari), que en grandes manadas corren
por la selva y son capaces de destrozar pertos
y cazadores si penetran sin una serie de pre-
cauciones entre las mismas.

De tarde en tarde llegan al hospital enfer-
mos o noticias de los mismos, que fueron
objeto de una agresion por parte de otros
elementos de la fauna amazdnica. Agresiones
reales o sonadas: tal cimulo de leyenda y
fantasia se esconde detrds de algunos de ellos,
como las grandes boas de tierra y agua (Sa-
chamama, Yacumama), caimanes, pez
eléctrico, pirana, etc. El riesgo es real, pero
no cotidiano. Unas medidas de prudencia sa-
namente administradas y la selva amazonica es
menos peligrosa que la de asfalto.

Mordeduras de serpientes

Una variedad muy grande de serpientes se
desliza en todos los parajes selviticos, lejos y
cerca de la vivienda de sus habitantes. Algu-
nas de ellas son verdaderamente peligrosas a
causa de su veneno, mortal en ocasiones.

Nosotros hemos hospitalizado en los 12
anos correspondientes a 1970-1981 61 casos
de mordedura de serpiente y hemos conocido
otros muchos mas que no lflegaron al hospital,
bien porque el caso no era muy grave, bien
porque fallecieron antes de su llegada.

Cast la totalidad de los ofidios peligrosos
encontrados en esta selva amazonica pertene-
cen al género Bothrops, con variedad de es-
pecies, algunas de ellas muy peligrosas, como
la pitalala, orito machacui, shishin, etc.
También se encuentran, aunque con menor
importancia, del género Micrurus (corales).
Hasta el momento no hemos podido confirmar
la existencta del género Crotalus (cascabel).
Los indigenas conocen una enorme variedad
de especies, dentro sobre todo del género Bo-
throps y discuten repetidamente sobre el grado
de malignidad de su veneno.
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evacu mama» de los quichuas, de gran agresividad v voracidad

Anaconda,
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Los enfermos mordidos por serpientes ve-
nenosas han llegado al hospital casi siempre
despues de horas de la mordedura, con un
cuadro ya establecido. En algunas ocasiones el
proceso databa de mas de 24 horas y nuestra
actuacion trataba de resolver los problemas
colaterales y subsecuentes. Asi hemos podido
llegar a valorar la sintomatologia principal. la
importancia de la misma, la relacion de ésta
con la especie y tamaio de la serpiente y
hemos llegado a establecer unas pautas de
conducta terapéutica muy standardizadas. que
han resultado aceptables en el correr de los
anos.

I. La gravedad de la mordedura de ser-
piente tiene relacion con la especie y tamafo
de la misma, pero no de una manera absoluta.
Muchas veces pequefas serpientes dan sinto-
matologia muy grave y otras, mayores y de la
misma especie. cursan con un cuadro de into-
xicacion mucho mds discreto. Todo hace pen-
sar que el veneno no esta en la misma cantidad
y concentracion en todos los momentos de la
vida de estos oficios y que el tiempo de la
mordedura es muy importante.

2. La sintomatologia se reduce de forma
esquemdtica a tres grandes capitulos. Un sin-
drome neurotéxico con somnolencia y parali-
sis flacidas progresivas que concuden, en los
casos mas graves, a la muerte. Un sindrome
hemorragiparo, con lisis de la pared vascular
y accion sobre el fibrindgeno, de forma que el
enfermo comienza a sangrar profusamente a
diversos niveles de su organismo. Un sin-
drome focal, edematoso y necrosante, que
progresa hacia niveles proximales del lugar de
la mordedura y que puede llegar a la pérdida
de amplios territorios.

En casi todas las ocasiones existe una mez-
cla de estos tres sindromes fundamentales.
apareciendo uno de ellos como dominante. No
hemos podido obtener hasta ¢l momento una
clara clasificacion de la sintomatologia en las
diversas serpicntes venenosas. aunque en al-
gunas de ellas. como la shishin, el cuadro
hemorragiparo aparece con nitidez. A veces
tenemos {a impresion de que especies idénticas
manifiestan una sintomatologia algo variada,
con mayor preponderancia de unos sintomas

Bothrops airoy con su gota de veneno en la
extrenudad del colmillo

Serpiente no venenosa, «lgrana machacui-
de los quichuas.

Una de las muchas culebras temidas. pero.
en reahdad. no venenosa
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Enorme leston destructivia en una mordedura de
culebra X o «Pialalas de los quichuas

sobre otros, en dependencia con el momento
de la mordedura y el terreno humano concreto.

3. Las pautas terapéuticas establecidas han
sido muy precisas y las hemos empleado de
forma sistematica en todos los casos, excepto
cuando la hospitalizacion se rcalizd despues de
las 24 primeras horas. Nunca hemos realizado
incisiones en la zona de la mordedura ni he-
mos establecido torniquetes que, fuera del
primer momento y realizados de forma inade-
cuada, son contraproducentes. En resumen,
ésta es la linea de conducta en el hospital al
momento de la hospitalizacion:

a. Colocar una venoclisis con destrosa al
5% y 10.000.000 U. de penicilina sodica.

b. Realizar una prueba cutinea de sensibili-
dad al suero antiofidico y, una vez realizada,
dar al menos cinco ampollas de suero antiofi-
dico polivalente por via intravenosa.

¢. Tener preparada una cortisona intrave-
nosa para la eventualidad de reacciones de
incompatibilidad.

d. Inyectar por via intramuscular un analge-
sico potente desde el primer momento.

e. Colocar la extremidad afectada en reposo
completo y ligeramente elevada.

f. Continuar con tratamiento de manteni-
miento y de las complicaciones que aparezcan
En concreto, antiinflamatorios, antihemorragi-
cos. vasodilatadores y antibioterapia, si es ne-
cesario.

4. En estos 14 anos no hemos tenido nin-
gun deceso por mordedura de serpiente. En
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todos los casos los sueros antiofidicos han
resultado de gran eficacia. Nuestra experiencia
corresponde al polivalente de Butantan.

En estos anos conocemos varios falleci-
micntos en la ribera del ro Napo. algunos de
ellos con una rapidez impresionante, tras me-
nos de una hora de la mordedura. De estos
fallecidos en los ultimos seis anos dos eran
curanderos muy conocidos y estimados en las
comunidades quichuas. Las terapcuticas nati-
vas empleadas con ellos no dieron el resultado
descado.

Picadura de raya

No con la misma frecuencia, pero en repeti-
das ocasiones, hemos hospitalizado a pacien-
tes, tanto indigenas como colonos. que han
sufrido una picadura de raya (Potamotrygon
histrix), que reposa en aguas en calma, sobre
la arena, en lugares poco profundos y que
hinca una enorme espina Osea, aserrada. que
posee en la base de la cola, cuando se siente
pisada o atacada. Su herida es muy anfrac-
tuosa y penetrante. Al sacar el aguijon oseo
realiza una verdadera destruccion de tejidos.
que muy ficilmente se infectan. Es al mismo
tiempo enormemente dolorosa. La gente
piensa que introduce sustancias necrosantes,
pero, con seguridad, el proceso de necrosis
que se da con frecuencia, se debe a la infec-
cion sobreanadida.

Todos los casos que hemos hospitalizado
tras picaduras muy recientes han respondido
muy bien a analgesicos potentes, limpieza de
la herida y antibioterapia de choque. Ninguno
de ellos ha realizado necrosis. En cambio,
cuando han llegado al hospital tras muchas
horas, la curacion ha sido lenta: se ha perdido
tejidos y, a veces, hemos tenido que realizar
injertos cutaneos importantes.

Mordedura de canero

Hasta 1979 no habiamos tenido experiencia
sobre los efectos que produce un pequeno pez,
llamado canero (Vandelia wieneri), de
cuerpo delgado y largo, a veces de pocos
centimetros y otras algo mayor, con una boca



Caneros, de 5 cm de longitud.

en forma de ventosa y dientes muy afitados,
que vive como pez parasito sobre peces ma-
yores, como el bagre. nutriéndose de ¢l.
Este pez tiene tendencia a penetrar por las
cavidades naturales del individuo que se en-
cuentra sumergido en el agua, llegando a pro-
ducir verdaderos y graves problemas de salud.

El primer caso lo tuvimos con un nifio de 10
anos, quien, estando banandose en el rio.
habia sentido un fuerte dolor en la uretra: un
pequefio pez habia penetrado en ella y pudo
extraerlo con dificultad antes de que penetrara
del todo. Después sangré profusamente y
como consecuencia de la herida intrauretral
hizo un cuadro de retencion urinaria. Durante
dos dias hubo necesidad de sondar su vejiga y
tratar el problema traumatico uretral.

A la semana de este caso una indigena de 60
anos, estando lavando en el rio con el cuerpo
sumergido hasta la cintura, sufrid un trauma-
tismo en vagina con la penetracion de un
canero de 10 cm de largo, que pudo extraerlo.
Llego al hospital sangrando y con dolor in-
tenso. pero respondio al tratamiento.

Canero de mavor tamano. 30 ¢cm . muy agresivo
v peligroso por sus mordeduras.

En el ano 1982 una nina de 12 afnos extrajo
del orificio anal un canero pequefio, con poca
repercusion traumatica, pero con el susto con-
siguiente. Unos meses después llegaba al hos-
pital una nina de dos anos, de la vecina zona
peruana, con una hemorragia vulvar impor-
tante. La accion del canero habia dejado dos
zonas traumadticas y sangrantes en pliegue in-
terlabial. que no dieron problemas subsecuen-
tes. Ese mismo ano, una sefora indigena em-
barazada de ocho meses. sufrido un trauma-
tismo vaginal por canero. El dolor intenso, la
pequena hemorragia y el estado de su emba-
razo crearon un problema sumamente angus-
tioso en su pequena comunidad. En realidad el
cuadro evoluciond sin graves consecuencias.

Existen otras especies. de tamafio mucho
mayor. de 20-40 mm. de largo. cuerpo grueso
y boca similar a la de un tiburdn, que muerde
con gran fuerza. Hace unos meses tratamos
una mordedura de mas de dos cm. de diame-
tro. en muslo, con pérdida importante de sus-
tancia e infeccion subsecuente.
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11. SALUD Y ENFERMEDAD.
Reflexiones finales



ocurre en el drea de las enfermedades parasi-
tarias intestinales; practicamente el 100% de la
poblacion se encuentra parasitado. Pero para
muchos de los habitantes estas atecciones son
soportadas en un admirable equilibrio biolo-
gico, de forma que les permite llevar un nivel
de vida activa practicamente normal.

Nos hemos preguntado en muchas ocasiones
como puede explicarse este equilibrio biolo-
gico: existen motivos que ayudan a su mejor
comprension

El nivel nutricional para muchas familias es
bueno: alternan en su dieta productos de sus
chacras. la caza y la pesca. El nivel de hi-
gicne, muy aceptable. esta favorecido por el
clima. Los habitos de vida libre, en intimo
contacto con la naturaleza que, para quienes
habitamos en la region, en modo alguno parti-
cipa de la inhospitalidad y el alto nivel nocivo
descrito por una abundante literatura folclo-
rista, potencian las defensas del organismo.

La tasa de mortalidad infantil es con toda
seguridad netamente inferior a la media ecua-
toriana. Un ejemplo aparece en el caso de los
brotes epidémicos. Esta impresion se ha man-
tenido a lo largo de 14 afos que vivimos en la
region. Hemos tratado de someterla al juicio
de personas responsables y serias que han
visitado la zona y que. en algunos casos, han
realizado estudios estadisticos de muestras po-
blacionales del bajo Napo ecuatoriano, la ul-
tima de ellas por un equipo intimamente rela-
cionada con la OMS. Todos ellos comparten
esta opinidon esperanzadora. En una reciente
reunion sobre problemas de salud en Pom-
peya, en la que participaron representantes de
las comunidades quichuas de! Napo. la opi-
nién era unanime sobre una baja tasa de mor-
talidad infantil y la ausencia casi completa de
casos de desnutricion de dicha poblacion.

Frente a estos aspectos francamente positi-
vos hay dos hechos aceptados en fa region. En
las dreas en que la colonizacion ha invadido la
zona, los alimentos nativos, como caza y
pesca, van desapareciendo. Como consecuen-
cia, las poblaciones indigenas de estas dreas
comienzan a experimentar dificultades serias
en su nivel de nutricién. Al mismo tiempo, en
esas mismas comunidades. intimamente rela-

cionado con el fenomeno anteriormente sena-
lado y a través de mecanismos aun sin anali-
zar. el porcentaje de algunos cuadros patologi-
cos importantes, como es el caso de la wber-
culosis  pulmonar, esta adquiriendo cifras
alarmantes. Es en ellas donde la tasa de mor-
talidad general ha aumentado.

Una observacion se desprende de todo esto.
El medio tropical es adecuado para un tipo de
estructura social que se identifica con el que
poseen en lineas generales las poblaciones in-
digenas. Cuando esta estructura se modifica de
forma notable. como en el caso de una coloni-
zacion inadecuada, los problemas de salud se
acrecientan y las mismas caracteristicas del
medio geogrifico y humano dificultan la solu-
cion.

Nivel terapéutico

No podemos acercarnos al nivel terapéutico
sin contemplar con sumo respeto la que pode-
mos llamar medicina nativa. Muchas de sus
concepciones y técnicas terapéuticas escapan a
nuestra comprension. pero, aparte de su in-
flujo en las mds profundas raices de los pue-
blos nativos, algunos de sus éxitos deben re-
conocerse con admiracion. El factor psiquico
en el origen, evolucion, interpretacion y cura-
cion de los procesos morbosos es especial-
mente estimado.

Frente a esta concepeion de la salud y en-
fermedad nosotros hemos adoptado una acti-
tud de respeto y, al mismo tiempo, hemos
procedido de forma que nuestra interpretacion
de la enfermedad y de las pautas de curacion
quede claramente visible. De esta forma da-
mos oportunidad a un intercambio culwral y a
un enriquecimiento mutuo. También a traves
de estas conductas, respetuosas y sinceras, el
nativo enjuicia sus concepciones ancestrales y
evoluciona hacia una idea de la salud y enfer-
medad en que integra conocimientos proce-
dentes de otras culturas con las que necesaria-
mente tiene que convivir.

Desde hace muchos aios las poblaciones
nativas, especialmente la quichua, estin en
contacto con concepciones terapéuticas hoy
mads universalmente aceptadas y emplean mu-
chas de sus técnicas de tratamiento. Algunos
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de sus miembros han realizado cursos de for-
macion en el area de la salud y estan actuando
con mucha daceptacion en sus propias comuni-
dades como promotores de salud. No existe en
este momento ningln grupo indigena que no
acepte y emplee ambas concepciones, nativa y
occidental, en problemas de salud. delimi-
tando casi siempre cada una de ellas a cuadros
patologicos propios de sus respectivas compe-
tencias.

Nivel organizativo

Cualquier programa organizativo de salud
en el nororiente ecuatoriano deberd tener muy
en cuenta algunas caracteristicas de la region.

1. La region es lejana. mal comunicada,
carente de estimulos humanos y profesionales
para la permanencia duradera de la clase mé-
dica. Ademads. gran parte de la poblacién que
habita esta cuenca amazonica pertenece a cul-
turas distantes de las nuestras, dificilmente
asequibles si no es a base de paciencia,
tiempo, flexibilidad cultural propia y vocacion
profesional.

2. La poblacion se encuentra repartida a lo
largo de amplios espacios geograficos y agru-
pada en pequenas comunidades. si exceptui-
mos la zona de colonizacion.

De una manera quizds excesivamente simple
podriamos anotar los planos esenciales de una
organizacion de salud en la zona y sus carac-
teristicas principales.

a. Plano de atencion primaria. «La aten-
cién primaria de salud es la asistencia sanitaria
esencial basada en métodos y tecnologias
pricticos, cientificamente fundados y social-
mente aceptables. puesta al alcance de todos
los individuos y familias de la comunidad
mediante su plena participacion y a un costo
que la comunidad y el pais puedan soportar,
en todas y cada una de las etapas de su
desarrollo. con un espiritu de autorresponsabi-
lidad y autodeterminacion. La atencion prima-
ria forma parte integrante tanto del sistema
nacional de salud, del que constituye la fun-
cion central y el ndcleo principal, como del
desarrollo social y economico global de la
comunidad. Representa el primer nivel de
contacto entre los individuos, la familia y la
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comunidad con el sistema nacional de salud.
llevando lo mas cerca posible la atencion de
salud al lugar donde residen y trabajan las
personas y constituye el primer elemento de un
proceso permanente de asistencia sanitaria»
(Conferencia Internacional sobre  «Atencion
Primaria de Salud». Alma Ata. URSS. 1978).

Esta atencion primaria solamente es viable
en nuestro medio a traves de promotores de
salud, pertenecientes a las propias comunida-
des. quicnes realizarin un diagnostico ele-
mental y una terapia de primeros auxilios. Al
mismo tiempo podrian responsabilizarse par-
cialmente del control de cuadros patologicos
sistematizados. como tuberculosis, paludismo,
ete.

b. Plane de supervisiéon y mantenimiento
de atencién primaria. Es imposible que el
programa de promotores de salud se mantenga
con eficacia si no existe un equipo bien confi-
gurado, suficientemente dotado de medios fi-
sicos y personal preparado, que supervise.
forme, estimule y equipe el conjunto de pro-
motores de salud. Este mismo equipo podria,
por si mismo o por medio de grupos depen-
dientes, complementar el programa con otro
de diagnosticos y medicina preventiva (Vacu-
nacion y Malaria). Consideramos al equipo de
supervision y mantenimiento sumamente im-
portante en el conjunto del programa global de
salud.

¢. Plano hospitalario. Deben existir en las
cabeceras cantonales hospitales  suficiente-
mente organizados, de forma que puedan rea-
lizar una medicina eficaz y puedan resolver los
casos quirdrgicos y clinicos que no sean exce-
sivamente arduos. Esta labor resulta practica-
mente imposible si los responsables funda-
mentales de esos equipos no son suficiente-
mente estables y disponen de la agilidad eco-
nomica y organizativa correspondiente. Deben
ser equipos reducidos en nimero y bien com-
pactos, identificados con el medio en el que
trabajan, de forma que puedan asegurar la
permanencia necesaria para una experiencia
amplia de la forma de enfermar de la region.
De esta manera se establecerd un intercambio
humano entre pacientes y profesionales. que
brota espontineamente de un tiempo largo de
vida en comun.



E\ facil adivinar a través de las paginas
que anteceden algunas peculiaridades del gran
capitulo sobre Salud y Enfermedad en el no-
roriente ecuatoriano. Estas estan intimamente
ligadas al singular ecosistema amazdnico. Al
finalizar estos apuntes informativos quisiéra-
mos anotar unas ultimas reflexiones sobre as-
pectos mds generales, que consideramos im-
portantes en la interpretacion de la problema-
tica de salud y en la programacion de politicas
sanitaras.

Nivel de morbilidad y
mortalidad

El Ecuador da en las estadisticas nacionales
¢ internacionales una tasa de mortalidad alta.
Dentro del Ecuador existe un consenso genc-
ralizado sobre las situaciones precarias del
Oriente en todas las esferas. también en la de
la salud. Las condiciones de higiene. nutri-
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cidén, asistencia sunitaria estan en panales; la
tasa de morbilidad y mortalidad necesaria-
mente tiene que ser muy alta. Y esta opinion
no solamente esta extendida entre el gran pu-
blico, sino que de ella participan sectores im-
portantes de profesionales de la salud. Una vez
mas el oriente ecuatoriano es, alin en nuestros
dias. un pais desconocido, envuelto en una
aureola de misterio y primitividad, lleno de
peligros y riesgos. necestado de redencion
desde las esteras centrales del pais.

Esta linea de pensamiento esta muy distante
de la realidad y dentro del cumulo de prejui-
cios que llena nuestra cultura occidental.
Ciertamente existen aspectos negativos im-
portantes y los programas de salud deberan
tenerlos muy en cuenta. Existen otras realida-
des muy positivas que deben pesar en la ba-
lanza de nuestros juicios.

En algunas de las esferas del enfermar hu-
mano la tasa de morbilidad es muy aha. Tal



CICAME

Centro de Investigaciones Cultu-
rales de la Amazonia Ecuatoria-
na

El Centro CICAME, situado
en laisla de Lunchi, en Pompeya,
enel rio Napo, fue fundado porla
Prefectura Apostélica de Aguari-
co con el fin de recuperar y tras-
mitir al nuevo Ecuador la cultura
de sus antepasados, valorando
desde sus raices la incalculable
riqueza de los pueblos indigenas.

Las publicaciones de CICA-
ME han tenido como una meta
primera la formacién del propio
nativo, concientizandolo dentro
de su propia cultura, ayudéndole
a autogestionarse como pueblo
integrante de una comunidad po-
lifacética.

Por esta razén {a educacién de
adultos dentro de las aulas del
Centro ha constituido uno de tos
logros mas esperanzadores en los
dltimos afios. En la actualidad,
uniendo sus esfuerzos al progra-
ma nacional de alfabetizacion bi-
lingiie intercultural, el Centro
CICAME, bajo la direccion téc-
nica y el asesoramiento de la Uni-
versidad Catolica del Ecuador,
investiga el drea cultural del pue-
blo Quichua.



CICAME
Centro de Investigaciones Culturales de la Amazonia Ecuatoriana




