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ETIOP ATOGENIA DE LAS MICOSIS 

Las afecciones determinadas por los hongos patógenos o sapró­
fitos gue, en condiciones especiales se desarrollan y multip~ican en 
los tejidos del cu.erpo humano, son de relativa frecuencia .y de im­
portancia clínica y pronóstica suficientes, como para interesar viva­
mente al :¡:¡:¡,@iq.& ,q.líni.ro g~neral y al especializado, co:mo así tambié~ 
al cirujano. 

En efecto, estos agentes considerados muchas veces como ino­
fensivos, son capaces, en determinadas circunstancias, de producir 
lesiones orgánieas, internas o de miembros, que por su desarrollo 
inusitado y por las reacciones flegmásicas, tumorales o degenerati­
vas, ocasionan p¡erturbaciones generales tan graves que, además de 
obligar a la éxéresis quirúrgica del miembro afectado o a la resf'c­
ción parcial de determinadas vísceras, cuando esto es posible por su 
especial localización, pueden causar la muerte del enfermo. 

Como veremos en el curso de esta exposición, múltiples facto­
res concurren para determinar las localizaciones y variedades regiO­
nales, de aspecto y evoluciones, tan polimorfas, de estas afecciones 

( 1 ) Conferencia pronunciada en el Primer Curso de Perfeccionamiento para Graduados. Clínica Quirúrgica del Profesor Dr. Juan Martín Allende. Abril de 1938. 
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micóticas, muy frecuentemente desconocidas o mal interpretadas, y 

confundidas con procesos neoplásicos, tuberculosos o sifilíticos. 
Contribuye además a complicar el diagnóstico clínico de estas 

afecciones, el hecho comprobado de que agentes mj_cóticos de cepas 

distintas, determinan procesos aparentemente idént~cos, a la par que 

se observa también, que la misma variedad dB hongo, según su lo­
c.alización, virulencia, o resistencia orgánica opuesta a su desarrollo, 
es capaZ' de determinar cua;dros y sindDomes ·clínicos, p¡osibles de ser 

confundidos como originados por otras de las muchas clases, en 

que se subdivide esta compleja familia de los hongos. 

Las ocasiones de contaminación, son extraordinariamente varia, 

das y frecuentes, y no se sospecha la profusa diseminación de focos 

infectantes capaces de determinar la afección, por lo que su ob­
servación relativamente escasa, posiblemente se modificará, cuando 

se empleen sistemáticamente los med~os clínicos y de laboratorios, 

que aclaran con precisión cualquier duda diagnóstica. 
Nicolás y Bérard, han demostrado que estos hongos se desarro­

llan con Ptredilección sobre granos· desecados de trigo, avena, cente­

no, etc., así como también sobre objetos sucios con tierm o restos 
vegetales, espinas, tallos de cereales, astillas de piso de madem, etc., 

conservando su vitalidad durante muchos años. 
Beurmann y Gougerot, han comprobado que los esporos de spo­

rütricum, resisten temperaturas de oo a 55° durante muchos años 
y Los encuentran, además de los lugares ante citados, en las legum­

bres y h~~talizas así como también en ciertos insectos vivos: mos­
cas, hormigas, ar_añas, etc., lo que les ha permitido concebir, que las 
picaduras de est,os insectos puedan ocasionar una micosis. 

J_¡utz y Splendore, de San Pablo -Brasil~ han descrip,to ca­

sos producidos por mordeduras de ratas contaminadas. 

Experimentalmente se ha demostrado, que la ingestión de ali­
mentos crudos o mal cocidos, llevan el parásito a las vías uigestivas, 
resintiendo la acción de los jugos, pudiendo encontrárselos vivo.s 

y cultivables en las heces, de los animales que los han deglutido. 
Deléarde, comprobó que las inoculaciones son de mayor virulen­

cm y más fácilmente positivas cuando se injerta el grano parasita­
do, que cuando se procede a la inoculación con cultivo p¡uro. 
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''Los hongos que interesan al médico son los llamados '' p1ará­
sitos facultativ-os", porque pasan de la vida saprofítica a la vida 
parasitaria, que no es necesaria para su ciclo evolutivo y que pue­
de considerarse como un simple fenómeno de adaptación accidental'.' 
(Brumpt) (1). 

A esta categoría de hongos, corresponden entre otras, las que de­
terminan las blastomilcosis, maduromicisis, esporotricosis y las no­
cardiosis, comprendiendo esta última clase, numerosas subdiviciones 
patógenas para el hombre y entre ellas mencionaremos: a los acti­
tomices, estreptotricias, cladotrix, oospora, discomices, nocardia, mi­
crosiphon, etc. 

La mayor parte de estas especies saprofitan el buco·fm·ing o 
el tubo digestivo llevadas p¡or los alimentos y pueden quedar inofen­
sivas durante mucho tiempo, volviéndose patógenas, según Brumpt, 
cuando se presentan factores determinantes tales como: disminu­
ción de la resistencia del terreno, sea por traumatisnws, infecciones 
intercurrentes, tuberculosis, etc. ; aumento de la virulencia del gér­
men o adaptación del parásito al terren,o; sensibilización, electiva 
específica que favorece el desarrollo de la micosis. 

La mayoría! de los autores aceptan que para que sea p¡osible 
la c_ontaminacióJl, es indispensable la efracción del epitelio de la piel 
o de las mucosas, o bien la existencia de dientes cariados, que per­
mitan la introducción de filamentos micóticos, que son los órganos 
generadores e infectantes, y que pocr medio de sus endo o exo-toxi­
nas determinan in situ, o bien a distancia, en los huesos, sinoviales, 
u órganos internos, etc., infiltraciones en los tejidos, que se acompañan 
de hiperemia inflamatoria, de hemorragias intersticiales y de diapé­
desis de glóbulos blancos, linfocitos, p¡oli.nucleares neutrófilos y eosi­
nófilos, los que determinan la naturaleza específica de la inflama­
ción. 

Brumpt, se pregunta, si la necrosis producida por diversos pa­
rásitos de blastomicosis, no serían debidos a la puesta en libertad de 
diversas proteasas, susceptibles de atacar a los ·tejidos vivos, como 
atacan in vitro -a las substancias orgánicas muertas. 

Las características más típicas de las afecciones micóticas están 
determinadas por su gran polimorfismo y por ser capaces de pro-
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ducir lesiones absolutamente análogas a la tuberculosis y sífilis, ta­
les como reacciones parenquimatosas, degenerativas, necrosis y escle­
rosis. 

Antes de terminar con estas consideraciones etiopatogénicas de 
las micosis en general, recordaré que Gouge11ot, considera indispen­
sable para afirmar la naturaleza micótica de una lesión, un con­
junto de pruebas que las enumera así: presencia del hongo no so­
lamente en el pus, sino también en el interior de las lesiones y si es 
posible en las lesiones cerradas. Segundo: eneontrar el mis:¡no pa~ 
rásito, si es posible en cultura p1ura en varios exámenes sucesivos. 
Tercero: demostrar el poder patógeno por experimentación. Cuarto¡ 
reacciones séricas y alérgicas. Quinto: eliminar otras grandes infec­
ciones: sífilis, tuberculosis, etc., que los hongos sobreinfectan. SeX'­
to: pruebas terapéuticas: curación por el yoduro de potasio. 

Como veremos cuando estudiemos los casos clínicos, no siempre 
es P!osible de 1:eunir todas estas condiciones, que dan la seguridad 
diagnóstica absoluta; sin embargo en la práctica corriente, para 
afianzar el diagnóstico clínico, se consideran suficientes comprobar 
algunos de los requisit,os enunciados. 

ALGUNAS FORMAS CLINICAS DE MICOSIS 

Antes de entrar a considerar las observaciones personales de 
micos!§~ !~unidas para esta comunicación, y a fin de da:v una visión 
de conjunto sobre este tema, recordaré que Brumpt, estudiando la 
frecuencia de una de sus variedades, la actinomicosis, llega a las si­
guientes c,Gnclusiones: Actinomicosis cérvicofacial 60 %, Actinomi­
cocis pleuro pulmonar 13 %, Actinomicosis abdominal profuw!a 
15,7 %, Actinomicosis parietal 4,5 %, Actinomicosis cutánea y de 
los miembros, rara en Francia, 2,2 %, Actinomicosis cerebral 3,9 %. 

En la estadística del distinguido micólogo argentino Dr. Pablo 
Negroni, sobre 50 casos de actinomicosis, ''la mayor frecuencia se 
observa en el segmento cefálico, p2 %, de los cuales un 50 % co­
rresp1onde a las cérvico faciales y un 12 % a las témpora iaciales. 
Esta última localización, es la más grave, sobre todo si se acompaña 
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de osteomielitis, sie:r;tdo entonces casi la regla, la propagacwn a los 
centros nerviosos y la muerte consecutiva''. ''La localización' en los 
miembros inferiores, cuenta según esta estadística con un 14 %, 
las pleuro pulmonares con un l2 %, y las abdominales colf un 8 %, 
siendo raras las otras localizaciones, (en miembros superiores un 
caso ; ocular, un caso) " ( 2 ) 

El mayor porcentaje de las micosis podales en nuestro país, 
comparado con estadísticas extranjeras, se exp¡licaría por la eostum­
bre muy difundida en el pueblo trabajador de efectuar sus tareas 
con los pies mal protegidos o sin calzados. Este porcentaje, es aún 
mayor en Córdoba, pues como veremos, de 8 casüs de actinomicosis 
que he atendido desde el año 1925 hasta la fecha, seis, corresponden 
a micetomas actinomicosic01s de pié. 

Los doctores Osvaldo F. Mazzei y Rodolfo Palazzo, han publi­
cado en el "&oletín y Trabajos de la Sociedad de Cirujía de Buenos 
Aires, "Un caso de Actinomicosis primitiva de la lengua", conse­
cutiva a heridas traumáticas ocasionadas con p¡ajas y tallos de ce­
reales contaminados con esporos actinomicocicos. L'Os autores des­
tacan la extraordinaria rareza del caso y recuerdan sus lo~alázacio­
nes por orden de frecuencia en la punta, en los bordes y en el dorso 

.. .de la l@ll.gua, El <mso. Glín~, Go.nesponde a la segunda variedad. ( 3 ). 

Stravinsky, ha descripto un caso de actinomicosis gástrica ( 4 ), 

afección muy rara que se presentó con pequeños dolores a nivel del 
epigastrio, debilidad general, anorexia y pequeños vómitos hemorrá­
gicos; ausencia de ácido clorhídrico libre. 

Al examen radiográfieo, observó, que a· nivel de las lesiones, se 
constataba ausencia de plieg11es de la mucosa gástrica y considera 
como característica de la actínomicosis, la p¡érdida de sustancia den­
tellada y plana correspondiente al tumór, hecho observado igualmen­
te por Schinz, Abbot y otros. (5

). 

Los doctores Fernando Bustos y Maroni, prese.ntaron a la So­
ciedad de Gastroenterología, un caso de actínimocosis del c,olón trans­
verso y Jean Querneau, otro de colon descendente. En los tres casos 
citados, la sintomatología clínica y radiológica, recordaba las neo­
p¡lasias, diagnóstico con que fueron intervenidos. (6 ), (7). 

No voy a insistir sobre la gravedad de las actinomicosis abdo-
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minales, por las supuraciones interminables, metástasis múltiples, 
especialmente en hígado, donde pueden encontrarse abscesos milia­
res ( Godlée) y degeneración amilósica. La mortalidad post-opera­
toria de las actinomicosis intestinales es de un 73 %. 

También se han descripto casos de apendicitis actinomicosicas, 
lesiones de ciego y del ansa sigmoidea y Bensaude en 1933, insiste 
en recordar la frecuencia de la localización de la actínomicosis ano­
rectal primitiva, de la que ha podido reunir unos veinte casos, in­
cluyendo los publicados por otros autores. Como síntomas clínicos 
importantes, destaca la infiltración leñosa perirectal, abscesos, fís­
tulas y complicaciones a distancia. (8 ). 

Por falta de documentación no puedo referirme a los casos de 
micosis abdominales quirúrgicas observadas en nuestro medio, y P:or 
lo ta:n.to paso a referir suscintamente algunas observaciones de mieo­
sis toráxicas estudiades por los Dres. Gregario N. Martínez e Igna­
cio Ferreyra Videla, Agustín Caeiro y Tomás de Villafañe J_,astra. 

El primer caso, se refiere a una adolescente de 17 años, que em­
pieza su enfermedad 6 meses antes de su ingreso al servicio del Dr. 
Martínez -marzo de 1935- con intensos dolores Localizados en el 
hombro izquierdo, a los que se agregan otros, localizados en la cara 

lateral del heillitorax izq1li<3~9:<? q1lt:, !~~\"!~'9~ al E!!~~E~2L ~!~~~~~ 
en pocos días gran intensidad, dificultándole los movimientos res­
piratorios, e irradiándose hacia la parte posterior. El do¡or aumen­
ta haciéndose insop:ortable, pues es contínuo, profundo, álgido, cons­
trictiYQ1 !o que indujo al médico que la observó en la campaña a in­
cindir una tumefacción dolorosa preesternal, con lo que consigue 
alivio pasajero. Acompañan al do1or tos con escasa expectoración 
mucosa, sudores nocturnos y marcada anorexia. Ba.ciloscopí<l nega­
tiva, micelio de hongos en los esputos y en pus ''recientemente emi­
tido" por punción de tum.oraciones wuietales. Esporoaglutinación 
positiva 1/150. Intradermoreacción con actinomicina, intensamente 
positiva. Al examen radiográfico se constata retracción del hemi­
torax izquierdo y una sombra opaca que cubre todo el campo me­
dio e inferior del mismo, difuminándose hacia arriba para aclarar­
se en el campo suP:erior. El estudio histopatológico de lesiones de 
pulmón izquierdo ratificó el diagnóstico de actinomicosis de pul­
món. (9 ). 
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En el caso estudiado por el Dr. Caeiro, se trataba de un hom­
bre de 40 años, argentino, jornalero, que vivía precariamente, so­
metido a trabajos pesados. Signos iniciales) tos con espeetoración, 
a veces estriados de sangre, pérdida de peso, apetito disminuído, 

Radiografía N". l.- Obsérvese el velo pleural y la retracción codal del 
hemi tórax izquierdo y la sombra opaca que cubre todo el campo medio e 

inferior del pulmón izquierdo. 
(Enfermo estudiado por los Dres. Gregorio N. Martínez e Ignacio :F'erreyra 

Yidela). 

' . 
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disnea de esfuerzo. Al examen: hábito asténico, excursión respira­

toria disminuída lado derecho, vibraciones vocales aumen'~adas; no 

hay puntos dolorosos. Submatidez, porción superior pulmón dere· 

R~cdiografí.a N". 2.- Campo pulmonar izquierdo normal. En el dere­
cho desde el vértice hasta más allá de la parte media del campo pul­
monar, ~ombra de densidad irregular en la que existen imágene¡, ca­

vitarias, nodulares y fibrosas de distintos tamaños y que ocupan es-
ta porción desde el mediastino a la pared costal. 

(Enfermo estudiado por el Dr. Agustín Caeiro). 

cho. A la ausculta.ción soplo tubario intenso, estertores subcrepi,tan­

tes. 
Pulso 130, fiebre persistente irregular, 38 gr. y más. La rafia­

grafía: campo pulmonar izquierdo normal. En el derecho desde el 

. . 
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vértice hasta más allá de la parte media del camp1o pulmonar, som­
bra de densidad irregular en la que existen imágenes cavitarias, no­
dulares y fibrosas de distintos tamaños y que ocupan en esta por~ 
ción desde el mediastino a la pared costal. (Ver radiografía N°. 2) 
Baciloscopía (-) . Piohemia actinomicósica. Muerte. 

El enfermo estudiado por el Dr. Tomás de Villafañe Lastra, 
tenía 41 años y entre sus antecedentes solo recordaré que en sep­
tiembre de 1937, enfermó d~ un proceso dentario diagnosticado de 
piorrea, que le obligó a extraer todos sus dientes. El 17 de diciem­
bre de 1937 sufrió un intenso escalofrío con tell'_lperatura de 40°, tos 
y esp¡ectoración mucopurulenta acompañada de síntomas pulmona" 
res de neumonía de base. Curada esta afección y en plena convales­

, cencia se instala insidiosamente un cuadro infeccioso indeterminado 
sin síntomas pulmonares y sí con fenómenos mediastinales que se 
acentuaron gradualmente. Baciloscopía siempre negativa. Al exa­
men radiográfico del pulmón obtenida por el Dr. Sabino Di Rie11Z0 
el 20 de enero de 1938, se observa de anormal en su hemitorax 
dereého una opacidad que se confunde en su parte interna corr el 
mediastino Y. en s-q parte externa tiene un contorno difuso que llega 
hasta la parte media del camp¡o p-q_lmonar. En las 'otras porciones 
se obs~!VIl_: 1_:1_~ ~~!~,~~~:rt~:!~:tJ:!Q c1e la trama y una línea cisural hori­
zontal. Campo pulmonar izquierdo normal. El enfermo presenta 
cuadro febril constante durante toda la evolución del procesa haci6n­
dose intermitente a grandes oscilaciones al final. El tres de febre­
ro de 1938, apareció absceso de garganta de pié derecho v región 
frontal parte superior; .tres días después se puncionan y examina­
do el pus 'por el Dr. Renella no se observan gérmenes al examen di­
recto, pero las culturas dan desarrollo de un hongo hasta este mo­
mento no clasificado·. En febrero 12 aparecen abscesos de región 
external próximo a apendice xifoides y absceso de la región esca­
pu1o-humeral izquierdo; días des1111és absceso de labio inferior. El 
enfermo muere en caquexia post-septicémi~a el 19 de marzo de 
193c. Ver radiografía N". 3. ('*). 

( .,. ) Posteriormente se le envía material cultivado al Dr. Negroni y de­
temlina un hongo del Género Geotrichum. El caso conti11úa en estu­dio y será publicado "in extenso" por los Dres. Villafaña Lastra y Negroni. 
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. En los dos primeros casos se pensó en tuberculosis y el diag­

nóstico de actinomicosis se hizo en las etapas finales o en la necrüp­

cia. En el caso del doctor Villafañe Lastra el cuadro mediastinal 

Radiografía N°. 3.- Se observa de anormal en el hemi-tórax dere­
cho, una opacidad que se confunde en su parte interna con el medias­
tino y en su parte externa tiene un contüTno difuso que llega hasta 

la parte media del campo pulmonar. 
(Enfermo estudiado por el Dr. Tomás de Villafañe Lastra). 

llevó al diagnósti0o de cáncer de mediastino y el error fué aclarado 

cum~do pudo examinarse el pus de los abscesos metastáticos. 
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Recordaré que la patogenia de la a0tinomiscosis pulmonar pue­
ser primitiva o secundaria. La primitiva reconoce dos mecanis­

mos: primero, vía aérea, inhalación o aspiración de polvos contami­
nados de actinomisis. 2°.) Vía digestiva: puerta de entrada princi­
pal de la actinomicosis general pasando a través de esófago y de 

·allí a pleura y pulmón (actinomicosis p¡leuro-pulmonar primitiva 
de 0rigen digestivo). Las actinomiGosis pulmonares secundarias 
más frecuentes reconocen su origen en a) aspiración de los focos 
bur.ales; b) propagación directa de un foco de vecindad, continui­
dad; e) origen digestivo ( Cranwell) ; d) origen eérvico-fa<>ial; e) 
abdominal y parietal (Luis Gravano) (1°) (11

). 

No puedo detenerme sobre estas distintas variedades etiopato­
génicas, y solo recordaré que Perrin aconseja tener presente los si­
guientes síntomas para la orientación diagnóstica: "unilateralidad 
de extensas lesiones eon predominio de ellas en la base ; baciloscopía 
negativa, ausencia de hemoptisis; inconstancia de la fiebre; poca re­
per·cusión sobre el estado general; frecuencia e intensidad de los do­
lores'. Ausencia de adenopatías biliares y dos detalles radiológicos: 
retracción costal y velo pleural'' . 

La relativa frecuencia con que se observan las micosis pulmo­
nares, obliga a tener siempre presente sus síntomas clínicos, p,ara 
sospechar una afección actl.nomicósica en los enfermos de evolusión 
:insidiosa tórpida o de evolución aguda, con o sin fiebre y bacilos­
copía neg·ativa, a fin de investigar micelios en los esputos, reaccio­
nes serológicas y alérgicas, e interpretac~ones radiográficas ajusta­
das que permitan diagnosticar precozmente la afección y tratarla 
eficazmente. 

''La generalización de las micosis pulmonare~ se hace piOr vía 
sanguínea, lo que explica que en estos procesos estén respetados los 
ganglios biliares y los grupos gangli·onares peribronquiales. Esta 
piohemia actinomicósica se hace generalmente de una manera rui­
dosa: fiebre con grandes oscilaciones, adelgasamiento progresivo, 
anorexia, sudores profusos"; casos de los Dres. Caeiro y Villafañe 
Lastra. La mue~e es acelerada por degeneración amiloidea de las 
visceras (Perrin), o p¡0r el desarrollo de un foco actinomicósico en 
el cerebro u otro órgano vital. 
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El aspecto radiológico de las ~má.genes de las m1cos1s óseas no 
difiere en nada, según Marcel Meyer, sea cual fuere la especie del 

parásito causante: esporotricosis, actinomicosis, blastomicosis, hemis­
pmosis, dando imágenes absolutamente superponibles. 

''En las actinomicosis de los huesos largos, puede observarse 
en el centro del hueso, generalmente en la región metafisiaria un 
foco bien limitado de osteítis rarefaciente mostrando en el centro de 
la misma una ·o varias manchas más densas. La reacción del perios­
tio falta muchas veces y la deealcificación del hueso es apenas mar­
éada" (1 2

). 

Se han descrip¡to otras formas para las localizaciones en los 
huesos largos, como la osteomielitis con necrosis tütal de hueso y po­
sibilidad de fractura espontánea, como en el caso de Bionet ( espo­
rotricosis a localizión ósea), formas de osteítis hipertrofiantes 
primitivas con espesamiento del periostio, como en los casos de Pier 
Maria y Gougerot, y las formas gomosas oseas estudiadas por Lisier 
y Marchande. 

Otras veces el hueso atacado, condensado en su conjunto, hiper­
calcificado, más denso, más opaco a los rayos X, está acribillado de 
pequeños foe:os lenticulares, que recuerda a una criba. (1 2

) y (13
) • 

El Dr. Julio Zilvetti Car~~;tX:~~' ~l;t "Pl!~!~~l;tª~ e~ !~ ~~vistl:t ~fé­
dica de Córdoba, en el año 1931 un caso extraordinario de "muslo 
de Madura", afección rara y curiosa que Udes. pueden apreciar en 
estas fotografías (fot. N<•. 1 y 2) y caracterizada por deforma.ción 

del m~lo a expensas de un enorme tumor fistulizalilo en su cara 
póstero y ántero- interna por donde salía escasa cantidad de pus, 
donde ha sido posible aislar el actinomisis. En la radiografía se 
constata una osteitís hipertrofiante con esp1esamiento del periostio 
que aparece desflecado. En parte el hueso aparece a los rayos como 
hipercalcificado, hueso condensado. (ver radiog. N°. 4 (14

). 

En las actinomicosis por lesiones de vecindad, las periostitis se 
~aniliestan por erosión de la parte cor·tical, y cuando las lesiones 
son más importantes comp¡rometen la estructura del hueso al que 
invade completamente, determinando un aspecto particular caracte­
rizado por zonas claras de hipercalcificación con zonas más opacas 
de hipocalcificación. 
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En algunos casos de esporotricosis estudiados por lVf eyer y Sar­
tori, observaron focos de destrucción bien limitadas y de forma re­
dondeada u oval, y cuyo tamaño varía de una lenteja a una cereza. 
Este foco es rodeado nor halo opa.éo que corresponde a una z:ana 

Fotografía N". l.-'' Muslo de Madura''. Afección extraordinariamente rara. Observación del Dr. Julio Zilveti Carranza. Deformación del muslo a ex: 
pensas de un tumor D.uro, leñoso, fistulizado. En el pus se constató el 

actinomicis. 

de hueso hipercondensado. '' Fna cavidad de paredes ebúrneas, uno 
o varios focos de aspecto cribado, tal sería la imagen radiológica de 
estas micosis''. 

''El aspecto de quiste rodeado de una zona condensada sin des­
calcificación a distancia y sin reacciones periósticas ", sería para 
Meyer y Sartori el asp1ecto radiológico típico de las micosis oseas. 
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Entre los huesos cortos el calcáneo es el más frBcuentemente 

atacado presentando pequeños focos de rarefacción osea y de decal 

cificación muy extendida circunscrip1tas en alveolos o geodos más 

densas. 

Fotografía N°. 2. -Parte posterior del ''muslo de Madura''. Los trayectos 
~istulosos que se observan son de pequeñas dimensiones y se encuentran eir­

cundados por piel violácea oscura, casi negra. 

Bromet en 1911, publica un caso de '' esporotricosis del calcá­

neo, en el que encuentra la clás~ca imágen de la mancha clara con 

contornos netos, y destaca que esta imagen no recuerda en nada a 
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la que se observa en la tuberculosis, sífilis y osteomielitis". Esta 
imagen lacunar, rodeada de una zona ósea ebúrnea, más opaea que 
el hueso normal, dice, es aceptada como la imagen típica que carac-

Radiog1afía N°. 4. ~ Se constata una osteítis hipertrofiuute con espesa· miento del perióstio que parece ''desflecado''. En parte, el hueso aparece a los rayos, como hiper calcificado, hueso condensado. (Enfermo estudiado por el Dr . .Julio Zilveti Carranza). 

teriza las lesiones micóticas, pues un foco tuberculoso puede revestir 
igualmente el aspecto de cavidad ósea, pero de una cavid<1d más 
irregular, sin limitación neta, con una zona más o menos extensa, 
difusa de tejido óseo decalcificado, y en la sífilis p1uede presentarse 
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b-ajo el a$pecto poliquístico muy particular, pero siempre muy dis­

tinto al de las osteítis micóticas, pues falta el límite neto de hueso 

condensado. Los abscesos crónicos de los huesos se parecen por su 

aspecto a las osteítis micóticas p¡ero muestran una reacción más pro­

nunciada''. 
La esporotricosis es otra de las afecciones micóticas de obser­

vación relativamente frecuente y esencialmente caracterizada por 

el polimorfismo de sus lesiones, por su distinto momento de evolu~ 

Fotografía N", P; - Chancro esopotricósico y linfangitis gomosa 

ción, por la variedad de eflorecencias, encontrán_dose asociadas, le­

siones gomosas, tube~culosas, abscesos con o sin linfangitis, etc. Son 

procesos que atacan la -piel, tejido celular subcutáneo, músculos y 

huesos pudiendo dar metástasis en todas las vísceras. 

Este enfermo Humberto S. (ver fot. 3), P!resenta de&de hace 

'dos meses un chancro esporotricósico en la raíz del meñique de ma11o 

derecha; diez días después de iniciada la lesión, aparecen gomas ~n 

el trayecto de los linfáticos del antebrazo, cara antero externa y bra­

zo cara interna. Los gomas sufren reblandecimiento cupuliforme; 

puncionado en el punto de fluctuación central se extrae al princi­

pio un líquido transparente viscoso que desp;ués es más espeso J pu-
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rulento. El absceso se vacía íntegramente. Investigación de espo­
rotricum en el chancro positiva. Intradermo reacción a la esporo­
tricina positiva. Estudio histológico: nódulos subepitelial en cuyas 
partes más centrales se ,observan numerosos folículos epitelioides 
donde abundan las células gigantes estando a veces escavados p,or 

Fotografía N°. 4.- Cicatriz irregularmente plana circundada 
de halo pigmentado; secuela de la lesión ulcerosa de la enferma 

Modesta F. Sala VII. H. S. Roque. 

focos supurativos donde se observan numerosos polinucleares. .Más 
periféricamente en torno de los vasos, intensa infiltración inflama­
toria entre cuyos elementos abundan las plasmaeélulas y los linfo­
citos; algunas eélulas gigantes tipo Langhans, No se encuentran ba­
cilos de Koch (Dr. González Warcalde). 

TTatamiento: Lugol con solución de hiposulfito de sodio al 20 %. 
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27 inye-cciones de la mezcla aa. fí ~.e cju., excelente resultado como se 

nota comparando el enfermo con la fotografía inicial. 
Otra enferma de mi servicio del Hospital San Roque, l\lodesta 

F. Sala 7, ¿ama 10, ingresó hacen 6 meses, con {¡na lesión ulcerosa 
localízada en la región lumbo sacra. La ulceración crateriforme 
circundada por un rodete infiltrado renitente elástico tenía una di­
mensión de 10 cm. de diámetro. La suP,erficie de la lesión era an­
fractuosa, irregular, cubierta de un seropus sanguinolento. Lesión 
aflegmásica, indolora espontáneamente y poco sensible a la presión. 
Alrededor del ombligo lesiones verrucosas y en el tórax y miembros 
lesiones de paraqueratosis. Investigaciones de labo;ratorio determi­
naron la presencia de piógenos vulgares, ausencia de hongüs. Se tra­
tó como una piodermitis estafilógena ve?ctante, y el proceso curó 
desgués de tres meses de tratamiento dejando una cicatriz plana, 
irregular, circundada por una ancha aureola café violácea que Udes. 

pueden ver en la fot. 4~ 

Discreta eosinofilia 3 %. 
Reacciones de Wassermann, Kant, Standard y presuniiva ne­

gatiy·as. 
El examen histológic:J realízado por el Dr. Luis Ferraris, de 

una biopcia de l::t ulcera~i<)~, ª~.?:l:~~t~ó !~ ~~~~tencill de una ''in­
tensa, infiltración inflamatoria crónica formando nódulos, que ocu­
pan especialmente el dermis profundo. En algunos de estos infil­
trados inflamatorios existen numerosos elementos de aspecto eP.Íte­
lioi!k y células gigantes de Langhans. El epitelio espesado no acusa 
caracfer~; de malignidad''. La enferma es dada de alta curada de 
su afección a los tres meses de su ingreso; dos meses dt'Spués, hace de 
esto quince días, reingresa al servicio, acusando ligero dolor en la rodi­
lla derecha donde existe un ligero aumento de volumen. A la radiogra­
fía (ver radiografía fí) presenta de anormal una gran imagen traspa­

rente en medio de la rótula y que es bien visible en la placa pe 
perfil. La imagen tiene un contorno nítido en su parte anterior y 
·en sn parte posterior es irregular. En esta porción hay una solu­
ción de continuidad en el contacto de la imagen y a la vez en la 
cara articular de la rótula. El conjunto de la imagen trasparente 
parece estar dividido en celdas. Radiológicamente corresponde a un 
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proceso limitado de escasa actividad productiva, como ocu:rre en los 
gomas específicos y en las infecciones poco virulentas (Dr, Sabino 
Di Rienzo); a un quiste •G goma (Dr. Brachetta). 

Reconstruyendo la historia de la enferma, el aspecto indetl:r­
minado de la lesión primera, con signos que la aproximaban al an-

Radiogmfía N°. 5.- En la rótula, se observa una imagen lacunar bien limitada "por zona de condensación ósea que recuerda la ima­gen típica que caracteriza las lesiones óseas de o1·igen micótico, si bien en éstas, la zona ósea que circunda la imagen lacunar es más 
ebúrnea, más opaca a los rayos. 

• 
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trax, a las lesiones tuberculosas ulceradas o a los gomas sifilíticos, 

pero que por otros caracteres hacían deshechar el diagnóstico de 

~ualquiera de estas afecciones, nos indujo a pensar, frente a la ima­

gen l~cunar con contornos bien definidos en la mayor parte de .,;u 

perímetro que presenta la lesión de la rótula, que nos encontra­

mos ante un caso de micosis con metástasis ósea. La intradermo 

reacción a la esporotricina dió débilmente positiva. Los cultivos del 

líquido sinovial se mantienen estériles desp¡u~s de cinco días. Por 

otra p;arte la imagen lacunar en las micosis óseas son circun­

dadas por un contorno ebúrneo de mayor condensación ósea, que 

se destaca bien del resto del hueso, y esto no es precisamente lo que 

observamos en este caso. Reacción de Mantoux negativa. Al examen 

de sus pulmones, no existen lesiones tuberculosas, ni se constatan 

procesos terminados de esta afección. El diagnóstico etiológico que­

da p¡ues en suspenso y en estudio. También puede deshecharse el 

diagnóstico de sífilis gomosa, aproximándo~e más su imagen a la 

de los abscesos crónicos de los huesos aunque en éstas, como lo hace 

notar Bromet, la reacción perióstica es más pronunciada. ( *). 

Como para las osteomielitis, la región metafisiaria de los hue­

sos es el sitio de predilección de las micosis de los l111esos largos. 

"Las formas crónicas det~niü!mn 1!!1 ªQ1Q!' §QJ2Q:r!~º!t:J1 !!S~!'l'l: t~:rtJ:­
peratura, y evolución lenta; hacen pensar en tuberculosis. En las 

íormas agudas, en plena salud el enfermo padece dolüres violentos, 

40" de temperatura durante una semana o más, tumefacción con 

enroje~.ímiento de la piel que hace pensar en osteomielitis" (15 ). 

Caraven, diferencia tres tip1os anatómicos en las blastomicosis: 

absceso.s de huesos, gomas óseos y osteítis necrosantes. La primera 

es la más frecuente; la osteítis termina por formación de una ver­

dadera caverna ósea donde la pared está recubierta de una delga­

da capa de granulaciones. Esta caverna contiene un líquido fila­

mentoso rojizo y abundante o bien más raramente un magma seco 

gomoso. (14 ). 

''Fuera de las necrosis difusas de los huesos las osteítis necro-

( * ) Posterimmente se ha extraído mateTial por trepanación y curetaje de 
la cavidad de la rótula (Dr. Vicente Bertola) y el Dr. O. Girardet, ha 
sembrado en medio de Sabourau!l e inoculado cobayos. Se publicarán 
' ' in extenso ' ' los resultados. 
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santes dan nacimiento a voluminosas colecciones, verdaderos absce­
sos fríos oxifluentes análogos a los de la tuberculosis''. Cuando in­
vade las epífisis la lesión tiene tendencia a propagarse a la articu­
lación . ( Busse) . 

'rambién se encuentra la erosión ósea, "carie superficial", que 
es una de las formas más frecuentes y resulta de la invasión por 
etapDs del tejido óseo p,or las lesiones de partes blandas vecinas. 

· El fondo de estas caries es comúnmente formado por muro blanco, 
compacto, .condensado muy dur.o., (16

) (17
). 

''Según Marcel Meyer, el organismo opone en estos como en 
o.fros casos de micosis óseas, una fuerte reacción de defensa al pa­
rásito y de allí la frecuencia de los focos circunscriptos. En las ca­
vidades óseas que contienen, sea pus, sea granulaciones, se encuen­
tra el tejido óseo destruído por una rarefacción ósea, pero el todo 
es frecuentemente rodeado P:or una fuerte envoltura de hueso con­
densado: osteítis condensan te perifocal. Es gracias a este mecanis­
mo de defensa que las vértebras cuando son atacadas por los hongos, 
quedan ahuecadas conservando su forma exterior y no se aplastan 
lo quE las diferencia de las espondilitis potticas" (14 ). 

El pronóstico de las osteítis micósicas varía según la 'virulen­
cia del germen y condiciones del terreno en que actúa y pueden de­
terminar septicemias y metástasis de todos los órganos y la muerte 
por caquexia consecutiva a piohemia actinomicósica, en fo.rma se­
mejante a las que ocasionan las micosis abdominales y pulmonares. 

ALGUNAS OBSERVACIONES PERSONALES DE 

ACTINOMICOSIS 

En estos últimos años he tenido oportunidad de observar dos 
caso» de actinomicosis cérvico facial y seis de micetoma aciinomi­
cósico de pié, (pié de Madura) cinco de los cuales pertenecen a mi 
Servicio de Piel y Sífilis del Hospital San Roque y uno, a la clien­
tela particular. 

De estos ocho casos de actinomicosis, cuatro provienen de la 
provincia de Córdoba y cuatro de la pr.ovjncia de La Rioja. 
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Esta casuística, de seis observaciones, sobre pié de Madura, 
- que nuede sorprender por lo poco común, adquiere mayor relieve si 

consideramos que corresponde solo a una parte del total de los ca­
sos observados en nuestro medio, pues, el Dr. Tello, en su servicio 
del Hospital Nacional de Clínicas, ha ol;lservado ocho casas, y en 
los servicios de Cirugía, tanto de éste como de otros hospitales, se 
han registrado también algunos casos más. 

Me parece importante destacar la frecuencia con que se ob;;er­
va est~ afección en los servicios de la especialidad de es~a Ciudad, 
que concentran los enfermos que vienen de la campaña de la pro­
vincia y de las p¡rovincias circunvecinas, especialmente de las del 
norte y oeste, pues, si he de atenerme a la escasa literatura que so,_ 
bre '' Micetomas'' existe en el país, y al conocimiento de los pocos 
caso'l observados en el litoral, podría inducir que las zonas de pre­
dilección para su desarrdlo, corresponderían al centro y oeste. El 
profesür Massa, se ha ocupado de este interesante tema en el norte 
de la República donde tiene observados casos de micetomas p:odales 
a madurella, no observado entre nos·oüos, y en la estadística de 
50 casos, del conocido micólogo Dr. Negroni, 3 solamente corres­
ponden a_ actinomicosis del miembra: inferior. 

El primer caso de actinomicosis cérvico-facial, (ver fotografía 
N°. 3) se refiere a un enfermo de 40 años, argentino, que a conse­
cuencia de introducir pajitas y tallos de cereales a la hoc;a para 
usarlos como escarbadientes, se ha producido una infección actíno­
micósica que, desconocida al principio, fu~ considerada por un co­
lega (como por otra parte ocurre muy frecuentemente), como un 
proer-oso de origen dentario, lo que le indujo a aeonsejar la extrae 
ción de varias piezas dentarias. Quince o veinte días después de 
iniciado el proceso, le aparece en la región sub-maxilar izquierda, 
nódulos que se abscedan, y el cirujano abre dando lugar a la sali­
da de eseaso pus. La afección continúa así, sin sospecharse su etio­
logía, hasta que el enfermo es examinado por el Dr. Juan Martín 
Allende, quien diagnostica "Actínomicosis' ', lo que. es confirm2do 
al examen micológico por el Dr. Eduardo Rennella. 

Al examen clínico, se observan gruesos nódulos confluentes en 
plastrón alargado con su eje mayor paralelo al maxilar inferior, 
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de 15 centímetros de largo por 5 de ancho. La piel que cubre este 
plastrón, es de coloración rojo violácea, y se presenta ulcerada en 
parte y surcada por depresiones que forman lobulaciones absce­
dadas y abiertas ppr distintas bocas. en cada una, por dunde esca­
pa escasa cantidad de pus grumoso, espeso, en parte concentrado 
por costras amarillentas melicéricas que indican infecciones pióge­
nas sobre agregadas. La piel, adhiere a los planos profundos, que 

Fotografía N~. 5. - Actinomicosis-cérvico facial. Obsérvese los nódulos ul­
cerados y fistulizados por múltiples bocas. Plastron alargado, presenta t:res 
lobulaciones y surcos interlobares. No hay ganglios. (Observación del doc-

tor Juan Martín Allende) . 

se presentan infiltrados y edematosos y sensibles esp:1ntáncamente 
y especialmente a la presión. El estado flegmonoso que presentaba 
al momento del examen y que corresponde a la descripción que pre­
cede, es consecutivo a la aplicación de rayos X, que determinan ha­
bitualmente una reacción inflamatoria con intenso edema, aumen­
to de dolor e intensificación del trismus. Se constata au:-,encia de 
ganglios y al examen r~::diográfico no se observan lesiones óseas. 

Recordaré como ha sido destacado por otros autores, que la 
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asociación de bacterias piógenas dificultan el desarrollo de los ac­

tinomices en medios artificiales, lo que exp¡licaría en parte, la di­

ficultad presentada en el momento de examen para la clasificación 

micológica del agente causante. 

La recolección del material para el examen tiene mucha impor­

tancia y debe ser efectuada antes que el enfermo sea sometido a 

tratamientos por rayos X o por el yodo, debiendo preferirse extraer 

por punción el p¡us de los abscesos no fistulizados. Cuando deba ser 

recügido de los trayectos fistulosos, deberán ser raspados los bor­

des de las· fístulas recientes, pues es difícil observar los ''granos'', 

en las seerecio.nes de fístulas viejas y en el pus de los procesos fle~­

monosos agudos, porque como antes recordábamos, los hongo~ desa­

parecen en presencia de infecciones secundarias. ( 1 ). 

Los actínomi.ces se desarrollan fácilmente en los medios de cul­

tivo usuales (Sabouroud, gelosa maltosada, gelatina pep1tonizada f 
glncosada, suero coogulado en aerobiosis o en anaerobi0sis). El p!Í­

rásito, se desarrolla más fácilmente en anaerobiosis en ambientes 

de 35° a 37°. 
Este enfermo, ha sido sometido a un t·ratamiento radioterápicp 

por el Dr. Sabino Di Rienzo y su pronóstico, es seguramente fav~ 

rabie, pudiendo cmar con el tratamientQ :md!Qt~rfu:!!~Q 1!!~!!t!:!!ªQ 
por sí solo, o bien, asociándolo a auto-vacunas, ü stock-vacunas ac­

tinomicósicas o con el yoduro de potasio. Posferiormente este en­

fermo fué enviado al Dr. Negroni, quien le indicó una primera se­

rie de stoks vacuna actinomicótica y más recientement\:l una nueva 

seri0 de toxoides actinomicósicos preparado especialmrnte para el caso. 

é'uando estos enfermos ~o son atendidos oportunamente, el pro­

ceso continúa invadiendn los tejidos y se llega a situaciones extra­

ordinarias, como la que presentaba el enfermo Ramón P. que ingre­

só a mi. servicio del Hospital San Roque el año 1926 y que corres­

ponde ·a la fotografía que presento (ver fots. N°. 6 y 7). 

I~a lesión se inició en la mucosa bucal alrededor de los mola- · 

res cariados del maxilar inferior del lado derecho en los fondos de 

sacos de la mucosa, y avanzó lenta e insidiosamente durante cua­

tro años, momento en que se presentó al examen, cuando ya las le­

siones habían adquirido el desarrollo inusitado que Udes. pueden 
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6. - Actinomicosis cérvico fa ~ial a~·anzada. DefOTmación del lado derecho 
hombro del mismo lado. Múltioles trayectos fistulosos en dis-

tinto momento de evoluciÓn · 
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Fotografía N°. 7.- Actinomicosis cérvico facial. Cicatrices en fondo de saco o recE 
Bridas cicatriciales. Tumoración del euello con múltiples fíRtulas conglomeradas. 
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observar, determinando una deformación tumoral de la mitad de­
recha del cnello e infiltración leñosa profunda de todos lo& tejidos, 
con pérdida de substancias ulcerosas y retracción cicatricial con;;e­
cutiva, lo que determinaba una desviación lateral derecha de la c:a­
beza, limitando en forma evidente los movimientos del cuello. Las 
lesiones comprometen, además de la zona indicada, la región escá­
pulo humeral derecha, que aparece englobada en una infiltración 
leñosa en coraza, que invade la región pectoral y que en el dorso 
sobrepasa la línea media y el ángulo de la escáp1ula derecha. 

Esta amplia superficie presentaba numerosos trayectos fistu­
losos en distinto momento de evolución, que surcaban la masa tu~ 
moral dejando escapar los más recientes escasa cantidad de pus que 
al ser recogidos sobre un porta-objetos o en liD tubo de ensayo per­
mitía ver a simple vista pequeños granos amarillos, que al examen 
micGlógico directo y en los cultivos, demostraron p;ertenecer a la 
variedad de actinomices Israel Crusse (Dr. Arata). 

En el dorso, las lesiones cicatrizadas reunidas en arabescos y 
circinaciones, recuerdan a las sifílides tuberculosas circmadas en 
grupo amorfo. En las regiones del hombro y cuello, las cwatrices 
no son planas o lisas, sino, que se presentan, como bridas salientes, 
determinando la formación de pequeños fondos de saco o recesos, 
que lC' di:m ~1~--aspecto-ffi,uy característico. Hay ausencia de gan­
glios regionales. 

El enfermo, presentaba un trismus muy acentuado y la radio­
grafía del maxiJar demostraba la existencia de procesos de osteítis 
y de osteoperiotitis. En la radiografía del torax, no se observan le­
sione~: pleuropulmonares. Recordaré también, que el p¡roceso actino­
micósico cérvico - facial puede deslizarse entre las aponeurmüs 
del cuello o por el espacio prevertebral, alcanzando e invaéiiendo las 
vísceras torácicas (actinomicosis pulmonares secundarias. - Luis 
Gravano). 

Como suele ocurrir en esta clase de enfermedades, la evolución 
ha sido lenta, fría, y no obstante la extensión del proceso y su lar-­
ga e\olución, el paciente conservaba un excelente estado general. 

El enfermo, fué tratado,, durante seis meses, con Yoduro de po­
tasio, consiguiéndose la curación de algunos de los trayectos fistu-
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loses, no advirtiéndose ninguna modificación en los procesos de in­
filtración leñosa determinada por esclerosis definitiva. 

Los seis casos de micetoma de pié, (micetoma actinomicósico de 
pié o Pié de Madura), cuyo estudio des-crivtivo y evolución procuraré 
en breve síntesis, tienen la particularidad feliz de permitir la visi5n 
escalonada que va desde las lesiones circunscriptas, hasta las. que 
comprometen y desorganizan todos los tejidos, incluyendo huesos. 

De los antecedentes personales y de la enfermedad actual de 
estos enfermos, son dignos de destacarse las condiciones de vida hi­
giénica p¡recaria en que desenvuelven sus actividades, viéndose obli­
gados a efectuar sus ocupaciones con sus pies desnu(los o mal pro­
tegidos con alpargatas, lo que explicaría la posibilidad de los más 
variados traumatismos (hincaduras por espinas, clavos, as1illas, ·~ro· 

siones, etc., etc.), que habrían facilitado la introducción del agente 
causaL 

Cuatro enfermos son oriundos de La Rioja, donde han contraí­
do la enfermedad. 

La manera de iniciarse el proceso es muy semejante en todos 
ellos, variando únicamente el sitio de localización, haciéndolo en la 
planta o los bordes del p¡ié. Las lesiones so caracterizan por la mar­
cha lenta e insidiosa y por las escasas molestias qu0 ocasionan en 
su comienzo y aún, en 1os primeros meses de su evolución, lo que 
explicaría la relativa tolerancia con que es sobrellevada, y la poca 
trascendencia que se suele asignar tempranamente a esta grave do­
lenc!ª1 1111e en sus estados más avanzados, obliga a la exéresis qui­
rúrgica del miembro afectado. 

La lesión inicial, habitualmente insignificante, cura en pot?os 
días, y es solo algunos meses más tarde, que se forman los primeros 
nódulos en el sitio de inoculación y zonas vecinas, ip.vadiendo lenta 
y progr·esivamente en superficie y p¡rofundidad, hasta determinar 
un conglomerado de nódulos inflamatorios, que no tardan en abs­
cedarse y 'fistulizarse, dejando escapar escasa cantidad de pus san­
guinolento, a veces de aspecto aceitoso. 

Los gérmenes piógeno._<;, no ·tardan en invadir estas 1esiones y 
actúan, favoreciendo la necrosis y la supuración. Los nódulos veci­
nos confluyen, para formar abst'esos más o menos voluminosos. 
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Según el momento de evolución de la enfermedad (ver fotogm­
fías Nros. 8, 9, 10, 11 y 12) el proceso, limitado a un conglomera-

• 

Fotografía J\i'·o. 8. ·- Lesion,es nodulares en planta y dorso del pw, en un 
enfermo con micetoma actinomicósica del pié. Borramiento del hueco plan­

tar: Fístulas múltiples. 

Fotografía N°. 9. - Lesiones de escaso desarrollo constitudas por nódulos 
conglomerados escasos. 

do amorfo de nódulos acuminados y fistulizados, determina moles­
tias, cuando asienta en la p¡lanta del pié, como ocurre en los enf1jr-
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mos Alberto R. y Claudia A. del Servicio del Hospital San Roque 
y Cándido H. del Sanatori·o Modelo S. A. -ferroviario-, y en lo.~ 
cuales l]des. pueden observar, que la piel pigmentada, presenta una 

Fotografía N°. 10.- CQnglomerado amorfo de nódulos fistulizados, hiper­
pigmentación y espesamiento de la piel del dorso del pié. 

infiltración difusa esclerosa, que determina una dureza leñosa, sem­
brada de nódulos reblandecidos y fistulizados. 

En un grado más avanzado, el proceso no se limita a la piel 
y tejido celular sub-cutáneo, sino que invade también los músculos, 
tendC'nes y huesos, determinando modi!icaciones tisurales profun­
das, lo que contribuye a deformar las partes afectadas. 'l'odos los 
enfermos, desp1ués de alg11n·os meses de evolución del proceso, pre-
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Fotografía No 11. -
La 1ÍlÍsma enferma. Le­
siones .noduláres fistu­
lizadas en píanta del 
pié que borran el hue­
co plantar y dificultan 

la marcha. 

Fotografía No. 12. -
Lesiones infiltradas no­

dulares fistulizadas. 
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scntan deformaciones en la parte afectada determinandQ; el borra­

miento de los relieves musculares y óseos, como puede @bservarse 

particularmente en los enfermos I-sauro S. (ver fot. Nros. 13 y 14), 

y en las fotografías correspondientes a los enfermos Ramón Q. y 

Juan R. T., atendidos en el Jios.r}ital San Roque, en los que la de~ 

FQtografías N'o. 13 y N°. 14. - Procesos actinomicósicos: localizados 

en ias zo¡:ms maleolares con borramiento de relieves óseos y muscu­

lares. Infiltración esclerosa con nódulos fistu,lizados por donde esca­

pa escaso pus, ·conteniendo granos de actinomicosis en muy es!5asa 
cantidad. 

formación del pié, era extraordinaria y caracterizada por su J'o.rma 

globulosa ovoidea con borramiento del hueco plantar quo impDsi­

bilitaba la marcha. 
En el enfermo Ramón Q. (ver fot. N°. 15), la de!ormación a 

expensas de la p¡arte dorsal del pié y q¡;, los dectos, determinó un 

ensanchamiento notable en las partes aféktadas, adquiriendo el as­

pecto de un pi-3 elefantiásico; la piel paquidermizada, melástiea, 
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ración esclerosa, estaba surcada por numerosos trayectos, fistulo­
sos, sinuosos, de difíeil exploración. Cuando se conseguía llegar al 

hueso, se constataba la pérdida de su consistencia, pues el estilete 
se introducía como en gelatina o en tejido poroso, sin ofreeer resis­
tencia. De los trayectos fistulosos más recientes, se pudo obtener 
por presión de los nódulos abscedados, muy escasa cantidad de pus 
de consistencia y aspecto aceitoso, que dejaban ver a través de las 
paredes de un tubo de ensayo grum.os de dimensiones menores a 
una cabeza de alfiler y de coloración blanco amarillenta sucia. La 
p1iel engrosada, paquidérmica, adhiere a los planos profundos y pre­
senta ulceraciones irregulares cubiertas de costras amarillentas, he-
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máticas, melicéricas. La piel violácea, vinosa, presenta además neo­
formaciones verruciformes, que circundaban los nódulos conflur.~n­

tes. En 1:3stos dos últimos enfermos, se han constatado además pe­
::¡ueños ganglios aflegmasicos en la ingle correspondiente. 

En el c.orte sagital de la pieza anatómica del pié correspon­
diente del mencionado enfermo Juan Ramón T. es evidente la d~s-

Fotografía N°. 15.- Lesiones más avanzadas del micetoma actinomicócico del 
pié, o pié de Madura actinomicósico. Deformación p·rincipalmente a exprmsas de 
las partes blandas. Tum~facción globulosa dorsal con paquedermización de 
la piel fistulizada por múltiples bocas. Deformación elefantiásica de los 

dedos del pié. 

í:rucción casi total de los huesos del pié, así como también de la 
tibia. Se destaca con toda nitidez, la zona de hueso necrosado y la 
formación de un semillero de alveolos o geodas llenas de granos· 
aglomerados que recuerdan a los de sémola o de sagú cocido. (Ver 
foto. N°. 18). 

El estado general de los enfermos afectados de actinomicosis 
del pié, como por otra parte ocurre para las otras localizaciones, se 
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eonserva sin alterarse hasta momentos avanzados de la afección; sin 
embargo, por las infecci·orres piógenas intercurrentes, eonstante~ 
después de algunos meses de evolución, o bien, por la misma acción 
del actinomicosis o por la disminución de las resistencias orgánicas 

Fotografías N°. 16 y N°. 17. - Forma más avanzada de pié de Ma­
dura actinomicósico. Deformación globulosa del pié. Obsérvese que 
la tumoración borra los relieves óseos y musculares y reemplaza el 
hueco plantar por una tumefacción convexa que dificulta la mardm. 
Imposibilidad de asentar los dedos en el suelo al caminar. Paqui­
dermización de la piel y abscesos fistulizados. Músculos de la pierna 

atrofiados. 

generales del enfermo se observan casos, como los dos últimos cita­
dos en los que se produce una gran desnutrición y adinamia, acom­
pañadas de un estado febril, y localmente, de atrofias notables de 

1' 
! 
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la musculatura del miembm afectado, lo que unido a las deforma~ 

c1ones del pié, obligó a estos .enfermos a mantenerse en reposo. · 

.luan Ramón T., ingresó al servicio en estado de caquexia, con 

fiebre.· remitente continu~; su estado general mejoró sensiblemente 

p·ocos días después de la amputación de la pierna a nivel del ter-
' cio superior. Recorda:r:emos que se han descript9 casos de septice- .. 

mias micóticas a ,punto de partida de micetonas podales y con me­

tástasis múltiples en los órganos internos o. en la piel. 

- Todos estos enfermos han sido sometidos a los exámenes de la­

boratori~s y muy particularmente al estudio micológico, el que ha 

sido realizado por el doctor Arata, quien ha efectuado cul~ivos en 

medios aer•obios y anaerobios, así como también, seguido las técnicas 

y procedimientos aconsejados en el estudio de la ''sistemática fun­

guica' ', única forma posible de determinar la variedad de actino­

micis. 
Recordaré que no todos los actinomices atacan los huesos, sien­

do los más destructores, los correspondientes a las vanedades W olff 

Isrraeli, Crusse 1896 (que es el agente etiológico más dif,mdido en 

nuestro medio) y el Actinomicis Somaliensis, v~.triedad exótica pro­

pia de los países tropicales, observada en el Brasil, y de ia que no 

existen publicaciones en el país. 
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En todos nuestros enfermos, se han realizado repetidas bi<)p­
sias, cuyos estudios histopatológicos han estado a cargo del profesor 
Ferclinando Strada y de los doctores Ferrari y G·onzález "'W arcal­
de, encontrándose un aspecto histológico semejante en todos ellos. 

Fotografía No. 18.- Corte sagital del pié correspondiente a l!ls fo­
tografías N°. 16 y 17. Obsérvese las múltiples geodas o alvéolos cir-. 
cundados por un halo ligeramente condensado; en el interior de las 
geoelas, granos de aspecto de sémola o de sagú cocido. Zonas ele ne­
crosis v destrucción casi completa de la mayor parte de los huesos 

del pié e invasión del tercio inferior ele tibia y peroné. 

Uno de los cuadros hist-ológicos más típicos y más completos es 
el observado por el profesor doctor Luis V. Ferraris, en la biopsia 
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obtenida del enfermo Cándido H. (ver fot. N°. 12 y microfotogra­
fías No. 1 y 2) cuyo informe dice : "El examen histopatológieo del 
fragmento de piel del enfermo Cándido H. demuestra, que por de­
bajo. del epitelio adelgaz~d01 y ocupando el dermis papilar y pro­
fundo, se encuentra un foco inflamatorio nodular, circunscripto por 
tejido conjuntivo denso, donde el tejidO! de granuJ_ación eón tenden-

Microfotografía N•. l.- En el centro se observa la colonia de actinomises, 
con sus micelíos y clavas; estas últimas con su característica disposición ra­
diada . ./l. su alrededor, intensa infiltración purulenta con zonas de necrosis. 
Por fuera de esta infiltración leucocitaria, se observa un tejido de granu-

lación rico en vasos sanguíneos. 

cia a la necrosis, rico en capilares, células epitelioides y abundantes 
leucocitos, rodea a drusas, que presentan el aspecto característico del 
actinomices con sus filamentos micélicos y clavas". 

Los exámenes radiográficos han sido realizados e informados en 
su mayoría por el radiólogo doctor SabinD' Di Rienzo, a cuya colee-
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ción particular de radiografías pertenecen algunas de las que vny 
a proyectar. 

Algunos enfermos, Alberto R., (Fot. N°. 8) entl·e otros, no pre­
sentan lesioTIJes óseas en el momento actual, mientras que es cmlStaute 
observar este hecho en todos los otros pacientes, como se observa en 
Jas radiografías N°. 6 pertenecientes al enfermo Cándido H. (Fot. 

Microfotografía N~. 2.- Zona de granulación rica en pigmento y en vasos 
linfáticos dilatados y estasiados. 

N°. 12) donde se constata que la afección toma preferentemente el 
cuarto metatarsiano y en parte también el quinto Presenta como 
ca:racterística radiológica, la osteocondensación irregular de la diá­
fisis, la que se detiene junto a la epífisis. Radiológieamente tiene la 
misma apariencia que la osteomielitis crónica. E'n las radiogTafías 
oblícuas se observa que también existen geodas en medio del tejido 
osteoesclerótico. N o se ven secuestros. 
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En la radiografía N°. 7, correspondiente a Claudia A. el pro­
ceso es muy semejante al anterior, pero méi1os acentuado y asienta 
preferentemente en el segp.ndo y tercer metatarsiano. 

Radiografía N°. 6.- Obsérvese en la rad_iografía lateral en el 4°. y 5°. me­
tatarsi:¡,~~' espacios lacunares claros circundados po.r tejidos ,ebúrneos de 

mayor condensación ósea 

En las radiografías N°. 8, perteneciente a Isauro S. (Fot. No. 
13-14) se observan imágenes anormales de p¡:roné, calcáneo y astrá­
galo ; en astrágalo y calcáneo, imágenes de producciones óseas de e'l­
trucúua irregular con opacificaciones francas que deforman el lími­
te del hueso. En peroné, se observan también, imágenes de tipo pl'O­

ductivo, limitadas preferentemente a la cortical que está acentuada 
en la parte media del hueso. La extremidad distal, está surcada por 
est'rías orr:tcas que convergen hacia la cara articular. La condensa­
ción ósea, no adopta característica especial, siendo ig·ual a la de las 
infecciones óseas inespecíficas. 
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Radiografía N". 7.- Condensación del periostio y mayor opa­
cidad de los metatarsianos 3". y ±". 

AÑO 25. Nº 1-2 MARZO-ABRIL 1938



-124-

La radiografía N°. 9 corresponde a la pieza operatoria del en­

fermo Juan Ramón T. La permanencia en líquidos de conservación 

y la retención de gases en cavidades y areolas, impiden también 
~ 

una apreciación delicada de las lesio'lies existentes. 

En conjunto, la afección se caracteriza por sus fenómenos de 

intensa destrucción, que llega a hacer irreconocihtes los metarta~ 

Radiografía N•. 8. -Se destaca en el perone 1magenes de tipo pro­

ductivo, limitadas preferentemente a la cortical, que está acentuada 
en la parte media del hueso. 

sianos y algunos o~ros huesos; esta destrucción se presenta en forma 

de geodas de distinto tamañn. 

La radiografía N°. 10 corresponde a la pieza anatómica de 

un enfermo atendido por el doctor Juan Martín Allende, y ha SI­

do obten<ida por el radiólogo doctor Sabino Di Rienzo, quien, me 
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la ha cedido gentilmente para esta exposicwn. La radiografía de­
muestra que la afección se encuentra localizada en el segundo me­
tatarsiano, y que tiene una apariencia radiológica semejante a la 
del caso Cándido H, de mi casuística; sin embargo, las radiGgra­
fías del metatarsiano afectado, después de quitarle todos los teji­
dos que le rodean, da una imagen distinta, presentándose entonces 

Radiografía N°. 9.- Corresponde a la pieza anatómica de pié madura, del 
enfermo ;r uan R. T. Fot. N°. 16 y 17. Obsérvese la destrucción de todos 

los huesos del pié con invasión de tibia y peroné. Formación de alvéolos 
o geodas en toda la masa tumoral. 

de bordes difusos, en parte deshilachados y recubiertos de barbas 
óseas de distintas dimensiones. (Ver radiografías No. 11) . 

Las radiografías N°. 12-13 corresponden a p¡iezas operatorias 
de enfermos atendidos por el profesm Domingo A. Tello, y obteni­
das por el Dr. Di Rienza. En la primera de éstas, se observa un 
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Radiografía N°. 10.- Obsérvese zonas !acunares cucundadas por halos ni­
percondensados. Procesos de osteitis condensante y rarefaciente. 
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Radiografía N°. 11.- Metatarsiano 

correspondiente al micetoma actino­

micósico de pié de la radiografía 

N°. 10. Eliminadas las partes blandas 

para obtener la radiografía N°. 11 se 

observa con toda nitidez la eburnoa­

ción del tejido óseo y '' desflecamicn-

to ' del periostio. 
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tipo de lesión ósea proliferativa y destructiva, imitando a las neo· 
plasias, como el sarcoma; faltan las falanges del quintO' dedo y ca­
si todos los metatarsianos están tomados. En la segunda, en cambio, 
las características principales, están dadas.. por las destruccim1es 
óseas que han tendido un puenl'e entre un metatarsiano y otro, como 
se ve entre el tercero y el cuarto. 

Radiografías N°. 12 y 13. ~ Lesión ósefL proliferativa y destructiva (Radiografía 12) 
y destrucción ósea y :formación de un puente entre tercero y cuarto metatarsiano, 

(Fot. NQ. 13) 

De este estudio radiográfico de los micetomas a13tinomicó~cos 
del pié, podemos deducir que predominan las .asteitis rarefacient es ,_ 
sobre las productivas de osteocondensación y que las destrucciones 
se hacen de una manera sui-géneris, determinando la formación de 
geodas o alveolos que a la par que hacen irreconocibles los -huP-
sos afectados, le dan al pié, en conjunto, el aspecto de un p¡anal. 
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En tres de nuestros enfermos, ha sido posible realizar la reac­
ción de fijación, utilizando como antígeno, cultivos de Sporotricum, 
obt~nié:t;).dose en uno de ellos, resultados positivos. También se ha 
utilizado la sera-agLutinación con culturas de Sporotricum Beurg­
maní, y la intradei"Illo~reacción a la actíno:micina, co'll resultados 
positivos en un 40 % de los casos. 

No voy a detenerme en el diagnóstico diferencial de estos pro­
cesos de aspecto clínico tan típico y cuya confusión es p¡o:sible úni­
camente con los paramicetomas, que son afecciones de a&pecto se­
mejante ''causadas por la presencia de hongos, pero en los cuah~s 

>los granos están ausentes, o bien, si existen, son demasiado escasos y 
. de muy pequeña talla, para ser demostrados fácilmente". El en­

fermo Isauro S, ha sido considerado hasta hace algunos meses (ver 
foto N°. 13 y 14) como un paramicetoma, pern por su evolución ul­
terior sobre todo, por haber sido posible demostrar g-ranos típicos de 
actinomices ;;¡, simple vista, así como también por las intradermo­

a la actinomicina, que han resultado intensamente posi-
tivas (Dr. Arata), ha determinado a su inclusión entre l{)¡_~ casos de 

d-e pié o pié de madura, llegando p;or diferenciaciones 
micológicas, que no nos detendrán aquí, a agruparlos en micetomas 
actinomicósicos y maduromicósicos. Estas variedades, según sea la 
coloración y consistencia de los granos se dividen a su vez en acti­
nomicosis y maduromicosis a granos negros, blancos, amarillos y 

Los micetomas actinomicósicos a granos negros constituyen una 
variedad mal conocida y exótica, p¡ropia de los países cálidos. Re­
cordaré que los doctores Tello y Arata presentaron al Círculo Mé­
dico, el año 1926, cuatro casos de pié de madura, uno de los cuales, 
a granos negros; y el doctor Osvaldo MazziniJ ha publicado un caso 
de "mano madura" a granos negros o melánicos de Carter. 

Los micetomas a granos roj.as o amarillos, a cuya varied&d per­
tenece el actinomices Madurae (Vincent 1894), el actinomices 
Brumpti Bordjoski y J\!Iilochevitch 1935, el actinomices Pelletieri 
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(Laveran 1906) y finalmente, los micetomas actinomicósicos a gra­

nos amarillos, que comprenden dos grupos: Micetcmas a granos ama­

rillos rodeados de mazas o clavas, a cuya variedad pertenecen a su 

vez los actinomices W oHf e Isrraeli Crusse 1896, ,:¡ los actinomicPs 

tipo Hostrom; y un segundo grupo, constituído p¡or los micetomas 

actinomicósicos a granos amarillos sin mazas, a cuya variedad per­

tenecen los actinomices Asteroides y el actinomices Somaliensis 

(Maurice Langeron) . (18 ). 

Por características especiales de los micelios y particularida­

des biológicas, Chalmers y Christophersen 1936, han agrupado a 

los micetomas actinomicósicos en: a) Actihomices Majores, en la 

q~e incluyen las Actinomicetas de tipo Bostrom, así ¿omo también, 

todos los sapró:fitos descriptos bajo el nombre de actinomices Bo­

vis ; b) Actinomices lVIinores, que comp!renden: el Actínomices as­

teroide ( Eppinger 1890), el Actinomices Madurae (Vincent 1893), 

el Actinomices Pelletieri (Laverán 1906) el Actinomices Somalien· 

sis (Brump 1906), y e) Actinomices Breviores: W olff Israel Crusse 

1896 (19 ). 

Vemos pues que el síndrome ''Micetoma actinomicósico de pi~'' 

(Pié de Madura actinomicósico), p1uede ser determinado por cualquie­

ra de las muchas variedades ant(:)~ (:)IIJ:t:tJ:~~~ª~~' y~~ !~~~erdo, tiene va­

lor en la práctica porque condiciona un pronóstico distinto, según su 

variedad. Así las maduromicosis, no se modifican con los tratamient0s 

quimioterápicos, siendo tributarias casi exclusivamente, de la cirugía, 

mientrcas Q1le en las actinomicosis, algunas de cuyas variedades como el 

Actinomices asteroide, (micetoma actinomicósico a granos amarillos 

sin mazas) el Steptotrix Madurae, el Actinomices Madurae 18H4: 

Vincent (micetomas actinomicósicos a granos rojos o amarillos), y 

el Actinomices Pelletieri (Laveran 1906) micetomas a granos ro­

jos, bermellón, que no atacan los huesos, el p1ronóstíco de por sí, es 

mucho más favorable qne en las del tipo W olff Israel Crusse, Ac­

tinomicosis Somaliensis y la variedad a granos negros de Carter, 

que pueden llegar a destruir completamente el sistema óseo ataca­

do, agravando el pronóstico. Todas, no obstante su diferente maEg­

nidad, son susceptibles de ser tratadas con éxito pm el Yoduro de 

potasio, por las autovacunas, p¡or el tratamiento radioterápico y fi-
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nalmente por la extirpación parcial de la parte afectada comp~e,ta­da con inyecciones locales de Lugol en los restos fis~ulosos. (18
): 

El pronóstico de la afección, es tanto más fav;a:rable cualql}i~ra sea la localización de la actinomicosis cuanto más precoz sea el diag­nóstico, razón por la cual, no creo excesiv;o insistir aquí sobre la im­p¡ortancia de tener siempre presente, en todos los casos de lesión su­purativa crónica de evolución tórpida y progresivamente invaso .. ta, sobre todo si se acompaña de eosinofil~a, 11:· la actinomicosis, á fin de recurrir inmediatamente a las reacciones serológicas y alérgicas y muy especialmente para solicitar la colaboración de los labora­toristas, quienes, mediunte exám~nes directos y por cultivos espe­ciales adecuados, podrán llegar a la individualización precisa del agente ca~sal. Oomp¡letarán este estudio los exámenes radiográficos i anatomopatológicos, con los que se podrá apreciar la invasión del proct'so y s_u malignidad, permitiendo instituir el tratamiento más conveniente. 
En los enfermos Ramón Q. (Fot. 15) y Juan Ramón T. (16-17) aconsejé la amp1utación del miembro afectado, ante la imposibilidad de obtener éxito con ningún otro tratamiento. 
El empleo del Yoduro de potasio se lo considera eficaz en las act-i-nom:i-cusis n mícelios provistos de mazas, cualquiera sea su loca­lización, mientras no da el mismo resultado en las actinomicosis a granos amarillos, "o a granos rojos sin mazas. Jones y Alden 19·30, consideraron que el mejor tratamiento consiste en las inyecciones de IJugol nuro o mezclado a partes iguales con la solución de Hipo­sulfito de soda al 20 %. El Yoduro de potasio parece que actúa por vía de excitación macrofágica y no por acción bactericida que no tiene. Colebroock, estima que el Yoduro de potasio no debe ser em­pleado más que en los casos que presentan varios focos no reblan­decidos y detenidos, y sostiene que su acción sería nula cuando hay infeccicmes secundarias sobreagregadas. 
La experiencia ha demostrado que el Yoduro de potasio, que actúa tan maravillosamente en las actinomicosis y aún en las espo­tricosis no da resultados satisfactorios en las blastomicosis. 
Buchanan 1931, para evitar la amputación en los pié de Ma­dura, elimina por disección quirúrgica, lo más posible, todos los te-
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jidos enfermos, y después, en lugar de suturar, inyecta Tintura de 

Yodo en todos los puntos sospechados en la profundidad; continúa 

estas iny:ecciones que pueden ser hasta de 5 ce. cada diez días du­

ranfe diez ~eses. Se puede reemplazar la Tintura de Yodo por el ' 

riugol Con este tratamiento cita varios casos curados. (18
). 

El tratamiento quirúrgi0a así realizado parcialmente, económi­

camente limitado tan so]o a la parte afectada, puede ser seguido 

de r~cidiva insitu, y esto por varias veces después de repetidas :re­

secciones, como el caso citado por Ombredanne en el que consigna 

recidivas a P¡esar del tratamiento yoduradq intensivo realizado des­

pués de intervenciones prolijamente ejecutadas.~ 

Por. razón de analogías biológicas entre las actinomicosis y la 

tu~r,cul()Sis, el tratamiento por los rayos X, está justificado, (¿0
), 

Sy. ·h~ demostrado experimentalmente que los cultivos puros de ac­

tingmicosis irradiados con dosis hasta de 2000 R. no son alterados, 

lo que induce a pensar en una acción indirecta sobre los tejidos, de­

terminándose la destrucción de los linfücitos, lo que a su vez, oca­

sionaría la puesta en libertad de sustancias capaces de matar al pa­

rásito o por lo menos de neutralizar sus toxinas. Zwerj y Wissemann, 

consideran que la acción de los rayos X, determinarían una reac- ' 

ción de defensa exagerada con hip¡erll_emiª Ü!tl:l:r!E!ª' ~Q!'~~i§!l: ª~ 

próductos de desecho y de hormonas de necrosis o trephones. 

Gougerot, Dechaume y Giraudeau, consideran que la acción de 

los ray~s X sobre la actinomices, sería idéntica a la que ejerce so­

bre lOB h1mores ; disminuye la fuerza productriz de las' células neo­

plásicas. 
Después de divers~;ts consideraciones, estos autores, ''estiman· 

que el tratamiento radioterápico de la actinomi~osis consiste en ha­

cer absorber pm las lesiones, la dosis mínima necesaria para su. 

destrucción sin provocar la reacción local o general muy fuerte, 

sin verificarlas sobre órganos radio-sensibles tales como las glán­

dulas, órganos linfoides, mucosas, puntos de osificación que p¡ue­

den encontrarse en la profundidad, y no provocando más que el mí­

nimum de radiodermitis y en las condiciones las más simples del 

punto de vista técnico" ('20 ). ··· 

''En las actinomicosis faciales y perimaxilares con mucho, lá 
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más frecuente, o en las neoplasias eflorescentes de la piel, las con­
diciones, las mejores, nos parecen reunidas por el emp~o de una ra­
diación emitida bajo una tensión de 80000 volts, filtrados sobre dos 
milímetros de aluminio_ La dosis tegumentaria total, debe ser de 
1200 R por campo. Ella tiene la gran ventaja de utilizar, siempre 
que sea posible, varias partes de ella en focos cruzados, separados 
por bandas de piel no irradiada. Esta dosis, es reP,artida en tres 
'secciones de 400 R o en cuatro secciones de 300 R c~n ocho días de 
intervalo. Después de un mes de reposo, una nueva cura análoga 
puede ser interpuesta en casos de resultados incompletos. Es raro 
que una tercera cura sea necesaria;' . 

''La dosis de 1200 R, apEcada según la técnica indicada, provo­
cará una reacción flegmásica variable, de importancia moderada. 
La curación se hace sin trazos de radiodermitis con depilación lo­
cal pm lo demás temporaria" (20

). 

''La neoplasia actinomicósica es muy radioscnsiblc, y la reac­
ción flegmásica intensa que determina la primera aplicación a do­
sis óptima suficiente, sería explicada por el biotropismo de Mi­
lían''. 

Esta reacción rápida en aparecer, es de corta duración, y me­
jora pronto la neoplasia actinomicósica; repetida la aplicación a 
dosis eonveniente no se repite el estado flegmásico, lo que elimina 
el diagnóstieo de radiodermitis y confirma el "conflicto terapéutico" 
tan característico con su reacción local y general1 y la reabsorci6n 
del rroceso tumoral, lo que lej,os de contraindicar nuevas irradia­
ciones sería un motivo más para continuarlas hasta la comp¡leta cu­
ración. 

Holfelder, utiliza dosis consideradas generalmente com.o muy 
elevadas, 80 a 90 % de H. E. D. Estas dosis las aplica en campos 
de 6 por 8, usando una intensidad de 550 R de energía radiante, 'ill­

turada o sobresaturada a lo Pfalhler, dos o tres veces con intervalos 
de 2 a 4, días, hasta un 90 % a 100 % de H. E. D. Por lo tanto, pa­
ra las dosis de saturación, habría que emplear 30 a 40 % de H. E. 
D. cada vez. Estas dosis, las eonsidera suficientes y necesarias, y no 
se puede administrar ninguna sesión más en un plazo de tres a cua­
tro meses por lo menos. Holfelder, recomienda especialmente tener 
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cuidado co11la acción sup¡erficial de los rayos X, y con los que lla­
ma tratamientos incompletos, que los considera perjudiciales, y pien­
sa que sin reaéción en¿rgica, no se consigue nada, pero acepta, que 
Ia radioterapia moderni a dosis in.tensivas ha mejorado notablem011- , 
te el pronÓstíco de las actinomicosis, (21

) (22
). 

"La manera de reaccionar del foco actinomicósico, a una irra­
diación bien hecha es: aU1lle:gto inicial de los síntomas inflamatoe 
ríos, y a la tumefacción de los tejidos circundantes, sigue al cabo de 
48 horas de la irradiación principal, o sea, antes de la administra­
ción de la dosis de saturación, un reblandecimiento rápido y p:ro­
gresivo del tejido infectado. Este efecto, se manifiesta por el au­
mento de la secreción de las fístulas existentes y por la producción 
de abscesos superficiales que se evacúan por simple incisión. A las 
dos semanas, empieza a disminuir poco a poco el exudado que fluye 
p¡or las fístulas y cesa ;por completo al cabo de cuatro a seis sema­
nas, si la radioterapia ha sido eficaz. Entre tanto los tejidos infla-' 
mados en .forma de tumor, son asiento de un proceso de atrofia y ri­
catrización que determina la curación total, en la mayoría de los 
casos. A pesar de todo, no son raras, las recidivas, por 1o que debe 
aconsejarse la vigilancia duradera". 

En cuatro de mis enfermos, el Dr, Sabino Di Rienzo, ha inicia­
do las aplicaciones radioterápicas siguiendo la téc11íca a0onsejada 
por Holfelder, habiendo experimentado en dos de ellos (micetoma 
actinomicósico del pié) apreciable mejoría; en otros dos casos, nno 
de los cttales es una forma cérvico facial, no se ha confjeguido do~ 
minar el proceso, no obstante haberse utílizado el máxili<Ull1 de las 
dosis aconsejadas por dicho autor, y en el caso restante, micetoma 
actinemicósico del pié, (pié de Madura) ha sido necesario aso­
ciarlo al trat'amiento aconsejado por Buchanan 1931, es decir, ta 
extirpación quirúrgica parcial de la parte afectada, seguida de las 
inyecciones de Lugol en los restos,. de los trayectos fistulosos. ( Cán­
dido H. Fot. N". 12). (Radiografía N°. 6) ., 

Como hecho capital para la acción curativa de la irradiación 
de la inflamación (actinomicosis), consi·deran Heidenhain y Fried, 
la aparición de p1rocesos de inmunización de naturaleza local o ge­
neral Como prueba de la acción inmunizante local de los rayos 
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Roentgen, dicen que el pus obtenido por pUJtCIOn de los focos in­
flamatorios irradiados era estéril y que el suero del pus, presenta 
un poder bactericida muy elevado. La acción inmunizante general 
de la irradiación la ven en el buen efecto comprobado sobre las in­
flamaciones en los casos en que ésta se aplicó en sitios alejados del 
lugar de la enfermedad. Esta acción general de la irradiación, sería 

,:.demostrada por el aumento del poder bactericida de la sangre. (23
). 

Otro de los procedimientos que. se han usado con éxito, y sobre 
el que . se tiene ias más fundadas esperanzas en la actualidad, es el 

. de la vacunoterapia actinomicósica de la que el doctor Pablo Antta 
y el do·ctor Bakunin han publicado un caso tratado y curado por 
este procedimiento ; se trataba de una actinomicosis cérvico facial 
(Su di un caso di actinomicosi cérvico facciale e la suf!, cura con 
un autovaccino. Arch. Ital. de Se. Med. Coloniale, anno 1933, tomo 
14, fase. 1 p¡ag. 1-12) (24

). 

Pero el que más se ha •ocupado en el país y que tie11e 1ma expe­
riencia suficiente como para opinar con fundamento sobre la efi­
cacia de este procedimiento terapéutico, es el distinguido micólogo 
argentino, doctor PabLo Negroni, de cuya estadística t'omamos los 
datos siguientes : (2) (25) (26) (27) es) . 

Localización No. de casos Curados C. parcial Res. ign. Fracasos 

Cérvico facial 20 15 1 3 1 
Témporo facial 5 1 4 
Torácica 5 2 2 1 
Abdominal 3 1 1 1 
Miembro inferior 3 1 2 

Ha obtenido así el 55% de éxitos. 

En la actinomicosis pulmonar ''se ha intentado variar las do­
sis y modo de administración del ioduro; se ha procedido a abrir 
las colecciones purulentas y los trayectos fistulosos, cauterizando y 
"cureteando" las superficies de granulación; se han inyectado in­
terstieialmente s0luciones ioduradas, así como de sulfato de cobre 
Y de sublimado; se han utilizado los arsenieales en distintas for­
mas; se ha tentado actuar con la fototerapia, radioterapia, radium-
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terapia, tuberculinoterapia y, finalmente, con la vacunación espe­
cifica y la crisoterapia ". ( 0 ). 

'' Todor:; estos medios terapéuticos han tenido sus éxitos y fra­
casos.; los resultados han sido dé índole variada, teniendo todos, se­
gríramente, su utilidad en casos adecuados, según la forma clínica 
o anatómica de que se trate". (9

). 

El tratamiento quirúrgico de los actinomicosis p¡ulmonares, es 
siempre demasiado cruento e incompleto, por lo que no ha entrado 
en la práctica corriente, constituyendo aún hoy día, un tratamiento 
aconsejado por excepción, no obstante los notable!> progresos en la 
técnica, lo que hace concebir para el futuro, la esperanza de obte­
ner curaciones definitivas por este p¡rocedimiento, máxime si se lo 
asocia a los ioduros y yacunoterapía actinomic6Uca. 

Posteriormente a la fecha de esta comunicación en el mes 
de mayo, se inició en t:res de los enfermos de pié de Madura tra­
tamiento vactinoterápico actinomicósico (Vacunas preparadas por el 
Prof. Dr. Pablo Arata), notándose en dos de ellos una apreciable 
mejoría co~ la asociación de la radioterapia y vacunoterapia, lo que 
constituye seguramente el tratamiento de elección en las lesiones ill­
cipientes o poco avanzadas. 

Si con la terapéuti0a conservadGFa instituida, {'BR la quimiG- . 
terapia p;ar el Yoduro de Potasio, vacunoterapia con Stok vacunas 
y mejor, con autovacunas, o bien por el tratamiento radioterápico, 
solo o asociado a 1os tratamientos que p¡receden, no se hubiera ob­
tenido el éxito deseado en la curación de los pié de Madura acÜ­
nomicósicos, habría llegado el momel}to de usar la técnica aconse­
jada por Buchanan, •O sea, la extirpación económica seguida de la 
inyección local de Lugol, y solo, una vez fracasada toda la terapéu­
tica anterior nos resignaremos a aconsejar como medida extrema, 
para estos casos de micetomas actinomicósicos de pié (p1ié de Ma­
dura) como así también, a los micetomas de pié a Madurella, la 
exéresis quirúrgica del miembro afectado. 
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