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Enfermedades de los músculos, huesos y articulaciones 
POR EL 

Frofesor Dr. O. Damsch. 
DIRECTOR DE LA. POLICLÍNICA MÉDICA. DE GOTINGA 

Con grabados 

1. Anomalías generales del desarrollo 
y del crecimiento 

E l aparato que sirve para el movimiento del cuerpo humano y de sus miembros, 
representa por si mismo una unidad orgánica. Los huesos con sus uniones articula­
res, los músculos que en ellos se insertan y los nervios motores, que desde sus termi­
naciones periféricas en los músculos ascienden hasta sus centros cerebrales, consti­
tuyen un todo orgánico. 

L a lesión de un miembro de este todo, tiene por consecuencia la lesión de otro 
miembro. Asi, en las afecciones de los huesos y de las articulaciones, vemos aparecer 
alteraciones secundarias en los músculos vecinos, cuya producción no puede atri­
buirse exclusivamente á causas mecánicas, como las determinadas por la limitación 
de la movilidad, sino que, de un modo análogo á las atrofias musculares que se pre­
sentan en el reumatismo articular agudo y crónico, debe ser atribuida á las relacio­
nes tróficas comunes á las articulaciones y á los músculos, indicando por consiguiente 
una homogeneidad orgánica. Del mismo modo, la mutilación considerable ó la pér­
dida de una extremidad, da lugar á modificaciones degenerativas de los elementos 
motores correspondientes en el sistema nervioso central. 

Son para nosotros más fácilmente accesibles los fenómenos que nos permiten 
reconocer una influencia en sentido inverso, desde el centro hacia la periferia. Los 
más conocidos, son las atrofias musculares, las alteraciones de los huesos y articula­
ciones y la limitación del crecimiento de los huesos después de las afecciones prima­
rias del aparato motor central, como se manifiestan en el curso de la parálisis infan­
til, espinal y cerebral. 

No es este el sitio conveniente para entrar á discutir el modo y manera cómo se 
ejercen las recíprocas influencias entre el centro y la periferia, si para este objeto 
están dispuestos centros tróficos especiales y haces nerviosos tróficos ó si aquéllas 
son producidas por la intervención directa ó refleja de los nervios vasomotores. Sin 
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embargo, debemos insistir aquí, aceptando un criterio de generalización, en el hecho 
de que la nutrición, y con ello el desarrollo del aparato motor, puede aún considerarse 
dependiente de otros factores, de un modo análogo á lo que ocurre con el tejido 
celular subcutáneo, cuyo desarrollo está quizás influido por las funciones del cuerpo 
tireoides. Hablandoen términos generales, un estado de desarrollo normal del aparato 
locomotor periférico, debe ser considerado como expresión de un estado de desarrollo 
normal del aparato central y viceversa. 

Los huesos y los músculos son los que de un modo preferente determinan la 
forma exterior del cuerpo humano. Es por esta razón comprensible que las anoma­
lías de los mismos conduzcan, en primer término, á desviaciones en el aspecto exte­
rior. Del supuesto de un desarrollo normal del esqueleto y de la musculatura, resulta 
una determinada forma de dicho aspecto, variable según la raza, el sexo y la edad 
del individuo. L a longitud y el contorno de las extremidades está en una relación 
determinada con respecto al tronco y á la cabeza, y expresada numéricamente, da 
la medida de las proporciones normales del cuerpo. Entre las dos mitades del mismo 
existe una completa simetría. De la comparación de los distintos individuos resulta, 
lo mismo para el artista que para el médico, la ley de la regularidad de la forma 
exterior. Las justas proporciones que las partes aisladas entre sí presentan, la sime­
tría de ambas mitades del cuerpo y la regularidad en la forma, producen, desde el 
punto de vista artístico, la armonía del conjunto. 

E l objetivo del anatómico y del pintor, es obtener la representación de la forma 
acabada del cuerpo humano. En la realidad, el médico deberá, por lo general, con­
tentarse con examinar, por medio de sus sentidos convenientemente educados, lo 

' que corresponde y lo que es contrario á dicha forma acabada. 
E l médico deberá hallarse en situación de formar un juicio critico respecto de la 

forma en estado de reposo y en el de movimiento, si quiere estar en disposición de 
formar concepto respecto del estado del aparato motor. 

Eesulta de la misma naturaleza de las proporciones, que en los individuos, aisla­
damente considerados, puede observarse una diferencia más ó menos considerable 
en su aspecto exterior, conservándose aun dentro de los amplios límites que el fisic-
logismo permite. Los limites entre la forma que puede admitirse todavía como fisio­
lógica, y la que debe ya ser calificada de patológica, no son en modo alguno absolu­
tos: existen transiciones de una á otra que con bastante frecuencia hacen vacilar el 
juicio hasta en los médicos de experiencia. 

Según el desarrollo del esqueleto, ó sea según la longitud y resistencia de los 
huesos, se habla de una estructura ósea, fuerte ó débil, así como en la musculatura 
se distingue un desarrollo fuerte y débil, sin que por ello se traspasen los límites del 
fisiologismo. Suponiendo normales las proporciones de nuestro organismo, existe 
también, por lo general, cierta armonía entre el desarrollo de la musculatura y el 
de los huesos, por cuanto á una potente configuración muscular acompaña siempre 
la correspondiente estructura esquelética. Es notorio que el crecimiento de los huesos, 
lo mismo en su intensidad que en su dirección, está determinado por la actividad 
muscular. Por consiguiente, la forma externa está esencialmente influida por el 
ejercicio muscular, lo mismo en el estado de reposo que en el de movimiento. 

Si bien es verdad que estas consideraciones tienen ante todo valor para el apa­
rato motor en su conjunto, deben también ser aplicadas exactamente á las partes 
aisladas del mismo, y así, un aumento funcional unilateral ó limitado de un grupo 
muscular aislado, da origen á una mayor intensidad en el desarrollo del mismo, 
junto con el de los huesos y articulaciones respectivas. Resulta de ello un visible 
contraste entre dicho grupo muscular y los músculos poco ejercitados. En grado 
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moderado, se produce por esta causa un desarrollo más intenso de los músculos y de 
los huesos en la mitad derecha del cuerpo, lo cual ocurre en la mayoría de los indi­
viduos, porque los más son manidextros, mientras que en los zurdos las condiciones 
son inversas. Estos hechos pueden accidentalmente alcanzar importancia práctica 
en la percusión pulmonar, puesto que el sonido de percusión en el lado de mayor 
desarrollo de la musculatura, aparece algo más débil, á causa del aumento de resis­
tencia de la pared del tórax, hecho que en la percusión delicada, especialmente en 
la del vértice pulmonar, merece ser atendido. 

No es este lugar oportuno para entrar en el estudio de las desviaciones de la 
forma exterior, que se han calificado de deformidades congénitas. 

Sin embargo, pueden en este punto ser mencionadas una serie de anomalías de 
la forma, las cuales aun para la medicina interna ofrecen una importancia general, 
por cuanto en ellas no se trata de una disposición natural defectuosa del germen' 
sino más bien de un trastorno cuantitativo del crecimiento, el cual se manifiesta ya 
durante el desarrollo fetal y persiste aun después del nacimiento. Estos trastornos 
del crecimiento, ó bien afectan á todo el cuerpo ó tan sólo á una mitad del mismo, 
ó se extienden al cinturón del hombro con las extremidades superiores ó respectiva­
mente al cinturón pelviano con las extremidades inferiores. E l crecimiento, ó bien 
puede estar aumentado ó quedar retrasado por debajo de la normalidad. Según ello 
se presentan las manifestaciones del gigantismo y del nanismo (véase más adelante)', 
ó bien un trastorno de la simetría, ó respectivamente de la proporcionalidad de las 
partes aisladas entre sí, mientras que en la forma exterior del todo ó de la parte en 
si misma se conserva el tipo normal. 

En este lugar deben tan sólo ser mencionados aquellos estados que se presentan 
bajo el cuadro de la asimetría de ambas mitades del cuerpo, ó que se dan á conocer 
por una desproporción más ó menos pronunciada en el desarrollo de las extremida­
des superiores con respecto al de las inferiores ó del tronco. 

Ante todo, en lo que hace referencia á la asimetría, existen numerosas observa­
ciones sobre su aparición en la región de la cara, mientras que la completa hemilate-
ralidad ha sido más raras veces observada, quizás porque en el tronco y en las 
extremidades su reconocimiento se hace más difícil que en el rostro, dotado de una 
actividad muscular más ó menos viva, y en el cual se manifiestan los diferentes 
afectos. Desde los ligeros grados de asimetría hasta la acentuada desigualdad de 
ambos lados, se observan diferentes estadios de transición. E l reconocimiento de los 
ligeros grados es tan sólo accesible á un ojo habituado, y con frecuencia puede tan 
sólo ser comprobado por medio de exactas mediciones, mientras que los grados con­
siderados no son difíciles de reconocer, puesto que la asimetría produce en ellos la 
impresión como si ambas mitades desiguales perteneciesen á individuos distintos. 

No siempre es fácil reconocer en todos los casos si la diferencia en el desarrollo 
de ambos lados está determinada por el desarrollo excesivo de uno de ellos ó por el 
defecto de desarrollo del otro. Pueden presentarse cada una de estas dos contingen­
cias, aisladamente ó combinadas. En la mayor parte de los casos, la asimetría parece 
producida por el escaso desarrollo de un lado, preferentemente del lado izquierdo, 
según resulta de observaciones que están en perfecta concordancia. 

La asimetría del rostro va ordinariamente acompañada de una inervación 
escasa en el distrito del facial, especialmente en el territorio de las ramas bucales 
y el ojo parece ser considerablemente más pequeño á causa de la estrechez de la 
hendidura palpebral. 

En el tórax, la desigualdad de ambos lados puede dar origen á suposiciones 
equivocadas respecto de la existencia de procesos morbosos en los pulmones, puesto 
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que la mitad torácica más pequeña simula el cuadro de una retracción pulmonar. 
Prescindiendo de los resultados de la auscultación y percusión (posición del corazón), 
el examen de la columna vertebral es el que permite establecer el diagnóstico, 
puesto que en la retracción pulmonar se manifiesta una desviación lateral de las 
vértebras, con la concavidad hacia el lado enfermo y acompañada de la correspon­
diente torsión vertebral, mientras que en la asimetría á consecuencia de un des­
arrollo defectuoso, si bien es verdad que existe ima curvadura lateral de la columna 
vertebral, parece faltar, sin embargo, la torsión de las vértebras. 

En las extremidades, por medio de la medición puede demostrarse una diferencia 
de longitud entre ambos lados, hasta de varios centímetros; además de ello, la extre­
midad más corta es ordinariamente la más gruesa, y por lo regular se encuentra 
también una diferencia de grosor análoga en el desarrollo de ambos lados en el cin~ 
turón del hombro ó respectivamente en el cinturón pélvico. 

Con respecto á la alteración de las proporciones, se presentan desviaciones de la 
normalidad lo mismo en las extremidades inferiores que en las superiores, puesto 
que ora ambos brazos, ora ambas piernas, aparecen demasiado cortas ó demasiado 
largas. Cuando las extremidades ofrecen una longitud anormal, son al mismo tiempo 
relativamente delgadas, mientras que cuando presentan una cortedad anormal, son 
relativamente gruesas. L a cortedad anormal de las extremidades inferiores, junto 
con el aumento del contorno, da á las mismas cierto parecido con la figura de las. 
piernas en la seudohipertrofia muscular (FÉRÉ). 

Todas estas desviaciones en la forma exterior pueden ya manifestarse de un 
modo claro desde la época del nacimiento. Sin embargo, la mayor parte tan sólo se 
dan á conocer más tarde cuando los individuos se someten á la inspección médica 
á consecuencia de una afección cualquiera. L a existencia de estas anomalías de 
desarrollo puede pasar inadvertida con tanta mayor facilidad, cuanto que la capa­
cidad vital y el estado de nutrición general no se perjudican de un modo ostensi­
ble. En lo demás, el desarrollo físico de estos niños es completamente normal, y en 
muchos casos, especialmente las alteraciones en la simetría, experimentan una dis­
minución definitiva en el curso del desarrollo ulterior. 

Las causas precisas, de las cuales dependen estas deformidades, son desconoci­
das. Si bien van con frecuencia acompañadas de un desarrollo defectuoso de los órga­
nos de la generación, deben, sin embargo, distinguirse de aquellas anomalías de des­
arrollo que se han calificado de 'infantilismo y de niñez permanente, así como de 
las diferentes clases de anomalías de desarrollo, en las cuales, lo mismo en la forma 
exterior del cuerpo que en el carácter, se manifiesta un tipo de desarrollo distinto 
del que corresponde á los órganos sexuales (androginismo, feminismo, masculismo). 

L a extensión propia de los fenómenos en las anomalías de forma anteriormente 
descritas, la hemilateralidad de las modificaciones en los casos de asimetría por una 
parte y la extensión de las alteraciones en dirección transversal por otra, como 
hemos podido observar en la alteración de las proporciones entre el cinturón del 
hombro y el cinturón pélvico, recuerdan, como es natural, las manifestaciones 
hemiplégicas de una lesión unilateral del cerebro, así como la extensión paraplégica 
de los fenómenos en las lesiones medulares. De un modo análogo se puede ensayar 
una explicación de las anomalías de forma en cuestión, por medio del supuesto de 
determinados trastornos en el sistema nervioso central. Este ensayo está apoyado 
de un modo esencial por el hecho de que los que presentan una de estas anomalías 
de desarrollo, están en muchos casos psíquicamente degenerados, ó bien están dota­
dos de una capacidad intelectual defectuosa ó parcialmente desarrollada ó son 
completamente idiotas. 



GIGANTISMO G E N E R A L Y P A R C I A L 13 

FÉEÉ, ampliando las ideas de MOREL, en su libro L a familia neuropdfica, ha 
intentado señalar estas anomalías de la forma como la característica externa de la 
degeneración, afirmando que éstas se observan con preferencia en los individuos que 
tienen antecedentes de familia neuropáticos. Las más de estas anomalías están 
combinadas con muchos otros trastornos del desarrollo, como, por ejemplo, con la 
conformación anormal de las orejas, paladar hendido ó en forma de ojiva, anomalías 
del maxilar, de los dientes, del iris, deformidades en las manos ó en los pies, defecto 
de músculos aislados, etc. A todos estos signos característicos es á lo que llama FÉRÉ 
los estigmas físicos de la deg-eneración, en contraposición á los estigmas psíquicos, 
por las cuales se pone de manifiesto la deg-eneración psíquica. 

Pero, por otra parte, puede considerarse como demostrado de un modo absoluto, 
que las lesiones de la placenta durante el desarrollo intrauterino pueden dar origen 
á trastornos de nutrición del sistema nervioso central, y por lo tanto, con manifiesta 
independencia del estado del sistema nervioso de los antecesores, puede hallarse 
también en el cerebro ó en la médula fetales, la causa fundamental de las anomalías 
de desarrollo, del mismo modo que por la disposición defectuosa de los vasos nutri­
cios pueden producirse también modificaciones anatómicas en el sistema nervioso 
central, que tiendan á ejercer su influencia en el desarrollo de la forma del cuerpo. 

L a patogenia del mixedema, de la acromegalia y de las alteraciones del creci­
miento que están relacionadas con estos procesos, en los cuales las anomalías 
cuantitativas ó cualitativas de la secreción de ciertas glándulas (cuerpo tireoides, 
timo, hipófisis [?]) se han considerado como circunstancias causales, enseña que. 
el grado de desarrollo de tejidos y órganos aislados está, además, determinado por 
una serie de otros factores. 

Si bien es verdad que no tenemos todavía concepto claro con respecto al modo 
de producirse estas anomalías de la forma, sin embargo en la medicina práctica 
deben ser objeto de una mayor consideración de la que á ellas se concede, no tanto 
desde el punto de vista del diagnóstico diferencial coh respecto á las afecciones de 
los órganos internos, como á causa de su importancia desde el punto de vista neuro-
patológico. 

Finalmente, dichas anomalías de la forma no dejan tampoco de ofrecer su 
importancia en lo que se refiere á la legislación relativa á los accidentes, puesto que 
podemos aceptar como indudable que en la supuesta degeneración del sistema 
nervioso central, las causas morbosas, sean éstas traumatismos físicos ó psíquicos 
ú otras acciones físicas ó químicas (intoxicaciones), que afecten al sistema nervioso 
central, relativamente con mayor facilidad dejan tras de sí lesiones secundarias del 
mismó, con detrimento de la capacidad para el trabajo y para proporcionarse 
el sustento, de lo que ocurre si es completa la integridad del sistema nervioso 
central. 

S . Grigantismo general y parcial (Macrosomía) 

Un desarrollo excesivo del esqueleto, producido por un mayor crecimiento de los 
huesos en longitud y en espesor, puede, como hemos visto anteriormente, ó bien 
afectar al conjunto del esqueleto en un grado aproximadamente igual, ó limitarse 
á partes aisladas del mismo. En relación con cada una de estas eventualidades, la 
apariencia exterior, ó bien producirá la impresión de lo gigantesco, suponiendo 
conservada la forma general del cuerpo, ó bien permitirá reconocer la existencia 
de una deformidad externa. 

E l gigantismo general que se observa con preferencia en el sexo masculino, 



14 E N F E R M E D A D E S D E LOS MÚSCULOS, HUESOS Y ARTICULACIONES 

es indudablemente congénito, segiin enseñan aquellos casos cuya anamnesis es 
suficientemente conocida. Es verdad que las más dé las veces estas anomalías no se 
presentan á la observación del médico hasta períodos ulteriores de la vida, cuando 
los auxilios médicos son solicitados á consecuencia de cualquier otra afección acci­
dental, puesto que este estado por sí mismo ni produce trastornos subjetivos, ni da 
lugar á alteraciones funcionales en el aparato motor, prescindiendo de los casos en 
ios cuales un desarrollo simultáneo excesivo del tejido celular subcutáneo determina 
un obstáculo mecánico al movimiento articular. En otros casos estas anomalías no se 
manifiestan hasta después del nacimiento, y no siempre en los primeros años de la 
vida, sino que en algunos de ellos tan sólo se desarrollan cuando el crecimiento fisio­
lógico está ya terminado. 

Por lo general, se trata de individuos vigorosos que se distinguen, no tan sólo por 
su talla, sino también por el desarrollo total de las extremidades y del tronco. Hemos 
de indicar especialmente que la talla anormal del cuerpo no es producida de un 
modo exclusivo por un aumento especial en la longitud de las extremidades inferio­
res, como sucede en muchas familias, cuya talla elevada característica está determi­
nada por esta causa, sino que también el tronco en grado mayor ó menor participa 
de la altura anormal del cuerpo. 

Del mismo modo que el tronco y las extremidades, también los huesos del cráneo 
toman parte en este aumento del crecimiento; en especial, la base del cráneo suele 
estar fuertemente desarrollada, mientras que la cavidad del mismo no experimenta 
ningún aumento en su capacidad, sino que más bien en algunos casos, á consecuencia 
del engrosamiento de las paredes óseas, sufre una disminución. 

Al mismo tiempo se encuentran también con frecuencia en el esqueleto nume­
rosas exostósis, que corresponden especialmente á las inserciones musculares. 

E l proceso consiste en una hipertrofia del tejido óseo, que parte de aquellos 
puntos de cada uno de los huesos, en donde tiene lugar el crecimiento normal de los 
mismos, es decir, de los cartílagos epifisarios y del periostio. Representa, por lo 
tanto, un aumento excesivo del proceso de crecimiento fisiológico, de suerte que es 
comprensible que la talla definitiva del gigante, se alcance ordinariamente, aunque 
no siempre, á los veintiún años, cuando el crecimiento longitudinal del cuerpo está 
ya completo. 

A l mayor desarrollo del esqueleto corresponde un desarrollo en grado aproxi­
madamente igual de los músculos, tejido conjuntivo, nervios y vasos, de modo que se 
conserva el tipo de la forma normal del cuerpo. Tan sólo de un modo excepcional 
alcanza el tejido adiposo un desarrollo especial, en parte en eícíenszón ^¿/^sa y en 
parte en forma de tumores circunscritos. También los vasos ofrecen á veces un 
desarrollo desproporcionalmente considerable, presentando dilataciones lo mismo en 
la profundidad que^n la superficie. 

Por último, accidentalmente se ha observado también en la superficie un 
aumento en el desarrollo piloso, mientras que la misma piel conserva su consistencia 
normal. 

No existen manifestaciones morbosas en los órganos internos; tan sólo con 
respecto á los órganos sexuales debemos indicar que éstos las más de las veces 
tienen un desarrollo rudimentario y que en muchos casos se ha observado impo­
tencia. 

Las funciones del sistema nervioso central suelen, por lo general, desarrollarse de 
un modo defectuoso; durante la niñez esto ya se hace perceptible por un desarrollo 
tardío de la palabra, por la falta de aseo, y además, por todos aquellos síntomas que 
con frecuencia podemos observar en los niños imbéciles; durante el curso ulterior de 
la vida se manifiesta el detrimento de las funciones psíquicas. 

Los gigantes no suelen alcanzar una edad avanzada. 
Sobre las causas que originan estos trastornos en el desarrollo, no hay nada 

conocido; ni siquiera se ha podido jamás demostrar la existencia de una disposición 
hereditaria, prescindiendo de que accidentalmente se ha observado la sífilis heredi­
taria. Los ^gigantes* proceden siempre de antepasados de talla media, y tan sólo de 
un modo completamente excepcional se ha observado el gigantismo en varios indivi­
duos de la misma familia (FÉRÉ). 

Este tipo del trastorno del desarrollo corresponde también, según FÉRÉ, á la 
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característica física de la degeneración, y en este concepto podría ser considerado 
como una disposición heredada. 

Si bien en el gigantismo general se atribuye una importancia especial al 
aumento regular de las medidas de todas las partes del cuerpo, condición que por lo 
general es cumplida, se observan, sin embargo, un número de casos que pueden ser 
incluidos en el gigantismo general, aunque no existe una regularidad absoluta en 
el desarrollo de las partes aisladamente consideradas. 

Así, por ejemplo, en muchos casos se hace mención de un desarrollo relativa­
mente considerable de las manos y de los pies; en otros casos la hipertrofia ataca tan 
sólo á una mitad del cuerpo y otras veces son los huesos de la cabeza ó los de una 
ú otra extremidad los que han alcanzado un crecimiento especial; en algunos casos 

F i a : . 1 

Carlos B . Diez y ocho meses de edad. Policlínica médica de Gotinga, 3 de Mayo de 1898, Gigantismo de 
las manos. Contorno de la falange media del dedo medio del lado derecho, 5,1 centímetros. Engrosa-
miento de los huesos de las falanges reconocible por la radiografía. 

se ha observado la hipertrofia en las extremidades en forma cruzada: hypertrophia 
cruciata (LEWIN). 

Estos casos constituyen las transiciones naturales al gigantismo parcial, el cual, 
á consecuencia del desigual predominio de partes aisladas, se caracteriza por una 
deformidad corporal más ó menos considerable. Los huesos de la cabeza son los ataca­
dos con mayor frecuencia, lo mismo los del cráneo que los de laxara, pero el aumento 
de volumen tampoco se verifica siempre en estos casos de un modo simétrico, sino 
que con frecuencia partes óseas aisladas, en especial el maxilar inferior, alcanzan 
un aumento monstruoso (leontíasis ósea, VIRCHOW). Por el progresivo aumento de 
masa de los huesos de la cabeza puede producirse una reducción del espacio de la 
cavidad del cráneo; la cavidad del cráneo, la órbita, las cavidades nasales pueden 
quedar por esta causa reducidas, en sus dimensiones, de modo que los órganos en 
ellas contenidos han de hallar dificultades para el ejercicio de sus funciones. 

Junto con las modificaciones de los huesos de la cabeza, se encuentran aún por lo 
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general estados hipertróficos de otros huesos aislados, como, por ejemplo, en el 
peroné, en el hueso hioides; con frecnencia se encuentran exostósis en las vértebras, 
asi como un fuerte desarrollo de los puntos de inserción de los músculos en los huesos. 
A consecuencia de un desarrollo asimétrico de ambos lados pueden aparecer desvia­
ciones de la columna vertebral, escoliosis y cifosis 

En la patogenia del gigantismo parcial hemos de contar con la posibilidad de 
influencias traumáticas é inflamatorias. Asi, YON BUHL ha descrito un caso de leon-
tíasis ósea después de una coz de caballo en el rostro; en otros casos se han conside­
rado como causas las intervenciones operatorias en el cráneo, asi como las erisipelas 
recidivantes. 

Sin embargo, la frecuencia de estas causas morbosas por una parte, y por otra, 
la rareza del gigantismo parcial, parecen justificar poco el criterio que acabamos de 
mencionar, á menos que se acepte la existencia de una disposición individual, que 
puede ser innata ó adquirida, y esto con tanta mayor razón en cuanto es indudable 
que, en un número de casos de gigantismo parcial, no han podido encontrarse las 
causas morbosas antes mencionadas. 

Además, debe ser tenida en cuenta la importancia de los traumatismos para la 
producción del gigantismo, desde el punto de vista de legislación relativa á los acci­
dentes. 

Hasta el presente no se hace mención de ningún tratamiento médico de este 
estado, que haya sido reconocido por.el éxito. En cambio, se puede contar con la 
posibilidad de intervenciones operatorias accidentales, asi como con el empleo de 
aparatos ortopédicos. 

3. IsTanismo general y parcial 

(MlCROSOMÍA, HlPOPLASIA D E L E S Q U E L E T O ) 

A l desarrollo de la totalidad del esqueleto que queda por debajo de la normali­
dad es á lo que se llama nanismo (microsomia, nanosomla). En la forma pura del 
nanismo, el esqueleto presenta una disminución regular de todas las medidas, de 
modo que el tipo normal de la forma en general está conservado. Estos enanos son 
criaturas semejantes á muñecas, delicadas en sus proporciones lo mismo que en sus 
movimientos. Tan sólo la cabeza muestra algunas veces mayores dimensiones que las 
que corresponden á las restantes medidas del cuerpo. L a longitud del cuerpo, en 
algunos casos, ha alcanzado tan sólo 50 centímetros. 

Con frecuencia las partes blandas presentan mayor plenitud de la que corres­
ponde á la talla del esqueleto, resultando de ello que la forma del cuerpo es algo 
basta. E l nanismo puede ya manifestarse en la época del nacimiento, ó sólo en épocas 
más adelantadas de la vida por el retraso en el crecimiento del cuerpo. No parece ser 
un hecho ordinario la herencia directa transmitida desde los antepasados á los des­
cendientes; en cambio, parecen haberse observado con más frecuencia que en el 
gigantismo múltiples casos de nanismo en individuos de la misma familia (véase 
el grabado). E l defectuoso crecimiento en longitud de los huesos es originado por una 
formación limitada de substancia ósea junto á los cartílagos epiflsarios, producida 
por una <s-prolíferación defectuosa del cartílago*. En virtud de esto los cartílagos se 
conservan en estado de tales; falta la reunión ósea de cada uno de los huesos de la 
pelvis (pelvis enana): los mismos huesos son ligeros y de constitución delicada; las 
suturas de la cabeza; que sorprende por su volumen, especialmente en las fontanelas, 
no están cerradas. 

Las causas de este trastorno del crecimiento son poco conocidas. Si bien en 
algunos enanos se han podido observar alteraciones raquíticas, y si bien se ha 
aceptado la relación entre el nanismo congénito y el llamado raquitismo fetal, sin 
embargo, el nanismo considerado como tal, nada tiene que ver con la raquitis propia­
mente dicha, prescindiendo de que también accidentalmente la incurvación raquítica 
de los huesos puede dar origen á una pequenez anormal del cuerpo. 

L a frecuente aparición de varios enanos en la misma familia, justifica en parte 
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el que se piense en una disposición hereditaria, sin que, sin embargo, podamos cono­
cer las causas por las cuales esta limitación del crecimiento está determinada. Es 
verdad que las observaciones sobre el mixoedema, entre otras, nos han enseñado que 
con el defecto de la función del cuerpo tiroides, el crecimiento óseo, el desarrollo 
de los dientes inclusive, queia en suspenso. Esto demuestra de un modo muy claro 

Fig. 2 

Observación de la clínica médica de Gotinga. (Hermanos Achtermann) 
(Véase ARENDES, disertación inaugural, Gotinga, 1886) 

trancisco: edad, nueve años; Para que sirvan de comparación: Carlos: cuatro 
talla, 75 cínt imetros; 2 niños de talla normal á la años, 69 cent ímetros 

peso del cuerpo, 11.25 kilog. misma edad 8 kg. 125 

los casos de cretinismo esporádico en la edad de la niñez, en los cuales, junto con el 
aumento del tejido celular subcutáneo, la talla del cuerpo queda muy pequeña. Los 
éxitos terapéuticos que pueden alcanzarse con gran seguridad por el empleo de 
diferentes preparados del cuerpo tiroides, demuestran que la falta de este órgano está 
en relación de causalidad con estas detenciones en el desarrollo. Con el comienzo de 
esta terapéutica se produce en seguida un enérgico crecimiento óseo, de modo que 

MEDICINA CLÍNICA. T. V.— 3. 
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en un espacio de tiempo relativamente pequeño, se ha recobrado en el crecimiento 
casi todo lo que hasta entonces faltaba. 

Una parte de los casos, que se han descrito como de nanismo, deben ser hoy 
indudablemente atribuidos al mixoedema; otra parte, sin embargo, reconocen con 
seguridad causas que hoy por hoy no nos son todavía conocidas. 

A pesar de la vivacidad del temperamento que se reconoce en los enanos, éstos 
deben ser considerados como seres degenera-

Flg. 3 dos, lo mismo en el concepto sexual que en el 
psíquico; si llegan á alcanzar edades adelanta­
das, dicha degeneración se manifiesta lo mismo 
por su esterilidad que por su predisposición 
á las afecciones nerviosas, incluso las formas 
graves del histerismo. 

Para el tratamiento de estos estados, poco 
hay que decir. Demostrada la influencia de los 
preparados del cuerpo tiroides sobre la acele­
ración del crecimiento óseo, deberá siempre 
ensayarse el empleo de este medio y continuar­
lo el mayor tiempo posible; la influencia del 
fósforo sobre la neoformación ósea, hace tam­
bién que su empleo debe recomendarse aun en 
aquellos casos en que la raquitis no se consi­
dere como la causa del nanismo. 

L a hipoplasia del esqueleto se presenta en 
algunos casos del mismo modo que el gigan­
tismo parcial ; accidentalmente se ha observa­
do una completa aplasia de algiin hueso aisla­
do; la. falta completa del radio es la que se ha 
visto con mayor frecuencia. 

De las hipoplasias de los huesos aislados, 
mencionaremos tan sólo en este lugar la del 
esternón, á causa de la importancia que ésta 
parece tener sobre el desarrollo de la forma del 
tórax. EBSTEIN ha descrito como consecuencia 
de esta hipoplasia, una deformidad del tórax 
á la que llama pecho en forma de embudo, y 
que, según los datos comprobantes de otros 
autores, parece ser típica del desarrollo defec­
tuoso del esternón. 

E l esternón, que ya en sí mismo es dema­
siado corto, aparece dislocado hacia atrás, de 
arriba abajo en grado creciente, de modo que 
la parte inferior del cuerpo de este hueso casi 
alcanza los cuerpos vertebrales. Desde la pro­
fundidad salen de ambos lados, en forma de 
embudo, las costillas, las cuales en casi to­
dos los casos de esta deformidad presentan 
un aumento en su longitud; de modo que el 
diámetro transversal del tórax, no sólo pro-
porcionalmente á la limitación del diámetro 

externo-vertebral, sino de un modo absoluto, está aumentado. Junto con esta defor­
midad, existia en el caso de EBSTEIN, en el cual se trataba de un sastre de veinti­
cinco años de edad, una parálisis atrófica de ambas piernas con posición de contrac-
tura en ambos pies, adherencia de algunos dedos y á ello se habían añadido, en los 
tiltimos años, ataques en apariencia epilépticos. Todos estos trastornos debían haber 
aparecido en el segundo año de la vida como consecuencia de una encefalitis. En 
otros casos se ha observado esta deformidad como congénita. Por lo demás, el indivi­
duo de que hablamos gozaba de perfecta salud y de buena inteligencia; el pecho, en 

Fritz Br . . . Diez y seiá años de edad. Poli­
clínica médica de Gotinga, 28 de Marzo 
de 1895. Nanismo en el mixoedema. 
Desarrollo mental y corporal corrss-
pondiente á siete años. Tal la del cuer­
po, 101,5 centímetros. Contorno de la 
cabeza, 56 cent ímetros . Peso del cuer­
po, 23,1 kilog. Contorno del vientre, 
65 centímetros. 
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forma de embudo, no daba lugar á fenómenos especiales por parte de los pulmones 
ni del corazón. 

Bibliografía 
ARENDES, Ueber Zwergbildung. Inaug.-Diss. Gottingen, 1886 
W . EBSTEIN, Ueber die Trichterbrust. Deutsches Arch. f. k in. Med., Bd. X X X , 1882. 
CH. FÉRÉ, Nervenkrankheiten und ihre Vererbung. Traduc. de «La famille névropathique», por 

el doctor Hubert Schnitzer, Berlín. Berlín, 1896. 
D. E . JACOBSON, Ein seltener F a l i von beinahe universellem, angeborenem, fortschreitendem Riesen-

wuchs. V i r ch . Arch. , Bd . C X X X I X , pág. 104. 
M. PERLS, Lehrbuch der allgemeinen Pathologie, 2 Bánde. Stuttgart. Traducc;ón española por los 

doctores Góngora y Cardenal. 
VIRCHOW, Geschwülste. Bd . 11, 1864. 

4. A.cromecyalia («v.pov = punta,' ¡xé̂ az = grande) 

La acromegalia ha sido por primera vez descrita por P. MARLE, en el año 1886, 
como un cuadro sintomatológ-ico independiente. L a denominación se ha tomado de 
los síntomas que llamaron en primer término la atención, el extraordinario aumento 
de volumen de las «puntas» del cuerpo, de las partes más extremas del mismo. Como 
ERB ha indicado, ya antes del año 1886 se habían descrito sintomatologias que esta­
ban en perfecto acuerdo con las observaciones de MARIB, si bien con nombres dife­
rentes, puesto que las mismas fueron en parte incluidas en el gigantismo y en parte 
en el mixoedema. 

Desde que la publicación de MARIE ha llamado la atención de los médicos sobre 
esta enfermedad característica, ha aumentado con mucha rapidez la casuística de 
la acromegalia. E n todos los países civilizados se han comunicado casos de dicha 
afección, y fundándonos en el material existente, se hace ya posible describir su tipo 
clínico. 

Sintomatologia. L a enfermedad, en el completo desarrollo de sus síntomas, 
se manifiesta por una sorprendente alteración de la forma general del cuerpo, puesto 
que ante todo los huesos, pero con ellos también en grado considerable las partes 
blandas contiguas de la cabeza, especialmente de la parte del rostro, de las manos 
y de los pies, experimentan un aumento considerable de volumen, preferentemente 
en su espesor. Existe, además, una disminución más ó menos pronunciada de las 
actividades del cuerpo y del espíritu y decaimiento de las funciones sexuales; en 
los enfermos del sexo femenino, por lo regular amenorrea, con ívecuencia, poliuria 
ó glucosuria, signos de depresión psíquica ó de exaltación, así como anomalías de 
las glándulas, todavía enigmáticas en sus funciones, la glándula tiroides, el timo 
y ante todo la hipófisis, las cuales se manifiestan, ora en forma de tumores, ora en 
la de atrofias. 

Esta afección ataca á ambos seceos, al masculino con más frecuencia que al feme­
nino; aparece á veces ya antes de la pubertad; con más frecuencia sólo después y en 
algunos casos sólo en edades adelantadas. Casi todos los casos hasta aquí observados 
afectan á individuos de baja condición. No se puede admitir la existencia de una 
disposición hereditaria; accidentalmente se ha comprobado en generaciones anterio­
res la existencia de enfermedades mentales, mientras que no se habla de afecciones 
constitucionales en los padres. Las sífilis, prescindiendo de muy raras excepciones, 
tampoco parece tener ninguna influencia en el desarrollo de esta afección. 

A las acciones externas, traumatismos, infecciones y intoxicaciones, debe atri­
buirse del mismo modo una importancia escasa, si bien se ha mencionado accidental­
mente una caída en la anamnesis del enfermo. 

L a enfermedad se desarrolla, del mismo modo que otras enfermedades constitu­
cionales, por causas internas, cuyo conocimiento no poseemos todavía. También al 
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aumento de volumen de la glándula hipófisis, considerada ya por P. MARTE como 
causa, del mismo modo que á las alteraciones de la glándula tiroides ó á la persis­
tencia del timo, se puede atribuir una importancia escasa y análoga á la que tiene 
la glándula tiroides para la producción del mixoedema y de la enfermedad de 
Basedow. 

A l comienzo de la afección preceden ya á veces desde varios años trastornos 
vasomotores, que se manifiestan en las manos y en el rostro como tumefacciones 
transitorias. Los primeros fenómenos de la afección, que se desarrolla de un modo 
solapado, consisten las más de las veces en síntomas generales nerviosos, parestesias 

Fig, 4 

Carlos W. , cuarenta y cinco años de edad. Clínica médica de Gotinga, lo'JÍ 
Acromegalia (para que sirva de comparación: hombre normal de la misma edad en el fondo 

del grabado) 

y dolores en las extremidades, eu el dorso y en la cabeza, vértigos y mayor facilidad 
para el cansancio, los cuales al principio, en los enfermos del sexo femenino, son 
tenidos por síntomas histéricos ó cloróticos, con tanta mayor razón en cuanto en 
estas enfermas, después de manifestaciones dismenorreicas precursoras, aparece con 
gran regularidad como uno de los síntomas más precoces la amenorrea. 

Entonces se hacen perceptibles con el aumento de los dolores los engrosamientos 
en las manos y en los pies, siguiendo á ellos la alteración del rostro. A consecuencia 
de esto se pierde la forma normal, las manos y los pies se ponen recios y toscos, sepa­
rándose por esta causa los dedos de unas y otros, de modo que las manos, á conse­
cuencia del grosor y cortedad de los dedos, adquieren el aspecto de una pata. 

Sin dificultad se puede ya afirmar durante la vida que la deformidad depende 
de un engrosamiento de los huesos^ principalmente en la proximidad de las articula-
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clones; pero las partes llandas toman también en ello una parte no escasa. Estas 
proporciones se pueden reconocer perfectamente por medio de los rayos catódicos. 

Estas alteraciones progresan hacia arriba con intensidad decreciente, hacia las 
articulaciones de la mano y del pie, el antebrazo y la pierna, mientras que el brazo 
y el muslo las más de las veces quedan libres. 

Historia clínica de la enferma de la figura 6: Desde hace veinte años como 
secuela del último parto, tumor en el abdomen; desde hace cuatro años cese de las 
reglas y desde entonces aumento en el crecimiento de las extremidades, nariz, ore­
jas, labio inferior; vértigos, cefalalgias, llamaradas en los ojos y poca sed. E l con-

Fig. 5 

Carlos W . Acromegalia (para que s i iva de comparación: hombre normal de la misma edad 
á la derecha del enfermo) 

torno de las manos varia; hoy está tan sólo moderadamente aumentado; los pies 
presentan un aumento de volumen, varices y edemas. L a lengua es muy voluminosa, 
la posición de los dientes no está modificada; pupilas miósicas con débil reacción, 
sin limitación en el campo visual; empiema del seno maxilar izquierdo. Tórax 
aplanado, columna vertebral dorsal cifótica. Músculos del pecho defectuosamente 
desarrollados; mamas flácidas presentan abundante secreción. Pulmones normales. 
Corazón dilatado hacia la derecha, tonos bajos aunque puros. Vientre lleno y blando; 
en la región del bajo vientre, hacia la izquierda de la linea media, un tumor del 
volumen del puño, libremente movible y con la superficie abollada; hígado aumen­
tado de volumen. Orina normal. —Utero pequeño con antefiexión; el tumor sensible 
está unido al útero por medio de un cordón ó brida. No hay embarazo. 

E l aumento de volumen del rostro se verifica de un modo análogo. Ante todo, 
crece el maxilar inferior en anchura y se proyecta hacia delante, de modo que los 
incisivos inferiores sobresalen 1 ó 2 centímetros por debajo de los superiores, y los 
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intersticios entre los mismos se hacen mayores. En algunos casos los huesos malares, 
los maxilares superiores y el occipital se engruesan de un modo parecido; á ello se 
añade un considerable aumento de volumen de la nariz en longitud y anchura, la 
formación de un rodete en el labio inferior que está colgante, el espesamiento del 
tejido y aumento de volumen de las orejas, que están apartadas de la cabeza, de la 
lengua y de la laringe; á veces se produce exoftolmos. E l conjunto de estas deformi­
dades, junto con la piel recia y á veces fuertemente pigmentada, dan al individuo un 
aspecto como de bruja. 

Fig. 6 

A. G. Cuarenta y cinco años de edad. Aldeana del Norte 
Acromegalia. — Observación de la Policlínica médica de Gotinga, 27 de Julio de 1898 

Estas deformidades, en su larga existencia, siguen creciendo en el transcurso de 
algunos años hasta una cierta altura, para quedar luego estacionarias. 

Además de las indicadas partes del cuerpo, se desarrollan también, aunque sólo 
en grado moderado, deformidades en otros huesos. L a columna vertebral es cifótica 
en su segmento dorsal, de modo que la cabeza con el mentón prolongado se aproxima 
á la pared del tórax. E l esternón y la clavicula están engrosados de un modo irregu­
lar en su extremidad esternal y la rótula está no raras veces considerablemente 
deformada. 

Estas deformidades están acompañadas necesariamente de alteraciones en las 
funciones motoras. Los movimientos en las extremidades están dificultados por 
causas puramente mecánicas, la palabra se hace incomprensible á causa del engro-
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Sarniento de la lengua, la masticación está impedida y la WK, á consecuencia del 
aumento de volumen de la laringe^ es anormalmente profunda y brusca. 

L a participación de la piel y de las mucosas visibles se da á conocer por un 
engrosamiento, más ó menos intenso, de todas sus capas, y el tejido celular subcu­
táneo está con frecuencia fuertemente desarrollado. L a superficie presenta mayor 
pigmentación, un desarrollo piloso aumentado, hipertrofias keloides y con mucha 
frecuencia tendencia á una secreción sudoral profusa. Las alteraciones de la sensi­
bilidad aparecen raras veces, prescindiendo de las parestesias y de los inconstantes 
fenómenos de naturaleza histérica antes mencionados. 

Los músculos están las más de las veces débilmente desarrollados y sus funcio­
nes, á consecuencia de ello, disminuidas; su excitabilidad eléctrica se conserva 
normal. Los reflejos tendinosos están con frecuencia apagados y faltan las pará­
lisis. 

Los síntomas por parte de los órganos de los sentidos adquieren una importancia 
preponderante. Ante todo con las alteraciones de las facultades visual y olfativa, las 
que se manifiestan ya en época temprana; en periodos más adelantados se añaden 
á ellas alteraciones en el oido y en el gusto. Las primeras son indudablemente una 
consecuencia del crecimiento anormal de la glándula hipófisis, cuyo aumento de 
volumen, si bien no constantemente, ha podido, sin embargo, en una serie de casos, 
ser anatómicamente demostrado. Esta serie de síntomas corresponde por lo tanto, 
bajo todos los aspectos, á los fenómenos que se han observado, aun independiente­
mente de la acromegalia, en los tumores de la hipófisis. Dichos síntomas son la 
consecuencia directa de la presión que ejerce la hipófisis aumentada de volumen 
sobre el quiasma y el nervio óptico, el nervio motor ocular y el bulbo olfatorio. 
Según la dirección del crecimiento, se manifiestan como hemianopsia unilateral 
ó doble, reducción del campo visual, atrofia parcial ó local de uno ó de ambos ner­
vios ópticos, nistagmo, estrabismo y ptosis. 

Del mismo modo las cefalalgias violentas y los vértigos en la acromegalia, deben 
ser interpretados como síntomas que dependen directamente de la hipófisis. 

Junto con estos síntomas, que deben referirse á una lesión orgánica local del 
cerebro, existen no raras veces fenómenos nerviosos generales, que se presentan con 
el cuadro de una depresión ó exaltación psíquica general, pérdida de la memoria, 
alteraciones del sueño y otras manifestaciones. 

Es dudosa la existencia y la clase de relación que puede haber entre estos fenó­
menos nerviosos y la alteración de la sereción urinaria, que se ha observado en un 
considerable número de casos. Ésta se manifiesta, junto con el aumento de la sed 
y á pesar del aumento de la secreción sudoral, en parte como simple poliuria, y en 
parte, como glucosuria. No está resuelto todavía si en esta modificación de la orina 
hemos de ver una diabetes legítima ó tan sólo una glucosuria alimenticia. De todos 
modos, la aparición de la glucosuria á veces está sujeta á cambios, tanto que ésta, 
sea por la falta de ingestión de hidratos de carbono ó también por causas desconoci­
das, puede desaparecer transitoriamente. 

Los órganos internos en la acromegalia, por lo general, presentan pocos ó, ningún 
síntoma clínico, con la excepción del corazón, en el cual se desarrollan los fenóme­
nos de una insuficiencia muscular más ó menos adelantada. 

Debemos mencionar además la atrofia del útero, demostrada repetidas veces en 
época temprana, en conexión con la constante amenorrea, así como las alteraciones 
de la inervación de la vejiga y la tumefacción de las venas hemorroidales. 

Es sorprendente el caso cuyo grabado damos en la página 22 y en el cual existía 
una abundante secreción láctea, aunque podía excluirse con seguridad el embarazo 
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(incluso el extrauterino) y el último parto databa de muchos años. Hasta el presente 
no conozco ninguna otra observación semejante. 

L a glándula tiroides está, ó bien normal ó aumentada, ó disminuida de volumen; 
el timo en algunos casos se conserva y puede ser reconocido con alguna probabili­
dad por la macicez en la región del manubrio del esternón, siempre que esta macicez 
no esté producida por el engrosamiento acromegálico del dicho hueso. 

E l curso de la afección es generalmente crónico y transcurre sin oscilaciones 
en la temperatura del cuerpo. En el espacio de tres á seis años se desarrolla la sinto-
matologia hasta alcanzar su grado máximo, y entonces queda estacionaria, si bien 
es verdad que durante el curso de los años se presentan variaciones de intensidad, 
especialmente en los trastornos subjetivos y en los funcionalismos motor y psíquico; 
finalmente, se va limitando más y más la capacidad para el trabajo, los enfermos se 
anemian y fallecen las más de las veces de una afección intercurrente ó á conse­
cuencia de la debilidad cardiaca. 

A n a t o m í a pa to lógica . L a investigación anatomopatológica demuestra en 
primer término las modificaciones de la piel y de los huesos anteriormente descritas. 
E l aumento de volumen de los huesos está determinado por un engrosamiento del 
periostio, asi como también por una neoformación ósea subperiostal y supracortical, 
á la cual se puede añadir una formación enostal, que conduce á la esclerosis de los 
huesos (ARNOLD), y está producido, por consiguiente, por una hipertrofia pura de 
los huesos, sin que existan alteraciones inflamatorias. Otros han descrito, además de 
ello, hiperóstosis, exóstosis y formaciones osteofiticas circunscritas junto á los huesos 
lesionados. Junto á los procesos hipertróficos, se encuentra, en las partes laterales 
del cráneo y en parte en el esfenoides y en el etmoides, estados atrofíeos, en el últi­
mo producidos por el tumor de la hipófisis. v 

L a piel y los vasos, asi como el simpático y los nervios espinales, presentan un 
considerable aumento de las partes que constan de tejido conjuntivo; los músculos 
ofrecen estados degenerativos de diferente naturaleza, y en parte también neofor­
mación conjuntiva y acumulo de grasa entre los haces. E l aumento de volumen de 
la lengua se produce esencialmente de este modo. 

L a autopsia ha puesto de manifiesto la persistencia del timo, asi como las anoma­
lías del cuerpo tiroides, ya el aumento, ya la disminución del mismo, y sobre todo la 
sorprendente frecuencia del tumor de la hipófisis, con los fenómenos de compresión 
por él producidos. 

Entre 15 casos de acromegalia autopsiados, en 12 de ellos se encontraron altera­
ciones de la hipófisis (HANSEMANN), las más de las veces tumores, adenomas, glio-
mas ó sarcomas, de modo que estas alteraciones parecen ser las que más constante­
mente acompañan á la acromegalia. 

En lo demás, el sistema nervioso central no presenta ninguna modificación digna 
de ser mencionada; accidentalmente se ha encontrado una meningitis especial 
osificante y en algunos casos Ja siringomielia. 

Patogenia. Es perfectamente comprensible el gran interés que la patogenia 
de la acromegalia ha despertado desde un principio. E n especial ha hecho muchos 
prosélitos la opinión sustentada por P. MARIE, según la cual el aumento de volumen 
de la hipófisis en la acromegalia, presenta una importancia análoga á la que se 
atribuye á la glándula tiroides en el mixoedema y en la enfermedad de Basedow, en 
cuanto las alteraciones de la nutrición acromegálica son determinadas por anoma­
lías cuantitativas ó cualitativas de la secreción de aquella glándula. Además de la 
imposibilidad del supuesto de que la hipófisis, como órgano rudimentario, tenga 
una influencia tan poderosa sobre los procesos de crecimiento del cuerpo, hace 
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también dudosa dicha hipótesis el hecho de que con frecuencia, lo mismo antes que 
ahora, se han presentado á la observación tumores de la hipófisis, en los cuales se 
ha notado la falta de todo síntoma acromegálico. Por esta razón, la mayor parte de 
los autores ha abandonado la importancia hipotética de los tumores de la hipófisis. 
Es verdad que existe el hecho de una coincidencia frecuente entre éstos y la acrome­
galia, pues en 48 casos de acromegalia observados, 32 ofrecieron clínicamente signos 
manifiestos de un aumento de volumen de este órgano (HANSEMANN). Para explicar 
este hecho, se puede tan sólo aceptar que la hipófisis, lo mismo que otros muchos 
órganos, participa del aumento de las energías que se observa en el crecimiento de 
los mismos, representando, por lo tanto, su aumento de volumen un síntoma que 
está coordinado á los otros síntomas acromegálicos. Es por lo menos cuestionable 
que debamos atribuir á los tumores de la hipófisis una influencia sobre los sínto­
mas generales, fundándonos en el hecho de que aquéllas dan origen á la poliuria 
y á la glucosuria, pues indudablemente se observan tumores que no van acompaña­
dos de glucosuria. 

A l lado de la hipófisis, el timo, á causa de la persistencia del mismo que se 
observa con una frecuencia que sorprende, ha atraído la atención, sin que la hipóte­
sis de KLBBS en él fundada haya podido sostenerse de un modo continuado. 

Finalmente, ha correspondido el turno al cuerpo tiroides; pero, sin embargo, la 
inconstancia de sus alteraciones, así como la circunstancia de que en el mixoedema 
jamás se ha podido demostrar una participación de los huesos, y también la falta de 
éxito de los preparados de substancia tiroidea en la acromegalia, no han permitido 
tomar cuerpo á ninguna hipótesis fundada en la glándula tiroides. 

Hoy por hoy, la acromegalia debe ser incluida entre las anomalías crónicas de la 
nutrición, sin que la esencia y la causa de esta afección especial nos sean conocidas. 

Es todavía cuestionable hasta qué punto está dicha afección relacionada con 
anomalías regresivas de los órganos sexuales que aparecen en época temprana. Sin 
embargo, si se tiene en cuenta la constante amenorrea y la atrofia del útero en los 
enfermos del sexo femenino, está todavía justificada la cuestión relativa á la exis­
tencia de dicha conexión, tanto más en cuanto con la aparición de la pubertad se 
hace perceptible un aumento decidido en la energía del crecimiento, la cual, en 
condiciones normales, se manifiesta, no solamente por la redondez de las formas, sino 
también por el desarrollo de la barba y del vello de los genitales, así como en los 
hombres por el aumento de volumen de la laringe. También en el sexo femenino 
coincide regularmente con la involución normal de los órganos de la generación, un 
aumento en la plenitud del cuerpo, la cual en las mujeres es á veces muy sor­
prendente cuando la menopausia aparece con una anticipación anormal. 

En un caso descrito por STRÜMPBLL, la extirpación operatoria de los ovarios, 
que se encontraron sanos, si bien moderadamente aumentados de volumen, no tuvo 
ninguna influencia sobre la continuación del proceso acromegálico. 

Diagnóstico. E l diagnóstico de la acromegalia, en los casos en que el proceso 
está ya desarrollado, no ofrece ninguna dificultad. Es por lo menos cuestionable, si 
en las enfermas jóvenes, la existencia de los síntomas generales, concomitando con 
la amenorrea, la atrofia del útero y dolores lumbares, justifica el establecimiento del 
diagnóstico antes de ser visibles las modificaciones acromegálicas en las manos y en 
otros órganos; con mayor probabilidad de acierto podemos por lo menos sospechar la 
acromegalia cuando se agregan á los síntomas generales los signos de un aumento 
de volumen de la hipófisis. Sin embargo, para seguridad del diagnóstico, se hace 
precisa la demostración de los signos acromegálicos característicos. 

Las dilataciones en forma de maza de las falangetas, observadas en las manos 
MEDICINA CLÍNICA. T. V.—4. 
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y los pies, en el curso de ciertas enfermedades cardiacas y pulmonares, por lo 
general no pueden dar origen á confusiones. Aquéllas se observan ordinariamente 
en las lesiones cardíacas congénitas, así como en las supuraciones pulmonares cróni­
cas (especialmente en las broncoectasias), y se califican de engrosamiento á modo de 
«palillo de tambor». En algunos casos, se encuentran estas modificaciones simultá­
neamente en otros huesos, clavícula, esternón y especialmente también en el cráneo, 
y en este caso con más frecuencia en la bóveda que en los huesos de la cara, de 
lo cual resulta una diferencia con respecto á la acromegalia. Con razón P. MARIB ha 
separado esta enfermedad de la acromegalia, y en consideración á su dependencia 
de procesos de supuración pulmonar, la ha descrito como « OSTKOPATHIB HYPERTRO-
PHIANTB PNBüMiQUB». E l fundamento de esta enfermedad, en oposición á los proce­
sos hipertróficos de la acromegalia, está constituido por modificaciones inflamatorias 
crónicas de los huesos, que quizás deben ser interpretadas como un efecto de deter­
minadas toxinas producidas por la supuración. 

Pronóstioo. E l pronóstico debe ser considerado como desfavorable, puesto que 
hasta ahora no se han observado curaciones de la enfermedad ya desarrollada. Es 
también desfavorable en cuanto los síntomas que la acompañan, ya por sí mismos 
causan detrimento en el estado general y en la capacidad para el trabajo, é indi­
rectamente ponen en peligro la vida, preparando el terreno á afecciones intercu-
rrentes letales. 

Es inseguro si la enfermedad, aun antes de haber alcanzado su completo des­
arrollo, puede sufrir una detención en su proceso evolutivo; casi pudiera creerse así, 
puesto que algunos individuos que están en la edad media de la vida y se hallan en 
plena posesión de sus facultades físicas y mentales, parecen presentar accidental­
mente señales de alteraciones acromegálicas, como estados estacionarios. 

Terapéutica. L a terapéutica de la acromegalia puede ofrecernos pocas espe­
ranzas de éxito. Los ensayos órgano-terápicos no han demostrado tener ninguna 
influencia sobre el desarrollo del sufrimiento; ni los preparados de la hipófisis, ni 
los del timo ó del cuerpo tiroides, se han lucido. Hoy por hoy, el tratamiento puede 
ser tan sólo puramente sintomático, pudiendo indicarse que los trastornos subjetivos 
de naturaleza nerviosa deben ser aliviados por medio de los preparados del cuerpo 
tiroides. 
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Ibidem. 

Afecciones de los músculos 
I . A n o m a l í a s y defectos congénitos 

Entre todos los órganos, son indudablemente los músculos, después de los vasos, 
los que tienen mayor tendencia á presentar anomalías en su desarrollo. Estas se 
manifiestan en parte por la multiplicación de los músculos y en parte por un des­
arrollo defectuoso. 



ANOMALÍAS Y D E F E C T O S C0ÍÍ6ÉN1T0S D E LOS MÚSCULOS 27 

L a multiplicación se produce, ó bien por la formación de fisuras en la masa 
muscular ó por la extensión de las superficies de inserción sobre la medida normal. 
Asi en algunos músculos, como, por ejemplo, en el músculo bíceps y otros, aumenta 
el número de vientres musculares; en otros músculos, como en el músculo trapecio 
y en el esternocleidomastoideo, la inserción alcanza á una distancia extraordina­
ria sobre la clavicula, de modo que ambos músculos se confunden y hasta pueden 
recubrirse parcialmente. Esta inconstancia en el número de músculos, resulta toda­
vía aumentada por la formación de músculos accesorios, como sucede en el músculo 
subclavio, subescapular, palmar mayor y otros. 

Una de las anomalías más sorprendentes es el desarrollo de un músculo esternal, 
el cual se presenta en forma de un músculo extendido longitudinalmente junto al 
borde externo del esternón—uni ó bilateralmente — dirigiéndose desde abajo arriba, 
y en algunos casos, sobre el manubrio del esternón y hacia afuera, se continúa con 
el músculo esternocleidomastoideo. 

Por otra parte, se encuentran con frecuencia como fenómenos congénitos defec­
tos de formación, parciales ó totales, de uno ó de varios músculos, cuyas anomalías 
según la situación de los músculos afectos, ya son reconocibles durante la vida y á la 
primera inspección, por la deformidad que producen en la superficie del cuerpo, 
ya sólo pueden ser demostradas por un examen más detenido, en especial el practi­
cado con el auxilio de la exploración eléctrica, y algunas de dichas anomalías se sus­
traen á la demostración clínica, á causa de la situación profunda de los correspon­
dientes músculos, y se hacen tan sólo aparentes en las preparaciones anatómicas. Por 
esta razón es perfectamente comprensible que los anatómicos hayan descrito defec­
tos de formación en un número de músculos mucho más considerable que los clínicos. 

Para el juicio clínico de algunas afecciones musculares, no deja de tener su 
importancia el determinar si quizás en determinados músculos ó grupos musculares 
se encuentran anomalías con mayor frecuencia relativa que en otros. Según los datos 
de HBNLE, en las extremidades, en conjunto, se presentan defectos de formación con 
más frecuencia que en el tronco. Si se prescinde de la gran inconstancia de los 
músculos, cuyas funciones son superfinas, como los músculos palmar mayor y plantar 
delgado, así como de las anomalías de los flexores y extensores comunes, en el 
antebrazo y en la pierna, los músculos atacados con preferencia son ante todo los 
músculos pectorales mayor y menor. E l pectoral mayor conserva las más de las veces 
su porción clavicular. Siguen inmediatamente en orden de frecuencia los músculos 
deltoides, trapecio, dorsal ancho y los serratos posteriores, superior é inferior, las 
más de las veces con defectos de formación parciales; en la extremidad superior, 
los músculos bíceps y córacobraquial, y en la inferior, los músculos tensor de la 
fascia lata, bíceps y semimembranoso son los que se ha observado faltar en totalidad 
ó parcialmente. En algunos casos, se trataba de un defecto simultáneo de varios 
músculos; en otros, del defecto de un músculo aislado. 

Los defectos descritos no pueden ser considerados sin más ni más como congé­
nitos, pues existen atrofias adquiridas por diferentes causas y cuya diferenciación 
no siempre es interesante para el anatómico, que las clasifica en el número de las 
congénitas. 

Por consiguiente, para el juicio de este estado debemos referirnos á la observa­
ción clínica. 

Indudablemente son los clínicos los que con mayor frecuencia han descrito 
defectos de los músculos del tórax, y en primer término v. ZIEMSSEN y EBSTBIN. En 
efecto, aquéllos no son muy raros en el hombre. Siempre son estacionarios. Las más 
de las veces el defecto es unilateral y está limitado á la parte esternocostal del 
músculo pectoral mayor, mientras que la parte clavicular se conserva y está á veces 
hipertrófica; simultáneamente falta con frecuencia el músculo pectoral menor y en 
casos raros el defecto de formación existe en ambos lados. 

L a pared anterior del hueco axilar presenta en estas circunstancias la siguiente 
conformación. Por debajo de la porción clavicular del músculo pectoral mayor, que 
es la que subsiste, se observan las costillas visibles inmediatamente por debajo de la 
piel, por lo cual la deformidad toma su aspecto característico (véase la fig. 7). 

La, piel en la región del defecto está, por lo general, adelgazada, pero es áspera 
y está unida á la fascia con mayor solidez que de ordinario. L a tetilla está gene-
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raímente más elevada que en el lado sano y atrofiada; el vello de la aréola es 
escaso. 

Faltan alteraciones especiales en la actividad corporal; las funciones de los 
músculos decadentes están reemplazadas por el desarrollo hipertrófico de otros. 

Raras veces se encuentran, además, otras alteraciones del desarrollo, como, por 
ejemplo, atrofia de la mano, sindactilia, etc. 

Desde el punto de vista de la clínica, apenas existen comunicaciones sobre defec­
tos en otros músculos que puedan considerarse, con seguridad, como congénitas; 
estas anomalías producen, las más de las veces, una deformidad muy escasa, de 

Fig. 7 

Enrique A. Policlínica médica de Gotinga. — Defecto congénito del músculo pectoral mayor 
(porción esternocostal) y del músculo pectoral menor del lado derecho 

modo que no son notadas por los individuos de la familia en época tan temprana 
para que se pueda siempre resolver la cuestión acerca de si son congénitas ó adqui­
ridas, sin la demostración de la anamnesis. En todo caso, se han observado defectos 
aislados que en su aspecto exterior corresponden á los congénitos; así, v . ERB los ha 
observado en el músculo trapecio, parciales y bilaterales; v. DAMSCH, en los músculos 
pectoral mayor y menor, junto con el trapecio, así como además de ello en un grupo 
de músculos (en extensión simétrica en los músculos pectoral mayor, con hipertrofia 
de la porción clavicular; pectoral menor, trapecio y otros numerosos músculos), que 
corresponde con bastante exactitud á la agrupación muscular que enferma en la 
forma infantil de la atrofia muscular progresiva. 

En los dos últimos casos observados se ha tratado de alteraciones que existían 
.desde la niñez más temprana. E l defecto del músculo pectoral en el primer caso, 
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correspondía de tal modo al cuadro típico de los defectos cong-énitos, que con segu­
ridad puede ser considerado como tal. Por lo demás, ambos eran hombres adultos, 
sanos y dotados de considerable actividad. 

Asi como antes se consideraba á estos defectos como simple curiosidad sin otra 
clase de interés clínico, en época reciente, y gracias á los impulsos de ERB, se les 
ha concedido una importancia clínica más considerable, en especial al dilucidar la 
cuestión de si estos defectos musculares, que eran tenidos hasta entonces por defor­
midades congénitas, son el resultado de una forma de distrofia muscular progresiva 
rudimentaria, nacida ya en la vida intrauterina, y la cual en época temprana ha 
quedado estacionaria 

E l caso número 2 de mi observación, anteriormente mencionado, correspondía 
efectivamente por su aspecto exterior al cuadro de la atrofia muscular infantil, con 
sus hipertrofias compensadoras, mientras que las alteraciones de un modo demos­
trable existían en igual extensión ya desde la niñez más temprana, sin que hayan 
sido jamás un obstáculo para el continuo y pesado trabajo á que el enfermo se 
sometía, de modo que esto parece resolver en sentido positivo la cuestión antes dicha. 

En el caso número 1 de mi observación, del examen anatómico de los múscidos, 
que se hizo posible por haber fallecido el enfermo á consecuencia de pneumonía, 
resultaba que el tejido muscular correspondiente á la extensión del defecto parcial 
estaba reemplazado por un tejido conjuntivo en parte duro y en parte reblandecido 
por abundante depósito de grasa, conservándose los contornos musculares normales 
dentro de la considerable disminución de volumen. E l músculo estaba atrofiado y en 
su aspecto macroscópico era semejante al músculo de los peces; se encontraban dise­
minadas en distintos puntos pequeñas islas de un tejido muscular poco alterado en 
medio de extensas partes atróficas. 

E l examen histológico ha dado un resultado que concuerda en absoluto con las 
alteraciones características de la distrofia muscular progresiva, de modo que también 
esta observación parece ser demostrativa para resolver la cuestión antedicha. No 
resulta aún de estas observaciones que todos los casos de defectos musculares con-
génitos sean explicables de este modo; esto no es ni siquiera probable en vista de las 
deformidades de otra clase (sindactilia y otras) que las acompañan. Tales defectos 
son semejantes á los otros síntomas que constituyen la característica externa de la 
degeneración. Pero para un número de casos la interpretación antedicha puede ya 
hoy ser considerada como probable, si bien es verdad que una resolución definitiva 
sólo es posible fundándose en un abundante material anatómico. En favor de esta 
interpretación hablan además las observaciones análogas de defectos musculares en 
varios hermanos, así como la aparición combinada de defectos y verdaderas distro­
fias en la misma familia. 

Sean estos defectos congénitos ó adquiridos más adelante, indican, por lo menos, 
que procesos que concuerdan perfectamente, lo mismo en el concepto clínico que 
en el histológico, con la distrofia muscular progresiva, no deben ser progresivos de 
un modo continuo, sino que ya en época temprana pueden quedar estacionarios; 
y además, que por la hipertrofia compensadora de los músculos correspondientes, los 
individuos afectos, á pesar de la extensa atrofia, pueden conservar para siempre la 
normalidad de sus actividades corporales. 
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I I . Trastornos de nutrición y de inervación 
de los músculos 

E l desarrollo de los músculos depende de su disposición natural y del ejercicio. 
Los músculos defectuosamente constituidos pueden desarrollarse por el ejercicio, asi 
como un ejercicio defectuoso puede llevar á la desaparición á músculos que natural­
mente están bien constituidos. 

E l aumento del ejercicio muscular, junto con una disposición natural potente, es 
lo que produce la hipertrofia del músculo; las fibras musculares aumentan en 
espesor, longitud j probablemente también en número. En casos de un desarrollo 
muscular muy considerable se habla de una musculatura atlética. 

Lo contrario ocurre cuando la disposición natural y el ejercicio son defectuosos, 
ó el ejercicio, es decir, las contracciones no son posibles, como acontece, por ejemplo, 
en los músculos que rodean las articulaciones anquilosadas; este estado se llama 
atrofia por inactividad (véase reumatismo articular). > 

L a viveza de las mutaciones intraorgánicas que se producen en un músculo que 
se halle en actividad, induce á aceptar que en el mismo tejido tiene lugar una activa 
destrucción y elaboración de substancia. Concuerda con ello, el hecho de que el 
músculo alterado en su integridad manifiesta una considerable capacidad de regene­
ración. Por otra parte, resulta también de ello, que el músculo posee una intensa 
necesidad de nutrición, para la cual es suficiente la dilatación de las vasos sanguí­
neos nutricios durante el periodo de actividad. 

Precisamente á causa de la viveza de estos procesos que se realizan en su 
interior, es comprensible que en los músculos se presenten con facilidad trastornos, 
cuando las excitaciones por aquéllos recibidas, ó el acarreo de los materiales nutri­
cios sufren desviaciones de la normalidad. Las consecuencias se manifiestan inme­
diatamente por un funcionalismo alterado, facilidad para la fatiga, dolores y una 
modificación de la estructura, según se ha demostrado para una serie de altera­
ciones. • J - A n 

Las anomalías de la inervación y de la nutrición, que deben ser indicadas en 
este lugar, son determinadas por un gran número de causas, y en especial por las 
siguientes: , . . ,. 

1 Trabajo excesivo. Está reconocido que por medio de un ejercicio metódica­
mente aumentado, la capacidad funcional del músculo puede ser considerablemente 
elevada. Si la exigencia funcional sobrepasa en alto grado la medida habitual, en 
los músculos, al aparecer el cansancio, se localizan vivos dolores; tal ocurre, por 
ejemplo, después de marchas forzadas, paseos á caballo, ejercicios gimnásticos, etc. 
A veces'estos esfuerzos musculares están acompañados de fiebre moderada, anorexia 
é insomnio (fiebre de la gimnasia). Estos esfuerzos excesivos se observan con 
frecuencia en el ejercicio de la profesión, cuando las circunstancias reclaman un 
esfuerzo desusado á músculos que no están previamente dispuestos para ello; tai 
ocurre, por ejemplo, en la población trabajadora del campo, en la cual, con el 
comienzo de la cosecha, se determinan dolores en los músculos del abdomen, 
y después de la siega, en los de la región lumbar. 

También se observan con frecuencia dolores en la región del diafragma y de los 
músculos abdominales, después de vómitos violentos. Como que los músculos son 
también sensibles á la presión, para el diagnóstico deben tomarse en consideración 
las afecciones de los órganos abdominales. Si las exigencias funcionales sobrepasan 
la medida admisible, los músculos con ó sin alteración de su continuidad sucumben 
por degeneración. En estos casos es aún posible una regeneración. 

2. 0 Estado de polisarcia ó adiposis del músculo. En la adiposis generalizada está 
reconocido que el tejido adiposo penetra entre los haces musculares siguiendo las 
fibras del tejido conjuntivo. L a alteración nutritiva determinada por la presión y otras 
causas, produce la disminución de la fuerza y facilidad para el cansancio, fenómeno 
frecuente en los traumatizados, que las más de las veces se ponen obesos á conse­
cuencia de la falta de actividad, y sobre todo en los individuos que padecen obesi-
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dad. Este estado puede tener como consecuencia una más fácil dislac&rábilidacl 
imiscular. Así, en un bebedor obeso, á consecuencia de un violento vómito, observé 
la aparición de abundantes extravasaciones sanguíneas en los músculos abdomina­
les que provocaban grandes dolores en los movimientos y á la presión, y que después 
se reabsorbieron. 

3. Inedia crónica. L a decadencia del estado de nutrición general conduce 
á un profundo enflaquecimiento de la musculatura. También en dicho estado apa­
recen modificaciones degenerativas que se manifiestan por un aumento de la excita­
bilidad mecánica. De un modo análogo á las contracciones ideomusculares del 
músculo fatigado ó atrofiado, el golpe con el martillo percutor produce, junto con 
una contracción fulgurante del haz atacado, una contracción ondulante tónica—que 
crece y decrece con lentitud — y de varios segundos de duración, la cual está limi­
tada al sitio de la excitación mecánica, y se manifiesta como un abovedamiento 
en forma de giba. Este fenómeno se presenta con una intensidad especial en los 
tísicos demacrados y también en la carcinomatosis. 

4. Estados anémicos de diferente origen. Es notorio que la clorosis y la 
anemia, la anemia perniciosa, la leucemia y otras enfermedades, se acompañan 
siempre de fácil cansancio de los músculos y dolores en los mismos. En todas estas 
afecciones tiene lugar un aumento en la destrucción de la albúmina, que encuentra 
su expresión anatómica en la degeneración adiposa de muchos órganos, caracterís­
tica á estas anemias, y en la cual los músculos parecen tomar parte. Debe ser impor­
tante en el concepto causal la limitación de la absorción del oxigeno supuesta en 
todas las anemias. 

Los estados anémicos de los músculos pueden también adquirir mucha impor­
tancia local; así, en los individuos ancianos con débil actividad cardíaca, junto con 
una arterioesclerosis pronunciada, se producen trastornos de nutrición que pueden 
conducir á la necrosis del músculo por anemia. 

5. Enfermedades infecciosas agudas. Como síntoma constante de todas las 
enfermedades infecciosas, se aquejan dolores musculares en el sacro, dorso y pier­
nas, que aparecen espontáneamente y aumentan á la presión, y que se presentan 
como síntomas prodrómicos ó también durante su curso. Estos dolores musculares 
ofrecen especial intensidad en la fiebre recurrente, cólera, viruela, tifus abdominal, 
difteria, fiebre puerperal y otras enfermedades. 

E l examen anatómico enseña que se trata en parte de una degeneración cérea, 
en parte de una tumefacción turbia del protoplasma, y en parte de una degeneración 
adiposa, y por consiguiente de estados que se aproximan á una miositis aguda. 

L a degeneración cérea se encuentra especialmente en el tifus abdominal y es 
producida por la muerte de la substancia contráctil, en la cual aparece una forma­
ción de gránulos de aspecto vitreo, que más tarde son reabsorbidos. Bajo estas 
modificaciones la consistencia de los haces disminuye, de modo que al entrar en 
contracción fácilmente se desgarran y se producen extensas hemorragias en los 
músculos. Los adductores del muslo y el músculo recto del abdomen son los atacados 
con preferencia por este proceso degenerativo. 

L a degeneración cérea no tiene por lo demás nada de específico para las enfer­
medades infecciosas antes indicadas, sino que se encuentra en todas partes en 
donde hay haces musculares que se destruyen á consecuencia de desgarros, trauma­
tismos y otras causas. 

L a tumefacción opaca y la degeneración adiposa de los músculos se presenta 
junto con la degeneración cérea, ó también independientemente de ella, y es espe­
cialmente pronunciada en el cólera asiático, en la viruela y en la fiebre puerperal; 
en el primero se manifiesta por las contracciones espasmódicas que acompañan á los 
dolores. 

En parte estos trastornos de nutrición son poco intensos y fácilmente repara­
bles, según enseña la observación en la fiebre recurrente, en la cual con cada nuevo 
ataque crecen los dolores, para desaparecer las más de las veces con rapidez en 
la apirexia. 

Todas estas modificaciones son producidas, no por una invasión de las bacterias 
específicas en los músculos, sino por las toxinas de las bacterias circulantes con 
la sangre; en favor de ello habla la extensión difusa de los trastornos de nutrición. 
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6. Intoxicaciones agudas y crónicas, especialmente las producidas por el fós­
foro, óxido de carbono, alcohol, ptomaínas de diferentes orígenes y otras. En los 
distintos estadios se encuentra desde la tumefacción opaca hasta la degeneración 
adiposa de alto grado. 

7. Afecciones crónicas de la nutrición y neurosis: artritis úrica, diabetes 
mellitus, acromegalia, neurastenia y otras, dan origen por lo regular á dolores más 
ó menos vivos en los músculos con perturbación funcional. 

En la artritis úrica se ha demostrado un aumento en el contenido de ácido 
úrico de los músculos; también se han encontrado depósitos uráticos en los 
mismos. 

También en la diabetes mellitus, los miisculos toman indudablemente una parte 
muy activa en las anomalías generales de la nutrición, en cuanto los productos noci­
vos con extraordinaria probabilidad se forman hasta en los mismos músculos. No se 
sabe hasta qué punto toman en ello participación la acetona y el ácido diacético. 

En la acromegalia se encuentran en numerosos músculos focos con degeneración 
adiposa, con respecto á los cuales es aun dudoso si son producidos por la misma 
acromegalia ó por_sus complicaciones. 

I I I . Inflamaciones de los músculos. Miositis 

Algunos de los trastornos de nutrición de los músculos descritos en la pági­
na 30, se aproximan á las verdaderas inflamaciones. E l examen anatómico habla 
en favor de ello; la tumefacción turbia, la degeneración adiposa y la atrofia final, 
con una participación más ó menos manifiesta del tejido intersticial, pueden ser 
consideradas como distintos estadios de la inflamación. Lo dicho tiene valor espe­
cialmente en lo que hace referencia á las enfermedades infecciosas agudas y á las 
intoxicaciones. 

En estas afecciones, las modificaciones musculares son síntomas secundarios 
subalternos. 

También se presentan inflamaciones secundarias en los músculos por el avance 
de las afecciones inflamatorias de los tejidos circunvecinos, de los huesos, del tejido 
conjuntivo, de la piel, etc. En estos casos, se trata siempre de una invasión directa 
por parte de las bacterias, como en la osteomielitis, piohemia, flemón, erisipela, 
muermo, actinomicosis, sífilis, edema maligno y en todas las infecciones producidas 
por la penetración de cuerpos extraaos. Estos procesos, que en primer término son 
locales, conducen á las inflamaciones purulentas y saniosas, á veces con formación 
de gases, miositis purulenta, y, finalmente, dan lugar también á la infección gene­
ral. Dichas inflamaciones ofrecen con preferencia interés quirúrgico. 

Como inflainaciones independientes de los músculos, se presentan ante todo 
á nuestra consideración, aquellas que son producidas por la penetración de parási­
tos animales, en especial la triquinosis; en los animales, se han observado semejan­
tes alteraciones producidas por la penetración de gregarinas, cuya aparición en la 
especie humana no ha sido hasta ahora demostrada (véase sobre la triquinosis el 
tomo V I ) . 

Finalmente, de las inflamaciones primarias de los músculos se presentan aún 
tres formas á nuestra consideración: 1. polimiositis aguda y crónica, que corres­
ponde exclusivamente al dominio de la clínica interna; 2.° la miositis osificante, la 
cual ofrece al mismo tiempo un interés quirúrgico; y 3.° la miositis sifilítica. 

a) Polimiositis aguda primarla 

Bajo este nombre, E . WAGNER ha* descrito por primera vez en el año 1887 un 
cuadro sintomatológico muy raro, el cual era entonces de difícil interpretación, 
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y que á lo más en su curso clínico parecía presentar cierto parecido con una atrofia 
muscular progresiva de rápida evolución. Las comunicaciones de H E P P J UNVB-
RRICHT que sig-uioron inmediatamente, justificaron el establecimiento de una sinto-
matología independiente, para cuya caracterización fué propuesta la calificación de 
polimiosüis, ó, á causa de las múltiples semejanzas de la afección con la triquino­
sis, la de seudotriquinosis. En el año 1891, STRÜMPELL, aprovechando otros datos 
que la casuística le ofrecía, y fundándose además en algunas observaciones propias, 
ha constituido de un modo clásico la sintomatología de la polimiositis aguda pri­
maria. 

Definición. Comprendemos con este nombre una afección, que comienza las 
más de las veces de un modo lento, con trastornos del estado general, y en la cual 
aparecen muy pronto, en primer término, los síntomas locales de una alteración fun­
cional de la casi totalidad de los músculos del esqueleto, incluso los respiratorios, 
así como también de los músculos de la deglución. A ello se añaden, las más de las 
veces, alteraciones inflamatorias de la piel, sin trastornos de la sensibilidad y sin 
participación del sistema nervioso central, las cuales, á causa de su constancia, han 
dado origen á la denominación de dermatomiositis. 

Etiología. Sobre la etiología nada se conoce con exactitud. Los enfriamientos 
anormales y los esfuerzos excesivos se han considerado como circunstancias causales. 
Probablemente esta enfermedad es efecto de una infección, en la cual se trata 
menos de una invasión directa de las bacterias en los músculos, que de una alte­
ración morbosa de los mismos, producida por determinadas toxinas, quizá no siem­
pre las mismas, las cuales, procedentes de orígenes aún hoy desconocidos, penetran 
en el torrente circulatorio y ejercen una influencia deletérea, en especial sobre 
la musculatura y la piel, mientras que para otros tejidos parecen ser indiferentes. 
Según esta interpretación, las afecciones de que hablamos presentan analogía con 
los antes descritos trastornos de nutrición de los músculos á consecuencia de otras 
infecciones, y quizás también con algunas afecciones zooparasitarias. 

Síntomas y curso. L a afección puede presentarse manifiestamente sin dis­
tinción de sexo ni edad. Sin un comienzo aparatoso, excepcionalmente con escalo­
fríos, comienza ésta, las más de las veces, poco á poco con moderada fiebre, ó de un 
modo más repentino con mayor elevación de la temperatura y trastornos del estado 
general, cefalalgia, vértigos y síntomas gástricos. Las más de las veces ya después 
de algunos días, en los casos crónicos con frecuencia después de varias semanas, se 
manifiestan, coincidiendo con un considerable ¿mmmío dé la diuresis, las modifica­
ciones características en los músculos. 

Con crecientes dolores, especialmente en las extremidades y en el sacro, se 
hinchan por lo general en primer término los músculos de las extremidades superio­
res, siguen á ellos los de las extremidades inferiores y finalmente los del tronco. 
En los casos graves están también afectos los músculos de la cabeza, de los ojos, 
de la lengua y de la faringe, mientras que el territorio del nervio facial queda res­
petado. Es de pronóstico especialmente desfavorable la participación de los múscu­
los respiratorios (intercostales) y de los músculos de la deglución. 

Los músculos afectos al principio se perciben al tacto duros y tensos, después 
mk% blandos y pastosos, van perdiendo más y más su movilidad, son sensibles á la 
presión especialmente en su sitio de transición á los tendones, mientras que los 
troncos nerviosos no son sensibles. Los movimientos activos y pasivos son muy dolo­
rosos; los enfermos por esta razón guardan muy pronto cama. 

L a exploración eléctrica de los músculos, revela en los primeros estadios, junto 
con una considerable disminución, también modificaciones analíticas de la excitabi-

M U n i C I N A C L Í N I C A . T . V , — 5. 



34 E N F E R M E D A D E S D E LOS MÚSCULOS, HUESOS Y ARTICULACIONES 

lidad, que recuerdan la reacción de degeneración; en época más tardía se observa 
una disminución de la excitabilidad más pronunciada y hasta la completa pérdida 
de la misma. . '•, 

L a exploración está dificultada por el dolor muscular y por una hinchazón 
é hiperemia de la piel j del tejido conjuntivo subcutáneo. E l enrojecimiento de la 
piel se presenta en forma de manchas ó difusa, en forma de roséola ó de eritema; 
á veces se desarrolla urticaria ó herpes labial. 

De un modo análogo aparecen modificaciones inflamatorias en las mucosas de 
la boca y de la faringe con el cuadro de la estomatitis y de la angina. 

No existen por lo general trastornos de la sensibilidad cutánea demostrables 
objetivamente, la secreción sudoral está las más de las veces aumentada, los reflejos 
cutáneos débiles y los reflejos del tendón rotuliano, según la intensidad de la afec­
ción, disminuidos ó abolidos. 

Fuera de la dispepsia antes mencionada y de una constante tumefacción del 
bazo, faltan de un modo casi absoluto síntomas por parte de los órganos internos, 
incluso por parte del cerebro, prescindiendo de ciertas afecciones accidentales, que 
pueden ser causadas por la estomatitis y por la parálisis de los músculos respirato­
rios y de la deglución [bronquitis, pneumonía por deglución, etc.). Precisamente 
son estas complicaciones las que tienen una acción marcada sobre la temperatura 
y el pulso. 

Una importancia semejante para la explicación de la fiebre, tiene la tubercu­
losis pulmonar, la cual con sorprendente frecuencia ha sido observada como fenó­
meno que acompaña á la polimiositis. 

E l curso de la afección puede ser leve ó grave, según la intensidad y la exten­
sión del proceso, y su duración oscila entre doce días y varias semanas ó meses 
terminando por curación ó por muerte. En los casos de curso crónico los músculos 
llegan poco á poco á la atrofia, sufren la retracción y determinan la correspon­
diente posición en contractura de los miembros afectos. 

Anatomía patológica. Las lesiones anatomopatológicas, prescindiendo de 
la tumefacción del bazo, están limitadas exclusivamente á los músculos. Estos 
aparecen macroscópicamente algo pálidos y á veces surcados por focos hemorrági-
cos: macroscópicamente los vasos capilares se presentan fuertemente repletos de 
sangre, la estriación transversal de los haces musculares está oculta por un entur­
biamiento albuminoideo finamente granuloso; de cuando en cuando se nota estria­
ción longitudinal y formación de vacuolas, algunos haces aislados presentan la 
degeneración cérea; los núcleos musculares están aumentados y el tejido intersti­
cial, especialmente en los alrededores de los vasos, infiltrado de pequeñas células. 
En los casos en que la afección dura mayor tiempo ó la curación es incompleta, se 
han demostrado los signos de una inflamación intersticial crónica junto con una 
moderada atrofia,de los haces musculares. 

Modificaciones análogas á las de los músculos con estriación transversa se han 
encontrado también en los músculos de la faringe, mientras que los nervios periféri­
cos, la médula y el cerebro no toman participación en el proceso. 

Diagaóatloo. Bajo el punto de vista del diagnóstico diferencial se presentan 
tan sólo á nuestra consideración la TRIQUINOSIS y la POLINEURITIS. L a aparición de 
síntomas gástricos más intensos, el ser afectados de un modo primario los músculos 
del ojo, con el edema palpebral, y la demostración eventual de las triquinas en las 
heces ó en un fragmento muscular escindido, aseguran, junto con la consideración 
de la etiología ó de la existencia simultánea de la afección en varios individuos, 
el diagnóstico de la triquinosis. Una más intensa participación de los nervios sensi-
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bles, la sensibilidad á la presión de los troncos nerviosos y la existencia de una 
pronunciada reacción degenerativa en los músculos paralizados, indican con prefe­
rencia la polineuritis. 

Pronóstico. E l pronóstico es dudoso. En casos leves y graves se han obser­
vado curaciones, E l restablecimiento de la capacidad funcional anterior, puede 
hacerse esperar largo tiempo después del transcurso de la afección. L a curación no 
siempre es completa, los músculos no siempre recobran su anterior volumen y tie­
nen tendencia á las contracturas. 

L a muerte se produce las más de las veces á consecuencia de alteraciones infla­
matorias en los pulmones. 

Terapéutica. L a terapéutica ofrece pocos éxitos. Los antirreumáticos general­
mente usados, ácido salicilico, antipirina, etc., no tienen ninguna influencia sobre la 
afección. Los haños y en estadios ulteriores el empleo del masaje, son los que 
pueden aliviar los sufrimientos del enfermo. Para combatir los estados consecutivos, 
acortamiento del músculo y contracturas de los miembros, están indicados los medios 
ortopédicos y las intervenciones quirúrgicas. 

b) Miositis osificante progresiva 

L a miositis osificante es una afección conocida desde largo tiempo, pero extraor­
dinariamente rara, la cual bajo el cuadro de una mñ&mmión intersticial, las más 
de las veces de varios músculos, da lugar á la formación de tejido óseo entre los 
haces musculares. 

Se desarrolla por lo general en los adolescentes. L a existencia de deformidades 
en las extremidades (microdactilia), muchas veces observada simultáneamente, 
indica que en la afección que estudiamos, se trata de las consecuencias de una 
anomalía constitucional congénita. Las acciones traumáticas, eventualmente ya 
durante el nacimiento, son las que con más frecuencia dan origen á dicha 
afección. 

Sintomatologia y curso. Los síntomas locales ofrecen al principio un pare­
cido con los de la polimiositls. Los músculos aparecen engrosados y de consistencia 
pastosa, son dolorosos y la piel que los cubre está edematosa. En el desarrollo ulte­
rior, ceden los dolores, el edema desaparece, los músculos se endurecen y en una 
palpación minuciosa se perciben en los mismos, nódulos óseos duros y dentellados 
ó placas óseas, que crecen poco á poco hasta formar extensos cuernos óseos, hacién­
dose entonces visibles á través de la piel. 

En un principio se afectan casi de un modo simétrico los músculos del cuello, de 
la nuca y los maseteros; desde éstos avanza el proceso hacia los músculos del dorso, 
del tórax y del brazo, y finalmente, la lesión puede extenderse casi al conjunto de la 
musculatura del cuerpo. Los músculos, con el progreso de la afección, se vuelven 
rígidos y representan firmes adherencias con los huesos vecinos á modo de puentes; 
de modo que al fin los movimientos de las articulaciones llegan á ser imposibles. 
* E l cuerpo se convierte en tma estatua inmóvil.* 

Los músculos del rostro están indemnes. 
L a participación de los maseteros da lugar á un completo estado de trismo; de 

modo que la palabra se resiente de ello, la ingestión de los alimentos se hace difícil 
y decae el estado de nutrición general, al mismo tiempo que la enfermedad ya por 
si misma conduce á la anemia ó al enflaquecimiento. 

L a exploración eléctrica de los músculos pone de manifiesto una simple dismi­
nución de su excitabilidad; pero jamás se observan modificaciones cualitativas de la 
misma, ni tampoco la reacción degenerativa. 

Las funciones de los órganos internos quedan constantemente intactas. 
L a enfermedad es de curso progresivo, exacerbándose temporalmente cuando se 

altera el estado general; pero cuando éste es satisfactorio se presentan periodos de 
suspensión más ó menos duraderos. E l proceso se prolonga durante decenios. 
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Anatomía patológica. L a investigación anatomopatológica demuestra que 
las inclusiones en los músculos están formadas por verdadero tejido óseo y que están 
implantadas en el tejido intersticial, teniendo con frecuencia su origen en los puntos 
en que los músculos se insertan en los huesos. Junto con ellas se encuentran hiper­
trofias fibrosas intersticiales que disocian los haces musculares. Estos se conducen 

Fig. 8 

Miositis osificante progresiva. Clínica médica de Gotinga 

de un modo completamente pasivo, dato que concuerda con los resultados de la 
exploración eléctrica. 

Diagnóstico. E l diagnóstico se funda en la limitación de la movilidad, en el 
estado de rigidez de los músculos y en la demostración de las inclusiones de dureza 
ósea en los mismos. 

Pronóstico. E l pronóstico, aun cuando la vida no esté directamente amenaza­
da, es desfavorable á causa de la tendencia constantemente progresiva del proceso. 

Debe considerarse como una circunstancia agravante el obstáculo que se pre­
senta para la introducción de los alimentos cuando existe el trismo. 

L a terapóatloa, con las medicaciones internas, no puede ejercer ninguna 
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influencia sobre el proceso. En los casos en que existe trismo, la extracción de algu­
nos dientes, con preferencia en la parte lateral, crea nna abertura á través de la 
cual pneden ser introducidos los alimentos líquidos por medio de la sonda. En caso 
necesario la nutrición se completará con enemas alimenticios de leche, huevos, 
preparados de peptona, etc. Las intervenciones operatorias tienen las más de las 
veces sólo una utilidad transitoria, puesto que después de la creación de un maxilar 
movible se restablecen pronto las hipertrofias óseas que extinguen de nuevo la 
movilidad. 

Como apéndice á lo dicho, debemos mencionar que accidentalmente se presentan 
formaciones óseas limitadas á ciertos músculos y producidas constantemente por 
influencias traumáticas repetidas con frecuencia. Dichas formaciones se han obser­
vado en el músculo deltoides y en los adductores del muslo. L a denominación que se 
les da de hueso del soldado y hueso del jinete, indican ya su causa productora. 

c) Miositis crónica fibrosa sifilítica 

Además de los dolores musculares, á veces bastante intensos, que acompañan al 
comienzo aparatoso de los síntomas secundarios de la sífilis y en especial á la apari­
ción del exantema roseólico, se presenta como fenómeno parcial de la sífilis terciaria 
en estadios avanzados, una inflamación crónica intersticial de los músculos, que 
á causa de su extensión difusa á muchos de éstos y del carácter doloroso del proceso, 
parece ser semejante á la polimiositis primaria. Sin embargo, la, pronta retracción 
de las infiltraciones (formación de callo) y la visible atrofia muscular con contrac-
tura, que es su consecuencia, constituyen caracteres suficientes para distinguir el 
proceso que estudiamos de la afección indicada. L a demostración de otras manifes­
taciones sifilíticas será la base más importante en que podremos fundar el diag-, 
nóstico. 

E l curso y el pronóstico dependen de los síntomas de la enfermedad causal. De 
igual modo que otras manifestaciones de la sífilis, la afección es accesible á un trata­
miento especifico. 

I V . Afecciones reumát icas de los m ú s c u l o s 
Reumatismo muscular agudo y crónico 

(MIOSITIS Ó MIOPATÍA Ó MIALGIA REUMÁTICA) 

IDeíinición. Con el nombre de reumatismo muscular agudo y crónico 
se ha designado una serie de procesos poco semejantes entre sí, y que ni 
siquiera ofrecen idéntica naturaleza, resto de un grupo de afecciones de límites 
tan extensos que apenas pueden abarcarse, y las cuales eran confundidas por 
la medicina antigua con la denominación de «reuma», expresión que fué 
empleada en su origen como sinónimo de «catar ro». Se consideraba á las 
enfermedades reumáticas como una determinada forma de discrasia, puesto 
que se aceptaba que, bajo la inñueneia de ciertas causas morbosas externas, 
se desarrollaba en el cuerpo humano un fluido que se ex tendía á todo el orga­
nismo, y que, dotado de una acritud especial, excitaba y producía alteraciones 
en los más diversos tejidos. Más tarde, la denominación de catarro fué tan sólo 
empleada para designar las afecciones inflamatorias de las membranas muco­
sas, así como la palabra «reuma» se aplicó de un modo exclusivo á algunas 
afecciones internas y también á los procesos morbosos de los músculos y arti-
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dilaciones. Como características comunes á todas estas afecciones reumáticas 
se creía poder señalar que éstas se producen á consecuencia de enfriamientos 
y que se distinguen por ser procesos especialmente dolorosos. L a introducción 
de la palabra enfriamiento, concepto que aún hoy resulta confuso, en la etio­
logía de los procesos que estudiamos, como y a se comprende favoreció el 
empleo abusivo de la denominación reumatismo, extendiendo excesivamente 
sus límites. 

L a circunstancia de afectar las más de las veces el reumatismo á los tendo­
nes, fascias, membranas serosas y otros órganos, no hizo tampoco posible esta­
blecer, bajo el punto de vista anatómico, la justa limitación del concepto 
de esta enfermedad. 

Aún hoy no existe una interpretación armónica de lo que debe entenderse 
bajo la denominación de reumatismo; de modo que lo más conveniente sería 
renunciar en absoluto á dicha palabra. E n efecto, aun prescindiendo de que la 
conexión entre las enfermedades que la medicina antigua calificaba de reuma­
tismo de los órganos internos, con lo que aún hoy día por lo menos está com­
prendido en la denominación de reumatismo, no es y a sostenible, no puede 
en la actualidad existir y a ninguna duda de que las afecciones reumát icas de 
los músculos no ofrecen nada de común con el reumatismo articular, con el 
reumatismo articular deformante (artritis deformante) y con las afecciones 
nerviosas reumáticas, más que los síntomas groseros constituidos por el dolor 
y la limitación de la movilidad. Desde cualquier otro punto de vista son afec­
ciones completamente distintas. 

A causa de esta confusión que reina en el concepto del reumatismo, se 
comprende que, bajo las denominaciones de «reumatismo muscular agudo» 
y «crónico», se incluyan también una serie de procesos de diferente naturaleza, 
en los cuales el síntoma común está representado de un modo exclusivo por 
el dolor muscular. Hemos indicado ya (pág. 30) la pluralidad de las causas 
que dan origen á dichos dolores musculares. Siguiendo la expresión hoy en uso 
podremos, pues, hablar de reumatismo muscular cuando en la formación del 
diagnóstico deban ser excluidas las posibilidades antes mencionadas. 

De un modo especial deben separarse del proceso que estudiamos todas 
aquellas afecciones musculares dolorosas que deban ser atribuidas á acciones 
t r aumát i cas , ó desgarros á consecuencia de exigir de ciertos músculos un 
esfuerzo funcional exagerado (lumbago). 

Etiología. L a verdadera etiología del reumatismo muscular es desco­
nocida en absoluto. Como es natural, lo más cómodo sería aceptar la hipótesis 
de una infección específica, de un modo análogo á lo que ocurre en el reuma­
tismo articular agudo, y hasta se desprende de algunas observaciones que el 
reumatismo muscular, accidentalmente, y de un modo semejante á lo que con 
tanta frecuencia sucede en el articular, ha dado origen á endocarditis y más 
tarde se ha convertido en un reumatismo articular típico. Estas observaciones 
hablan, aunque con poca verosimilitud, en favor de la hipótesis indicada; pero 
falta la comprobación exacta. Los casos citados son tan raros y la existencia 
aislada de las afecciones á que nos referíamos es tan frecuente, que parece más 
probable la idea de una combinación casual. 
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E l enfriamiento, es decir, la rápida sustracción de calor, y en especial si 
ha ido precedida de un acaloramiento, no debe ser desposeído en absoluto de 
importancia como causa determinante del proceso que estudiamos. Sin entrar en 
este punto en discusiones teóricas con respecto á la esencia del enfriamiento, 
se puede aceptar que los músculos, como asiento de combustiones que en ellos 
se realizan con especial actividad, á consecuencia de la sustracción repentina 
del calor, sufren una alteración trófica, consistente quizás en que los procesos 
normales de oxidación, precisamente á causa de la disminución de la tempe­
ratura, se verifican con menor viveza, produciéndose en virtud de ello combi­
naciones intermediarias que ejercen sobre el músculo una acción tóxica. 

Síntomas y curso del reumatismo muscular agudo. L a enfermedad 
ataca con preferencia a l sexo masculino y comienza, por lo general, de un 
modo bastante repentino con dolores de distensión, de desgarro, terebrantes en 
un músculo ó en un grupo muscular. L a parte del cuerpo afecta se presenta 
algo tumefacta-, el músculo es sensible á la presión, las más de las veces existen 
algunos puntos en donde es ésta especialmente dolorosa, y los movimientos 
activos y pasivos despiertan también dolor. Los dolores ceden, por lo general, 
con el calor de la cama. 

Por lo demás, los dolores, ordinariamente, no se hallan limitados de un 
modo exclusivo á los músculos, sino que las más de las veces participan tam­
bién del proceso los tendones, aponeurosis (pericráneo) y fascias. 

L a sensación dolorosa que se experimenta en los movimientos activos 
ó al distender el músculo, obliga á los pacientes á adoptar una actitud del 
cuerpo más ó menos forzada, la cual tiene por objeto ante todo colocar en reposo 
al órgano afecto, previniendo en él toda distensión. De este modo los músculos 
vecinos están sometidos á un trabajo funcional de desacostumbrada intensidad, 
y á consecuencia de este excesivo esfuerzo son también dolorosos. L a exten­
sión del proceso aparece entonces mucho mayor de lo que efectivamente es, 
pues en los más de los casos será imposible distinguir clínicamente los músculos 
afectos, de aquellos que sólo están sometidos á un esfuerzo excesivo. 

L a actitud del cuerpo, distinta según el sitio donde radica el proceso, es 
característica para el diagnóstico de muchas localizaciones. 

Todos los músculos están expuestos á sufrir esta afección; pero algunos de 
ellos, como los del hombro, de la nuca ó de la región lumbar son atacados con 
especial frecuencia. E l proceso puede también observarse de un modo excep­
cional en los músculos hioideos y en los de la laringe. 

Según la localización, se han establecido distintas formas de reumatismo 
muscular: 

1. Myalgia capitis. Eeumatismo del cráneo. E n esta forma el dolor reside 
en el músculo epicráneo junto con su aponeurosis, y a de un modo espontáneo, 
ya provocado por la palpación ó el deslizar la piel de la cabeza. L a distinción 
de las cefalalgias consecutivas á procesos cerebrales, así como de los procesos 
inflamatorios del periostio, que las más de las veces son circunscritos, no ofrece, 
por lo general, ninguna dificultad. 

2. Myalgia cervicalis ó Torticollis rheumaticus. L a localización del pro­
ceso no es, por lo general, exclusiva en el músculo trapecio, sino que con 
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frecuencia se observa simultáneamente, ó también de un modo aislado, en los 
músculos profundos de la nuca y del cuello (músculo espíenlo y otros). L a acti­
tud de la cabeza es extraordinariamente característ ica de esta afección. Caando 
el proceso es bilateral, l a cabeza es a t ra ída hacia atrás y queda fija é inmóvil 
sobre los hombros, practicándose las rotaciones laterales con todo el tronco 
(cuello r ígido). E n la afección unilateral la cabeza está en posición torcida en 
el sentido que corresponde al músculo trapecio afecto, combinándose á veces 
esta posición con la que determina la contracción del músculo esternocleido-
mastoideo del mismo lado (cuello torcido). Con respecto á la distinción de la 
contractura espasmódica, como fenómeno reflejo en las afecciones de la columna 
vertebral ó como síntoma puramente nervioso, pueden consultarse los corres­
pondientes capítulos. 

3. Myalgia scapularis ú omalgia. Esta se localiza en el muslo deltoides 
y en los del omoplato, y conduce á la fijación de la articulación del hombro. 

4. L a Myalgia lumhalis, lumbago, tiene su localización en el músculo 
cuadrado lumbar y en la fascia sacrolumbar; este proceso da lugar á dolores 
muy intensos, y á causa de ello obliga á los pacientes á buscar el mayor grado 
de fijeza posible de l a columna vertebral. De ésto se origina la rapidez 
característica de la región lumbar al practicar toda clase de movimientos. 

Con objeto de distinguir el proceso que estudiamos de los dolores que 
pueden presentarse en dicha región y reconocer, sin embargo, distinto origen, 
se hace necesaria una exploración minuciosa de todos los órganos que pueden 
determinarlos, y en especial de los ríñones, escroto (varicocele), recto (carcino­
ma, hemorroides), útero, etc., etc., de la columna vertebral y de la médula. 

5. Myalgia pectoralis. Esta se localiza en los músculos intercostales 
y más raras veces en los pectorales. De un modo especial, la afección de las 
intercostales puede, aun en la respiración ordinaria, ser muy dolorosa; pero, 
como es natural, estos dolores aumentan en los movimientos respiratorios 
forzados, en la tos y el estornudo. Debe establecerse su diferenciación de 
la pleuritis seca, de lais neuralgias intercostales y de la caries costal. 

L a duración del reumatismo muscular agudo se limita, por lo general, 
á pocos días, siendo extraordinariamente frecuentes las recidivas. 

E l estado general, prescindiendo de los dolores, no presenta alteración 
alguna. A l comienzo de la afección puede aparecer accidentalmente una ligera 
elevación de l a temperatura, cuyo origen debe buscarse más bien en la coexis­
tencia de un coriza, catarro bronquial, erupción de herpes ó en otros procesos, 
que en la afección de los músculos. 

E l sueño puede ser perturbado por los dolores, especialmente en los 
cambios de decúbito. Por lo general, no se observan trastornos funcionales de 
órganos internos ni complicaciones de ninguna clase. 

E l reumatismo muscular crónico puede prolongarse durante muchas sema­
nas y aun por mayor espacio de tiempo, presentando alternativamente remisio­
nes y exacerbaciones; éstas últimas aparecen con la mayor frecuencia en las 
modificaciones repentinas del tiempo, en especial cuando el calor seco se 
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cambia en frío húmedo. Por esta razón, es un hecho y a conocido que los viejos 
reumáticos gozan de la fama de profetas de los cambios de tiempo. 

Diagnóstico. E l diagnóstico del reumatismo muscular agudo y cró­
nico, cuando se trata de individuos que hasta la época de su aparición habían 
gozado de buena salud, es, por lo general, fácil de establecer, teniendo en cuenta 
la invasión repentina de los dolores musculares y la demostración de la influen­
cia que ejercen en el sufrimiento los cambios atmosféricos á que el enfermo se 
ha expuesto. E n los pacientes que, á consecuencia de otras afecciones, como 
gota, diabetes, alcoholismo, neurastenia y otras, están predispuestos á sufrir 
dolores musculares, la resolución puede ofrecer dificultades. 

E n las indicadas afecciones los dolores que les son característicos ofrecen 
cierta inconstancia en su localización, presentándose .ya en una, y a en otra 
región. Estos dolopes vagos son los que, sin razón alguna, han dado origen á la 
distinción del reumatismo en vago y fijo. 

No es raro el que por razones de comodidad ó por dificultades en la forma­
ción del juicio diagnóstico se establezca el de reumatismo. Muchos enfermos 
medulares, en especial TABÉTICOS, y un número no menor de gotosos y diabé t i ­
cos, á consecuencia de una exploración defectuosa, en el estadio de los dolores 
lancinantes, son considerados como reumáticos. Con frecuencia bajo un supues­
to lumbago, se oculta un CARCINOMA DEL RECTO Ó DEL ÚTERO que ha pasado 
inadvertido, y no hay necesidad de indicar las desastrosas consecuencias de 
un retardo en el diagnóstico de dichas afecciones. 

Las NEURALGIAS de los troncos nerviosos situados en la profundidad pueden 
también dar origen á errores diagnósticos. L a existencia de puntos típicos 
dolorosos á l a presión en el trayecto de los nervios lesionados, la aparición de 
las neuralgias en forma de acceso, independientemente de los movimientos, 
y los intervalos libres de dolor, harán posible, por lo general, la diferenciación. 

Fronóstico. E l pronóstico es, en absoluto, favorable; si bien, como 
ya antes hemos indicado, la recidiva de la afección se observa con extraordi­
naria frecuencia. 

Anatomía patológica. L a anatomía patológica es poco conocida. 
Se acepta que existe una imbibición serosa del perimisio externo é interno 
lo cual ha inducido á colocar estas alteraciones reumáticas al lado de las infla­
maciones. De cuando en cuando se ha concedido gran valor, como alteración 
secundaria, a l callo muscular reumát ico; sin embargo, su importancia se ha 
hecho también algo dudosa, en virtud de una comunicación de CURSCHMANN 
que procede de época muy reciente; este autor demostró en una serie de casos 
observados que la formación callosa en los músculos era producto de una anti-
gua triquinosis. 

Terapéutica. E n muchos casos apenas se hace necesario un trata­
miento del reumatismo muscular agudo. E n aquellos en que los dolores adquie­
ren mayor intensidad, han demostrado especial eficacia los métodos de la 
terapéutica física. Hoy hemos de prescindir de las sustracciones sanguíneas 
locales antes usadas. Pueden recomendarse como especialmente útiles los 
siguientes métodos: 1. Procedimientos hidroterápicos: baños á 28° R . con suda­
ción consecutiva en la cama, y principalmente los métodos diaforéticos de todas 
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clases, así como también las aplicaciones locales del calor por medio de vejigas 
de goma llenas de agua caliente. — 2. Procedimientos de masaje: lo más conve­
niente es practicar, previa frotación, amasamiento y percusión, movimientos 
pasivos y distensiones en los músculos afectos. E l masaje puede unirse á las 
fricciones con las substancias que generalmente se emplean, alcohol alcanfo­
rado, linimento volátil y otras. — 3. Un tratamiento eléctrico con corrientes fara-
dicas intensas por medio del pincel ó de electrodos húmedos—empleadas en 
forma continua ó en intensidad creciente y de una duración de cinco á diez 
minutos — el cual actúa produciendo un inmediato alivio de los dolores, deter­
mina en seguida una mayor libertad en los movimientos y conduce, por lo 
general después de pocas sesiones, á la curación. 

Entre los medios internos, en los casos de gran intensidad de los dolores, 
se emplean el ácido salicílico, el salicilato sódico, en tres ó cuatro dosis de 
1 gramo por día, ó bien la antipirina, salipirina, aspirina, fenacetina y otros 
medicamentos antirreumáticos. 

E n el reumatismo muscular crónico se hace necesaria una mayor duración 
del tratamiento con los métodos mencionados. Los procedimientos diaforéticos 
pueden ampliarse con el uso del aparato de sudación de Quinche ó de los haños 
de vapor. Debemos rechazar el uso de éstos en forma de baños rusos ó irlande­
ses-romanos, a l cual se someten á veces los enfermos sin la debida prescripción 
facultativa, puesto que dichos baños reclaman exigencias por parte de la acti­
vidad del corazón y del sistema vascular, que no todos los reumáticos pueden 
soportar sin peligro. E n casos de especial rebeldía puede hacerse necesaria la 
permanencia durante varias semanas en determinados establecimientos terma­
les, especialmente en las termas indiferentes, como Wiesbaden, Wildbald, 
Baden-Baden, Teplitz, Gastein y otras, así como el uso de los baños salinos de 
Oeynhausen, Nauheim y otros muchos. 

Además de los medios indicados debe recomendarse, principalmente en el 
reumatismo muscular y con objeto de evitar las recidivas, el uso de vestidos de 
mayor abrigo, con preferencia sobre los músculos especialmente predispuestos, 
junto con los métodos de endurecimiento: duchas templadas y hasta frías 
después de los baños calientes, fricciones frías, residencia en el mar del Norte, 
utilizando sus baños con la precaución debida, y además el continuado ejerci­
cio de la musculatura por medio de la gimnasia, de la equitación y de los 
deportes de toda clase, evitando cuidadosamente las influencias atmosféricas per­
judiciales. 
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V. Atrofia muscular progresiva 

Prohminaree. L a conservación de un estado de nutrición normal de las fibras 
musculares depende de la integridad de los correspondientes elementos nerviosos 
motores, desde las placas terminales motoras, ascendiendo á través del haz de los 
nervios periféricos, hasta los cuernos grises anteriores de la médula. Desde éstos 
se regula la nutrición de los músculos y nervios periféricos. No está aún resuel­
to si esta influencia trófica nace de células ganglionares especiales dotadas de 
funciones tróficas y es conducida á la periferia por haces especiales, ó bien si repre­
senta tan sólo una función especial de las grandes células ganglionares multipolares 
de los cuernos anteriores, asi como de los nervios motores periféricos, la cual se 
transmite á éstos junto con sus funciones motoras. 

Toda alteración de la integridad de estos elementos nerviosos motores tiene 
como consecuencia un trastorno de nutrición en los músculos, lo mismo si es aguda 
que crónica, y sea cualquiera el punto que afecte. Esta alteración nutritiva consis­
te, ó bien en una atrofia de las fibras musculares que subsigue á una degeneración 
(atrofia degenerativa), y conduce, finalmente, á una completa desaparición de la 
fibra muscular, ó en una atrofia sin degeneración de los haces musculares (atrofia 
simple), junto con la cual se encuentran también con frecuencia algunas fibras 
hipertróficas. 

Según sea el sitio de la lesión, se distinguen las amiotrofias en espinales y de 
origen periférico. 

Como causa de la forma espinal debemos indicar: 1.° las alteraciones inflamato­
rias ó degenerativas primarias que quedan limitadas á los cuernos anteriores de la 
substancia gris (poliomielitis anterior aguda y crónica, atrofia muscular progresiva 
espinal); 2.° las lesiones sectmdarms de los cuernos anteriores que se agregan á dis­
tintas enfermedades medulares, cuyas alteraciones, que en su origen se hallaban 
fuera del territorio de la substancia gris, se han propagado poco á poco á ésta 
(siringomielia, mielitis crónica, esclerosis lateral amiotrófica, esclerosis en placa 
múltiple, tumores intraespinales, etc., etc.). 

Las atrofias de origen periférico son producidas por la degeneración ó procesos 
inflamatOMos de los nervios periféricos de naturaleza reumática, traumática ó neu­
rítica. 

Por bien caracterizado que hoy esté cada uno de los cuadros de las múltiples 
formas de las amiotrofias, cuya distinción no puede ya ofrecer ninguna dificultad 
invencible al examen médico, resultaba confuso y de imposible diferenciación en 
una época en que faltaban para ello los indispensables fundamentos anatomofisioló . 
gicos. Sólo los progresos simultáneos de nuestros conocimientos de anatomía y fisio­
logía, y muy especialmente de la observación clínica y de la técnica microscópica, 
han hecho posible vislumbrar el considerable número de ías amiotrofias de distinta 
naturaleza y señalar de un modo preciso su conexión causal con las alteraciones del 
sistema nervioso. 

Datos históricos. L a historia de la atrofia muscular progresiva, como afección 
con existencia independiente, comienza con la descripción de un tipo determinado 
de la misma por DTJCHENNB y ARAN en el año 1850. Este tipo corresponde al cuadro 



44 E N F E R M E D A D E S D E LOS MÚSCULOS, HUESOS Y ARTICULACIONES 

clínico que hoy se conoce con la denominación de atrofia muscular progresiva 
espinal. E l origen espinal de la afección fué afirmado por primera vez por CRU-
VEILHIER y sustentado más adelante por CHARCOT, fundado en las lesiones anatómi­
cas halladas en la médula, en oposición á las doctrinas de DUCHENNB y ARAN. Segxin 
CHARCOT, dicho proceso se explicaba por la degeneración lentamente progresiva de 
la substancia gris délos cuernos anteriores, en los cuales este autor aceptaba la exis­
tencia de centros tróficos especiales para los músculos. Por otra parte, no faltaban 
autores que, apoyados en los datos anatómicos negativos de la médula, se adhirieran 
á la opinión de DÜGHEXNB y ARAN, aceptando el origen de la atrofia muscular 
progresiva en los músculos. Junto con HASSB; y MORITZ MBYBR, fué de un modo 
especial FRIEDREICH, quien, en el año 1875, en un detallado trabajo, trató de fundar 
la naturaleza miopdtica de la afección. Este ensayo no pudo, sin embargo, resistir 
á una critica severa, porque la técnica de las investigaciones microscópicas de la 
médula era defectuosa. 

Es verdad que hoy sabemos que, en efecto, existen ciertas formas de atrofia 
muscular progresiva en las que no se ha encontrado ninguna alteración medular, 
las cuales, según la proposición de ERB, deben ser consideradas como distrofia mus­
cular progresiva en oposición á la forma espinal, pero FRIEDREICH no había hecho 
todavía la separación de estas distrofias. E l material que sirvió á este autor de fun­
damento para su trabajo era demasiado variado para poder deducir de las investi­
gaciones anatómicas una interpretación uniforme del proceso. A la observación 
clínica, por medio del detenido examen de numerosos casos aislados, estaba reser­
vado el separar del cuadro multiforme de la atrofia muscular progresiva crónica 
ciertos tipos, junto al tipo de DUCHBNNE y ARAN, con lo cual se hizo al fin posible 
establecer una doctrina armónica de todas las afecciones pertenecientes á este grupo. 

Así, GRIE'SINGER (1865) fué el que en primer término, y teniendo en cuenta 1(P 
característico de las manifestaciones clínicas, estableció la separación de la seudo-
hipertrofia infantil, proceso que, en virtud de sus lesiones anatómicas en los 
músculos, ha sido generalmente considerado como una afección primaria de éstos. 

En el año 1876 describió v. LEYDEN, como un tipo especial, las formas heredita­
rias, las cuales por su cuadro clínico parecían aproximarse á la seudohipertrofia, 
pero cuya característica propia era su frecuente aparición en determinadas familias. 

Entretanto, fué también descrito con mayor precisión el cuadro de la atrofia 
muscular espinal (tipo ARAN-DUCHENNB). FR. SCHULTZB y ERB (1879), trabajando 
mancomunadamente, habían de nuevo demostrado la existencia de degeneraciones 
en las columnas grises anteriores de la médula, mientras los nervios periféricos se 
habían hallado intactos. Sin embargo, la observación de LICHTHEIM había ya afir­
mado que estas alteraciones en las columnas anteriores no correspondían á todas las 
formas que estaban aún incluidas dentro del grupo de las amiotrofias progresivas. 
Este autor, en un caso de atrofia muscular progresiva, al cual por sus síntomas 
clínicos — aunque sin razón—identificó con el tipo DUCHENNB, había demostrado la 
normalidad de las columnas grises anteriores. 

Esta diferenciación, fundada en los datos anatómicos, dió origen á ñna nueva 
destrucción de la uniformidad del concepto clínico, puesto que ERB (1883) admitió 
junto á la forma espinal un nuevo tipo bien caracterizado con el nombre de «atrofia 
muscular de los adolescentes». ERB quiso asociar esta forma juvenil á la forma seudo-
hipertrófica, ya separada, así como también á la hereditaria, considerando previa­
mente á todas ellas como formas miopáticas, puesto que tenían como carácter común 
la integridad de la médula y la semejanza de las alteraciones histológicas en los 
músculos, las cuales debían ser consideradas como el trastorno anatómico primario 
y exclusivo. E n ambos puntos se distinguían estos procesos de la forma espinal con 
sus procesos degenerativos primarios en los cuernos anteriores y las atrofias degene­
rativas consecutivas en los músculos. Esta separación de las formas espinales y mio­
páticas resolvió las contradicciones que hasta entonces parecían irreconciliables. 

Al grupo miopdtico pronto fué añadido por LANDOUZY y DÉJERINB, como un 
nuevo anillo de la cadena, la llamada atrofia muscular infantil de Duchenne, en 
la cual se daba especial importancia á la participación del rostro en el proceso. Gra­
cias á la reunión de todas estas formas miopáticas bajo la denominación de «distrofia 
muscular progresiva,» por ERB en el año 1890,' quedaba en cierto modo resuelta la 
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doctrina de la atrofia muscular progresiva. Eu efecto, lo mismo desde el punto de 
vista clínico que anatómico, parecía asegurada la distinción de las formas espinal 
y miopática. 

Sin embargo, esta conclusión fué tan sólo provisional, pues entretanto ya 
CHARCOT, P. MARIB y otros autores habían dirigido su atención á una forma distinta 
de los tipos descritos, la cual á causa de su comienzo en los músculos peroneos fué 
calificada de tipo peroneo. Reuniendo todos los casos á ella pertenecientes, que hasta 
entonces estaban esparcidos en la literatura bajo distintos nombres y con interpreta­
ción equivocada, y dando á los hallazgos anatómicos, cuando existían, el valor cien­
tífico" á que eran acreedores, había llegado J , HOFPMANN (1889), fundándose en una 
observación propia, á establecer el criterio de que en estos casos se trataba de una 
afección que comenzaba primariamente en los nervios motores periféricos, y á la 
que él por esta razón llamó atrofia muscular progresiva neurótica, al propio tiempo 
que indicaba de un modo especial el papel de la herencia en el origen del proceso. 

También la independencia de la forma espinal con respecto á las influencias 
hereditarias, hasta entonces generalmente aceptada, sufrió una limitación por las 
investigaciones de J . HOFFMANN, las cuales condujeron al establecimiento de un 
cuadro sintomatológico especial, la atrofia muscular progresiva espinal en la infan­
cia y de motivo familiar (1893); desde entonces se describieron también por otros 
autores casos análogos, merced á cuyo examen crítico, HOFFMANN, en el año 1896, 
y con la adición de nuevas y demostrativas observaciones, señaló fundamentos más 
solidos para la admisión de este tipo especial de la forma espinal con distintas 
vanantes. 

Por esta razón, «la herencia directa, en lo que hace referencia á las atrofias 
musculares, no puede ya reclamar en adelante la considerable importancia diag­
nostica que antes poseía», si bien es cierto que en la forma más frecuente del tipo 
ARAN-DUCHENNE, tan sólo ha podido ser demostrada de un modo excepcional. 

No podemos aceptar como probable que con esta desmembración de las atrofias 
musculares progresivas, su conocimiento haya alcanzado ya un completo desarrollo 
sobretodo sinos fijamos en que existen indudablemente un número de formas de 
transieron cuyos, síntomas corresponden á diferentes grupos. Teniendo en cuenta la 
concordancia de algunos síntomas en las diferentes formas, que aun hoy existe, 
y fundándonos en la experiencia que nos enseña que á la especificidad de síntomas 
aislados para determinadas formas se le ha concedido una importancia excesiva, las 
formas de transición indicadas parecen ya preparar el terreno para poder formar una 
síntesis del cuadro clínico multiforme de la atrofia muscular progresiva. 

Para la exposición de este punto nos parece aún hoy por hoy conveniente 
tratar separadamente tres formas, á saber: 

( a) espinal ó mielopática 
Atrofia muscular progresiva J h) neurótica 

c) miopática 

y luego asociar á cada una de ellas los tipos que ofrezcan mayor semejanza, 

a) Atrofia muscular progresiva espinal 
L a afección designada por lo general, en gracia á la brevedad, con el nom -

bre de «atrofia muscular progresiva», está exclusivamente caracterizada por 
una atrofia de los músculos, de lento desarrollo, que comenzando las más 
de las veces en uno ó algunos de \OB pequeños músculos de la mano, se extiende 
á otros músculos, siguiendo siempre en su progreso cierto orden preestablecido, 
y produce una disminución de su capacidad funcional en relación con la inten­
sidad y la extensión de la atrofia. 

Etiología y sintomatología. Las influencias hereditarias en 
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las formas espinales, en oposición á lo que ocurre en las miopáticas, desempe­
ñan un papel completamente secundario, lo cual está en concordancia con 
el hecho de que la afección, por lo regular, sólo se desarrolla tardíamente , 
es decir, después de la aparición de la pubertad. 

Una observación de JOLLY es de importancia desde el punto de vista etioló-
gico, especialmente en lo que hace referencia á l a legislación sobre accidentes. 
Se trataba de un hombre que presentaba huellas de haber sufrido una poliomie­
litis infantil aguda de ambas piernas, en el cual, quince años después de un 
grave accidente por el que fué violentamente arrancado su brazo izquierdo, 
y á consecuencia del esfuerzo excesivo del brazo derecho hasta entonces sano, 
se desarrolló una atrofia degenerativa en el deltoides de dicho lado. Si bien 
no puede ser rechazada en absoluto la posibilidad de una acción directa del 
grave traumatismo sobre la médula, sin embargo, parece más probable la hipó­
tesis de que dicho individuo, en virtud de la poliomielitis, había adquirido 
cierta predisposición para las atroñas musculares, y á causa de ello y bajo 
la influencia del esfuerzo unilateral, enfermó de la atrofia degenerativa. 

E n lo demás, nada se conoce con respecto á la influencia del traumatismo 
en la producción de la atrofia muscular progresiva. E n cambio, la afección 
se ha atribuido con frecuencia á esfuerzos excesivos de determinados músculos. 

Quizás en virtud de ello pueda explicarse el hecho de que la enfermedad 
manifieste una decidida predilección por el sexo masculino, y ataque, por lo 
general en primer término, los pequeños músculos de la mano, que son los que 
están expuestos con mayor frecuencia á un esfuerzo funcional excesivo. A esto 
hemos de añadir que, las más de las veces, es en la mano derecha donde se 
inicia el sufrimiento, si bien accidentalmente se afectan ambas manos de un 
modo simultáneo. 

E n otros casos, la afección aparece primariamente en los músculos del 
cinturón óseo omoclavicular, afectando de un modo unilateral el músculo del -
toides ó el músculo serrato mayor y , más raras veces, el pectoral; sólo por 
excepción comienza el proceso en las extremidades inferiores. 

Oscilan las opiniones con respecto á cuáles son los pequeños músculos de la 
mano que se afectan en primer término; según algunos, son los músculos inter­
óseos, en especial el primero; según otros, los músculos de las eminencias tenar 
é hipotenar. De todos modos, á la lesión de uno de los grupos sigue inmediata­
mente la del otro. E l proceso, que se va extendiendo con lentitud durante 
decenios, se propaga á los músculos vecinos, ó bien, saltando los más pró­
ximamente situados, lesiona otros más lejanos. Cuando son los músculos 
del hombro los primariamente atacados, la afección se extiende hacia la 
mano; pero en el mayor número de los casos, el desarrollo sigue una dirección 
opuesta. 

J amás se observa que el proceso conduzca de un modo brusco á una atrofia 
en masa, sino que se mantiene durante largo tiempo el cuadro de una propa­
gación con selección de determinados músculos. Es completamente excepcional 
que dicha propagación corresponda á uno de los tipos que se observan de un 
modo tan característico en la poliomielitis anterior aguda y en la parálisis 
saturnina. 
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Los músculos extensores del antebrazo se afectan ordinariamente antes 
que los flexores; en el brazo y el hombro el músculo deltoides, así como el 
bíceps, se atrofian las más de las veces antes que el tríceps. Finalmente, el pro­
ceso puede extenderse á los músculos del tronco — los respiratorios inclusive — 
y de las extremidades inferiores, de modo que casi el conjunto de l a muscula­
tura llegue á ser invadido por la atrofia. Hasta los músculos del rostro, del 
maxilar, de la lengua, de la faringe y de la laringe pueden también participar 
del proceso en períodos más avanzados, cuando la afección se propaga desde 
la médula espinal á la oblongada, 
presentándose en este caso una ^ 
combinación del cuadro de la atro­
fia muscular progresiva con el de 
la pará l i s i s bulbar progresiva. 

L a atrofia del músculo, en los 
casos en que el proceso reviste 
suficiente intensidad, es percep­
tible á la inspección y , por lo 
general, en las manos se reconoce 
ya á primera vista en el aplana­
miento ó en la concavidad de las 
eminencias tenar ó hipotenar, en 
el hundimiento de los espacios in­
teróseos y en la excavación de la 
superficie palmar (atrofia de los 
lumbricales). Mientras los flexores 
y los extensores del antebrazo 
están aún conservados, con la 
destrucción de los músculos inter­
óseos externos é internos se des­
arrolla, á causa de la contracción 
antagónica de los músculos antebraquiales, la típica mano en forma de garra, 
llamada así porque la primera falange de los dedos está extendida y la segun­
da y tercera en flexión (fig. 9). 

L a atrofia de otros músculos puede reconocerse de un modo análogo en el 
aplanamiento de sus contornos; en algunos músculos que están profandamento 
situados, su participación en el proceso puede tan sólo deducirse de la disminu­
ción ó extinción de su capacidad funcional; así, por ejemplo, en el músculo 
serrato mayor, se revela por la separación de la escápula en forma de ala, etc. 

Por lo general, puede afirmarse que la afección se extiende á un número 
de músculos mucho más considerable de lo que la inspección y hasta la prueba 
funcional de cada uno de ellos nos inducen á admitir. Las exploraciones eléc -
trica y anatómica comprueban esta afirmación. 

E n paralelismo con la atrofia de los músculos disminuye su capacidad fun­
cional. L a parálisis es sólo la consecuencia de l a atrofia, mientras que en la 
poliomielitis anterior el proceso es inverso. Como que la atrofia en modo 
alguno invade desde luego al conjunto de los haces de un músculo, sino que 

L . B . , veintinueve años, cerrajero. Policlínica mérlica 
de Gotinga (1899). Atrofia muscular espinal pro­
gresiva. « Mano en forma de ga r ra» . 
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en primer término ataca tan sólo un número más ó menos considerable de los 
mismos, mientras los demás conservan su integridad, en la evolución crónica 
del proceso pueden con frecuencia persistir durante años estados paréticos 
de los músculos, aunque la atrofia y a desde largo tiempo se haya hecho exte-
riormente visible. E l grado de capacidad fancional aún conservada, depende 
del número de los haces musculares que están todavía respetados. 

Con el aumento de la intensidad y de la extensión de la atrofia, crece, 
como es natural, la incapacidad de los enfermos. A las incomodidades que 
experimentan en las numerosas manipulaciones manuales (en la toilette, al 
comer, al escribir, etc.), sigue la incapacidad para vestirse y desnudarse por 
sí mismos. De un modo análogo, estos inconvenientes se ponen también de 
manifiesto en los trabajos profesionales, según su naturaleza, constituyendo 
á veces un obstáculo al ejercicio de la profesión. Felizmente, la deambulación 
se conserva, las más de las veces, íntegra hasta la muerte, pues tan sólo por 
excepción, y aún entonces QTÍ. periodos muy avanzados, comienzan las piernas 
á flaquear. E n este caso, los enfermos han llegado al más aíto grado de impo­
tencia, están condenados á un reposo permanente y yacen inmóviles en la 
cama, las más de las veces con múltiples contracturas en sus extremidades 
inferiores. 

Sin embargo, las más de las veces no se llega á este grado de impotencia, 
sino que los enfermos sucumben antes por afecciones intercurrentes (pneumo­
nía), cuyo pronóstico, á causa de la atrofia de los músculos respiratorios, del 
diafragma inclusive, se agrava considerablemente. A esto hemos de añadir , 
que la combinación con la pará l i s i s bulbar, por medio de la parálisis de la 
lengua y de los músculos de la faringe, favorece en alto grado la aparición 
de procesos inflamatorios de las vías aéreas (pneumonía por deglución). 

Junto con los fenómenos de debilidad motriz, se hacen perceptibles, y a 
desde los primeros estadios del proceso, fenómenos de excitación caracterís­
ticos que, con el nombre de contracciones fibrilares, han adquirido un valor 
patognomónico para la atrofia muscular espinal, y también para los raros casos 
de la forma neurótica, mientras que en las formas miopáticas faltan constante­
mente. No son verdaderas contracciones de fibras aisladas, sino más bien de 
pequeñísimos manojos de fibras que ora se presentan ráp idas y fulgurantes, 
ora tónicas y perezosas, elevando el nivel del músculo y de la piel que lo cubre. 
Estas contracciones se ofrecen durante la exploración en distintos puntos del 
mismo músculo, y por lo general en todos los lesionados, ya de un modo espon­
táneo, y a también, según parece, por toda excitación que afecte a l músculo. 
L a exploración de una inervación voluntaria, una distensión pasiva, así como 
cualquiera otra excitación mecánica, bastan para producir dicho fenómeno. 
Su intensidad var ía con el individuo, y aun en el mismo enfermo se observan 
variaciones temporales. Estas contracciones fibrilares denotan una excitabilidad 
anormal de determinados manojillos de fibras, que son evidentemente las que 
comienzan á estar atacadas de atrofia. No está resuelto si pueden tan sólo ser 
producidas exclusivamente por excitaciones periféricas de toda clase ó también 
por las excitaciones centrales que parten de las células ganglionares de las 
columnas anteriores. Las contracciones, en las cuales aparece de un modo más 
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manifiesto el carácter tónico, hablan siempre en favor de un origen periférico, 
mientras que aquellas que se exteriorizan por una v iva inquietud de casi todo 
el músculo, y que pueden aumentar accidentalmente hasta formar ondas espas-
módicas, indican un origen central. 

L a exploración de la excitabilidad eléctrica, da un resultado muy caracte­
rístico. Para juzgar acerca de su importancia, hay que tener en cuenta que el 
proceso morboso, no sólo en cada uno de los músculos, sino aun dentro de un 
mismo músculo, en el territorio de las numerosas fibras que lo constituyen, 
puede datar de fecha muy distinta, y en relación con ello ofrecer un grado de 
desarrollo muy diverso. Este proceso, las más de las veces, dentro de las fibras 
de cada músculo, se desarrolla con cierta selección, de modo que, junto con 
haces lesionados, se encuentran fibras sanas, y en virtud de esto, se comprende 
que, lo mismo en la excitación eléctrica del nervio que en la del músculo, debe 
ofrecerse como efecto visible una reacción combinada de los diferentes haces. 
E l no haber atendido suficfentemente esta consideración, ha hecho que las opi­
niones individuales con respecto á las reacciones eléctricas hayan sido tan 
diversas. 

Cuando el proceso ha alcanzado sa mayor grado de desarrollo, y el músculo 
está totalmente degenerado, se manifiestan con seguridad los síntomas de la 
reacción degenerativa completa; es verdad que entonces, las más de las veces, 
ha pasado y a el estadio en que la excitabilidad está aumentada. Junto con la 
pérdida de la excitabilidad del músculo por el nervio (para ambas clases de 
corrientes), y con la de la excitabilidad farádica directa del músculo, se 
ponen de manifiesto, en la excitación directa de éste con la corriente constante, 
el predominio de la acción del ánodo sobre la del cátodo, así como la pereza 
de las contracciones. Existe, sin embargo, un estadio anterior en el cual se pre­
senta tan sólo una reaccción degenerativa parcial, es decir, que la excitabilidad 
del nervio está aún conservada, mientras que la excitabilidad directa de los 
músculos ofrece las mismas modificaciones cuantitativas y cualitativas que se 
acaban de indicar. 

E n la degeneración parcial del músculo, el resultado dependerá en general 
de la. proporción numérica entre las fibras sanas y las degeneradas. Según sea 
ésta, ó bien las reacciones normales de las fibras sanas predominarán sobre las 
de las degeneradas, ó la acción de ambas estará aproximadamente equilibrada 
ó bien se establecerá el predominio de las últ imas sobre las primeras. Así es 
que á causa del diverso grado de desarrollo de la afección en cada uno de los 
músculos, el cuadro de la excitabilidad eléctrica será extremadamente variable, 
con tanto mayor motivo en cuanto en el momento de la exploración podrán 
observarse en los haces degenerados los distintos estadios de la reacción dege­
nerativa, desde la simple disminución de la excitabilidad hasta la exclusiva 
acción del ánodo. E n los casos que no sean absolutamente recientes, será 
siempre demostrable en uno ú otro músculo l a reacción degenerativa, y acci­
dentalmente se encontrarán ya indicaciones de la misma en músculos que, 
según los demás síntomas clínicos, no pueden considerarse aún como lesionados. 

Además de estos resultados característicos, y precisamente en la atrofia 
muscular progresiva espinal, hay que tener aún en cuenta, según REMAK, un 

U E D I C I H A C L Í N I C A , T . V . — 7, 
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fenómeno característico, descrito por dicho autor con el nombre de «contraccio­
nes diplégicas». E n conjunto, esta reacción se ha observado tan sólo raras veces 
en el proceso que estudiamos, y su valor diagnóstico y terapéutico no está 
todavía unánimemente reconocido. 

Los reflejos tendinosos en el distrito de los músculos lesionados, están por 
lo general más ó menos debilitados, como y a puede desprenderse de la localiza­
ción del proceso en las columnas grises anteriores; en virtud de la degeneración 
de las células ganglionares motoras de esta región, se interrumpe el arco reflejo 
que sigue el reflejo tendinoso, lo cual tiene lugar en la misma extensión en que 
están afectas las fibras musculares. Esto explica l a debilitación de los reflejos 
tendinosos en la degeneración parcial, y su abolición en la degeneración total 
del correspondiente músculo. E n virtud de esto, están tan sólo abolidos los 
reflejos rotulianos cuando los músculos del muslo están también atrofiados. 
L a prueba de los reflejos tendinosos en la afección que estudiamos tiene una 
importancia especial, por cuanto un aumento de los mismos representa un sín­
toma constante y de gran valor para distinguir la atrofia muscular progresiva 
de la esclerosis lateral amiotrófica. L a última determina, junto con la amiotrofia, 
una exaltación de los reflejos tendinosos, puesto que el proceso medular se ini­
cia con una degeneración de los fascículos piramidales laterales. Con el aumento 
de la atrofia se v a perdiendo poco á poco dicha exaltación, de modo que enton­
ces, y á causa de la tendencia de esta afección á progresar en sentido descen­
dente, se produce un cuadro clínico muy característico, el cual en las extremi­
dades superiores es parecido al de la atrofia muscular progresiva, al paso que 
en las inferiores, junto con los espasmos musculares, se observa un considera­
ble aumento de los reflejos rotulianos. 

Frente á estos importantes trastornos motores, los síntomas nerviosos de 
otra índole ocupan un lugar completamente secundario. Muchos enfermos se 
quejan de dolores en los músculos afectos-, poro desde el momento que estos sín­
tomas adquieren cierto predominio, y que existen trastornos de la sensibilidad 
objetivamente demostrables, el diagnóstico se hace y a dudoso. Las alteracio­
nes moderadas de naturaleza subjetiva, como hormigueos y sensación de frío 
en las manos, se observan accidentalmente, y dependen de fenómenos vaso­
motores que distan mucho de ser raros. L a piel se presenta entonces en las 
manos lívida ó también roja ; en los brazos es de aspecto marmóreo y se siente 
fría al tacto. Junto con esto se observa cierta tendencia á la secreción sudor a l . 
E n estadios avanzados, la piel, especialmente en el hueco palmar de la mano, es 
delicada y está adelgazada; de modo que, á causa de la desaparición simultá­
nea de los pequeños músculos, las articulaciones metacarpofalángicas forman 
un relieve más pronunciado, y la configuración de la mano ofrece cierta seme­
janza con la deformación de la misma en el reumatismo articular crónico. Efec­
tivamente, en algunos casos se ha producido quizás una ligera modificación 
articular, cuya causa debe atribuirse no tanto á influencias tróficas morbosas 
como á la posición de las superficies articulares que de ella se origina. 

E l funcionalismo de la vejiga y el del recto se conservan completamente 
normales durante la larga evolución del proceso. Del mismo modo faltan cons­
tantemente síntomas por parte del cerebro. 
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E n estas circunstancias se comprende qae, aun siendo graves las lesiones, 
el estado general no sufra alteración alguna, por lo menos mientras los órganos 
internos permanezcan intactos. Como ya antes hemos indicado, solamente los 
pulmones están directamente amenazados en la degeneración de los músculos 
respiratorios, y sólo después puede sufrir la nutrición general, si la afección se 
propaga á la médula oblongada y se afectan también, entre otros, los músculos 
masticadores y los de la deglución. 

Las recientes investigaciones de JOH. MÜLLER enseñan, que á pesar de la 
destrucción hasta de grandes masas musculares y de la pérdida de su funcio­
nalismo, tienen lugar tan sólo ligeras desviaciones de la normalidad en lo que 
hace referencia al conjunto de las mutaciones int raorgúnicas y á la regula­
ción del calor. Como única anomalía en la descomposición de la albúmina, 
se ha encontrado, en concordancia con los resultados de épocas anteriores, 
un aumento en la formación de ácido sulfúrico, al paso que no ha podido ser 
demostrada ninguna alteración de la normalidad en la descomposición de la 
grasa y de los hidratos de carbono. 

Estos resultados están conformes con la observación clínica, que nos dice 
que el estado de nutrición general no sufre alteración en la atrofia muscular 
progresiva. 

Anatomía patológica. E l conocimiento de la lesión anatómica 
puede ya considerarse hoy como seguro. L a afección se localiza en las colum­
nas grises anteriores de l a médula, las cuales en un principio se alteran tan 
sólo en extensión limitada, y en especial, correspondiendo al comienzo de la 
afección en las manos, en el distrito del abultamiento cervical. Más tarde, y en 
concordancia con l a extensión del proceso á otros territorios musculares, se 
propaga poco á poco la lesión de las columnas anteriores en dirección descen­
dente y ascendente. A l extenderse hacia arriba el proceso alcanza en algunos 
casos los núcleos de los nervios cerebrales motores en la médula oblongada, los 
cuales deben ser considerados como la prolongación superior de las columnas 
grises anteriores; es precisamente en estos casos en los que se presenta clínica­
mente la complicación con la parálisis bulbar progresiva. No se observa una 
propagación lateral á otros sistemás de fibras medulares. 

L a investigación microscópica ofrece el cuadro de una inflamación crónica 
de la neuroglia en los cuernos anteriores. Los vasos están hiperhémicos y el 
tejido conjuntivo infiltrado y cruzado de células granulosas. A causa de la 
lenta retracción de este tejido, disminuye en contorno el cuerno afecto, éste se 
esc^í-osa también y las células nerviosas se destruyen y atrofian en parte bajo 
la absorción de pigmento. 

A la atrofia de la substancia gris sigue la atrofia degenerativa de las raices 
nerviosas anteriores y de los nervios periféricos en los haces motores. Sin embar­
go, antes de degenerar los nervios se ha iniciado ya la degeneración en los 
músculos, la cual sigue su curso del modo característico. Precisamente la cir­
cunstancia de que los nervios periféricos al principio del proceso, por lo menos 
aun en parte, puedan estar intactos, mientras los músculos han comenzado y a 
á degenerar, ha inducido á admitir la existencia, en los cuernos anteriores, de 
centros tróficos separados para los nervios y los músculos, hipótesis que puede 
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ser ligeramente modificada, en caso de que las influencias tróficas representen 
tan sólo una función especial de las grandes células ganglionares motrices. 

Las modificaciones que llaman en mayor grado la atención, son las de los 
músculos. Estos macroscópicamente aparecen pálidos y marchitos y con una 
ligera coloración amarillenta. Las fibras afectas ofrecen en parte el cuadro 
típico de la atrofia degenerativa, del mismo modo que ésta se observa también 
entre otras circunstancias, después de los traumatismos nerviosos en la perife­
r ia ; sólo que dicha atrofia no se encuentra igualmente desarrollada en todos los 
haces de un músculo, puesto que éstos se lesionan, no simultánea, sino sucesi­
vamente. De aquí que junto con fibras aproximadamente normales, adelgaza­
das á consecuencia del uso defectuoso y con estriación transversal conservada, 
se encuentren otras que han sufrido el enturbiamiento granuloso, el cual es en 
parte de naturaleza albuminoidea y en parte de naturaleza adiposa. Más ade­
lante la estriación transversa se va perdiendo, al paso que los gránulos muscu­
lares aumentan; el tejido conjuntivo intersticial es también rico en células. 
Finalmente, el contenido del sarcolema se destruye y llega á re'absorberse, 
mientras que el tejido conjuntivo se retrae ó se infiltra de células adiposas. Por 
esta razón los haces musculares aun conservados aparecen infiltrados de tejido 
adiposo, y en ello encuentra su explicación el color amarillento dé los músculos 
que macroscópicamente se observa. 

E l proceso degenerativo en los nervios motores periféricos tiene lugar de un 
modo completamente semejante; también en él una fibra tras de otra sucumben 
lentamente á la atrofia. L a proporción numérica de los haces sanos con respecto 
á los lesionados, es distinta según la duración del sufrimiento. 

Diagnóstico. E l diagnóstico de la atrofia muscular progresiva espi­
nal se apoya en la demostración de la atrofia muscular lentamente progresiva, 
sin parálisis inmediata, y en cuya propagación constituye ana característica 
especial l a selección de determinados músculos. Las contracciones flbrilares, lo 
mismo que las reacciones ó l a corriente eléctrica, la debilitación ó la falta de 
reflejos tendinosos y la ausencia de otras alteraciones nerviosas, en especial de 
sensibilidad, aseguran en grado suficiente el diagnóstico. Se ha mencionado ya 
la combinación del proceso con la parálisis bulbar progresiva y también con 
la esclerosis lateral amiotrófica. 

L a POLIOMIELITIS ANTERIOR CRÓNICA, en oposición á la atrofia muscular 
progresiva, está caracterizada por una evolución del proceso más rápido, por 
la lesión de los músculos en masa, la disminución de la motilidad, que en 
virtud de ello aparece en época temprana y la falta de contracciones fibrilares, 
así como por la posibilidad de una detención evolutiva del proceso y de una 
restitución consecutiva de los músculos. 

L a POLIOMIELITIS ANTERIOR AGUDA está caracterizada por la aparición 
repentina de una parálisis completa que invade casi el conjunto de la muscu­
latura de una ó varias extremidades. Una parte de los músculos paralizados 
recobra y a su movilidad en los días siguientes, aunque, á veces, dicha res­
tauración se hace esperar más tiempo, mientras que otros quedan permanen­
temente paralizados y sucumben á la atrofia degenerativa. Estos residuos 
pueden, accidentalmente, ofrecer cierto parecido con una atrofia muscular 
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progresiva; para la fijación del diagnóstico hay que tener en cuenta que aqué­
llos constituyen siempre un estado estacionario que jamás da origen á una 
propagación ulterior de la atrofia. 

Para establecer la distinción con la SIRINGOMIELIA, así como con la PAQUI-
MENINGITIS CERVICAL HIPERTRÓFICA, debemos tener en cuenta que en estas afec­
ciones casi siempre se presentan también alteraciones de la sensibilidad junto 
con los síntomas amiotróficos. 

E n la introducción hemos hecho y a indicaciones sobre la delimitación de 
las FORMAS MIOPÁTICAS de la forma espinal de la atrofia muscular progresiva. 
En la descripción de las atrofias miopáticas encontraremos nuevos fundamentos 
para el diagnóstico diferencial. 

Pronóstico. E l pronóstico es en absoluto desfavorable, atendiendo 
á que los progresos de la afección no pueden detenerse. Es verdad que el curso 
del proceso puede extenderse á varios decenios, sin que aparezca ningún sín­
toma que amenace la vida, y esta lentitud del curso permite con frecuencia, 
aun largo tiempo después del comienzo de la afección, que los enfermos puedan 
dedicarse, con una limitación más ó menos consideráble, al ejercicio de su pro­
fesión habitual. 

Sin embargo, jamás se han observado ni una suspensión evolutiva perma­
nente de la afección, n i el retroceso de la misma. L a terminación mortal se 
produce, no á consecuencia del mismo proceso, sino de cualquier intercurren-
cia, las más de las veces de los órganos respiratorios, los cuales, como ya se 
ha indicado, están especialmente amenazados por la participación de los 
músculos respiratorios y por la complicación con síntomas bulbares. 

Terapéutica. E l tratamiento de la afección que estudiamos permite 
abrigar pocas esperanzas de éxito. Entre los medicamentos m í m i o s propuestos, 
hierro, quinina, nitrato de plata, arsénico, yoduro potásico, estricnina y otros, 
ninguno ha dado resultados satisfactorios. 

E n épocas anteriores se ha dado también un valor excesivo á la influencia 
de un tratamiento eléctrico. Según las opiniones de ciertos autores, en algunos 
casos y con un tratamiento conveniente, puede esperarse una mayor lentitud 
en el progreso y quizás una suspensión evolutiva temporal de la afección. 
Atendiendo á la naturaleza espinal del proceso, está indicado sobre todo un 
tratamiento galvánico de l a médula. Suponiendo conocida la extensión del 
proceso en la médula, lo cual se puede determinar por la de la atrofia en los 
distintos grupos musculares, se hará pasar una corriente en dirección dorso-
ventral á nivel del foco morboso — grandes electrodos sobre el dorso y el ester­
nón ó el vientre — ó en dirección longitudinal — electrodos en la nuca y en la 
región sacra — á través de las partes lesionadas de la médula. «Acción sucesiva 
fija de ambos polos con una corriente de mediana intensidad sobre el con­
junto de las partes afectas» (ERB). Junto con ello está indicado un tratamiento 
periférico con la corriente galvánica ó farádica: cátodo en el territorio de los 
músculos lesionados lábil, ánodo sobre la columna vertebral en la región del 
correspondiente segmento medular; aplicación fija de los polos. ERB previene 
con respecto al uso de corrientes demasiado intensas, puesto que por ellas 
puede ser acelerada la degeneración en los músculos. E l tratamiento, las más 
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de las veces, reclama ser continuado durante largo tiempo — semanas y hasta 
meses — hasta tanto que se demuestre si en el caso de que se trata se puede 
ó no lograr una influencia sobre el proceso. . 

Junto con la electricidad se ha recomendado también el ejercicio prudente 
del masaje, unido con la gimnasia - sin embargo, la utilidad de estos métodos 
es sólo transitoria; aun en los casos en que su empleo se prolonga durante años, 
no puede esperarse un éxito definitivo. Estos medios pueden conducir á un 
estado de agotamiento excesivo de los músculos, que están y a debilitados, 
y acelerar en virtud de ello los progresos de la atrofia. 

E l uso de los baños de todas clases, en especial de los baños salinos que 
contienen ácido carbónico, y de los baños de lodo ó limo, muchas veces 
deseado por los enfermos, no ha tenido hasta ahora éxito ninguno; lo cual no 
puede ex t raña r atendiendo á la larga duración del sufrimiento y á la escasa de 
estas curas de baños, que las más de las veces se limita á pocas semanas. 

E n general, será conveniente consentir en que los enfermos continúen en 
el ejercicio de su profesión durante todo el tiempo que esto sea posible, previ­
niéndoles con respecto á Ids esfuerzos musculares excesivos, así como con res­
pecto á otras influencias perjudiciales. Por lo demás, en el curso crónico de la 
afección, encontrará el médico ocasiones numerosas en que tendrá que valerse 
de todos los medios que su imaginación le sugiera para hacer más llevadera 
á los enfermos su triste situación. 

APÉNDICE 

Atrofia muscular espinal progresiva hereditaria de la infancia 
( J . Hcffmann) 

L a afección ataca casi regularmente á varios miembros de la misma gene­
ración, y se observa también en distintas generaciones de la misma familia. L a 
enfermedad comienza casi siempre en los primeros años de la vida, en niños 
que han nacido en condiciones fisiológicas y que hasta entonces se hablan des­
arrollado normalmente, con una parál is is fldcida de los músculos del cinturón 
pélvico y del muslo; se propaga luego á los del tronco, del cinturón omoclavi-
cular y del cuello, incluso los músculos trapecio y esternocleidomastoideo, iner­
vados por el nervio accesorio, y se extiende finalmente hacia abajo, hasta las 
extremidades terminales de los miembros superiores é inferiores. E n paralelis­
mo con la parálisis se desarrolla una acentuada atrofia de los músculos; de 
modo que finalmente los huesos aparecen cubiertos casi de un modo exclusivo 
por la piel, si es que el tejido subcutáneo no ha adquirido un mayor grado de 
desarrollo. 

No hay contracciones fibrilares, los reflejos tendinosos están abolidos y la 
exploración eléctrica da como resultado, ora una manifiesta reacción degenera­
tiva, ora tan sólo una simple disminución de la excitabilidad. 

Las alteraciones de la sensibilidad son tan escasas como las de la vejiga 
y del recto. 

E l curso del proceso es por lo general de corta duración; l a terminación 
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mortal se produce de dos á cinco años después de iniciada la enfermedad, las 
más de las veces á consecuencia de alteraciones inflamatorias en los pulmones. 

Del mismo modo que la forma ordinaria de la atrofia muscular espinal pro­
gresiva, la forma hereditaria parece también tener un tipo paralelo hulbar, el 
cual puede observarse lo mismo como proceso independiente que en combina­
ción con el tipo espinal. 

Merece especial mención la lesión anatómica, que en estos casos es decisiva 
para la clasificación del proceso. Dicha lesión consiste en la atrofia y degenera­
ción de las células ganglionares multipolares en los cuernos anteriores (junto 
con la degeneración en la substancia blanca de la médula), considerable dege­
neración de las raices anteriores y alteraciones menos graves de los nervios 
periféricos; pero sobre todo en los músculos se ha encontrado por una parte 
atrofia simple en todos los estadios, sin aumento de los núcleos y con la estria-
ción transversal conservada, y por otra parte, también «degeneración vacuolar 
de los músculos», completa desaparición de algunos haces junto con la hipertro­
fia de otros en número escaso. E n ciertos músculos se ha observado la lipoma-
tosis. 

b) Atrofia muscular neurótica (ó neural) progresiva ( J . Hoffmann) 

Sintomatologla. L a forma neurótica de la atrofia muscular pro­
gresiva se ha observado con mayor frecuencia en el sexo masculino que en el 
femenino. Las más de las veces ataca individuos que se hallan en la infancia, 
ó en edad algo más adelantada; pero con mayor rareza se observa después de 
los veinte años. L a influencia hereditaria se manifiesta en ella de un modo 
acentuado, puesto que su aparición se ha observado de un modo casi constante 
en varios hermanos ó parientes, y á veces con una evolución exactamente 
igual en la misma familia. 

Se manifiesta en primer término, en l&spartes terminales dé las extremida­
des, afectando una extensión simétrica, para propagarse luego, á partir de este 
punto y de un modo lento y continuo, hasta los músculos de la raíz délos miem­
bros, llegando en su marcha progresiva hasta invadir los mismos músculos del 
tronco. 

En la mayor parte de los casos comienza la afección con debilidad muscu­
lar y atrofia de los pequeños músculos de los pies; otras veces son los pequeños 
músculos de las manos los primitivamente invadidos, y en algunos casos se 
afectan de un modo simultáneo las manos y los pies. L a atrofia de los pies, á la 
cual sigue pronto la atrofia de las piernas, en especial la de los músculos pero­
neos, da tempranamente origen á anomal ías de posición de los pies (pie varus, 
equinovarus), las cuales en un principio fueron consideradas como suficiente­
mente características para aceptar un tipo peroneo de la atrofia muscular 
(TOOTH). Cuando la afección comienza en las manos suelen desarrollarse ano-
malias de posición análogas (mano en forma de garra) . 

E n los músculos atróficos se presentan por lo general, aunque no de un 
modo constante, contracciones flbrilares é intensos movimientos ondulato­
rios. L a exploración eléctrica pone de manifiesto, ó bien la simple disminu-
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ción de la excitabilidad, hasta la pérdida completa de la misma en los grados 
de atrofia muy avanzada, ó, por lo menos en algunos músculos, la reacción 
degenerativa típica con disminución de la excitabilidad. Debe mencionarse que 
á veces se observa una desproporción entre los resultados de la exploración 
eléctrica y la función muscular, puesto que á pesar de hallarse la función 
conservada y ser normal el volumen de los músculos, la excitabilidad está y a 
considerablemente disminuida. 

Los reflejos tendinosos fi& debilitan con el aumento d é l a atrofia, hasta llegar 
á su completa abolición. 

Junto con estos trastornos motores, y en contradicción con la forma espinal, 
se presentan alteraciones sensitivas, si bien las más de las veces esto sólo suce­
de en el curso ulterior del proceso. E n algunos casos faltan dichas alteraciones 
de un modo permanente. Estas se manifiestan en parte en forma de dolores 
y parestesias, y en parte pueden ser objetivamente demostrables como aneste­
sias é hiperestesias. E n algunos casos se ha observado la pérdida de l a sensi­
bilidad de las actitudes, así como la alteración de la sensibilidad al contacto 
y á la temperatura. 

Casi siempre existen trastornos vasomotores, especialmente en los pies y en 
las manos; la piel está cianótica, se siente fría a l tacto y ofrece mayor tenden­
cia á la secreción sudoral. Junto con éstos, se han observado á veces trastornos 
tróficos de la piel; ésta se adelgaza, aumenta en consistencia y aparece brillan­
te, ofreciendo por consiguiente condiciones semejantes á las que se observan 
en la esclerodermia. 

Los esfínteres quedan permanentemente intactos. No hay trastornos psíqui­
cos. Es digno de notar que á veces se han observado amaurosis á causa de una 
atrofia del nervio óptico, así como también anomalías de la dilatación pupilar, 
hecho que encuentra su explicación en las alteraciones secundarias caracterís­
ticas de la médula (véase más adelante). 

Ofrecen especial interés algunas observaciones en las cuales se ha obser­
vado la participación de los músculos del rostro, de la lengua y de la laringe, 
porque semejante complicación hace sospechar que quizás el proceso pueda 
comenzar á veces con debilidad de los músculos de la cara (tipo facial?). 

L a afección respeta los órganos internos. 
Curso. E l curso de la enfermedad es crónico, prolongándose durante 

muchos años. Con el aumento de la atrofia y la propagación de la misma á los 
músculos del tronco, el estado del enfermo, aunque de un modo lento, se va 
haciendo cada vez más deplorable. Junto con el obstáculo á los movimientos, 
se presentan deformidades en los pies y en las manos, incurvaciones de la 
columna vertebral, etc. Los enfermos sumidos en este estado irremediable 
siguen haciendo una vida vegetativa, hasta tanto que llega un día, y esto suele 
ocurrir sólo en edad adelantada, en que una afección intercurrente, á cuyo cur­
so desfavorable contribuye la debilidad muscular, pone fin á sus sufrimientos. 

Anatomía patológica. L a investigación anatómica pone de mani­
fiesto ante todo el hecho, digno de atención, de que los cuernos anteriores de 
la médula están completamente normales. E n cambio, se ha observado repeti­
das veces la degeneración de la zona de las raíces porteriores, de los cordones 
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de GOLL y también de la totalidad de los cordones posteriores en el nivel medu­
lar correspondiente al territorio muscular afecto. Estas alteraciones dentro de 
las vías de conducción sensitiva, son consideradas como una degeneración ascen­
dente desde la periferia hacia el centro, y permiten comprender, por una parte 
la ataxia que accidentalmente se ha observado y la parálisis parcial de la sensi­
bilidad, y por otra, también los síntomas óculopupilares de algunos casos raros. 

L a lesión anatómica más esencial se refiere á los nervios motores periféricos; 
éstos presentan una degeneración que progresa desde la periferia hacia el centro; 
de modo que en casos en que la degeneración en la periferia está y a muy acen­
tuada, los segmentos nerviosos que se hallan más próximos a l centro pueden 
aún conducirse de un modo más ó menos normal. Junto con esto se encuentran 
modificaciones semejantes en los haces sensitivos, puesto que el proceso, des­
pués de haber alcanzado cierta intensidad en los nervios motores, se propaga 
á aquéllos. Concuerda con esto, la observación clínica que demuestra que los 
trastornos sensitivos aparecen después de los motores, y se manifiestan siempre 
con su mayor grado de intensidad en el punto en que los trastornos motores 
son más pronunciados. Los procesos degenerativos en los nervios sensitivos 
siguen siempre una dirección ascendente, á través délos ganglios espinales y de 
la zona de las raíces posteriores, en los cordones posteriores de la médula. 

Las alteraciones de los músculos ofrécen dentro de cada uno de ellos dife­
rentes formas y estadios de la atrofia: junto con haces simplemente atróflcos con 
estriación transversal conservada é hipertrofia de los núcleos, se encuentran 
haces degenerados, cuyo contenido presenta en parte la tumefacción turbia con 
aumento de los núcleos y en parte la degeneración adiposa. Finalmente, se 
encuentran también haces aislados en estado hipertrófico y á veces depósitos de 
grasa en el tejido intersticial. E l segmento periférico de los músculos ofrece por 
lo general un grado de atrofia más pronunciado que el central. 

Patogenia. De estas alteraciones anatómicas, deduce J . HGFFMANN 
la conclusión de que la enfermedad afecta las extremidades periféricas de los 
nervios motores, sin negar, especialmente teniendo en cuenta la influencia 
hereditaria, que el proceso, á pesar de la falta de alteraciones demostrables en 
los cuernos anteriores, pueda, sin embargo, ser producido por una lesión de 
éstos y quizás también de los ganglios espinales. 

Basta ya , posiblemente, según HOFFMANN, la pérdida lenta de la función 
trófica que corresponde á las células ganglionares motrices, para la conserva­
ción del haz nervioso, para que se produzca una degeneración en dirección 
opuesta á la seguida por dicho haz, en la época de su formación—por consi­
guiente en primer término en las extremidades más periféricas del nervio— 
y sin que sea un hecho necesario el hallar, y a desde este momento, lesionadas 
las células ganglionares. 

XDiagnóstico. E l diagnóstico se apoya en la herencia, el 'comienzo 
simétrico en los pequeños músculos de los pies ó de las manos con las deformi­
dades consecutivas, el curso ascendente, las contracciones ñbrilares y en el 
considerable predominio de los trastornos sensitivos, así como la tendencia pro­
gresiva de la afección. 

Estos síntomas diferencian de un modo suficiente la afección que estudia-
M E D I C I N A C L Í N I C A . T . V . — 8. 
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mos de la NEURITIS MÚLTIPLE crónica, la cual ni ofrece carácter hereditario 
ó familiar, n i progresa permanentemente en los músculos con una selección 
típica, sino que aparece más bien sin plan determinado, se hace estacionaria 
después de algún tiempo y alcanza eventualmente la curación. 

Pronóstico. E l pronóstico es desfavorable á causa del curso progre­
sivo del proceso; el funcionalismo de los pies y de las manos está aún más 
dificultado por las deformidades que simultáneamente aparecen, si bien con 
las intervenciones quirúrgicas puede alcanzarse un alivio en las anomalías de 
posición. 

Terapéutica. Por lo que se refiere a l tratamiento, pueden estable­
cerse las mismas indicaciones hechas al hablar de la forma espinal. Sin 
embargo, hasta hoy con ninguno de los métodos de tratamiento aconsejados 
se ha logrado alcanzar ni siquiera un resultado medianamente satisfactorio. 

c) Atrofia muscular progresiva miopática, Dystrophia museularis 
progressiva (Erb) 

Son caracteres comunes á las formas pertenecientes á este grupo: el des­
arrollo solapado de la enfermedad en extensión simétrica, l a herencia, com­
probable las más de las veces, ó la áparición familiar del proceso en la niñez 
temprana ó en la pubertad, y la combinación de la atrofia de ciertos grupos 
musculares localizados con la hipertrofia de otros, siguiendo una ordenación 
determinada: comienzo en la región del rostro, del c inturón omoclavicular 
6 del c inturón pélvico, con propagación á los segmentos de las extremidades 
más próximos, mientras que los extremos distantes de las mismas, especial­
mente los músculos de, las manos y de los pies, quedan respetados ó sólo se 
afectan en época muy tardía . Es excepcional que el desarrollo del proceso 
se verifique en sentido inverso (fig. 12). 

Constituyen además caracteres distintivos de todas estas formas, la falta 
casi constante de contracciones fibrilares, la simple disminución de la excitahi-
lidad eléctrica, sin que exista reacción degenerativa, y la exclusiva limitación 
de los síntomas á la esfera motora. E n correspondencia con esto se encuentran 
alteraciones histológicas en los músculos de naturaleza semejante, así como 
integridad de los nervios periféricos y de la médula . 

L a diferenciación de cada una de las formas que pertenecen á este grupo, 
se establece de un modo análogo á la de las amiotrofias progresivas espinales, 
según la edad en la cual comienza el proceso, según la localización primaria de 
la atrofia, la cual invade en primer término, ora el c inturón omoclavicular con 
los brazos, ora el c inturón pélvico con los muslos, ora el rostro, y finalmente, 
según l a distinta naturaleza del aumento de volumen de cada músculo ó grupo 
muscular, puesto que unas veces se desarrolla en ellos una verdadera hipertrofia 
y otras una seudohipertrofia. 

L a íntima concordancia de cada una de estas formas entre sí, lo mismo en 
los síntomas clínicos que en las lesiones anatómicas, por una parte, y por otra, 
las manifiestas diferencias que ofrecen con respecto á la forma neurótica y espi­
nal, justifican la opinión de ERE, que las considera como una unidad clínica, 
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designándolas con el nombre común de dystrojphia muscularis progressiva, por 
distinto que aparezca á primera vista el cuadro sintomatológico de cada una 
de ellas. 

Los trastornos funcionales existentes, que dan al cuadro de conjunto su 

F i g . 10 F i g . 11 

Dystrophia muscularis progressiva 
(tipo pelviano) 

Comienza la participación del cinturón 
omoclavicular 

Luis Th. , ocho años de edad. Policlínica médica 
de Gotinga (1898). 

Comienzo en la más temprana niñez en la pelvis 
y los muslos. Los músculos de estas regiones, 
atrofíeos. Músculos de las pantorrillas y de los 
brazos hipertróficos. Fuerza disminuida. Sínto­
mas típicos al incorporarlo del decúbito dorsal, 
asi como al levantarlo por debajo las axilas. 

Dystrophia muscularis progressiva (forma 
juvenil) (tipo omoclavicular) 

Policlínica médica de Gotinga 1899. 
L . G. , diez y siete años de edad, 

sastre de Alfeld 
E l comienzo de la afección data de dos años y 

medio. Fuerte contraste en el estado de nutri­
ción de los músculos entre las mitades supe­
rior (atrofia) é inferior (hipertrofia) del cuerpo. 
Lordosis. Posición aliforme del omoplato. A n ­
dar de pato. 

aspecto característico, se manifiestan en diferente forma según la localización 
primaria del proceso. 

E l hecho de que al lado de los «tipos » descritos se hayan observado un 
gran número de casos que, según sus síntomas y en virtud del predominio espe-
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cial de alguno de ellos, puedan atribuirse lo mismo á uno que á otro tipo, pareee 
justificar aún con más fundamento la interpretación de E R B antes indicada. 
Estas formas de transición que representan desde luego una combinación, 
de diferentes tipos, ó que sólo en el curso del desarrollo ulterior se apartan de 

su tipo original por la combinación 
^ con otros tipos, desmuestran de un 

modo convincente la conexión clí­
nica entre todos ellos. No habla 
menos en favor de la opinión de 
E R B , la circunstancia de haberse 
observado sucesivamente dentro de 
la misma familia el desarrollo de 
tipos de diferente naturaleza. Sin 
embargo, para las necesidades de la 
práctica puede aun estar justificado 
el presentar separadamente los tipos 
especiales, con tanta mayor razón 
en cuanto existen ciertos tipos que 
se encuentran con mayor frecuencia 
que otros. 

1. L a forma juvenil 
(figs. 10 y 11), se desarrolla de un 
modo simétrico, principalmente en 
la adolescencia y con mayor rareza 
en las edades medias de la vida, las 
más de las veces sobre base heredi­
taria ó familiar , con una debilidad 
de la musculatura del cinturón 
omoclavicular y del brazo que va 
aumentando con lentitud. E n el cur­
so ulterior del proceso, la debilidad 
se manifiesta también en el cintu­
rón pélvico y en las extremidades 
inferiores, pudiendo finalmente ex­
tenderse á casi á todo el conjunto 
de los músculos del cuerpo, y en 
estadios avanzados, hasta á los del 
rostro (tipo omoclavicular primario). 
E n casos más raros la afección co­
mienza en los músculos del cinturón 

pélvico y del muslo, para propagarse sólo más tardíamente al cinturón omocla­
vicular (tipo pelviano primario). 

L a debilidad es producida por una atrofia, que se ofrece con distinto 
grado de desarrollo en los músculos afectos, y que, según ERB, primariamente 
se extiende casi de un modo constante á los siguientes músculos: pectorales 
mayor y menor (las más de las veces se exceptúa la porción clavicular del 

Dystrophia muscularis progressiva. Policlínica mé­
dica de Gotinga, 1898. Comienzo de la afección 
por las manos. 
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•del primero), trapecio (en un principio en sus dos tercios inferiores), dorsal 
ancho, serrato mayor, romboides, sacrolumhar y dorsal largo; á éstos se añaden 
en el brazo el bíceps y el braquial anterior, así como en el antebrazo el supina-
dor largo; más adelante se afecta el tríceps; siguen luego en el desarrollo ulte­
rior de la afección por orden sucesivo: los músculos laterales del abdomen, los 
glúteos, el cuddriceps femoral, los adductores, y finalmente, los músculos de la 
pantorrilla, los peroneos y el tibial. 

C. K . , treinta y dos años, cerrajero. Comienzo de la enfermedad en la primera 
infancia. Tipo primario manual y autibraquial; más tarde propagación al hombro, 
pelvis,, extremidades inferiores y pies; junto con los músculos atrofíeos, otros hiper­
tróficos (músculo pectoral, músculo supra é infraespinoso, músculo romboide, múscu­
lo redondo mayor y otros). Manos en forma de garra; pequeños músculos de la mano 
de ambos lados completamente desaparecidos. E l acto de ponerse en pie se ejecuta 
con dificultad. Marcha paralitica (peroneos paréticos). No hay contracciones fíbri-
lares ni reacción degenerativa; la sensibilidad está intacta, lo mismo que la vejiga 
y el recto. 

Se afír.ma que el proceso había quedado estacionario desde muchos años; el 
enfermo había disfrutado de una agilidad análoga á otros niños de su edad, habiendo 
aprendido el oficio de cerrajero que desempeñó hasta la fecha de observación. 

Con esta atrofia contrasta el desarrollo hipertrófico de otros músculos, el 
cual tiene también lugar con una localización ordenada: en el manojo clavicu­
lar que queda del pectoral mayor, en el deltoides, infraespinoso (con mayor 
rareza en el supraespinoso) y en el tríceps, en el distrito de las extremidades 
superiores, así como en el tensor de la fascia, sartorio y gemelos, en el de las 
extremidades inferiores. 

Como que los demás músculos la mayor parte de las veces quedan respeta­
dos durante largo tiempo, existe una contradicción muy característica entre 
el buen estado de nutr ic ión de las partes terminales de las extremidades y el 
estado atrófico de las partes p róx imas . E n el curso ulterior del proceso desapa­
rece finalmente esta contradicción, puesto que la atrofia se va extendiendo 
y llega al fin á invadir el conjunto de la musculatura del cuerpo, incluso el 
diafragma. 

Por consiguiente, esta atrofia ataca también á los músculos antes hipertró­
ficos. Este hecho parece justificar la cuestión acerca de si todos los músculos, 
antes de la atrofia, han debido pasar por un estadio de hipertrofia; sólo que éste 
por lo general ha pasado inadvertido á la observación médica, porque como 
que no da origen á ningún trastorno funcional, los enfermos no han sentido aún 
la necesidad de solicitar el auxilio médico. Esta hipertrofia quizás corresponde 
á una función vicaria, que están obligados á desempeñar los músculos que en 
un principio respeta la afección en vez délos lesionados. Los casos, aunque raras 
veces observados, en los cuales la enfermedad ha quedado prematuramente 
estacionaria, parecen hablar en favor de esta hipótesis (véase más adelante). 

Según las localizaciones de la atrofia, se pueden reconocer distintas anoma­
lías en los contornos de la superficie del cuerpo, en la actitud de éste y en sus 
movimientos: hundimientos en los puntos que corresponden á los músculos des­
aparecidos, formando manifiesta contradicción con el volumen hipertrófico de los 
brazos, á consecuencia de la defectuosa fijación de las escápulas y de las claví­
culas (parálisis de los trapecios, romboides y dorsales anchos). E l ángulo supe-
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rior del omoplato se hace visible por delante á consecuencia de la atrofia del 
trapecio, y las escápulas se separan hacia fuera (parálisis de los romboides) ó 
constituyen prominencia en forma de alas (parálisis del músculo serrato mayor). 

Las alteraciones de los movimientos, descritas detalladamente por E R B , no 
son menos características. L a defectuosa fijación de los hombros por la parálisis 

F i g . 13 

Atrofia muscular estacionaria de tipo juvenil , existente desde la más temprana niñez 
Julio Seebode, cuarenta y siete años. Policlínica médica de Gotinga (1893) 

de los dorsales anchos, pectorales y trapecios, da origen á que aquéllos ascien­
dan—hacia arriba y hacia la parte media—hasta por encima de las orejas, 
cuando se intenta levantar á los enfermos cogiéndoles por debajo de las axilas. 

L a debilidad de los músculos laterales de l a pared del vientre (oblicuos 
y transversos), hallándose conservada la función de los rectos, hace que cuando 
se intenta incorporar á los enfermos del decúbito dorsal, adquiera su abdomen 
una configuración característica, puesto que éste se aplana en la línea media, 
á consecuencia de la rígida contracción de los músculos rectos, mientras que las 
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partes laterales ceden á la presión intraabdominal aumentada y se abovedan 
íormando una convexidad. L a lesión de los músculos en el cinturón pélvico 
y en las extremidades inferiores, hace que los enfermos tengan el andar de 
pato, presentando eventualmente la actitud paralí t ica del pie (formación de un 
pie equino). 

F i g . 14 

Atrofia muscular estacionaria de tipo juvenil , existente desde la más temprana niñez 
Julio Seebode, cuarenta y siete años. Policlínica médica de Gotinga (1893) 

En lo demás, los músculos atrofiados, á la palpación, se perciben blandos 
y flúcidos, y en estado de contracción presentan contornos irregulares. Por lo 
general, no hay contracciones fibrilares; la excitabilidad mecánica y eléctrica 
de los nervios y de los músculos, sólo están disminuidas y falta la reacción 
degenerativa. 

Los reflejos tendinosos disminuyen en relación con el grado de atrofia. 
Las alteraciones de la sensibilidad, de la nutrición de la piel, de la función 

<ie los esfínteres y los trastornos cerebrales, no corresponden al cuadro clínico 
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de la enfermedad, y lo mismo hemos de decir de las lesiones de los órganos 
internos. 

CURSO. E l curso es manifiestamente crónico. E l proceso, por efecto de su 
detención evolutiva por un lapso de tiempo mayor ó menor, puede prolongarse 
durante decenios. No hay que temer la complicación con la parálisis bulbar. 
L a terminación mortal es producida las más de las veces por -parálisis de los 
músculos respiratorios (incluso el diafragma). 

E n casos raros, parece que la suspensión del proceso puede hacerse defini­
t iva. L a hipertrofia de ciertos músculos primariamente respetados, que en estos 
casos alcanza gran desarrollo, puede ocultar más ó menos completamente la 
supresión funcional de los músculos atrofiados. 

Como prueba de esta afirmación, pueden servirnos dos observaciones, 
de las cuales la una, por su aspecto exterior, presentaba un cuadro completa­
mente parecido al de la atrofia muscular juvenil limitada al cinturón omocla-
vicular (figs. 13 y 14). Esta se refería á un hombre de cuarenta y siete años, 
cuyos defectos musculares existían y a indudablemente en la más temprana 
niñez sin que jamás le hubiesen impedido dedicarse á su muy pesado oficio 
de fundidor. L a afección debió ya , por consiguiente, haber quedado estaciona­
ria en la niñez. 

L a otra observación se refiere á un zapatero de treinta y dos años, el cual 
ofrecía el cuadro típico de un defecto congénito del músculo pectoral (porción 
esternocostal) mayor y menor del lado derecho, y de las 2/3 inferiores^ del 
músculo trapecio del mismo lado. También en este caso databa la deformidad 
de la más temprana niñez, sin haber jamás alterado la energía funcional de 
dicho individao. L a autopsia de éste, fallecido de pneumonía , comprobó 
la observación clínica, y el examen microscópico de los músculos puso de 
manifiesto la lesión característica de la distrofia muscular en todos los puntos, 

' a l paso que los cuernos grises anteriores fueron encontrados intactos. 
Aun cuando la afección en su principio causaba la impresión de un defecto 

muscular congénito, tiene de todos modos alguna probabilidad la hipótesis 
de que este caso represente una forma rudimentaria de la atrofia muscular 
juvenil, que nacida ya quizás en la vida intrauterina, haya sufrido temprana­
mente una suspensión evolutiva. T a n sólo un mayor número de investigaciones-
podrá resolver hasta qué punto es importante la observación referida, sobre 
todo para la interpretación de los llamados defectos musculares congénito^ 
(véase la fig. 12), 

Anatomía patológica. L a lesión anatomopatológica se limita 
casi exclusivamente á las alteraciones en los músculos. Junto con fibras hiper­
tróficas se encuentran otras atróficas en diferentes estadios, con proliferación 
de los núcleos musculares, formación de vacuolas, estriación transversal con­
fusa, estriación longitudinal más pronunciada, agrietamiento con destrucción 
en las fibrillas longitudinales y par t ic ión de los haces. E l tejido conjuntivo está 
más desarrollado y constituido en la atrofia avanzada por haces de tejido 
fibroso compacto; en algunos puntos ofrece un manifiesto aumento de los 
núcleos,.en otros está infiltrado de tejido adiposo. Los vasos están esclerosados 
y en ciertos puntos obliterados. 
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Microscópicamente los músculos están reducidos en su volumen; al lado de 
partes en las cuales se conserva aproximadamente el color normal, se encuen­
tran otras de color blanco grisáceo, que dan al órgano la apariencia del múscu­
lo de los peces. Los contornos exteriores de los músculos, así como su estruc­
tura fascicular, pueden quedar conservados. 

Los nervios periféricos, así como la médula, no presentan por lo general 
alteración alguna, exceptuando algunos pocos casos en los cuales se ha confir­
mado la atrofia de las células ganglionares en los cuernos anteriores. 

Fatogenia. Lo expuesto parece constituir fundamento suficiente á la 
hipótesis de que la lesión pr imar ia de la afección debe buscarse en las fibras 
musculares. Sin embargo, atendiendo á la dependencia de los músculos con 
respecto á sus centros tróficos, ha de contarse con la posibilidad de que, del 
mismo modo que en la forma neurótica, también en la miopática la primera 
causa de la atrofia sea producida por una alteración funcional de los centros 
tróficos, sin que, por lo menos en los comienzos de la afección, deban ser 
demostrables alteraciones anatómicas en los mismos centros. E n términos 
generales, la influencia hereditaria, la localización siempre uniforme del 
proceso en sus repeticiones y otras circunstancias, se compaginan mejor con 
la hipótesis de un origen espinal que con la de un origen miopático. 

Diagnóstico. E l diagnóstico no ofrece serias dificultades si se tienen 
en cuenta los siguientes hechos: la localización simétrica pr imar ia , la progre­
sión descendente desde el tronco hacia el extremo distal de los miembros, la 
hipertrofia secundaria de ciertos músculos, la ausencia de contracciones fibri-
lares y de reacción degenerativa, así como, finalmente, la falta de fenómenos 
bulbares. 

Pronóstico. E l pronóstico, aun cuando en general es malo á causa 
del carácter progresivo de la afección, sin embargo, en cierto número de casos 
es decididamente más favorable que en cualquiera otra de las formas de la 
atrofia muscular progresiva. Con mayor frecuencia se observará en ella una 
detención evolutiva del proceso más duradera, y según parece, en casos raros, 
dicha suspensión puede ser definitiva. 

Tratamiento. Atendiendo á las consideraciones indicadas, el trata­
miento no resulta tan ineficaz como en las demás formas de la amiotrofla; si 
bien, como y a se comprende, á pesar de los cuidados más escrupulosos, 
no puede garantizarse n i siquiera.que la afección siga transitoriamente un 
curso más lento. E n general, el tratamiento se limita al empleo de la electrici­
dad, del masaje y de la gimnasia, regulándolo según los mismos principios 
indicados en el tratamiento de la forma espinal. E n virtud de la influencia 
de los centros tróficos sobre los músculos, en la afección que estudiamos 
será conveniente hacer extensivo á la médula el tratamiento galvánico. 

2. L a forma seudollipertróflca (lipomatosis luxurians muscu-
laris progressiva, atrophia musculorum lipomatosa), se aparta al parecer del 
cuadro de la atrofia muscular juvenil , principalmente porque aquélla en primer 
término invade por lo regular las extremidades inferiores, y los músculos afec­
tos están considerablemente aumentados de volumen, al paso que disminuye su 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . V . — 9 . 
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capacidad funcional; en muchas otras cosas ofrece esta forma una estrecha 
semejanza con la forma juvenil. 

L a enfermedad se desarrolla por lo recular en niños que se hallan á ella 
predispuestos por la herencia en los primeros años de l a infancia. 

Las más de las veces confirma la anamnesis que los niños han sufrido 
convulsiones, que han sido tardíos y torpes en el andar, que han caído con 
frecuencia, etc. 

Como éstos disfrutan, por otra parte, un buen estado de salud general, por 
lo regular sólo de los cinco á los ocho años la creciente debilidad en la región 
lumbar y en las piernas obliga á los padres á solicitar el consejo facultativo. 
E n esta época se observa que, junto con la debilidad en los músculos de l a pelvis 
y de las piernas, algunos otros de la región del c inturón omoclavicular han 
sufrido y a una disminución de su fuerza. Sin embargo, siempre predominan las 
alteraciones en l a pelvis y en las extremidades inferiores, y lo mismo en una 
que en otra región se hallan afectos por la debilidad los mismos músculos que 
en la forma juven i l . 

E n manifiesto contraste con esta debilidad, una parte de los músculos 
de las extremidades inferiores presenta un desarrollo que sorprende por su exu­
berancia: los niños ofrecen un desarrollo atlético de su musculatura, especial­
mente de lo» glúteos, del muslo y de los músculos de lapantorr i l la . 

Es verdad que a l practicar una observación más detenida, el relieve de los 
músculos aparece incompletamente modelado, y el contorno de cada uno 
se marca con menos limpieza que la acostumbrada cuando existe un desarrollo 
verdaderamente atlético. Estos aparecen con lineas más groseras, menos bien 
dibujadas y se perciben blandos á la palpación ('seudo/iipeí-íro/ia;/junto con 
ellos existen otros músculos que pueden también presentar una hipertrofia 
verdadera y un aumento de su fuerza contráctil. 

E n las extremidades superiores no se observa tal aumento de volumen de 
los músculos afectos; de modo que el estado de nutrición de la mitad supe­
rior del cuerpo ofrece un vivo contraste con el aumento de volumen de la 
inferior. 

L a debilidad de los extensores del dorso y de los músculos de l a cadera y de 
las extremidades superior é inferior, que se hace y a perceptible en época tempra­
na, determina rápidamente una actitud del niño muy característica—tordcms 
de la región lumbar de la columna vertebral—y una alteración de los movi­
mientos. L a marcha es bamboleante, la punta del pie está dirigida hacia abajo 
y el acto de subir escaleras está dificultado. Los niños no pueden sentarse en el 
suelo ni levantarse del mismo sin apoyo; es verdad que este apoyo se lo procu­
ran ellos mismos las más de las veces con sus brazos, mientras éstos conservan 
suficiente grado de aptitud, puesto que primeramente se apoyan con las cuatro 
extremidades, luego colocan las manos una después de otra sobre las rodillas 
y entonces trepan con aquéllas hacia la parte superior del muslo, por medio 
de movimientos alternativos, levantando de este modo la parte superior del 
cuerpo. 

Del mismo modo que en la forma juvenil, faltan también en la seudohiper-
trófica las contracciones fibrilares; los reflejos tendinosos están casi siempre 
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debilitados ó abolidos; la excitabilidad eléctrica está cuantitativamente dismi­
nuida y jamás existe reacción degenerativa. 

L a participación de los músculos de la cara se observa raras veces, y aun 
entonces, sólo en época tardía.— L a expresión estúpida del rostro depende, por 
lo general, de que una parte de los niños ofrecen un defectuoso desarrollo de 
su inteligencia. 

Faltan trastornos de la sensibilidad; en cambio existen alteraciones de 
mediana intensidad de los nervios vasomotores. L a piel tiene un aspecto marmó­
reo, está cianótica y se siente fría al tacto. L a secreción sudoral está algunas 
veces aumentada. 

Por lo demás, las restantes funciones son normales; en relación con ello el 
estado general es bastante satisfactorio, hasta que la extensión creciente de la 
debilidad muscular conduce á los niños á una impotencia cada vez mayor, les 
postra en la cama y determina anomalías de posición en los pies y en las arti­
culaciones dé la s rodillas. A medida que aumenta el enflaquecimiento, disminu­
ye poco á poco l a resistencia individual, y la muerte tiene lugar, lo mismo que 
en las demás formas, á consecuencia de la parálisis de los músculos respirato­
rios ó de una afección intercurrente. 

Anatomía patológica. L a investigación anatomopatológica está 
en perfecto acuerdo con las lesiones halladas en la forma juvenil; sólo que en la 
lipomatosis adquiere especial predominio el desarrollo de tejido adiposo entre 
las fibras musculares en parte atrofiadas y en parte hipertrofiadas, y á causa 
de ello se produce el aumento de volumen de los músculos. 

Del mismo modo que en la forma juvenil, la atrofia de las fibras musculares 
constituye el hecho primario, y la formación de tejido adiposo en el conjuntivo, 
el secundario. H a y normalidad en los nervios periféricos y en la médula. 

Diacrnóstico. E l diagnóstico, con respecto á las demás formas, queda 
establecido por el aumento de volumen de los músculos afectos, cuyos contor­
nos y consistencia se desvían de la normalidad presentando los caracteres y a 
descritos. 

Pronóstico. E l pronóstico es, en la seudohlpertrofla, decididamente 
más desfavorable que en la forma juvenil. Los enfermos sucumben y a las más 
de las veces en l a edad de la infancia ó de la adolescencia en virtud de los 
progresos de la afección. 

Con respecto al tratamiento, hemos de hacer referencia á lo indicado 
al hablar de la forma juvenil. 

3. L a forma infantil (Landouzy-Déjerine) (flg. 15) ape­
nas hay necesidad de considerarla como una forma especial. Ésta se distingue 
de la forma juvenil, porque la primera, con frecuencia, aunque no de un modo 
constante, comienza son la. lesión délos músculos d é l a cara, para extenderse 
en su desarrollo ulterior de un modo completamente igual al tipo juvenil, 
mientras que en el cuadro más frecuente de este último, la musculatura del 
rostro queda indemne en absoluto ó sólo se afecta en un estadio avanzado del 
proceso. 

E n efecto, como enseñan múltiples observaciones, la atrofia de la cara, 
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en una serie de casos, precede de muchos años á la atrofia de otras partes; la 
primera se hace patente con frecuencia desde l a más temprana infancia, por 
l a inmovilidad del rostro, que hace perder á éste su expresión y le da él aspecto 
de másca ra ; por la imposibilidad de arrugar la frente, de cerrar los ojos y la 

F i g . 15 

Dystrophia muscularis progressiva (hermanos). Forma infantil (sin participación del rostro) 
Policlínica médica de Gotinga, 1898 

Carlos, de tres años Jorge, de nueve años 

boca etc., síntomas que corresponden á la debilidad muscular que acompaña 
á la atrofia. Junto con esto, los labios están con frecuencia deformados, engro­
sados, prominentes (labios de tapir), arremangados ó pendientes. E n oposi­
ción á ello conservan su normalidad los músculos masticatorios, los de la 
faringe, de la lengua y del ojo. 

L a forma infantil se asemeja también en cierto modo á la seudohipertró-
flca, por el hecho de que accidentalmente, en la localización del proceso en 
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las extremidades inferiores, se desarrolla un aumento de volumen lipomatoso 
de los músculos parésicos. 

Por lo demás, en lo que se refiere á la herencia, síntomas clínicos y curso, el 
cuadro de la forma infantil se confunde casi por completo con el de la juvenil, 
desprendiéndose de esta semejanza la igualdad del pronóstico y de las indica­
ciones terapéuticas. 

4. L a forma hereditaria (v. Leyden) puede aún con menos 
razón que la anterior ser separada de la juvenil, por cuanto la que estudiamos 
no representa nada más que una forma juvenil con localización pr imar ia en el 
cinturón pélvico y en las extremidades inferiores, combinada accidentalmente 
con verdadera hipertrofia ó también con lipomatosis. 

Esta afección comienza por lo general en la niñez adelantada, y las más de 
las veces sólo tardíamente se extiende á los músculos del cinturón del hombro. 
Los trastornos muy característicos de la figura de la actitud y de los movimien­
tos que trae consigo la localización del proceso en las extremidades ioferiores, 
la separan de un modo típico de la seudohipertrofia. 

L a influencia hereditaria, señalada y a de un modo especial en el nombre 
d é l a enfermedad, no puede y a ser conservada como un signo de diagnóstico 
diferencial con respecto á las demás formas. 

1. Carlos. Ha aprendido á andar en la época normal. Hacia el final del segundo 
año, marcha manifiestamente más lenta y pesada; las piernas se fatigan con facilidad. 
En la época de observación las piernas ofrecen un desarrollo aparentemente bueno 
en su musculatura; las pantorrillas, más bien más gruesas que de ordinario; su 
examen permite reconocer abultamientos irregulares y tuberosos en las contracciones 
activas. Actitud de los pies normal; tan sólo el borde externo de éstos parece algo 
pendiente. Marcha de balancín, insegura; fuerza material de las piernas, disminuida. 
A l levantarse de la posición acurrucada, se apoya del modo típico con las manos 
en el mulso. Músculos del cinturón del hombro, y del rostro, normales. Una hermana 
gemela goza de salud. No hay ninguna clase de trastornos de sensibilidad. 

2. Jorge. Afecto, lo mismo que su hermano menor, desde la edad de dos 
años, de trastornos de la deambulación, que con el transcurso del tiempo aumenta­
ron, y á los cuales se agregó poco á poco una debilidad motriz de las extremidades 
superiores. En la época de observación, cuadro típico de la distrofia muscular pro­
gresiva en las extremidades inferiores; pie varoequino en el lado izquierdo; lordosis 
de la región lumbar de la columna vertebral, andar de pato, manera de levantarse 
típica. Debilidad motriz y atrofia délos músculos del cinturón del hombro y del 
brazo; antebrazo intacto. Sensibilidad completamente normal. Lóbulo de la oreja 
adherido. Criptorquismo. 
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V I . Enfermedad de Ttiomsen (Miotonía congénita) 

Datos histórioos. Con la denominación de «Convulsiones tónicas en los 
músculos que se mueven por influjo de la voluntad consecutivas á una predisposición 
psíquica heredada», describió en el año 1876 el doctor THOMSBN, médico de Sleswig, 
una afección característica y hasta entonces completamente desconocida. 

Las observaciones que sirvieron de fundamento á la descripción, correspondían 
exclusivamente á la familia de THOMSBN, en la cual, desde cuatro generaciones, 
habían sufrido de esta afección más de 20 individuos, entre ellos el mismo doctor 
THOMSBN. Sólo las contrariedades que la misma ocasionó á su hijo, igualmente afecto 
de esta dolencia, durante su servicio militar, impulsaron á THOMSBN á publicar sus 
observaciones continuadas durante tantos años. 

Si bien existen algunas comunicaciones aisladas, de épocas anteriores, sobre 
estas afecciones (CHARLES B E L L , V. LBYDEN), sólo la clara exposición de la enferme­
dad por THOMSBN, que marcó de un modo especial su carácter familiar y señaló la 
importancia práctica de la misma, excitó á dedicar mayor atención á este cuadro 
sintomatológico de existencia rara. En efecto, la casuística sobre la enfermedad de 
THOMSBN, comienza á desarrollarse con rapidez desde el año 1876, por medio 
de comunicaciones procedentes de Alemania, Italia, Francia, etc., etc., en las cuales, 
también por parte de los médicos militares, se ha demostrado el interés que la 
afección posee para el reclutamiento en el servicio militar. 

Sin embargo, las distintas y las más de las veces circunstanciadas denominacio­
nes dadas á los casos que se publicaron, constituyen la mejor demostración de lo 
diferente que era el criterio de cada autor con respecto á la esencia y á la localiza­
ción propia de la enfermedad. Junto con la denominación elegida por THOMSBN— 
á propuesta de BARTEL — «Convulsiones tónicas en músculos que se mueven por 
influjo de la voluntad, etc.», á la cual se adhirieron algunos autores, se encuentran 
otras, como «Parálisis espinal espasmódica con contracciones tónicas intermitentes 
de los músculos voluntariamente movibles», «Parálisis espinal espasmódica hiper­
trófica» (SEBLIGMÜLLER), «Eigidez muscular é hipertrofia muscular» (BBRNHARDT), 
«Espasmo muscular al principio de los movimientos voluntarios» (BALLET y MARIE). 
L a denominación de «Miotonía congénita», elegida por STRÜMPELL, se recomienda 
por su brevedad. Parece poco adecuada la denominación de WBICHMANN, quien, 
para expresar que las contracciones sólo aparecen «al principio de los movimientos», 
añade la palabra «intermitentes». 

ERB, á quien somos deudores de la primera exposición fundamental comprensiva 
de la enfermedad, siguiendo la proposición de WESTPHAL, intituló su trabajo, publi­
cado en 1886, «La enfermedad de Thomsen» (Miotonía congénita), y estas dos deno­
minaciones han sido desde entonces de uso general, lo mismo en Alemania que en 
los países extranjeros. 

Por medio de una crítica severa de todos los casos hasta entonces conocidos, por 
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la observación clínica exacta, por la fijación de la excitabilidad característica 
mecánica y eléctrica de los nervios y de los músculos, así como, finalmente, por la 
demostración de determinadas anomalías anatómicas en fragmentos musculares 
escindidos, ERB —en oposición á los resultados negativos de otros investigadores que 
le habían precedido—tuvo el mérito de crear á la enfermedad una base segura, la 
cual ha infinido esencialmente, no sólo en el diagnóstico de los casos típicos y en el 
exacto reconocimiento de las formas morbosas emparentadas, sino también en 
el desenvolvimiento ulterior de nuestras opiniones sobre la naturaleza y la locali­
zación propia del proceso. 

Definición. L a enfermedad de Thomsen se manifiesta exclusivamente como 
un trastorno característico de los movimientos voluntarios, puesto que cada uno de 
los músculos, desde el momento que se excita su actividad, no reacciona con una 
contracción temporalmente limitada y correspondiente al objeto del movimiento 
intentado, sino que entra en un estado de rigidez tónica sostenido durante mayor 
tiempo, el cual detiene la continuación de dicho movimiento. 

Esta rigidez se pone de manifiesto en su más alto grado después de un prolon­
gado reposo de los músculos, al paso que, en la repetición de las tentativas de movi­
miento, decrece poco á poco en intensidad, y finalmente se extingue; de modo que 
todos los movimientos ulteriores llegan á término de un modo completamente igual 
á los individuos sanos. 

Invasión y síntomas. Las condiciones hereditarias son de importancia predo­
minante para la aparición de la enfermedad. E l ejemplo de la familia de THOMSEN 
se repite en casi todas las observaciones posteriores. 

Casi siempre se puede seguir la afección en determinadas familias á través de 
varias generaciones. L a tara hereditaria se manifiesta á veces con tal intensidad, 
que sólo pocos miembros de la familia quedan indemnes. En general, la herencia se 
realiza de niño á niño, puesto que principalmente los individuos del sexo masculino 
están expuestos con mucha mayor frecuencia á la afección que las hembras, y parece 
como si la herencia en los descendientes de más tardías generaciones se manifes­
tara con menos intensidad. 

E l árbol de la familia Sch. (observación de la clínica médica de Gotinga), á pesar 
de ser defectuoso, permite reconocer la importancia de la tara hereditaria: la letra 
S designa á los niños, la T á las niñas, el signo -|- indica los afectos por la dolencia, 
y el — los indemnes. 

V . Sch. -f 
14 n iños ; de 9 vivos 5 están afectos; á éstos pertenecen 

Enrique Sch. + Guillermo Sch. -f-

(Si+) (S2?) (Sa-f) (Tj-f) (T2+) ( T 3 - ) "(SdTís^) (S3+) ( T ^ ) (TVj-) (S4 - ) (T3-) (S^H ( T 4 - ) 

En otras familias se ha observado la herencia saltando una generación, así como 
también la aparición accidental de psicopatías de distinta naturaleza como afeccio­
nes equivalentes. 

A causa de ofrecer la enfermedad un carácter hereditario tan pronunciado, 
ya se comprende que los padres que vigilan con celo á sus niños sean en este punto 
buenos observadores. Así sucede que, efectivamente, la afección en muchos casos se 
reconoce ya, desde la niñez más temprana, en la torpeza del movimiento. Estas 
observaciones demuestran que la enfermedad es casi siempre congénita. Sin 
embargo, á consecuencia de la poca intensidad de la afección, es posible que las 
alteraciones características del movimiento sólo se manifiesten en una época en que 
se reclaman mayores esfuerzos de las energías funcionales del individuo, ya sea 
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en la edad de la infancia, en época más ó menos avanzada, al aprender á andar, 
en el juego ó en los ejercicios gimnásticos, en los cuales cierta lentitud de los movi­
mientos ó la tendencia á caer provoca la burla de los compañeros, ya sea más 
adelante, al elegir una profesión determinada ó al ingresar en el ejército. 

L a casuística de la enfermedad de Thomsen, demuestra que ella no raras veces 
hace necesario un cambio de profesión, asi como también que los ingresados en las 
filas experimentan, á consecuencia de la misma, dificultades para el servicio militar 
que sólo cesan al ser licenciados. L a cuestión acerca de si la enfermedad puedo ser 
también adquirida en épocas más avanzadas de la vida, es dudosa; en los casos que 
parecen hablar en favor de una aparición más tardía, puede más bien tratarse sólo 
de una agravación temporal del proceso á consecuencia de condiciones desfavorables. 

Es indudable que la afección en su intensidad es influida en alto grado por 
excitaciones de distinta naturaleza. Entre ellas, ocupa el primer lugar e l / r í o , en 
especial el frió húmedo, y lo mismo podemos decir del frío intenso, mientras que el 
calor moderado atenúa considerablemente el trastorno del movimiento. Por este 
motivo, los enfermos suelen elegir una profesión que les haga posible su residencia 
en habitaciones calientes, como la de panadero, cocinero, etc., etc. 

Por lo demás, el grado del trastorno corresponde con bastante exactitud al 
distinto estado de excitación en que á cada momento se halla el sistema nervioso. 
Todas aquellas influencias que aumentan la excitabilidad, los esfuerzos corporales, 
las impresiones puramente psíquicas, transitorias ó permanentes, las influencias 
tóxicas á consecuencia de enfermedades infecciosas, etc., etc., agravan la rigidez 
de los músculos, mientras que las influencias de efecto calmante sobre el sistema 
nervioso, el reposo espiritual con un moderado movimiento del cuerpo, un sueño 
reparador, el buen humor, una nutrición abundante, el moderado uso del 
alcohol, etc., suelen producir un alivio en la rigidez. 

Por las mismas razones, la excitabilidad general refleja del individuo ejerce 
también una influencia importante sobre el grado del trastorno; cuanto más consi­
derable es aquélla, tanto más enérgica es la rigidez; de modo que en enfermos 
dotados de un nervosismo especial, el conjunto de la musculatura del cuerpo puede 
entrar en viva rigidez, y por esta razón los individuos nerviosos y excitables sufren, 
en el concepto cuantitativo, con mayor intensidad bajo la influencia del trastorno 
miotónico. 

A primera vista, los enfermos parecen muy vigorosos, y su musculatura mani­
fiestamente hipertrofiada, en muchos casos atlética, sin que la capacidad funcional 
corresponda al grado de hipertrofia; por el contrario, la fuerza material aparece 
disminuida. 

Desde el momento que se pone en juego una inervación voluntaria de los 
músculos, se presenta inmediatamente \B. contracción rígida de tales músculos inerva­
dos como un obstáculo para llevar á término el movimiento intentado. Las primeras 
tentativas para vencer la rigidez, dan origen á que se desarrolle un estado análogo 
en otros músculos, de modo que los enfermos están como petrificados. En los casos 
intensos, está sujeto á este trastorno el conjunto de los músculos del cuerpo, incluso 
los exteriores del ojo, los del rostro, de la lengua, de la laringe y de la faringe. 

Tan sólo los músculos respiratorios, prescindiendo de los auxiliares de la respi­
ración, parecen quedar regularmente libres del proceso. Inmediatamente después, 
los del ojo y de la laringe son los que, con mayor frecuencia, están respetados, 
mientras que la musculatura del rostro y la de la lengua, de un modo casi constante, 
y los músculos de las extremidades, siempre son los atacados con mayor intensidad. 

E l mejor modo de poner de manifiesto los fenómenos característicos de este 

1 
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proceso, consiste en ordenar á los enfermos que suban una escalera. E l enfermo 
queda sobre el primer peldaño como detenido por una fuerza mágica, hasta que por 
medio de grandes esfuerzos, exteriormente visibles, ha logrado alcanzar el siguiente 
escalón; con un esfuerzo que va disminuyendo poco á poco, se arrastra de peldaño 
en peldaño, hasta que, finalmente, del mismo modo que un individuo sano, y sin 
ninguna pena, sube los últimos escalones, y mientras continúa la misma clase 
de movimiento, nada se reconoce de su alteración primitiva. Sólo después de un 
intervalo de descanso se reproduce un curso análogo de los fenómenos con la misma 
regularidad. De un modo semejante pueden observarse los trastornos cuando se 
imprime á las piernas cualquiera otra clase de actividad. 

No son menos característicos los fenómenos que tienen lugar en las extremida­
des superiores. Un fuerte apretón de manos, sujeta la mano apretada durante un 
tiempo mayor del intentado; una repentina extensión ó ñexión del brazo deja á éste 
también fijado durante mayor tiempo en esta posición. 

Una oclusión voluntaria de los párpados, de ios labios ó de las mandíbulas, asi 
como todo movimiento mímico en la risa, en la gesticulación y en otros actos, persiste 
de un modo más prolongado; el enfermo que ha sacado la lengua no puede retirarla 
de un modo inmediato. E l grado y la duración de la rapidez presentan en cada uno 
de los casos múltiples matices. Aun en el mismo individuo, como antes se ha indi­
cado, cambian los fenómenos, según la disposición temporal en que se encuentra. 

Cuanta mayor es la intensidad de cada uno de los movimientos intentados, tanto 
más graduada es la rigidez á él consecutiva, y su duración puede, según los casos, 
alcanzar á cinco, veinte y treinta segundos. De esto se desprende que estos enfer­
mos son completamente incapaces de ejecutar movimientos rápidos y precisos, tales 
como se requieren, entre otros, en los ejercicios militares, tanto más en cuanto todo 
cambio de dirección de un movimiento ya iniciado hace aparecer de nuevo el tras­
torno del movimiento, á consecuencia de reclamar el funcionalismo de músculos 
que hasta entonces habían permanecido inactivos. 

Por lo demás, para la producción de la rigidez no es condición indispensable que 
se ponga en juego una inervación voluntaria de los músculos, sino que las excitacio­
nes que actúan de un modo reflejo, cualquiera que sea su punto de partida, dan origen 
igualmente á la misma. Asi, ésta se ha observado en la tos, en el estornudo, etc., al 
tropezar el pie contra una piedra durante la marcha, en la repentina voz de mando, 
al producirse un ruido cualquiera que impresione bruscamente, etc., y la rigidez se 
suele hacer tanto más manifiesta cuanto más confuso y excitado se halle el enfermo 
en aquel momento; hasta puede contribuir á aumentarla la sola idea de verse 
observado. 

Los músculos muy voluminosos, que ya en el estado de reposo, y sin que pueda 
reconocerse en ellos una tensión anormal, se perciben á la palpación bastante 
compactos, ofrecen en estado de rigidez una dureza y solidez especiales, sin ser 
dolorosos, ni espontáneamente, ni á la presión. 

En la exploración minuciosa de la excitabilidad mecánica y eléctrica de los 
músculos se presentan fenómenos especialmente característicos. De la casuística 
de épocas anteriores quedan tan sólo sobre este punto hipótesis defectuosas y contra­
dictorias, lo cual está en manifiesta relación con la circunstancia de que, bajo las 
influencias antes indicadas (las cuales determinan principalmente una variación 
temporal en el grado del trastorno miotónico), también la excitabilidad de los nervios 
7 de los músculos para las excitaciones mecánica y eléctrica ofrecen cierta varia­
bilidad, en especial, los enfermos que antes han estado expuestos á un fuerte enfria­
miento, se muestran poco apropiados para la exploración eléctrica. 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . V . — 10. 

* 
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ERB, por medio de repetidas y metódicas exploraciones, ha logrado aportar 
alguna claridad á este punto; á él somos deudores de una serie considerable de 
hechos interesantes, que se pueden demostrar en todos.los casos típicos con el mismo 
grado de agudeza é igual regularidad. Estos hechos son para la miotonía tan carac­
terísticos, que ERB ha propuesto abarcarlos con la denominación de reaccióii miotó-
^ c a ( M y R ) . E l nervio j el músculo, ante cada excitante, se conducen de distinto 
modo. L a excitabilidad mecánica de los nervios motores está disminuida, la de los 
músculos (al golpearlos con el martillo de percusión) aumentada; las contracciones 
limitadas al manojo percutido, se producen perezosas y tónicas, y se sostienen de cinco 
á treinta segundos después que ha cesado la excitación. Los abultamientos determi­
nados por la contracción «idiomuscular», que se producen en el acto de la misma, 
limitados al punto excitado, no ofrecen nada de característico. L a excitabilidad fard-
dica de los nervios se presenta generalmente normal; cuando se emplean corrientes de 
gran intensidad, la contracción se sostiene después de cesar la excitación; pero para 
ello se requiere que la excitación esté representada por la suma de descargas de 
inducción que se suceden con rapidez estando la aguja libremente Oscilante (ERB), 
mientras que las descargas de inducción aisladas, de abertura, aun con una corriente 
de intensidad considerable, producen tan sólo contracciones breves y fulgurantes. L a 
excitabilidad farádica de los músculos está algo aumentada; con una corriente de 
escasa intensidad, los músculos reaccionan ligeramente y las contracciones ofrecen 
un curso normal; aumentando la fuerza de la corriente, se obtienen contracciones 
que se sostienen tanto mayor tiempo después de la excitación cuanto mayor ha sido 
la intensidad de la corriente elegida. Con el empleo de corrientes intensas y de la 
acción estábil de los electrodos, presentan los músculos un movimiento ondulante 
y oscilatorio característico. L a excitabilidad galvánica de los nervios es cuantitativa­
mente normal, la ley de la contracción no difiere de la ordinaria y por medio de la 
excitación aislada — excitación de cierre y de abertura, — aun empleando corrientes 
de gran intensidad, no puede obtenerse una contracción sostenida; en cambio, una 
suma de excitaciones por medio del empleo de la corriente galvánica lábil, también 
á partir de los nervios, da origen á contracciones tónicas sostenidas después de la 
excitación. L a excitabilidad galvánica de los músculos está algo aumentada; éstos 
dan solamente reacciones de cierre, siendo el valor del ánodo aproximadamente 
igual al del cátodo. Aun empleando corrientes de escasa intensidad se producen 
en el ánodo, á veces antes que en el cátodo (ERB), contracciones perezosas que 
ofrecen carácter tónico; con las corrientes de gran intensidad, después de la abertura 
de la corriente, se obtiene la prolongación de la contracción tónica (hasta una dura­
ción de cinco á treinta segundos). 

Además de esto, una serie de músculos (ñexores del antebrazo, bíceps braquial, 
vasto femoral, gemelos etc.), por la acción estábil de corrientes que no sean 
demasiado débiles, ofrece un fenómeno característico en forma de contracciones 
rítmicas ondulantes que, partiendo del cátodo, progresan hacia el ánodo; para 
obtener este fenómeno, debe recomendarse la aplicación del electrodo excitador 
sobre la extremidad tendinosa del músculo ó aun algo más abajo (ERB). 

Por lo demás, la exploración del sistema nervioso no pone de manifiesto casi 
ninguna otra desviación de la normalidad. En algunos casos de nuestra observación, 
existían en las manos escasos trastornos vasomotores, aspecto marmóreo de la piel 
y sensación de frialdad; la misma significación debe concederse á las parestesias de 
los pies accidentalmente descritas. 

L a sensibilidad está absolutamente intacta, los reflejos cutáneos anormales, más 
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bien disminuidos, y lo mismo podemos decir de los reflejos tendinosos. Los esfínteres, 
los órganos de los sentidos, así como las funciones vegetativas y el estado de nutri­
ción general, no ofrecen ninguna anomalía; no hay trastornos psíquicos; sólo en 
algunas familias miotónicas (THOMSBN), se han observado psicosis como complicación 
del proceso. 

Curso. E l curso de la enfermedad es completamente uniforme. Prescindiendo 
de las ligeras oscilaciones del trastorno miotónico que dependen de los cambios de 
la disposición individual, la afección subsiste durante la vida sin modificación 
alguna. Con respecto á los traumatismos que, originados por el trastorno miotónico, 
hayan podido directa ó indirectamente producir la muerte, es tan poco lo que conor 

Fie-. 16 

Miotonia congénita ( E . Sch.). Músculo deltoides. (Corte transversal) 

cemos y lo que sabemos respecto á las afecciones de los órganos internos, que quizás 
hayan podido ser producidos por el proceso. 

Aisladamente, se han observado como complicación, afecciones orgánicas del 
sistema nervioso (atrofias de músculos aislados, neuritis, tabes, etc.), sin que haya 
podido demostrarse una conexión causal de las mismas con la miotonía. 

Ana tomía pa to lógica . Nuestros conocimientos con respecto á las modificacio­
nes anatómicas, que constituyen el fundamento de la miotonía, se limitan á los resul­
tados del examen de pequeños fragmentos musculares escindidos durante la vida. 
En una afección que se manifiesta de un modo tan exclusivo por un trastorno de la 
lunción de la actividad muscular, y en la cual, á causa de su rareza, se ofrecen pocas 
ocasiones para poder alcanzar una investigación autópsica detallada, tuvo que recu-
im-se al examen de las modificaciones eventuales de los músculos en los fragmentos 
escindidos. Así como las investigaciones anteriores no pudieron demostrar nada de 
positivo, á ERB correspondí de nuevo el mérito de haber logrado hallazgos suma­
mente interesantes y característicos, que desde entonces han encontrado plena con-
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Los pequeños fragmentos musculares recientemente escindidos ofrecen un color 
rojo pardo y están animados de vivas co7itracciones. En el examen microscópico 
(fig-. 16), después del previo endurecimiento en la solución de Müller, montaje y colo­
ración, los cortes transversales de cada uno de los haces ofrecen un considerable 
aumento de su diámetro, hasta más del doble, y sus delicados contornos son casi 
circulares, no poligonales por aplanamiento reciproco, como en los cortes transver­
sales de los músculos sanos. L a misma substancia muscular aparece «mcés homogénea 
ó por completo finamente granulosa y provista de finísimas fisuras, sin ningún indi­
cio de mortificación de las fibras normales» (ERB). 

E l número de los núcleos musculares está considerablemente aumentado — sobre 
el cuádruplo en cada plano. — Además de los núcleos del sarcolema que hasta 
el número de 20 circundan el corte transversal, se encuentran también algunos 

núcleos diseminados en medio de dicho corte. Algunos 
pocos haces ofrecen en la substancia contráctil vacilólas 
características, es decir, huecos perfectamente demar­
cados que, ó bien aparecen vacíos, ó contienen, junto con 

f 7 ^ una masa finamente granulosa, producciones semejantes 
i ' á coágulos. 
I i ¡ E l examen de los cortes longitudinales (fig. 17) 
If ^í l | demuestra estados análogos; la estriación transversal 
í (i» « aparece menos manifiesta y la longitudinal resalta con 

i | mayor intensidad que en los músculos normales. Las va-
•| cuolas ofrecen la imagen de excavaciones redondeadas 
ij longitudinales. 

hos contornos de los haces son ondulasos, muchas veces 
(• ') como entrelazados; los haces mismos están colocados de 

J un modo irregular, disponiéndose en desorden unos yuxta-
j puestos y otros atravesándose, 

f* Los nervios motores, lo mismo que sus placas termi-
| * : ) • 1 ^ nales, como me han demostrado algunas investigaciones, 
f * i s • * ú n0 Permiten reconocer ninguna anomalía después de tra-

M .» (] tados con el cloruro de oro. 
| ¡ / E l tejido intersticial está moderadamente aumenta-

,.J do, no tanto porque exista una gran cantidad de masas 
fibrosas como por la infiltración de una substancia fina-

Miotonía congénita ( E . S c h ) . mente 9ranulosa> liquida durante la vida, y ofrece una 
Músculo deltoides. (Corte escasa multiplicación de los núcleos; los vasos se presentan 
longitudinal). en condiciones normales. 

No se ha podido aún demostrar la existencia y el 
grado de las alteraciones que puedan presentarse en el 

sistema nervioso central en la miotonía congénita. E l único resultado de autopsia 
hasta hoy conocido, procedente de un caso descrito por DÉJERINE y SOTTAS, estaba 
complicado por procesos inflamatorios de la piel, nefritis, hidropesía general y ure­
mia, y de aquí que fuese poco adecuado para el examen histológico. Los nervios 
periféricos, la médula espinal y la oblongada, aparecían normales, y el cerebro no 
fué examinado. 

Patogenia. Como ya se ha indicado, las opiniones particulares de los autores, 
con respecto á la esencia de la miotonía, han sido muy distintas. THOMSEN consideró 
la enfermedad observada en su familia como una afección puramente psíquica, un 
trastorno de la actividad voluntaria; SEELIGMÜLLÉR se inclinó á aceptar, con toda 
clase de reservas, la idea de una afección heredada ó congénita de los cordones 
laterales de la médula, sin renunciar á la idea de una anomalía simultánea de la 
estructura muscular; WBSTPHAL y otros creyeron ver la causa de la afección en un 
aumento del tono muscular. Otros investigadores, BERHARDT, STKÜMPELL, se inclina­
ron á admitir un proceso miopático, el cual debía representar una anomalía funcio­
nal congénita de los músculos. Los hallazgos de ERB parecen dar á esta hipótesis un 
fundamento seguro; sin embargo, este mismo autor, al indicar la dependencia de los 
músculos en su estructura de las influencias tróficas del sistema nervioso central, 
parece prevenir en contra de una conclusión definitiva. Hoy por hoy, no puede aún 
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considerarse decidida la cuestión acerca de si la miotonía representa una afección 
miopática ó neuropática. 

Diagnóst ico. Teniendo en cuenta los síntomas de la afección, que son suma­
mente característicos, el diagnóstico puede establecerse con facilidad y rapidez. L a 
musculatura atlética, la aparición del trastorno de movimiento característico, cuya 
naturaleza puede ser inmediatamente afirmada por medio de una presión con la 
mano y la persistencia de la contracción del manojo muscular después de un golpe 
con el martillo de percusión, indican la existencia del proceso; la demostración de 
la My E con todas sus particularidades, excluye la idea de otra afección cual­
quiera. 

L a HIPERTROFIA MUSCULAR general verdadera, lo mismo que la SBUDOHIPBRTRO-
FIA, no ofrecen ningún indicio de la My R. E l trastorno de movimiento, en la seudo-
hipertrofia, se manifiesta en forma de una debilidad continua localizada á un terri­
torio muscular determinado, y en cambio, en la enfermedad de Thomsen, existe 
como un estado de rigidez transitoria, voluntariamente variable según el sitio y el 
tiempo. 

Los ataques convulsivos en la TBTANIA se distinguen de los trastornos miotónicos 
en puntos esenciales. Dichos ataques son independientes de los movimientos volun­
tarios, presentan siempre la misma localización, se asocian con dolores y pueden ser 
provocados por la presión sobre los nervios. L a aumentada excitabilidad de los 
nervios para las excitaciones mecánica y eléctrica, en la tetania, y la falta de con­
tracciones tónicas persistentes en la excitación de los músculos, hace posible en todos 
los casos un diagnóstico seguro. 

Para distinguir la enfermedad de Thomsen de la PARÁLISIS ESPINAL BSPASMÓ-
DICA, debemos tener en cuenta la tensión muscular existente en la última, aun en 
estado de completo reposo, la exaltación de los reñejos tendinosos, la marcha espas-
módica que persiste siempre igual, la falta de participación en el proceso de todos los 
músculos inervados por los nervios cerebrales, etc., etc. 

No puede aún hoy día asegurarse hasta qué punto la PARAMIOTONÍA CONQÉNITA, 
descrita por EULENBÜRG, se halla en relación con la enfermedad de Thomsen y puede 
dar origen á confusiones con la misma. Es indudable que algunos de los enfermos 
con enfermedad de Thomsen, presentan también síntomas «paramiotónicos», mien­
tras que en los casos legítimos de paramiotonía no puede comprobarse ningún 
signo de My R. Se ha supuesto que en ciertas familias deben presentarse simultá­
neamente ambos estados. 

Tratamiento. No puede hablarse de un tratamiento eficaz de esta afección. 
Los medios terapéuticos se limitan á evitar en lo posible las influencias perjudiciales 
y á determinar la profesión que parezca más adecuada al estado del enfermo. 
Parece digna de recomendarse la elección de un clima más cálido durante los meses 
de invierno. E l empleo de la electricidad en sus más distintas formas, del masaje 
y de la gimnasia, según parece, han podido ejercer tan sólo una escasa influencia 
sobre el proceso. L a aplicación de un tratamiento por el agua fría, practicado con 
la moderación debida, así como el uso de medicamentos tónicos y sedantes, junto 
con un tratamiento psíquico en casos adecuados, influirá favorablemente sobre el 
estado de nervosismo general que acompañe al proceso, combatirá la tendencia á la 
depresión psíquica y con ello podrá atenuar la intensidad del trastorno miotónico. 

E l resultado de la distensión cruenta de ambos nervios crurales, que tuve 
ocasión de comprobar en un caso, cerca de tres meses después de la operación, no 
parece suficiente para justificar la recomendación de este método. Además de las 
molestias subjetivas, dolores que aparecían en forma de ataques y sensación de 
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embotamiento en ambas piernas, con una movilidad algo más libre en la pierna dere­
cha, se observaba, en el territorio de los extensores del muslo, un enflaquecimiento 
muy considerable y una disminución de la fuerza muscular; la excitabilidad mecá­
nica y eléctrica de los nervios y de los rmásculos estaba considerablemente dismi­
nuida, las contracciones perezosas, el efecto del ánodo mayor que el del cátodo 
y manifiesta persistencia de la contracción; se trataba visiblemente de una combi­
nación de la My R con la reacción degenerativa en estadio avanzado. 
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Enfermedades de las articulaciones 

I . Reumatismo articular agudo 

(RHEUMATISMUS ARTICULORUM ACUTUS, POLYARTHRITIS RHEUMATIOA ACÜTA) 

Etiología y patogenia 

Las afecciones agudas de numerosas articulaciones, constituyen un hecho 
cuya aparición no es absolutamente rara en el curso de procesos morbosos de 
muy distinta naturaleza, los cuales, casi en su totalidad, pertenecen al grupo 
de las enfermedades infecciosas. Son éstos los exantemas agudos, y entre ellos, 
y de un modo especial, la escarlatina, además la difteria, anginas, disentería, 
piohemia, incluso la fiebre puerperal, inñuenza, pneumonía, meningitis cerebro­
espinal epidémica, erisipela, blenorragia y sífilis. Pero también afecciones de 
naturaleza no infecciosa, como la hemofilia, la enfermedad de Addison, la 
psoriasis, algunas neurosis é intoxicaciones, ó aquellas, enfermedades cuya 
naturaleza infecciosa, si bien probable, no está aún afirmada con seguridad, 
como las diferentes formas de las «afecciones hemorrágicas», desde e\ escor­
buto hasta la púrpura simple y el eritema exudativo, dan origen á procesos 
articulares múltiples. • 

Estas afecciones articulares sintomáticas se han observado con distinta 
frecuencia según el genio epidémico de la enfermedad fundamental, y cuanto 
más cede ésta en sus manifestaciones clínicas, tanto más pueden aquéllas ase­
mejarse al cuadro morboso que se ha calificado de reumatismo articular agudo. 
Es indudable que en una época en que la conexión etiológica de ambas clases 
de afecciones no era aún conocida, aquellos procesos articulares sintomáticos 
eran considerados como reumáticos', admitiéndose para todos ellos la misma 
etiología. Lo mismo para los unos que para los otros, son caracteres comu­
nes el dolor y el exudado inflamatorio en la articulación, y las más de las 
veces también la fiebre. 
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Como caracteres distintivos entre este reumatismo articular falso y el 
«idiopático» ó «esencial», se han indicado los de que el primero las más de las 
veces aparece en un estadio avanzado de la enfermedad fundamental, como 
secuela de la misma, que afecta determinadas localizaciones, que no da origen 
á endocarditis secundaria y que no es accesible a l tratamiento salicílico; sin 
embargo, todos estos caracteres diagnóstico-diferenciales, como la experiencia 
enseña, tienen sólo una importancia muy secundaria. 

Como es natural, la demostración de los agentes morbosos específicos en las 
articulaciones, en cuanto esto sea posible, debía ser considerada como el crite­
rio etiológico más seguro. Esta demostración fué alcanzada para las afecciones 
articulares en la blenorragia, en la, piohemia y en la erisipela. Sin embargo, no 
puede desde luego suponerse con seguridad que esto pueda obtenerse en abso-
Into, ni siquiera para aquellas afecciones cuyos gérmenes morbosos nos son y a 
conocidos, puesto que debe contarse con la posibilidad de que para la produc­
ción de la inflamación articular no sea absolutamente necesaria la presencia 
en la articulación de la bactéria especial, sino que baste y a para ello la acción 
de una toxina, formada por las bacterias, y transportada á i a articulación por 
la vía sanguínea. También podría ocurrir que hubiese tenido lugar urí acarreo 
de las bacterias mismas hacia la cavidad articular, pero que éstas hubiesen 
sucumbido por la acción de sus toxinas específicas, sustrayéndose por esta 
causa á la demostración. 

Además, los pocos hallazgos positivos en las articulaciones, han demostra­
do la existencia de causas de diferente naturaleza para las afecciones articula­
res, y con ello han hecho, por lo menos muy probable, la etiología específica 
de todas las formas del reumatismo articular falso. 

Con objeto de separar también exteriormente estas formas sintomáticas 
del reumatismo articular «idiopático», GTERHARDT ha propuesto calificarlas de 
reumatoides — el sedorreumatismo de los franceses — mientras que QUINCKE 
propone llamarlas poliartritis, añadiendo, según su origen, el correspondiente 
adjetivo — escarlatinosa, blenorrágica, etc.] — en cambio, para el reumatismo 
articular agudo verdadero, recomienda elegir la denommsidón de poliartritis 
reumática. 

Si bien es verdad que la hipótesis de que el reumatismo articular agudo es 
una enfermedad infecciosa parece y a justificada por la extensión epidémica 
que adquiere en ciertas ocasiones y por los síntomas clínicos de este proceso, 
dicha hipótesis adquiere aún mayor seguridad teniendo en cuenta los resulta­
dos positivos obtenidos en las reumatoides, si bien hasta el presente no ha 
podido todavía ser hallado el agente productor específico. 

Las numerosas investigaciones hechas sobre este punto han dado resultados muy 
contradictorios. P. GUTTMANN, SAHLI, BIRCH-HIRSCHPELD y otros autores, han hallado 
en las articulaciones, en las proliferaciones del endocardio y en la sangre, estafiloco­
cos y estreptococos, considerándolos como los gérmenes productores específicos. L a 
acentuada naturaleza, piógena de dichas bacterias, la cual generalmente no se tradu­
ce por supuraciones en el reumatismo articular, induce á admitir (SAHLI), que los 
nncroorganismismos patógenos han perdido sus propiedades piogénicas en virtud 
de una debilitación de su virulencia; de modo que, según esto, el reumatismo art i-
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cular representarla un cuadro atenuado de la piohemia. SIKGBR, aun con menos reser­
vas, y fundado en numerosas investig'aciones, considera al reumatismo articular 
como una variedad en el importante grupo morboso de la piohemia, puesto que dicho 
autor acepta las tonsilas como la más frecuente puerta de invasión del proceso, las 
cuales (hecho que concuerda también con la opinión de otros autores), con frecuen­
cia se han encontrado lesionadas en el reumatismo articular. 

En oposición á esto, existen numerosas investigaciones con resultado negativo. 
Los resultados positivos al parecer, pueden atribuirse, en parte, á que se han exami­
nado casos en los cuales, junto con el reumatismo, existían inflamaciones purulentas 
(pericarditis, pleuritis) ó pneumonías como complicaciones, y en parte, á que la explo­
ración se practicó demasiado tardíamente, _posí mortem, no pudiendo en virtud de ella 
excluirse la posibilidad de una invasión acaecida después de la muerte. CHVOSTEK, 
apoyado en un gran número de resultados negativos en la exploración del contenido 
articular de las membranas articulares, del tejido periarticular y de la sangre, refuta 
con especial empeño los hallazgos positivos. CHVOSTEK considera improbable que las 
bacterias, en el momento del examen, hubiesen ya sucumbido (sustrayéndose por esta 
causa á la demostración), por poseer quizás el líquido sinovial propiedades bacte­
ricidas; dicho autor deduce más bien de sus hallazgos negativos, que la causa de 
las modificaciones articulares debe buscarse en la acción de substancias tóxicas, las 
cuales, de un modo análogo á lo que se ha observado después de las inyecciones de 
suero antidiftérico, producen tumefacciones articulares. En favor de esta interpreta­
ción indica el autor citado la fugacidad de la inflamación articular y su escasa ten­
dencia á la supuración, fenómenos que hablan en contra de la presencia de bacterias 
en las articulaciones. 

Esta hipótesis es en absoluto compatible con la naturaleza del reumatismo 
articular como enfermedad infecciosa, sólo que no son las articulaciones las atacadas 
directamente por el germen morboso, sino que sirven al mismo como sitios de coloni­
zación las tonsilas, el tubo gastrointestinal ó también el endocardio, etc., etc. Como 
ya se ha indicado, se han observado modificaciones inflamatorias en las tonsilas como 
síntoma inicial en el reumatismo articular; los trastornos gastrointestinales pertene­
cen á los síntomas que constantemente lo acompañan y repetidas veces se ha presen­
tado la endocarditis como fenómeno precursor. No está aún resuelto si las substan­
cias tóxicas que desarrollan su acción son producto directo de las bacterias en el 
lugar de su colonización, ó producto de una nutrición modificada bajo la influencia 
bacteriana, En este punto se manifiesta cierta analogía con los procesos de la artritis 
úrica. 

Es verdad que la demostración directa de las bacterias especificas no se ha hecho 
todavía, pareciendo dudoso si debe ser siempre sólo uno y el mismo microorganismo 
el causante de lá afección, ó si debe admitirse que distintas formas bacterianas 
puedan producir el mismo efecto. Pero de todos modos, la distinta eficacia del ácido 
salicílico en cada caso, indica, ó bien la existencia de distintas formas de microorga­
nismos ó bien la de diversos sitios de iniciación del mal, sobre los cuales puede 
llegar la acción del ácido salicílico con mayor ó menor facilidad. 

Tampoco nos es aún conocida la naturaleza de la substancia tóxica. Antes fué 
aceptado, como es sabido, que el ácido láctico, como producto del trabajo muscular, 
constituía la noxa química del reumatismo articular, suponiéndose que, á causa del 
enfriamiento, se interrumpía la actividad de las glándulas sudoríparas, y con ello la 
eliminación del ácido láctico, el cual se acumulaba en los tejidos. Sin embargo, esta 
hipótesis, fundada en una interpretación errónea de experimentos practicados en 
animales, no ha podido sostenerse durante largo tiempo. 
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Si en virtud de lo dicho, se considera al reumatismo articular agudo como una 
enfermedad infecciosa, la cual (de un modo semejante á lo que ocurre en el cólera 
á partir del intestino), desde ciertas puertas de entrada conduce á una intoxicación 
general, queda, sin embargo, por resolver el por qué precisamente las articulaciones 
constituyen el sitio preferido donde se manifiesta dicha intoxicación. Las múltiples 
exigencias que pesan sobre aquéllas cada vez que se pone en juego su actividad, 
y la posibilidad de ligeras lesiones de las partes articulares, producidas por su funcio­
namiento, constituyen quizás á las articulaciones en un locus minoris resistentice. 
Habla en favor de esta interpretación el hecho de que el proceso se manifiesta con 
preferencia en articulaciones que, simultánea ó anteriormente á la aparición del 
reumatismo articular, estuvieron ex-puestas á acciones traumáticas. Parece ejercer 
una influencia esencia]; la insuficiente vascularización de las articulaciones, cuyo 
defecto puede aiín estar agravado, lo mismo por la influencia nerviosa, que por la 
circunstancia de que las articulaciones, por estar generalmente más ó menos expues­
tas á enfriamentos anormales, están más sujetas que otros tejidos á enfermar bajo 
las influencias exteriores (enfriamientos?). Si se admite que la materia tóxica está 
representada por una substancia difícilmente soluble, el enfriamiento de las articu­
laciones puede actuar precipitándola de la solución, de un modo análogo á lo que 
MORDHORST afirma del ácido úrico en la gota; pero, por otra parte, hay que tener 
también en cuenta que el transporte de una substancia difícilmente soluble desde 
las articulaciones á otras partes del cuerpo, sólo puede tener lugar, á causa de la 
pobreza vascular de aquéllas, con más dificultades de lo que ocurre por ejemplo 
en los músculos bien vascularizados. 

Si, como ya se ha indicado, se debe conceder también á las influencias nerviosas 
una acción perjudicial sobre el acarreo de sangre á las articulaciones, encuentra 
en ello simultánea explicación el fenómeno, que con frecuencia se observa, de que 
el reumatismo articular, accidentalmente, de un modo exclusivo ó casi exclusivo, 
aparezca como afección hemilateral, ó limitado con preferencia á las extremidades 
inferiores ó á las superiores. 

Es más que dudoso que, en igual sentido, deba atribuirse importancia á las 
impresiones psíquicas, terror, angustia, etc., etc., que fueron indicadas por los 
autores antiguos como causas ocasionales. 

Antes se vió en las lesiones articulares trastornos producidos por embolias muy 
pequeñas, buscándose el origen de éstas en la endocarditis del corazón izquierdo, 
constante si bien no siempre objetivamente demostrable (HUETBR). Esta hipótesis 
no podía, sin embargo, subsistir, puesto que no es posible comprender el por qué 
exclusivamente las articulaciones deben ser el punto de reunión de las numerosas 
embolias, mientras todos los demás órganos quedan indemnes. 

Si se aceptan como causas ocasionales el fuerte estímulo funcional de las 
articulaciones y la acción del frío sobre la vascularización de las mismas, 
basta esto para explicar la influencia que la profesión, el género de vida, las 
condiciones de la habitación (humedad) y la edad del paciente ejercen en la 
producción de la enfermedad. 

Sin embargo, estas mismas influencias nocivas que manifiestan su eficacia 
para la producción del proceso, pueden también actuar favoreciendo el des­
arrollo de los gérmenes morbosos. Los resultados de las investigaciones epide­
miológicas, demuestran la importancia que debe atribuirse á las influencias 
atmosféricas y ponen en evidencia en primer término la del clima. Según 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . V . — 11. 
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A . HIRSCH, el reumatismo articular agudo es preferentemente una afección de 
las zonas templadas; sin embargo, aun en ellas, no ofrece una distribución 
uniforme, siendo más frecuente en unas comarcas que en otras, y observándose 
con rareza en Bélgica, en la parte sudoeste de Inglaterra y en algunas regiones 
de Rusia. Las regiones polares están completamente exentas de la enfermedad, 
y en las zonas tropicales se observa la afección con alguna mayor frecuencia. 
A causa de la tendencia del reumatismo articular á las recidivas, y del cre­
ciente desarrollo del comercio, lo que acabamos de decir no puede tener un 
valor absoluto. 

E n lo que hace referencia á la estación del año, el máximum de casos 
de reumatismo corresponde á los meses de invierúo y en especial á los 
de primavera. De 138 casos que fueron tratados durante varios años en la c l í ­
nica de Grotinga, 126 correspondían á los meses desde Noviembre hasta Julio 
(máximum en Mayo, con 21 casos), y sólo 12 desde Agosto hasta Octubre. 
Excepcionalmente se ha observado también una acumulación de los casos 
durante los meses de verano (STRÜMPELL). Ciertos años es tán ' caracterizados 
por un incremento especial en el número de atacados. 

E n el reumatismo articular, a l lado de su extensión epidémica, se presenta 
como un hecho característico su tendencia á aparecer en forma endémica. 
Con frecuencia se ha observado la acumulación de casos de esta enfermedad 
en ciertas familias, casas, distritos, etc., lo cual habla igualmente en favor 
de su carácter infeccioso. 

Con respecto á la edad de los enfermos, el estudio comparativo de 138 casos 
procedentes de la clínica de Gotinga dió el siguiente resultado: no se observó 
esta afección en niños menores de cinco años; en cambio 

En la edad desde 5 á 10 años 5; 16 á 20 años 48; 26 á 30 años 18; 41 á 50 años 8 
s 11 á 15 » 14; 21 á 25 » 38; 31 á 40 » 11; 51 á 60 » 1 

Total 5 á 15 años 19; 16 á 25 años 81; 26 á 40 años 29; 41 á 60 años 9 

De ello resulta que el mayor número de afecciones se observa preferente­
mente en la edad de quince á treinta años. Entre los casos precedentes de la 
clínica de Gotinga, 84 correspondían a l sexo masculino y 54 ^ l femenino, 
mientras que la mayor parte de autores no han indicado ninguna preferencia 
por parte de uno de los sexos. 

E l reumatismo articular agudo tiene una propiedad característica especial 
que en ninguna otra enfermedad infecciosa se observa en el mismo grado, 
y que consiste en su notable tendencia á recidivar después de un lapso de 
tiempo más ó menos prolongado. No está aún precisado si estas recidivas 
corresponden cada vez á una nueva infección. Se indica por los autores moder­
nos, que consideran las tonsilas como sitio de la afección primaria, que ellos 
han visto preceder á cada recidiva una nueva inflamación de las amígdalas; 
si se admite que el canal intestinal es el sitio de colonización primaria de las 
bacterias y de formación de las substancias tóxicas, también se hace verosímil 
la hipótesis de nuevas infecciones en este punto. Quizá después del curso de la 
afección, queda una predisposición para sufrir de nuevo esta enfermedad. 

Por otra parte, no se puede desconocer que el reumatismo articular, lo 
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mismo que la tuberculosis, la sífilis, la malaria y la piohemia, puede también 
subsistir en un estado latente, en el cual la noxa específica, transitoria 
ó también permanentemente, queda depositada de un modo inofensivo en 
los tejidos, fuera de la corriente sanguínea ó linfática, hasta que por cualquier 
circunstancia esta noxa ingresa de nuevo en las vías circulatorias. Este alma­
cenamiento puede referirse lo mismo á los verdaderos agentes morbosos espe­
cíficos que á las toxinas específicas, especialmente si las últ imas están repre­
sentadas por substancias difícilmente solubles. Para esta interpretación no es 
necesario en modo alguno que las materias depositadas sean demostrables. 
Las bacterias, lo mismo que también y de un modo especial la substancia 
tóxica, pueden hallarse depositadas en medio de los tejidos afectos en forma 
latente. L a resolución de estas cuestiones sólo será posible cuando se logren 
obtener conocimientos más precisos con respecto al carácter de los agentes 
morbosos específicos, de los productos de su nutrición y de las substancias 
tóxicas^ 

Síntomatologia 

A l comienzo del reumatismo articular agudo preceden á veces ligeros 
pródromos. Junto con dolores generales tensivos, aquejan los enfermos moles­
tias en la garganta, que tienen su explicación en una inflamación catarral, 
folicular ó supurativa de las amígdalas, ó bien molestias análogas en la l a r in ­
ge (laringitis), en los oidos (otitis media) y lo más á menudo molestias gástr icas 
de poca consideración. L a frecuencia con que se observa la angina es distinta 
según los autores: según algunos en un 75 por 100 de casos aproximadamente; 
de todos modos el gastricismo es el síntoma más constante. Quizá estos pró­
dromos indican el sitio donde las bacterias específicas encuentran sus primeros 
puntos de colonización. 

Las más de las veces este estadio prodrómico es poco pronunciado, mien­
tras que al hacer explosión la enfermedad, que se manifiesta por lo general por 
un escalofrió, y más raras veces por una ó varias horripilaciones, aparecen 
aquellos síntomas prodrómicos casi s imultáneamente con \& fiebre y las tumefac­
ciones dolorosas rápidamente crecientes de un gran número de articulaciones. 
L a temperatura, en los casos de mediana intensidad, alcanza desde luego una 
elevación de 39 á 39,5° C , y en relación con ella, el pulso crece en velocidad 
hasta 100 ó 120 latidos; las más de las veces es lleno y tenso; la respiración 
está acelerada y el sensorio con frecuencia algo perturbado. L a sed está 
aumentada, falta el apetito, la lengua cubierta de una capa blanco-grisácea 
Y bay astricción de vientre. L a orina es escasa, concentrada, ácida y con 
abundante sedimento de uratos. L a piel ofrece gran tendencia al sudor, al cual 
no debe atribuirse ninguna importancia de fenómeno crítico. 

De todos estos síntomas, que demuestran que se trata de una afección 
general, el predominio corresponde en su mayor grado á las afecciones articu-
ares. E l cuadro sintomatológico está casi por completo bajo la dependencia de 

las tumefacciones inflamatorias de las articulaciones. L a piel, en la región 
e las mismas, está enrojecida y se siente caliente a l tacto; las articulaciones 

y sus contornos están tumefactos, en parte por el exudado que existe en la 
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cavidad articular y en parte por la imbibición serosa de las partes blandas que 
las rodean, incluso las vainas tendinosas y los músculos vecinos. Con frecuen­
cia el exudado articular puede reconocerse por la fluctuación, si es que el dolor, 
que al principio es siempre considerable, permite la palpación. 

E n virtud de esto, los pacientes yacen en el lecho sin movimiento; las 
articulaciones se encuentran en semiflexión, puesto que en esta actitud las 
cavidades articulares ofrecen relativamente el mayor espacio, ó bien, dada 
la cantidad de exudado, las cápsulas articulares se hallan en el menor grado 
de tensión relativa, mostrándose por esta causa menos dolorosas. 

Según la intensidad y la extensión de las lesiones articulares, la fiebre 
y l a gravedad de la afección son distintas; de modo que en este sentido puede 
hablarse de afecciones leves, de mediana intensidad y graves, clasificación 
que, antes de introducirse el tratamiento salicílico, correspondía á la duración 
del proceso de catorce días para las afecciones leves, de tres á cuatro semanas 
para los casos de mediana intensidad y de seis á ocho ó diez para las ̂ graves. 
Sin embargo, esta clasificación ha perdido en importancia, no solamente por 
el empleo del ácido salicílico y el considerable acortamiento del curso por él 
producido, sino también á causa de la gran tendencia á la endocarditis, común 
á todos los casos, y que ejerce una influencia manifiesta en el pronóstico, lo 
cual hace que hoy sólo pueda atribuirse escaso valor á dicha clasificación. 
Además de esto, la tendencia á recidivar se observa en igual medida en todos 
los grados de la afección, si bien por medio del tratamiento salicílico, largo 
tiempo continuado, pueden prevenirse algunas recidivas. 

Como y a se ha mencionado, más ó menos tarde, en el curso de la afección, 
aparecen síntomas por parte del corazón. Las palpitaciones cardíacas, la acele­
ración de la actividad cardíaca y los dolores en la región precordial delatan 
y a con frecuencia, aun antes que la exploración objetiva del corazón ofrezca 
un seguro punto de apoyo, el comienzo de una endocarditis. 

Estos síntomas, más bien de carácter subjetivo, que con frecuencia se 
acompañan de un incremento de la fiebre, pueden retroceder de nuevo junta­
mente con las manifestaciones articulares, sin dejar tras de sí alteraciones per­
manentes por parte del corazón. L a misma aparición de un ruido sistólico, no 
excluye un completo retroceso de la inflamación, s i bien es verdad que en 
muchos casos la endocarditis conduce á destrucciones permanentes las más de 
las veces de la válvula mitral, con el trastorno funcional consecutivo (insu­
ficiencia ó estenosis). 

Separada ó juntamente con las del endocardio, pueden también presentarse 
alteraciones inflamatorias en el pericardio y miocardio, alteraciones cuya apari­
ción determina, las más de las veces, nueva,8 exacerbaciones febriles y prolonga 
el curso de la enfermedad. 

L a fiebre inicial ordinariamente cede con lentitud y a después de pocos 
días (ocurriendo esto especialmente desde que se emplea el tratamiento salicí­
lico), desaparecen los dolores articulares, retroceden las hinchazones, la ten­
dencia á la sudoración disminuye, aumenta el apetito, y lentamente, jamás de 
un modo repentino, entra el enfermo en convalecencia. Después de la enfer­
medad queda siempre la propensión á las recaídas; con frecuencia la movilidad 
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de algunas articulaciones ha sufrido una limitación y muchas veces queda 
como resultado de la afección una lesión valvular. 

L a terminación mortal de la enfermedad se ha observado con extraordina­
ria fareza, siendo producida por la afección card íaca 6 por otras complicacio­
nes. E n algunos casos son graves síntomas cerebrales los que, especialmente 
en los alcohólicos, pueden alcanzar un considerable desarrollo. 

Análisis de los síntomas en detalle 

Lesiones articulares. L a afección invade por lo regular varias articulacio­
nes; á veces son atacadas casi todas ellas y en algunos casos sólo un escaso 
número. L a fugacidad de los fenómenos, así como el desarrollo de las tumefac­
ciones articulares por brotes aislados, explica el diverso grado de la inflama­
ción en las diferentes articulaciones 5 de modo que en algunas la afección 
parece ya casi evolucionada, mientras que en otras la inflamación se encuentra 
aún en el apogeo de su desarrollo, ó bien no lo ha alcanzado todavía. Así, en 
casos leves, en los cuales principalmente sólo pocas articulaciones están afec­
tas, puede ocurrir que temporalmente tan sólo una art iculación ofrezca altera­
ciones manifiestas; en tales casos, el diagnóstico sólo se hace posible por la 
anamnesis, que indica la procedencia de la lesión de otras articulaciones, ó por 
el hecho de presentarse otras afecciones articulares consecutivas. 

Se observa una decidida predilección del proceso por las articulaciones de 
las extremidades, las de las inferiores más que las de las superiores, mientras 
que las articulaciones del tronco en conjunto se afectan con mayor rareza. 

De 138 casos de la clínica médica de Gotinga, 100 ofrecían una participación 
simultánea de las extremidades inferiores y superiores; en 33 casos estaban atacadas 
sólo las inferiores, y en 5 sólo las superiores. En lo que hace referencia á las articu­
laciones aisladamente consideradas, la articulación de la rodilla fué la atacada con 
mayor frecuencia (115); seguía inmediatamente la articulación del pie (110) y más 
raras veces la articulación del hombro (58) y la de la cadera (M), mientras que las 
articulaciones del codo, de la mano y de los dedos, con respecto á la frecuencia de 
la afección, formaban el término medio entre estos dos grupos. 

Por lo demás, la participación de las articulaciones del fronco ño es tan 
excesivamente rara como generalmente se admite. E n una exploración minu­
ciosa se encuentra con bastante frecuencia que una ú otra de estas articulacio­
nes se halla igualmente afecta; así, por ejemplo, la articulación esternoclavicu-
lar, la del maxilar, las articulaciones de las vér tebras , las uniones entre los 
cartílagos costales y el esternón, la sínfisis del pubis ó la sacroilíaca. 

L a afección, en el mayor número de casos, comienza en las articulaciones 
del pie y de la rodilla, y sólo después se extiende á las articulaciones de las 
extremidades superiores y del tronco. Las más de las veces el proceso afecta 
simultánea ó casi simultáneamente articulaciones simétr icas; en algunos casos 
las alteraciones articulares, por lo menos de un modo temporal, quedan unila-
teralmente localizadas. 

L a afección de las articulaciones hace su curso bajo el cuadro de una 
smovitis aguda, que conduce á un derrame seroso en la cavidad articular. E l 
aspecto de la tumefacción articular es distinto según los caracteres anatómicos 
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de la art iculación; no raras veces la configuración característica de l a misma, 
así como la fluctuación, quedan ocultas por una tumefacción del tejido para-
articular. Las partes blandas aparecen entonces, en la vecindad de las articu­
laciones, edematosas; la piel misma está enrojecida, tensa y dolorosa,*y se 
siente caliente á la palpación. 

E n esta tumefacción inflamatoria toman parte á veces las vainas tendino­
sas y las bolsas mucosas, y á veces también los troncos nerviosos en la proxi­
midad de las articulaciones; en estos órganos se trata manifiestamente de la 
misma afección que en las articulaciones. A veces la lesión de las vainas tendi­
nosas puede seguirse más allá de los límites de las articulaciones, así como 
también la participación de los nervios en el proceso causa dolores que se irra­
dian á distancia. Con mucha frecuencia los glanglios linfáticos vecinos están 
algo aumentados de volumen, hasta el tamaño de un guisante ó de una habi­
chuela, sin ser, sin embargo, dolorosos. 

Por pronunciadas que sean en los más de los casos las alteraciones anató­
micas de las articulaciones, puede faltar, en algunos de ellos, una lesión obje­
tivamente demostrable, á pesar de experimentar el enfermo vivos dolores. 

E l dolor, cuya intensidad aumenta á ratos espontáneamente, lo mismo que 
en todo movimiento y á la presión, constituye el síntoma clínico más constante; 
y las más de las veces es tan violento, que los enfermos evitan angustiosamente 
todo movimiento y temen todo contacto. Los movimientos necesarios para la 
ingestión de los alimentos, lo mismo que para las deposiciones y la emisión 
de la orina, constituyen un tormento para los enfermos, y determinan no raras 
veces una considerable excitación psíquica. 

Si existen en gran número de articulaciones afectas, y en especial si parti­
cipan del proceso las articulaciones vertebrales, los pacientes yacen las más de 
las veces inmóviles en el lecho, en un grado considerable de impotencia. Las 
articulaciones se hallan entonces, por lo general, en ligera flexión, y deben ser 
protegidas en dicha posición por medio de almohadas, saquillos de arena, etc., 
con objeto de hacer soportables los dolores. Como y a se ha indicado, la afec­
ción de ciertas articulaciones puede ser de naturaleza muy fugaz. E l exudado 
en la articulación puede á veces desaparecer con la misma rapidez con que se 
ha formado; de modo que en el curso de algunos casos, las mismas articulacio­
nes pueden ser varias veces atacadas. E s verdad que en otras articulaciones 
pueden constituirse alteraciones permanentes; puesto que la sinovitis determina 
una tumefacción y un adolorimiento permanentes de la articulación, y después, 
y por medio de la formación de adherencias entre las superficies articulares, 
conduce á la fijación de la articulación, con frecuencia en posición defectuosa, 
hasta que eventualmente se logra, con un tratamiento quirúrgico local, corre­
gir los daños causados. 

L a supuración del exudado articular se observa muy raras veces y sólo 
cuando el reumatismo articular se complica con pneumonías graves ó procesos 
sépticos. 

Síntomas cutáneos. Prescindiendo de la ya mencionada tumefacción infla­
matoria de la piel alrededor de las articulaciones afectas, ofrece ésta, en el 
reumatismo articular, una gran tendencia á l a secreción de sudor. Se afirma 
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que éste se distingue por un olor ácido de especial intensidad. L a secre­
ción sudoral no tiene la importancia de fenómeno crítico. Como de ordinario, 
la secreción de sudor aumentada, conduce también en estos casos al desarrollo 
de la miliar — en parte como rubra y en parte como cristalina. 

Entre las demás eflorescencias cutáneas, se observan alguna vez el herpes 
lábialis y la urt icaria . 

Es de especial interés la aparición accidental del eritema multiforme, en 
parte, en forma de un exantema máculo-papuloso, y , en parte, en forma de una 
infiltración extensa y dolorosa sin ó con depósito hemorrágico en el centro. 
Esta forma sintomática del eritema, se observa también notoriamente en otras 
enfermedades infecciosas, tifus, piosepticemia y otras, y para una serie de 
estos casos, se han demostrado procesos embólicos en la piel, producidos por las 
bacterias específicas. E s muy probable que el eritema y la lesión de las arti­
culaciones en el reumatismo articular, sean procesos equivalentes; se presume 
que ambos son efecto del mismo agente nocivo circulante en la sangre, que­
dando aún por resolver si son producidos por la invasión de las bacterias ó por 
la acción de las toxinas bacterianas. Del hecho de formarse efectivamente, como 
está demostrado, embolias bacterianas en la piel en los casos de piohemia 
y de otros procesos, no debemos deducir sin otras pruebas que lo mismo pasa 
respecto al eritema que acompaña al reumatismo articular, y menos aún si 
tenemos en cuenta que también después de las inyecciones de suero curativo 
antidiftérico se ha observado un eritema que manifiestamente no es resultado 
de una invasión bacteriana, sino efecto local de una substancia tóxica en la 
piel. Sea como sea, los dermatólogos no han considerado como completamente 
improbable la existencia de cierta conexión etiológica entre el reumatismo arti­
cular y el eritema multiforme, no sólo á causa de la combinación accidental de 
ambos procesos, sino también á causa de la concordancia muchas veces obser­
vada entre la forma idiopática del eritema y el reumatismo articular en lo 
que hace referencia á las epidemias. 

Es aún más dudoso si debe atribuirse una significación análoga á la 
púrpura ó peliosis r eumát ica ; sin embargo, es esto menos probable, á pesar 
de que en el reumatismo articular, del mismo modo que en la púrpura , se 
observen accidentalmente hemorragias cutáneas puras. L a distinción entre 
la púrpura y el reumatismo articular, está suficientemente asegurada por 
el predominio de las hemorragias cutáneas, por las hemorragias de las mem­
branas mucosas que las acompañan, etc., etc. Sin embargo, como que en 
el reumatismo articular, si bien raras veces, se observan hemorragias cutá­
neas, el diagnóstico diferencial entre la púrpura y el reumatismo articu­
lar puede ser temporalmente dudoso. E n general, para resolver la duda, 
deberá tenerse en consideración que el cuadro clínico de la púrpura , ordi­
nariamente, no es en modo alguno tan grave como el de los casos de reuma­
tismo articular que dan origen á hemorragias cutáneas, y sobre todo á la 
diátesis hemorrágica. 

Alteraciones en el corazón. L a lesión del órgano cardíaco es la localización 
más justamente temida del proceso reumático. Prescindiendo del peligro directo 
para la vida que llevan consigo los procesos inflamatorios del corazón, enseña 
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la experiencia de todos los días, que el mayor número de las lesiones valvulares 
cardíacas conocidas reconocen su origen en el reumatismo articular. 

BOUILLAÜD (1836) fué el primero que indicó la frecuencia de las lesiones 
cardíacas en el reumatismo articular; pero su hipótesis acerca de que aquéllas 
sólo se observan en los casos en que la extensión y la intensidad de las lesio -
nes articulares revisten especial importancia, no ha encontrado en modo 
alguno confirmación. Por el contrario, el corazón puede quedar indemne en las 
formas más graves del reumatismo articular, del mismo modo que puede par­
ticipar en alto grado del proceso en las formas aparentemente más leves. 

L a expresión numérica de la frecuencia de las lesiones del corazón, ofrece 
ciertas dificultades, como así lo demuestra la variedad de opiniones de los 
diferentes autores. Estas dificultades estriban, en parte, en que muchos autores 
han considerado todo ruido sistólico del corazón como signo de la existencia 
de una endocarditis, y en parte en que un gran número de enfermos han sufri­
do ya anteriormente reumatismo articular con endocarditis, y se atribuye á la 
última afección la lesión valvular resultante de la primera. S i bien, efectiva­
mente, con los síntomas articulares recidivantes, se verifica por Ip general una 
exacerbación aguda de la endocarditis, sin embargo, ésta, á causa de la lesión 
valvular y a existente, no siempre puede reconocerse con seguridad. Según 
las observaciones de la clínica médica de Gotinga, entre 138 casos de reuma­
tismo articular, 41 quedaron indemnes de lesión cardíaca; en 24 casos la inves­
tigación no dió un resultado decisivo, y en 73 casos se desarrollaron afecciones 
del corazón. De ellas, 24 quedaron limitadas sólo a l endocardio, 27 solamente 
al pericardio, y en 22 casos, el endocardio y el pericardio se hallaron simul­
táneamente afectos. Estos datos se apartan de otras estadísticas; según éstas, 
el endocardio por lo regular aparece considerablemente preferido al pericar­
dio. Se reconoce por la mayoría de autores que, en casos más raros, junto con 
el endocardio ó el pericardio, participa también del proceso el miocardio. 

L a endocarditis verrugosa, lo mismo que la pericarditis serofíbrinosa, 
pueden aparecer en cualquier tiempo durante el curso de cada ataque de 
reumatismo articular; indudablemente, se ha demostrado la existencia de casos, 
en los cuales la endocarditis precedió á las manifestaciones articulares, lo mismo 
en las afecciones que se sufren por primera vez que en las recidivas. Cuanto 
más joven es el individuo atacado, tanto mayor parece ser la tendencia á la 
participación del endocardio. Con respecto á los síntomas clínicos de la endo­
carditis y de la pericarditis, véase el correspondiente capítulo en el tomo I , en 
la sección de «Enfermedades del corazón». 

L a causa de la endocarditis, lo mismo que la de la pericarditis, debe buscarse 
indudablemente en el virus específico del reumatismo articular. E l hecho de que en 
otras formas de endocarditis, como, por ejemplo, en la ulcerosa, lo mismo cuando 
ésta aparece como afección independiente, que también cuando constituye un fenó­
meno que acompaña á un proceso séptico, se haya demostrado en las vegetaciones 
endocarditicas la existencia de determinados microorganismos, justifica en primer 
término la hipótesis de que también la endocarditis reumática sea efecto directo de 
una invasión bacteriana. Los hallazgos positivos de carácter especifico, confirmados 
por v. LEYDEN y otros autores, asi como también la demostración de estreptoco­
cos y estafilococos, obtenida en algunos casos por SINGBR y otros, parecen com-
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probar esta hipótesis. Sin embargo, como ya en el proemio se ha indicado, lo 
mismo con respecto á las articulaciones que también con respecto al endocardio, 
frente á estos hallazg-os positivos existe un gran número de resultados negativos; 
de modo que en caso de que el agente morboso específico del reumatismo articular 
no sea de naturaleza absolutamente característica j eventualmente deba aun ser 
demostrable por métodos especiales, hoy por hoy podemos admitir como más proba­
ble la hipótesis de que las alteraciones en el endocardio y en el pericardio, de un 
modo semejante á las afecciones articulares, son un efecto concomitante de la misma 
substancia tóxica. Las lesiones del corazón y de las articulaciones son, por lo tanto, 
síntomas coordinados del proceso reumático. 

Inflamaciones de las membranas serosas. L a pleura es atacada por la afección 
con una rareza incomparablemente mayor que el pericardio — nueve veces entre 
138 casos (Grotinga) — y es aún más raro observar la lesión del peritoneo. 
Si accidentalmente se .agrega una pneumonía, como complicación, al reumatis­
mo articular agudo, ésta dará origen también las más de las veces de un modo 
simultáneo á la pleuritis. Sin embargo, esta forma de pleuritis no puede ser 
considerada como una localización especial del proceso reumático, puesto que 
aquélla es consecuencia de la pneumonía, y ésta, según toda probabilidad, 
representa una infección especial sin ninguna relación de causalidad con el 
proceso reumático. 

Siempre se ha admitido la existencia do una pleuritis reumát ica ; pero en 
épocas anteriores, se explicaba la participación accidental en el proceso de las 
membranas serosas, y en especial de la pleura, por la tendencia del reumatismo 
á localizarse en estos puntos, viéndose en dicha tendencia, como se ha indicado 
en los preliminares referentes al reumatismo muscular, una propiedad tan 
característica del proceso reumático, que ha influido temporalmente en la 
definición ó concepto de este proceso. Hoy nos inclinamos á aceptar que 
la participación de la pleura y del peritoneo dependen igualmente de la acción 
directa de la substancia tóxica específica, ó bien de la existencia de una peri­
carditis, puesto que, del mismo modo que ocurre en las inflamaciones de las 
membranas serosas de otro origen, puede también tener lugar una transmisión 
directa de la inflamación, desde el pericardio á la pleura, y desde ésta al peri­
toneo ó viceversa. 

Los exudados que acompañan al proceso pleural, generalmente no son 
muy abundantes; su naturaleza es serofibrinosa, y sólo muy excepcionalmente 
hemorrágica, teniendo, de un modo semejante á los exudados articulares, una 
existencia bastante fugaz. Se afirma, aun por los más entusiastas adeptos de la 
invasión bacteriana directa en los órganos afectos por el reumatismo, que los 
exudados pleuríticos están libres de gérmenes. 

Los síntomas subjetivos de la pleuritis, dolor y disnea, coexisten con 
frecuencia con los dolores en las articulaciones, especialmente las de la columna 
vertebral; de modo que, para el diagnóstico de dicha pleuritis, se hace necesa­
ria una detenida exploración física, cosa que, en verdad, resulta muchas veces 
bastante difícil á causa de los considerables dolores que producen los cambios 
de posición. 

Síntomas por parte del sistema nervioso (incluso los músculos). E n la mayor 
Parte de los casos de reumatismo, el sistema nervioso central no ofrece gene-
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raímente n ingún síntoma que llame la atención, si prescindimos de nn ligero 
grado de embotamiento del sensorio. E n los individuos sensibles, bajo la 
influencia de los intensos dolores y del insomnio que de ellos resulta, y quizá 
también como expresión de una intoxicación cerebral, pueden determinarse 
estados de excitación que ofrezcan un carácter neurasténico ó histérico. 

E n los individuos alcohólicos, que y a con bajas temperaturas reaccionan 
con un delirio más ó menos violento, se han observado sintomas cerebrales de 
gravedad especial. E l comienzo de los mismos en época temprana, su presenta­
ción independiente de altas temperaturas y su retroceso con el de las tumefac­
ciones articulares, hace que puedan también considerarse debidos al efecto 
directo de una substancia tóxica que obra sobre el cerebro, y para cuya acción 
se halla y a este órgano dispuesto en virtud del alcoholismo. Sin embargo, los 
más graves síntomas cerebrales, si bien por fortuna raras veces, se presentan 
también independientemente del alcoholismo, y revisten entonces tal importan­
cia dentro del cuadro clínico, que en estos casos se habla de un reumatismo 
cerebral. Estos fenómenos se acompañan siempre de una excesiva elevación de 
temperatura, poco común en el reumatismo, hasta 41°, y aun á veces se tras­
pasa esta cifra térmica. Este carácter maligno del reumatismo, ó bien se mani­
fiesta desde el principio de la afección ó bien aparece sólo durante el curso de 
la misma, que ha comenzado del modo habitual. Son los síntomas dominantes 
de tal estado, el delirio furioso, una gran excitación motriz, la confusión de 
ideas, convulsiones, etc., etc. E l pulso es veloz, pequeño y débil; el agota­
miento cardíaco se manifiesta con rapidez en la cianosis del rostro, y las más 
de las veces sobreviene la muerte y a después de pocos días, con un nuevo 
aumento de la fiebre hasta 42 ó 43° C. 

Como el examen anatómico del cerebro no demuestra ninguna clase de alte­
ración material en el mismo, esto justifica indudablemente la hipótesis que admite 
que en estos casos se trata de una forma de intoxicación de gravedad especial. No 
está resuelto si los sintomas psíquicos son consecuencia directa de la intoxicación 
ó son sólo producidos por las temperaturas hiperpiréticas. De todos modos, el hecho 
de que — por lo menos en los alcohólicos, — estos síntomas peligrosos se hayan 
también observado sin hiperpirexia, habla en favor de cierta independencia entre 
los sintomas cerebrales y la hipertermia, y, por lo tanto, en favor de una intoxica­
ción directa. 

E s indudable que este complexo de síntomas nerviosos graves ha dado 
siempre ocasión á pensar en la posibilidad de una meningitis cerebro-espinal 
que complique el proceso. No puede darse como resuelto si efectivamente ésta, 
en el reumatismo articular agudo, se presenta como una localización especial 
perteneciente al grupo de las inflamaciones de las membranas serosas. Su exis­
tencia es, sin embargo, presumible como complicación casual, de un modo 
análogo á la pneumonía. Como en la meningitis protopática, accidentalmente, 
pueden también presentarse dolores y tumefacciones articulares, en especial 
cuando se trata de las formas sépticas, no pueden excluirse en absoluto 
los errores en el reconocimiento del proceso primario, pero la aparición de 
afecciones articulares secundarias — «reumatoideas» — puede inducirnos en 
ocasiones á la admisión de un reumatismo articular primario con meningitis 
secundaria. 
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Como antes se ha indicado, en el territorio de los nervios periféricos y en 
la proximidad de las articulaciones afectas, se produce accidentalmente una 
neuritis, las más de las veces poco intensa. E n algunos casos, el primer ataque 
ó una recidiva ta rd ía se inician con síntomas, por ejemplo en las extremida­
des inferiores, los cuales ofrecen más bien semejanza con los de una neuritis 
múltiple con manifestaciones neurálgicas, hasta que, después de una existencia 
más ó menos prolongada, aparecen las tumefacciones articulares típicas, que 
son las que solamente hacen posible el diagnóstico del reumatismo articular. 
Deben ser objeto de consideración especial los dolores que se irradian á distan­
cia en la lesión de las articulaciones de las vértebras , los cuales con frecuencia 
ofrecen un carácter neurálgico. No está aún resuelto si dichos dolores son 
también de origen neurítico ó son producidos por la presión de los exudados 
articulares sobre los nervios á su paso á través de los agujeros intervertebrales. 
Ya se comprende que, en el caso de que estos síntomas adquieran cierta 
extensión, el proceso puede adquirir la apariencia de una meningitis espinal. 

Síntomas por parte de otros órganos internos. L a orina, como y a se ha men­
cionado, es las más de las veces concentrada, fuertemente ácida y contiene 
un abundante sedimento de uratos y de ácido úrico libre. No está justificado 
el que de ello deduzcamos un aumento en la eliminación de estos productos. 
Junto con esto se ha observado alguna vez la albuminuria (13 veces entre 
138 casos [Grotinga]) y con mucha rareza la nefritis aguda (entre 138 casos, una 
vez con carácter hemorrágico). E n 1 caso hemos observado también una ligera 
hematuria. 

E n lo que hace referencia á los demás órganos, debemos indicar que en la 
clínica médica de Gotinga se ha observado 15 veces un aumento de volumen 
del bazo, y sólo 5 casos de bronquitis en un total de 138. E n este punto se 
hallan también de acuerdo estos datos con las opiniones de otros autores. 
Hemos mencionado y a la frecuencia de una angina ó faringitis (laringitis) ini­
ciales. Los síntomas catarrales por parte del estómago, con astricción de vien­
tre, ó bien aparecen desde luego ó sólo se añaden al proceso en su curso 
ulterior, siendo entonces en parte atribuíbles al empleo del ácido salicílico. 

Curso de la fiebre. L a temperatura del cuerpo en el reumatismo articular 
agudo, está, por lo general, sólo moderadamente elevada, oscilando entre 38, 
39 y 39°,5 C. Solamente en los y a indicados raros casos de reumatismo cere­
bral, alcanza ésta mayor elevación. Por lo general, la temperatura está en 
paralelismo con la extensión y la intensidad de las afecciones articulares, 
y ofrece también la misma dependencia con respecto á las localizaciones del 
proceso reumático en otros órganos. A causa de la marcha variable que sigue 
la enfermedad, y a se comprende que la temperatura tampoco puede presentar 
un curso típico. Las exacerbaciones alternan de un modo irregular con las 
remisiones, y esto con tanta mayor razón, en cuanto el empleo del ácido salicí­
lico contribuye también á influir en la curva térmica. Las más de las veces los 
enfermos, el día de su ingreso en el hospital, presentan el mayor grado de 
elevación de su temperatura, la cual, con frecuencia y a en los primeros días, 
aunque algunas veces sólo después de mayor tiempo, desciende á la normal, 
al mismo tiempo que se observa un alivio simultáneo en los dolores. 
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Casi cada nuevo brote, toda nueva localización del proceso, la aparición 
d é l a endocarditis, pericarditis, etc., se acompañan de un recrudecimiento de 
la temperatura. Las complicaciones que más adelante mencionaremos — pneu­
monía, embolias y otras, — influyen también en el curso de la temperatura 
del modo característico para este proceso. 

Curso y duración. Apenas existe ninguna otra afección que pre­
sente tanta variabilidad en su curso como el reumatismo articular agudo. E n 
ciertos casos, el enfermo, y a después de pocos días, entra en convalecencia, 
al paso que en otros el proceso dura algunas semanas y á veces se prolonga 
hasta muchos meses. 

S i se prescinde de algunos casos que no ceden al tratamiento salicílico, en 
la mayoría de ellos puede y a garantizarse con seguridad un alivio dentro de 
un breve plazo; por lo menos los dolores articulares y las elevaciones térmicas 
pueden ser mantenidos dentro de límites moderados, y por término medio los 
enfermos, y a después de unas tres semanas, pueden ser dados de alta del tra -
tamiento. E s excepcional que la inflamación quede localizada en una ú otra 
articulación y dé lugar en ella á alteraciones permanentes con detrimento de 
la movilidad. 

Desde el momento que los dolores articulares comienzan á ceder, se hace 
otra vez posible una nutrición razonable de los enfermos y desaparece el insom­
nio; de modo que éstos, por lo general, no han de sufrir una convalecencia de 
larga duración. 

E l curso y a descrito, á causa de las diferentes localizaciones y complica­
ciones del proceso, puede experimentar las más distintas desviaciones, expli­
cándose en parte por esta circunstancia la prolongada duración del proceso 
que en algunos casos se observa. Las lesiones del corazón son, con justicia, las 
más temidas. Estas, en casos raros, no sólo constituyen un peligro vi ta l direc­
to, sino que conducen también de un modo indirecto, y por medio de embolias 
en otros órganos, á afecciones temibles para la vida. Las lesiones cardíacas con 
sus embolias consecutivas, son las que preferentemente, junto con las formas 
cerebrales y las raras complicaciones casuales, producen la muerte en el 
reumatismo articular. 

E n general, el reumatismo articular en sí mismo pertenece á las afeccio­
nes de curso favorable, es decir, que no terminan por la muerte. 

Si se consideran los síntomas por parte de los órganos (según Jos hemos 
descrito) como localizaciones de distinta naturaleza del proceso reumático, 
y por consiguiente como síntomas recíprocamente coordinados, y se tiene en 
cuenta que, ora una, ora otra de las manifestaciones puede faltar, resultará 
algo justificado plantear la cuestión acerca de si puede existir un caso de 
«infección reumática» en el cual falte accidentalmente el síntoma más esencial, 
las tumefacciones articulares, es decir, si puede haber un reumatismo sin 
artritis del mismo modo que hay una escarlatina sin exantema. Es de presu­
mir que la resolución segura de este problema será tan sólo posible cuando 
el conocimiento de los agentes morbosos específicos permita la identificación 
de los agentes etiológicos, lo mismo para los casos «anómalos» que para los de 
curso ordinario. 
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Un juicio análogo merecen los casos que han sido descritos por IMMERMANN 
como «reumatismo articular larvado» y confirmados por E D L E F S E N . A estos 
corresponden las neuralgias del trigémino, que han seguido su curso, después 
de trastornos prodrómicos del estado general, con fiebre y á veces con endocar­
ditis, y han cedido con rapidez á la acción del ácido salicílico, del mismo modo 
que las conocidas neuralgias maláricas ceden á la quinina. Las neuralgias que 
estudiamos, en el concepto de la época de aparición, han correspondido con 
una epidemia de reumatismo articular, y por esta razón han dado origen á la 
hipótesis de que «la misma noxa que ordinariamente produce el reumatismo 
articular agudo, en ciertas circunstancias puede también determinar neural­
gias agudas, con preferencia en el nervio trigémino». 

Uno de los fenómenos más dignos de mención en el reumatismo articular, 
es su gran tendencia á las recaídas y á las recidivas, como y a antes hemos 
indicado. Entre 138 reumáticos, 41 habían sufrido y a anteriormente de reuma­
tismo articular, y 8 de ellos, varias veces. Yo he observado casos en los cuales 
durante veinte años aproximadamente, casi cada año solía presentarse wna 
recidiva, las más de las veces en primavera. Pero ocurre que los pacientes, al 
sufrir una recidiva tardía , no raras veces se hallan y a afectos de una lesión 
valvular, y como la endocarditis experimenta, por lo general, una exacer­
bación simultánea, de aquí que finalmente, y después de numerosas recidivas, 
puedan quedar graves lesiones valvulares combinadas. 

Complicaciones, enfermedades consecutivas y pro­
nóstico. Deben ser consideradas como complicaciones aquellas afecciones 
que, según las ideas hoy dominantes, no ofrecen ninguna conexión etiológica 
directa con el reumatismo articular. A ellas pertenecen la pneumonía y los 
procesos embólicos en los más distintos órganos como consecuencia de la endo­
carditis. Ambas complicaciones son raras, y cuando se presentan, determinan 
por lo general un serio peligro para la vida. 

Las enfermedades consecutivas, representan con la mayor frecuencia 
residuos de las alteraciones orgánicas descritas. A ellas corresponden, en 
primer término, las lesiones valvulares en sus diferentes formas sintomato-
lógicas. Estas lesiones se pueden hallar más ó menos bien compensadas; 
pero con el transcurso del tiempo obligan con bastante frecuencia al enfer­
mo á recurrir a l tratamiento médico, á causa de los trastornos de compensa­
ción que se determinan. Forman también parte de las antedichas afecciones 
consecutivas, las modificaciones articulares que quedan después del proceso, 
adherencias y anquilosis de las articulaciones, con atrofia secundaria de ciertos 
músculos vecinos. Según las nuevas doctrinas, estas atrofias no son consecuen­
cia exclusiva de la inactividad, sino la expresión de relaciones tróficas comunes 
á los músculos y á las articulaciones. E n virtud de esto, estas amiotrofias de 
origen articular se encuentran á veces junto con la reaparición de la movi­
lidad pasiva normal de articulaciones antes afectas (STRÜMPELL). L a atrofia 
del músculo deltoides, después de la lesión de la articulación del hombro, es 
la que se ha descrito con mayor frecuencia; pero también los pequeños múscu­
los de la mano presentan muchas veces estados atróflcos. E n los músculos 
voluminosos, como el deltoides, según nuestra experiencia, la atrofia ataca 
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á veces sólo una parte del mismo, como, por ejemplo, el manojo posterior, 
lo cual constituye una demostración segura en favor de la naturaleza nervio­
sa de la atrofia. 

Las articulaciones que no alcanzan un completo restablecimiento de su 
movilidad, quedan dolorosas en todas las tentativas de movimiento, y con 
frecuencia, después de éstas, sufren nuevas tumefacciones, que no pueden ser 
consideradas como una recidiva. Es de suponer que estas tumefacciones reco­
nocen un origen puramente local; para estos residuos está apropiada la cali­
ficación de reumatismo articular crónico. 

Independientemente de las alteraciones orgánicas corrientes, ora inmedia­
tamente después del reumatismo articular, ora sólo en época más tard ía , 
aparecen graves trastornos en la esfera del sistema nervioso central. Junto con 
la corea, que es característica de la infancia, se observa también el desarrollo 
de psicosis acentuadas. Así como antes se consideraba á la endocarditis como 
lazo de unión entre el reumatismo articular y la corea, puesto que se admit ía 
la existencia de procesos embólicos en el cerebro como substractum anatómico 
de aquélla, las modernas investigaciones han demostrado que la corea puede 
también observarse sin una endocarditis preexistente. Como en ella no lia 
podido probarse la existencia de alteraciones anatómicas en el cerebro, por 
esta causa puede considerarse como una neurosis que, del mismo modo que los 
graves síntomas cerebrales en el reumatismo articular, tiene como fundamento 
una intoxicación específica. 

Las psicosis que se desarrollan, merecen la misma interpretación. Estas 
evolucionan bajo el cuadro de la excitación ó de la depresión psíquicas (manía 
y melancolía). 

De todo lo dicho se desprende que el reumatismo articular agudo, como 
tal, sólo excepcionalmente conduce á l a muerte como resultado del síndrome 
en que domina la hiperpirexia. E l pronóstico está esencialmente influido por la 
endocarditis y la pericarditis (las cuales son más frecuentes en los individuos 
jóvenes que en los de edad más avanzada), por cuanto estas afecciones pueden 
causar la muerte de un modo inmediato, ó bien dar origen á una terminación 
fatal en época más tard ía , á consecuencia de la lesión valvular . 

Las lesiones articulares desaparecen las más de las veces por completo, 
si bien en ciertos casos dejan residuos en las articulaciones. Queda siempre la 
tendencia á las recidivas. L a corea y las psicosis ofrecen por lo general un buen 
pronóstico, si bien pueden subsistir durante varios meses. 

Lesiones anatomopatológieas 

Las lesiones articulares corresponden á las de una sinovitis serosa. Con el 
exudado seroso están mezclados algunos tenues copos de fibrina y células 
redondas, y la sinovial está moderadamente inyectada é infiltrada. Si el proceso 
deja tras de sí residuos en las articulaciones, la cápsula articular está las 
más de las veces fuertemente engrosada,-y el cartí lago, relajado, presenta 
algunas pérdidas de substancia. Junto con estas alteraciones destructivas, se 
encuentran también entonces otras de formación; existen adherencias consti-
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tuídas por tejido conjuntivo entre las superficies articulares, que han dado 
origen á la anquilosis de las articulaciones. 

L a endocarditis se presenta en forma verrugosa y se localiza primaria­
mente en la mitral, en el distrito de las líneas de cierre de la misma. A causa de 
la retracción del tejido infiltrado de las hojas valvulares, se llega á la destruc­
ción de las mismas con insuficiencia consecutiva, ó bien las dos hojas se adhie­
ren entre sí y determinan con ello una estenosis del orificio. Desde la mitral, se 
propaga la endocarditis á la válvula aórtica, produciendo igualmente en este 
punto procesos destructivos. 

Todas estas alteraciones, del mismo modo que también las restantes loca­
lizaciones, pericarditis, pleuritis, etc., etc., corresponden en absoluto, como 
proceso anatómico, al cuadro general, y no ofrecen nada de característico para 
el reumatismo articular; de aquí que debamos hacer referencia á los corres­
pondientes capítulos sobre las afecciones de cada órgano. 

Debemos aún mencionar de un modo especial que, en los casos que evo­
lucionan con graves síntomas cerebrales, la autopsia no es en modo alguno 
demostrativa. 

Las hipótesis que antes se aceptaban relativas á que la sangre era espe­
cialmente rica en fibrina, ó á que contenía una cantidad anormal de urea 
ó abundante ácido láctico, pueden considerarse como desechadas. 

L a substancia tóxica que circula con la sangre, es aún de naturaleza 
desconocida, y esta consideración se aplica lo mismo al microorganismo 
causante de la enfermedad que á sus toxinas. 

Diagnóstico 

E l diagnóstico del reumatismo articular agudo no ofrece, por lo general, 
ninguna dificultad. L a fiebre y los dolores articulares múltiples, unidos con 
otras localizaciones, especialmente en el corazón, conducen las más de las veces 
con rapidez al reconocimiento exacto del proceso. 

Sin embargo, las distintas formas «reumatoideas», en especial aquellas 
que se desarrollan bajo la base de una. piohemia, pueden ser origen de errores. 
E n estos casos requiérese una exploración minuciosa. Las más de las veces los 
repetidos escalofríos, la fiebre elevada y la demostración de un foco purulento, 
asegurarán el diagnóstico de la piohemia y de los estados con ella relacionados 
(fiebre puerperal y otros). Lo mismo puede decirse con respecto á la OSTEOMIE­
LITIS aguda. Para la resolución definitiva, en casos dudosos, puede hacerse 
necesario el examen bacteriológico de la sangre. E l procedimiento de los culti­
vos en placas en los distintos procesos piohémicos, del mismo modo que en la 
osteomielitis, da como resultado un desarrollo del agente morboso específico 
(estafilococos, estreptococos), mientras que dicho procedimiento, con la sangre 
de un reumático, produce constantemente un resultado negativo. 

L a demostración de la enfermedad causal, conducirá también al diagnós­
tico en las demás formas «REUMATOIDEAS», como, por ejemplo, en la escarlatina, 
blenorragia (1) y otros procesos. L a resolución puede ser algo más difícil con 

(1) Véase el Apéndice al reumatismo articular, pág. 104, 
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respecto á la PELIOSIS REUMÁTICA y al ERITEMA MULTIFORME, puesto que en el 
reumatismo articular genuino se observan también lo mismo hemorragias cutá­
neas que erupciones eritematosas. Por lo general, en las formas idiopáticas de 
estas afecciones, los síntomas generales son menos pronunciados: falta ordina­
riamente la fiebre, las localizaciones están las más de las veces limitadas á las 
extremidades inferiores y las tumefacciones articulares ofrecen tan sólo ligera 
intensidad. 

Existen tres afecciones, cuya observación es en absoluto rara, y ante las 
cuales el diagnóstico ofrece mayores dificultades; tales son la tuberculosis arti­
cular múltiple, las neurosis de las articulaciones y las alteraciones articulares 
en la hemofilia. 

Ante todo, en lo que hace referencia á la TUBERCULOSIS ARTICULAR, hemos 
de tener en cuenta que en la llamada forma monoarticular del reumatismo, está 
desde luego justificada la sospecha de una lesión tuberculosa. Sin embargo, en 
casos absolutamente raros aparece también la tuberculosis articular de forma 
múltiple. S i las investigaciones con respecto á las circunstancias hereditarias, 
y el examen de localizaciones ulteriores de la tuberculosis en sitios típicos, 
pulmones, glándulas linfáticas y otros, dan resultados negativos, el diagnóstico 
podrá sólo ser establecido por la punción articular de prueba. Eventualmente, 
y para establecer un criterio seguro, podrá precederse de un modo análogo al 
que yo he empleado (1) para la diferenciación de los procesos purulentos de 
las vías urinarias excretoras, utilizando el contenido articular obtenido para 
practicar una inyección en la cámara anterior del ojo de un conejo. E l desarro­
llo de una iritis tuberculosa típica en dicho animal, unas tres semanas después, 
prueba inmediatamente de un modo seguro la naturaleza tuberculosa de la 
afección, así como un resultado negativo habla en contra de ella. 

L a existencia de NEUROSIS puras DE LAS ARTICULACIONES, desde que B . BRO-
DIE (1837) llamó por vez primera la atención sobre ellas, ha sido reconocida por 
todos los autores (HASSE, J O L L Y y otros). Además de otras enfermedades ner­
viosas, es preferentemente en el HISTERISMO que se han observado neurosis 
articulares. Estas ofrecen aún mayor semejanza con los procesos inflamatorios 
agudos de las articulaciones si se presentan en forma múltiple y si , como por lo 
menos accidentalmente ocurre, dan origen á tumefacciones en la vecindad de la 
articulación. Lo mismo en uno que en otro proceso, los movimientos pasivos son 
dolorosos y están dificultados por las contracturas musculares, los movimien­
tos activos son evitados por el dolor que producen, y á causa de las contractu­
ras articulares que fijan las articulaciones en una posición anormal, puede 
adquirirse la impresión de una deformidad articular. S i se atiende á que no es 
raro que las histéricas sufran de palpitaciones cardíacas , que con frecuencia 
se observan en ellas ruidos anémicos del corazón y que su temperatura puede 
sufrir una elevación de varias décimas, oscilando alrededor de 38° C , y a se 
comprenden las dificultades á que puede dar origen su distinción del reumatis­
mo articular agudo. Yo he visto casos de afecciones articulares múltiples, 
indudablemente de naturaleza histérica, en las cuales los síntomas — con tem­
peraturas vespertinas de 38 á 38°,2 C , — han persistido durante meses, sin 

(1) Deutsch. Archiv f. kljn. Medicin, tomo X X X I . 
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modificación alguna, y con una monotonía fatigante. Precisamente la falta de. 
éxito de todos los medios antirreumáticos empleados, y á los cuales, por lo 
menos al principio, las más de las veces se recurre, al atraer constantemente 
la imaginación de las histéricas hacia dichos síntomas articulares, contribuye 
á darles carácter de fijeza, hasta que repentinamente se logra un día diri­
gir su atención hacia otro punto, con lo cual suelen entonces desaparecer los 
dolores las más de las veces con bastante rapidez. Por lo general, la demos­
tración de otros síntomas histéricos, que á veces habrán existido en épocas 
anteriores, asegura el diagnóstico. Sin embargo, como también las histéricas 
pueden sufrir el verdadero reumatismo articular, es importante que tengamos 
en cuenta la distinta naturaleza del cuadro clínico que ofrecen las afecciones 
articulares reumáticas é histéricas. Si la neurosis articular se acompaña de 
tumefacción, ésta se extiende menos á la misma cavidad articular que á las 
partes blandas vecinas. L a violenta presión ejercida sobre las superficies arti­
culares, una contra otra, es menos dolorosa que la presión en los alrededores 
de la articulación. Los dolores causados con esta manipulación, en las neurosis, 
ceden en absoluto si se atrae simultáneamente la atención de los enfermos 
hacia otros objetos. E l sueño las más de las veces es tranquilo y no está altera­
do por la exacerbación de los dolores; faltan durante el mismo las contrac-
turas; el estado general apenas se perturba, y los dolores, después de una 
existencia más ó menos prolongada, suelen desaparecer de un modo bastante 
repentino desde el momento que otró síntoma adquiere el predominio. 

E n la HEMOFILIA, las afecciones articulares constituyen un síntoma conoci­
do; las grandes articulaciones de la rodilla, pie, hombro y codo, son las atacadas 
con preferencia; pero también se hallan á veces afectas las pequeñas articula­
ciones de las manos. Estas afecciones, que muchas veces atacan simultánea­
mente varias articulaciones, se manifiestan por dolores generalizados de 
carácter vago ó bien vivos y localizados, dan origen las más de las veces á una 
tumefacción de las articulaciones, sin rubefacción local ni aumento en la 
temperatura, ofrecen dolor á la presión y determinan contracturas articulares, 
ó bien después de frecuentes recidivas conducen á la anquilosis de la articula­
ción. Estas lesiones articulares son en los hemofílicos tan frecuentes, que en 
una época en que su naturaleza era aún desconocida, se admitía una disposición 
de los hemofílicos al reumatismo, considerándolas como una manifestación 
vicaria equivalente' á las hemorragias cutáneas. Su concordancia con las afec­
ciones articulares reumáticas, parecía manifestarse con especial claridad por 
diferentes conceptos, de modo que la identificación de ambos procesos, partiendo 
del punto de vista clínico, aparecía probable. E n efecto, del mismo modo que 
las reumáticas, las afecciones articulares hemofílicas ofrecen cierta periodicidad 
en su aparición, y en especial cierta relación de dependencia con la estación 
del año, puesto que la humedad y el frío favorecen su presentación; unas 
y otras saltan con facilidad de una articulación á otra, y producen también de 
un modo análogo dolores vivos é intermitentes. Sólo en los últimos decenios se 
ha demostrado la falsedad de la analogía entre ambas afecciones, y á ello 
se ha llegado principalmente por la investigación anatomopatológica, que ha 
puesto en claro que en la hemofilia se trata de hemorragias en las articula-

MEDICINA CLÍNICA T. V. — 13. 
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cienes, sin ninguna cansa inflamateria, ligadas á una hipertrefla de las vello­
sidades articulares, las cuales, infiltradas de hemorragias, representan un 
«revestimiento musgoso» de las superficies articulares, de un color desde el 
pardo amarillo hasta el rojo pardo. Clínicamente, la distinción entre las articu­
laciones hemofílicas y las afecciones reumáticas, será tan sólo posible por la 
demostración simultánea de hemorragias externas, ó bien por la anamnesis, 
la cual'en los hemofílicos, las más de las veces, aporta datos tanto más seguros 
con respecto á la tendencia á las hemorragias, en cuanto la hemofilia ofrece 
un manifiesto carácter hereditario. 

Con respecto á la diferenciación de las afecciones articulares SIFILÍTICAS, 
que no raras veces son características del período secundario de la sífilis, trata­
remos de ello en el lugar correspondiente. 

Terapéutica 

Según el criterio dominante sobre la esencia del reumatismo articular 
agudo, se han recomendado medios terapéuticos de diferente naturaleza, diri­
gidos unos á combatir más bien el proceso general, y otros á la afección local 
articular. 

L a hipótesis de que el reumatismo articular agudo era una enfermedad 
debida al enfriamiento, dió origen al empleo de los medios diaforéticos, los 
cuales no podían reportar ningún beneficio á los enfermos, que y a por las 
condiciones naturales del proceso que sufrían presentaban gran tendencia á la 
sudación, sino tan sólo contribuir á aumentar su agotamiento. 

L a admisión del carácter inflamatorio agudo de la enfermedad, dió origen 
á que se considerase indicada toda la serie de los medios antiflogísticos. 
E n primer término, se recomendaron de un modo sistemático las grandes 
sustracciones de sangre, continuadas durante días, por medio de la sangría 
ó de ventosas escarificadas en el territorio de las articulaciones afectas 
(BOUILLAUD); luego grandes dosis de nitrato potásico ó sódico, los mercuriales, 
en especial los calomelanos y el sublimado, y los antimoniales, entre los cuales 
el tá r taro estibiado, con ó sin nitrato potásico, fué el más generalmente 
empleado. L a teoría de la excesiva formación de ácidos en el reumatismo, 
reclamó, como consecuencia natural, el empleo de alcalinos en forma de nitra­
tos y fosfatos de sosa, potasa y magnesia. Siguió á ellos la prescripción del 
yoduro potásico á grandes dosis, a l cual se atr ibuyó en el reumatismo articu­
lar una acción específica no menos intensa que á los preparados de cólquico, 
á las sales de quinina, al zumo de limón y á otros varios. L a misma indicación 
que los alcalinos, debía cumplir la trimetilamina, recomendada por AVENAETUS, 
como un cuerpo fuertemente básico, después de cuyo empleo debían desapa­
recer rápidamente los síntomas inflamatorios. Entre los métodos locales se 
emplearon, además de las sustracciones sanguíneas locales y a mencionadas, 
cataplasmas calientes ó frías, la aplicación de hielo, vejigatorios, fricciones con 
medicamentos narcóticos (cloruro de etilo), así como también las envolturas 
secas de las articulaciones con franela y algodón, combinando estos medios con 
el uso de aparatos de inmovilización. 
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De todos estos medios, sólo algunos han podido conservarse á perpetuidad, 
aunque su importancia sea aún dudosa. Así, la quinina, especialmente cuando 
se emplea á dosis elevadas, no debe estar desposeída de toda eficacia, y lo mismo 
podemos decir del yoduro potásico y de los preparados de cólquico, cuya acción 
puede ser favorable en períodos avanzados del reumatismo articular. Asi como 
el empleo á modo de ensayo de grandes dosis de alcalinos (de 20 á 30 gramos 
por día de las sales sódicas) ó del zumo de limón (50 á 120 gramos por día), 
deben ser considerados por lo menos como inofensivos, debe proscribirse deci­
didamente el uso de las sustracciones sanguíneas, de los mercuriales y del 
tártaro estibiado á causa de sus efectos accesorios perjudiciales, y también la 
aplicación de los vejigatorios, por lo menos en el estadio agudo de la afección, 
á causa de las muchas molestias que éstos causan á los enfermos. 

Las envolturas que inmovilicen las articulaciones por la aplicación de fra­
nela, como antes se ha dicho, constituyen el medio de más valor. Su preferencia 
ante todos los demás métodos hasta entonces en uso, era indicada por B I E G E L 
aun en 1875, año en el cual se realizó la importante revolución en el tratamiento 
del reumatismo articular, por medio de la introducción del ácido salicílico en 
la terapéutica de esta afección. 

Desde que K O L B E (1874), encontró un procedimiento barato para la obten­
ción del ácido salicílico, fué éste empleado con éxito sorprendente por Buss, 
STRICKER y otros autores en el reumatismo articular agudo. Su eficacia, casi 
maravillosa, es hoy generalmente reconocida; el ácido salicílico y sus derivados 
pueden casi ser considerados como específicos contra el reumatismo articular, 
de tal modo que, cuando su acción parece fracasar, está justificada E l duda 
acerca de la pertenencia de la afección al reumatismo articular genuino. 
Las llamadas formas reumatoideas, como y a se ha indicado, no se modifican 
por el tratamiento con el ácido salicílico. Entre los preparados más dignos de 
recomendación, deben ser considerados el ácido salicílico, el salicilato sódico, 
el salol y el salofeno. E n el empleo de todos estos medios, debe aconsejarse el 
comenzar con dosis enérgicas, para reducirlas después de algunos días á dosis 
más pequeñas. 

E l mejor modo de prescribir el ácido salicílico cristalizado, es en obleas 
(cápsulas amiláceas) de 50 centigramos, dando a l principio una cápsula cada 
hora. Después del uso de 10 ó 20 cápsulas, las articulaciones quedan casi ó com­
pletamente indoloras y movibles, la fiebre desaparece con profusos y repetidos 
sudores y mejora el estado general en caso de que no lo perjudiquen los efectos 
accesorios del ácido salicílico (véase anteriormente). Para todos los casos, debe 
recomendarse el que se siga tomando el ácido salicílico en más pequeña canti­
dad (6 á 8 cápsulas por día), puesto que con la interrupción prematura del 
tratamiento, aparecen inmediatamente exacerbaciones de la afección. Por lo 
demás, si el medicamento es bien soportado, es conveniente que se prolongue 
aún su empleo durante semanas en dosis decrecientes (4 cápsulas por día) . 

A causa de sus efectos excitantes sobre las membranas mucosas, muchos 
enfermos no pueden tolerar el ácido salicílico; la anorexia, náuseas, vómi­
tos, etc., hacen necesaria l a suspensión de su uso. E n su lugar, se elige 
entonces el salicilato sódico, el cual puede ser administrado desde un principio, 



100 E N F E R M E D A D E S D E LOS MÚSCULOS, HUESOS T A R T I C U L A C I O N E S 

especialmente cuando se trata de enfermos anémicos. Se prescribe, ó bien en 
forma pulverulenta, en papeles de 1, 2 ó 4 gramos, sin adición de ninguna 
otra substancia, ó bien en solución: 10 gramos por 100 de agua, con 50 gramos 
de agua de menta piperita, de modo que á una cucharada de las de sopa de la 
solución corresponde 1 gramo del medicamento. Para corregir su sabor, que 
resulta desagradable para muchos enfermos, el mejor procedimiento consiste 
en hacer tomar antes á éstos una pastilla de menta, con lo cual se disminuye 
considerablemente la sensación ingrata de su gusto. También con el empleo de 
este medicamento deben ser administradas en los primeros días dosis elevadas: 
2 gramos por dosis, y hasta 4, 6 y 8 gramos por d ía ; á partir del tercero 
ó cuarto día bastan las más de las veces 4 gramos por día. Cuando los sínto­
mas morbosos han cedido, debe continuarse aún el uso del medicamento duran­
te semanas (2 gramos por día), siendo lo más conveniente administrarlo como 
dosis vespertina única. Si es necesario, pueden obtenerse efectos eficaces del 
salicilato sódico prescrito en forma de enemas, aproximadamente de 3 á 
4 gramos en 50 de agua, con algunas gotas de tintura de opio, después de 
haber administrado previamente un enema evacuante. 

E l salol, recomendado por SAHLI, se empleará las más de las veces en casos 
en los cuales los preparados antes indicados, á causa de sus molestos efectos 
accesorios, hacen necesaria su substitución, usándolo en dosis de 1 gramo en 
forma pulverulenta repetida tres ó cuatro veces por día. E l salol se descom­
pone en el organismo en sus dos componentes ácido salicílico y ácido carbó­
lico, de modo que la orina adquiere el color obscuro de la orina carbólica. 

E l sálofeno, que es igualmente un derivado del ácido salicílico, no cede en 
eficacia á los demás preparados, ¡según la opinión de muchos observadores 
que están en recíproco acuerdo. Las ventajas de este medicamento, son el ser 
insípido y el ofrecer en grado menos pronunciado las acciones accesorias desfa­
vorables del ácido salicílico sobre el sistema nervioso. Su administración puede 
hacerse en forma pulverulenta y en cantidad de 4 á 6 gramos por día en 
dosis de 1 gramo. 

Todos estos preparados poseen una acción aproximadamente análoga en 
rapidez, l a cual con respecto á la fiebre y á los dolores, se manifiesta y a dentro 
de las primeras horas. Sin embargo, el salicilato sódico debe ser considerado 
como la preparación más digna de ser recomendada, por ser la que menos 
altera el tubo digestivo. Prescindiendo de los efectos de excitación sobre dicho 
aparato, que para el ácido salicílico y el salol pueden llegar accidentalmente 
hasta á determinar una gastroenteritis aguda con hemorragias intestinales, son 
características de todos los preparados salicílicos ciertas acciones tóxicas, que 
pueden obligar á la suspensión transitoria ó permanente de los mismos ó al 
cambio del preparado. Estas acciones se manifiestan en forma de zumbidos de 
oídos y vértigos, con el peligro de una alteración duradera de la capacidad 
auditiva, disnea, delirio, confusión de ideas con estados de excitación morbosa 
y albuminuria. Ciertas disposiciones individuales, y en especial la herencia 
neuropática, parecen favorecer la explosión de los trastornos psíquicos, así 
como de las alteraciones vasomotrices de la piel (roséola, urticaria), de las 
cuales, las últimas, aparecen á veces repentinamente con fiebre alta y escalo-
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fríos, y a desde la administración de pequeñas dosis del medicamento (contra­
reacción). 

E l peligro de las complicaciones que puede ofrecer la enfermedad, en 
especial las cardíacas, no desaparece con el empleo de los preparados salicílicos, 
si bien se atenúa en grado considerable, puesto que, á causa de la acción pronta 
del medicamento, en un gran número de casos la duración de la enfermedad 
está indudablemente acortada. 

A l lado de los preparados salicílicos, apenas deben ser tenidos en conside­
ración los otros medicamentos. Debe mirarse con mucha prevención el uso de 
la antipirina, muchas veces recomendado de nuevo en época reciente por 
BÜSULLA, puesto que dicho medicamento, en las dosis aconsejadas (3 á 5 gramos 
por día) y largo tiempo continuadas, determina una grave alteración funcional 
del músculo cardíaco, á la cual sucumben muchos enfermos. Además de esto, 
con el empleo de la antipirina se desarrollan con frecuencia exantemas saram-
pioniformes ó escarlatiniformes muy molestos, que producen picor ó sensación 
de ardor, acompañados á veces de escalofrío y de repentina elevación de la 
temperatura (contrareacción). Las dosis aisladas de 50 centigramos á 1 gramo, 
actúan á veces de un modo muy favorable sobre los dolores, sin que se mani-
ñesten efectos accesorios perjudiciales. Una cosa análoga ocurre con la anti-
febrina (25 centigramos por dosis), l a cual, á dosis diarias muchas veces 
repetidas, da origen á graves trastornos vasomotores (cianosis, descenso de la 
temperatura del cuerpo por debajo de la normal). 

Eesulta menos peligrosa la combinación de la antipirina con el ácido 
salicílico, la sal ipir ina (1 gramo por dosis y 3 á 5 gramos por día). Esta ha 
demostrado su eficacia en muchos casos, sin justificar por ello su preferencia 
con respecto á los simples preparados salicílicos. 

Según las comunicaciones de F . MÜLLER sobre la fenacetina, parece que 
este medicamento, las más de las veces, puede competir con los preparados 
salicílicos; su acción rápida sobre los síntomas reumáticos, suele tener lugar 
sin que se produzca ningún fenómeno accesorio molesto para el enfermo. Para 
su empleo, se ha propuesto administrarla á la dosis de 50 centigramos á 
1 gramo, repetida tres veces al día. 

Con el tratamiento general, debe combinarse un tratamiento local de las 
articulaciones afectas. Este debe tener por objeto, por lo menos, colocarlas en 
buena posición y procurar el reposo y oclusión de las mismas con objeto de 
preservarlas de las oscilaciones de la temperatura ambiente. Este último objeto 
se cumple por medio de ligeros vendajes de algodón, después de haber previa­
mente engrasado la región articular con vaselina ó aceite de olivas. Es conve­
niente completar estos vendajes por medio de férulas de cartón que inmovilizan 
las articulaciones. 

Tan sólo si la afección ha entrado en un estadio subagudo, si persisten 
aún los dolores en una ú otra articulación y se han desarrollado limitaciones 
de la movilidad, está indicado el empleo de medios locales más enérgicos. 
Junto con las envolturas Mdroterápicas, deben ser objeto de especial considera­
ción los métodos mecánicos de tratamiento, el masaje y los movimientos pasivos 
practicados con la debida cautela, cuyo empleo, si bien con frecuencia es 
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muy doloroso, ofrece sin embargo grandes ventajas, puesto que, especialmente 
aquellos enfermos que, por el temor de los dolores, evitan con angustia todo 
movimiento activo, por medio de los medios mecánicos empleados en época 
oportuna se libran de contracturas permanentes. 

E l mejor modo de auxil iar los medios mecánicos citados, consiste en el 
empleo de fricciones con pomadas que contengan yodo ó yoduro potásico, 
ictiol ú otras substancias, así como en el uso de baños locales ó generales, á los 
cuales LENHARTZ ha atribuido efectos especialmente favorables en casos que se 
prolongan durante largo tiempo con dolores moderados. LENHARTZ ha reco­
mendado calurosamente los baños simples ó los baños con adición de sal de 
lejía madre (6 á 15 libras por baño), á una temperatura de 37,5° C. y de una 
duración de diez á veinte minutos, evitando el enfriamiento antes y después 
del baño-, tan sólo cuando en las recaídas agudas de la enfermedad reaparecen 
la fiebre y los violentos dolores, no es aconsejable el empleo de este medio. 
Según numerosas experiencias personales, en los casos de curso insidioso de la 
afección, dan con frecuencia resultados excelentes los baños generales de suda­
ción en la cama (conducción del aire caliente con el aparato de QUINCKE). 

A l hablar del reumatismo articular crónico, indicaremos algunos otros 
medios pertenecientes al tratamiento físico. 

Forma también parte de los medios terapéuticos generales, el de que el 
enfermo permanezca en la cama conservando un calor uniforme y que evite 
en lo posible las oscilaciones de la temperatura ambiente, lo cual puede obte­
nerse lo mismo con el uso de abrigo suficiente, adecuado á las necesidades 
individuales, como por la colocación de la cama en sitio á propósito. E n los 
casos en que sea posible, deben evitarse para estancia de los enfermos las habi­
taciones situadas en la planta baja, debiendo los aposentos conservar la tem­
peratura más uniforme posible entre 15 y 16° R . 

Especialmente en el primer período de la enfermedad, deben ser atendidas 
las afecciones iniciales como la angina, otitis, etc. A causa de la tendencia de 
estas afecciones á recidivar, durante todo el curso del reumatismo deben vigi­
larse las puertas de entrada de la infección, previniendo el nuevo ingreso de 
gérmenes por medio de gargarismos y de cuidados de la boca y de la faringe 
(REINHARD), 

L a dieta debe regularse según la fiebre. Cuando ésta es alta, debe reco­
mendarse con preferencia el uso de leche enfriada junto con otras bebidas frías. 
Sobre todo, quisiera yo llamar la atención sobre la gran ventaja de una abun­
dante ingestión de líquidos durante todo el curso de la enfermedad, con lo cual 
se hace posible una más rápida eliminación de las substancias tóxicas. Es con­
veniente elegir las aguas minerales que contengan ácido carbónico (aguas 
acídulas, agua de Seltz natural, Fachinger y otras), las cuales se absorben con 
mayor rapidez y alteran menos el estómago que el agua potable ordinaria. 

A l ceder los síntomas febriles, se debe ser más tolerante respecto á la 
dieta, permitiendo entonces las sopas, carne, papillas, etc. Se hará tan sólo uso 
de los alcohólicos cuando el estado general ó el del corazón indiquen el empleo 
de los excitantes. 

Aun después de haber desaparecido todos los síntomas morbosos, es lo más 
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conveniente que el enfermo permanezca todavía algún tiempo en la cama, más 
ó menos prolongado según la estación del año, el estado del tiempo y las 
condiciones higiénicas y sociales en que se halle el enfermo. Sin embargo, 
precisamente cuando estas últimas sean desfavorables, y los aposentos estrechos 
y mal ventilados ó de difícil calefacción reclamen especiales cuidados, se 
chocará con la resistencia de los enfermos. 

E l tratamiento de las complicaciones eventuales, especialmente las del 
corazón, se regulará según los principios generales. E s verdad que la aparición 
de las mismas no puede impedirse; sin embargo, las más de las veces sólo es de 
temer durante el curso de la afección. Es además recomendable, aplicar y man­
tener una vejiga con hielo sobre l a región cardiaca, en el supuesto de que este 
medio no se vea que resulta inoportuno á causa del aumento de los dolores 
en las articulaciones vecinas. 

L a forma cerebral del reumatismo articular debe ser también objeto de 
especial consideración bajo el punto de vista terapéutico. Los preparados sali-
cílicos, que también en dicha formase ensayan siempre en primer término, son 
por lo general ineficaces, no solamente contra los graves síntomas cerebrales, 
sino también contra la tumefacción y los dolores articulares, hasta en una época 
en la cual no existen todavía los síntomas cerebrales. L a excitación nerviosa 
conduce con mucha rapidez al agotamiento, de modo que aparecen indicados, 
por una parte, los calmantes (morfina, opio, sales brómicas [4 gramos por 
dosis), paraldehido [2 á 4 gramos por dosis]), y por otra, los excitantes (alcanfor 
empleado interiormente ó por la vía subcutánea en solución etérea al 1 por 10). 
E l origen tóxico de este grave cuadro sintomatológico, obliga, con tanta 
mayor razón en cuanto todas las medicaciones internas fracasan, y la ingestión 
de cantidades suficientes de líquido está impedida por los trastornos psíquicos, 
al empleo de inyecciones subcutáneas de grandes cantidades (medio á 1 litro) 
de solución esterilizada de cloruro sódico al 0,6 por 100, las cuales deben 
repetirse varias veces. 

E n el reumatismo articular agudo debe concederse á la profilaxia una 
importancia preponderante. Para combatir las causas morbosas que favorecen 
la producción de la enfermedad, las llamadas influencias á frigore, enfriamien­
tos, mojaduras, etc., etc., debe aumentarse la resistencia de los individuos por 
medio de los métodos de endurecimiento, y en especial por los procedimientos 
hidroterápicos, los cuales deben acomodarse á las condiciones climatológicas 
y á la disposición individual de cada enfermo; las habitaciones húmedas é insa­
lubres deben ser evacuadas, en especial si se trata de epidemias en una casa 
determinada. También el uso de ropas interiores, de prendas de lana en pro­
porción no exagerada, en especial en los climas crudos ó en las estaciones de 
transición, es indudable que puede prevenir la explosión de la enfermedad. 

Estos cuidados son de gran importancia, no solamente para las personas 
hasta entonces sanas, sino también, y en modo preferente, para aquellos indi­
viduos que una ó varias veces han estado expuestos á la afección. De esta 
manera, se logra con bastante frecuencia prevenir nuevas recidivas, si bien en 
ciertos individuos, cuya ocupación les expone frecuentemente á las «influencias 
reumáticas», se requiere un cambio de profesión. L a aplicación de estos medios 
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profilácticos, continuada durante algunos años, parece por fin agotar la «dispo­
sición reumática». Sin embargo, para ello importa mucho comenzar el empleo 
de aquéllos á la mayor brevedad posible después de entrada la convale­
cencia. 

E l tratamiento de cada una de las formas «reumatoideas», se limita esen­
cialmente al de la enfermedad causal. Los preparados salicílicos, que las más 
de las veces suelen ser ensayados, tienen tan sólo utilidad en casos raros. 
Por lo general, nuestra esfera de acción se circunscribe tan sólo al empleo de 
medios locales, que consisten, en parte, en la aplicación de vendajes fijadores, 
y en parte, en las intervenciones quirúrgicas . 
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I I . Reumatismo blenorrágico 

(GOTA BLENORRÁGICA, ARTHRITIS Y POLYARTHRITIS GONORRHOICA) 

Como complicación rara en absoluto de la blenorragia uretral, asi como de las 
afecciones oculares blenorrágicas, se presentan, en una ó varias articulaciones, infla­
maciones que ofrecen múltiples analogías con el reumatismo articular agudo y cróni­
co, y que han dado origen á su calificación de «reumatismo blenorrágico». 

L a doctrina de la gota blenorrágica se remonta al siglo x v m ; según las opinio­
nes de antiguos autores (EISBNMANN), parece como si ésta hubiese sido observada 
antes con mayor frecuencia que en nuestra época, si bien algunas afecciones que 
anteriormente fueron consideradas como gota blenorrágica, metástasis blenorrágicas 
y contagio blenorrágico, pertenecían indudablemente á la sífilis constitucional. Sin 
embargo, ya en estas opiniones de los antiguos autores encontró expresión la doctri­
na, con razón hoy admitida, de que la noxa blenorrágica específica no siempre causa 
una afección local, sino á veces también una afección general. 
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Es verdad que la concepción clínica del contagio blenorrágico y de las metás­
tasis blenorrágicas de los antiguos autores, no puede ya mantenerse en todas sus 
partes ante la crítica actual; pero la gota bienorrágica, y quizás también algunas 
otras localizaciones de la noxa de este proceso, se reconocen hoy como afecciones de 
base gonorreica, doctrina que, hasta en época más reciente, no ha dejado de tener sus 
contradictores, pues éstos han admitido la hipótesis (NOLBN y otros autores) de que 
la gota bienorrágica es una coincidencia casual del proceso blenorrágico con el reu­
matismo articular. No han estado menos sometidas á múltiples cambios las opiniones 
acerca del modo y de las condiciones bajo las cuales la blenorragia conduce al reu­
matismo blenorrágico. Así, la observación accidental de que la excitación de la uretra 
por medio del cateterismo ha producido derrames articulares en la rodilla, ha dado 
origen al establecimiento de una teoría refleja especial, mientras que por otra parte 
(SBNATOR) se han tenido como causas probables de las inflamaciones articulares, cier­
tas influencias tróficas espinales, que se hacen posibles por medio de una supuesta 
propagación del proceso inflamatorio desde la uretra hasta la médula. No puede 
causar estrañeza que todas estas causas morbosas, que en el reumatismo articular 
legítimo tienen el valor de causas ocasionales, hayan sido también señaladas en la 
producción de la gota bienorrágica; pero es menos comprensible la acusación que se 
ha dirigido al bálsamo de copaiba, y que no tiene más fundamento que el hecho de 
que la época en la que está indicado el uso de este medicamento, es decir, después 
de transcurrir el período inflamatorio, es la época en que suelen aparecer las afec­
ciones articulares. También han sido consideradas como circunstancias causales para 
la explosión del reumatismo, algunos síntomas locales que se observan durante el 
curso del proceso blenorrágico, la precoz supresión del flujo (?) y en especial la rubi­
cundez erisipelatosa de la uretra y las partes que la rodean. 

Con el descubrimiento del agente morboso específico de la blenorragia, llevado 
á cabo por NBISSER (1879), se hizo posible la demostración, no solamente de que la 
blenorragia y la inflamación articular se hallan en conexión de causalidad, sino 
también la manera cómo dicha conexión se establece. De este modo la especificidad 
del reumatismo blenorrágico, negada aun últimamente por NOLEN (1883), fué demos­
trada de un modo definitivo después que PETRONE (1883) y KAMMERBR (1884) logra­
ron encontrar el gonococo de NEISSER en el contenido de las articulaciones afectas. 

Por consiguiente, no podía existir ninguna duda de que los gonococos, transpor­
tados á las articulaciones á través de las vias sanguíneas y linfáticas desde los 
puntos de su colonización primaria, constituyen los agentes de la afección articular 
inflamatoria. L a identidad de los micrococos encontrados en las articulaciones con 
los gonococos existentes en el pus de la uretra, fué demostrada, no solamente por sus 
caracteres microscópicos, sino también por los procedimientos de cultivo y por la 
confirmación de su virulencia, análoga á la de los cultivos de gonococos. Es verdad 
que si se echa una ojeada á la extensa literatura que existe sobre este punto, sor­
prende el que el hallazgo positivo de gonococos en las articulaciones en modo 
alguno constituya la regla general, y que en muchos casos de hallazgo positivo no se 
pueda alcanzar la demostración bacteriológica de su identidad. A esto hay que 
añadir que se ha confirmado repetidas veces la existencia de estreptococos y estafilo­
cocos en el contenido articular, ya como microorganismos únicos, ya junto con los 
gonococos; de modo que en virtud de ello, LOEB (puesto que dicho autor, en oposi­
ción á NOLEN, sostuvo el nexus causal entre la blenorragia y la afección articular) 
consideraba la afección como un episodio infeccioso de la herida producido por los 
cocos ordinarios de la supuración, creyendo que éstos, en el terreno preparado por la 
blenorragia, encontraban condiciones favorables de desarrollo y una cómoda puerta 
de entrada para la penetración en las vías linfáticas y sanguíneas. LOEB fundaba 
preferentemente su criterio en la aparición de afecciones reumatoideas análogas 
con motivo de otros procesos, tales como la difteria, escarlatina, pielitis, cistitis, etc. 
(véase pág. 78). 
d ^i?)ie1n es Yerdad que esta hipótesis no puede tampoco disminuir la importancia 
e os hallazgos positivos de gonococos, sin embargo, necesita aún explicarse el por 

que en algunas articulaciones se han encontrado gonococos y en otras no, y el por 
qu , como ya KAMMERER indicó, en la misma articulación se hayan logrado demos-
raciones positivas al principio de la afección, al paso que en estadios más avanzados, 
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y á pesar de la investigación más minuciosa, los resultados hayan sido negativos. L a 
gran diferencia en los datos numéricos de distintos autores con respecto á los hallaz­
gos positivos de gonococos; se explica por la diferente antigüedad del proceso 
articular examinado. Los hallazgos positivos más numerosos son los de RINDFLEISCH, 
quien, en 30 casos, encontró 18 veces gonococos, en 1 caso encontró, junto con éstos, 
estafilococos, y sólo una vez éstos, sin gonococos; mientras que MÜHSAM, en 41 casos, 
sólo pudo demostrar 4 veces la existencia de gonococos. A mi modo de ver no se 
deduce de ello que en los casos con hallazgo negativo deba ser excluida la acción de 
los gonococos, sino que puede aceptarse con más probabilidad, que los gonococos, 
después de haber llegado á la articulación, mueren en época temprana, substrayén­
dose á causa de esto á la demostración por medio de los cultivos y del microscopio, 
del mismo modo que no parece poder excluirse que la llegada de nuevos gérmenes 
siga á la invasión primera y determine el curso crónico y las recidivas. 

Las observaciones que yo he tenido ocasión de hacer en el curso del reumatismo 
blenorrágico, de erupciones cutáneas características semejantes al eritema nodoso, 
me parecen de importancia en favor de esta opinión. En el centro purulento de estas 
erupciones, sobre cuyo desarrollo haremos más adelante nuevas indicaciones, sólo 
en los primeros días de su aparición se pudo demostrar microscópicamente, con 
absoluta seguridad, la existencia de gonococos, que estaban situados en las células, 
en exacta concordancia con las células que contienen gonococos en el pus de la 
m-etra. Apenas puede quedar ninguna duda de que las células de que tratamos hablan 
sido arrastradas desde la uretra á la piel por medio de los vasos, y de que los gonoco­
cos, encontrando en la piel condiciones desfavorables para su desarrollo, habían 
sucumbido inmediatamente. Bajo todas las apariencias se trataba de embolias en 
los capilares, las cuales dieron tan sólo origen á una supuración limitada, así por lo 
que se refiere al tiempo como al espacio, porque el pus encontró una salida á través 
de la epidermis. 

Haciendo extensiva esta hipótesis á las articulaciones, se pueden llegar á com­
prender los hallazgos variables en el contenido de las mismas. De un modo análogo 
al reumatismo articular agudo, pueden producirse procesos inflamatorios en las arti­
culaciones por la acción de toxinas, que á causa de las condiciones circulatorias des­
favorables en aquéllas, son fijadas durante mayor tiempo. Posiblemente el hecho de 
nuevas invasiones que tengan lugar de tiempo en tiempo, puede contribuir al soste­
nimiento de la inflamación. 

L a variedad en el cuadro clínico de las inflamaciones articulares, debe explicarse 
probablemente por la diferencia cuantitativa del material de gonococos aportado, 
si es que no se quiere aceptar que, accidentalmente y bajo ciertas circunstancias aun 
desconocidas, es posible un desarrollo ulterior de gonococos en la articulación. Desde 
las comunicaciones de hallazgos positivos de gonococos en la endocarditis gonorrei-
ca (v. LBVDBN) debe contarse en todo caso con esta posibilidad. 

L a artritis hlenorrágica, es, por consiguiente, l a expresión de una afección 
general producida por una invasión del organismo por gonococos libres ó inclui­
dos en células, que se produce á partir del sitio de la afección primaria. E n el 
número más considerable de casos, la uretra constituye el punto de partida; 
pero, por excepción, se encuentra también éste en el saco conjuntival afecto 
de blenorragia. Muestran probablemente su eficacia para la producción de 
esta infección general, algunas circunstancias especiales que favorecen la 
absorción de los gonococos desde la mucosa afecta á las vías linfáticas, como 
inflamaciones que profundizan y abscesos de la uretra, ulceraciones de la 
misma, linfangitis, etc., etc.; de modo que la blenorragia descuidada ó mal 
tratada, representa en gran parte el fundamento del proceso que estudiamos. 

De un modo análogo, se considera que en las mujeres afectas de blenorra­
gia, el embarazo y el puerperio constituyen circunstancias favorables para la 
producción de la gota blenorrá^ica. Según nuevas investigaciones, es seguro 
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que una parte de aquellas afecciones, conocidas con el nombre de reumatismo 
puerperal, deben ser consideradas como reumatismo blenorrágico. 

Sintomatologia. L a gota blenorrágica, puede presentarse en todos 
los períodos de la blenorragia. No es un hecho absolutamente raro que aquélla 
se observe en el mismo individuo á cada nueva infección blenorrágica, mientras 
que personas que han sufrido anteriormente de reumatismo articular agudo, 
al adquirir una infección gonorreica, no parecen en modo alguno predispuestas 
á la afección citada; del mismo modo que todas aquellas influencias morbosas, 
que actúan favoreciendo la producción del reumatismo articular agudo, en la 
de la gota blenorrágica carecen de importancia. No está absolutamente des­
provisto de razón el que se hayan considerado como causas ocasionales del 
proceso que estudiamos: el tratamiento inconveniente de la blenorragia por 
medio de inyecciones demasiado fuertes, así como los excesos alcohólicos 
y venéreos, etc., etc. 

A causa de la gran extensión de la blenorragia, se hace difícil aportar 
datos numéricos, en cierto modo exactos, acerca de la frecuencia con que 
se combina aquélla con el reumatismo; en virtud de ello, los datos de los 
diferentes autores son muy distintos; en general, puede afirmarse que, entre 
100 casos de blenorragia, se encuentran 2 ó 3 con afecciones articulares gono-
rreicas. L a preferencia del sexo masculino es comprensible, por la mayor fre­
cuencia de la blenorragia en el hombre, prescindiendo de que la afirmación de 
la afección gonorreica en el sexo femenino, por razones fáciles de comprender, 
no siempre se hace posible, aun en aquellos casos en que la existencia de afec­
ciones articulares sospechosas á ello induzcan. 

L a afección comienza, por lo general, de un modo bastante repentino, con 
dolores y tumefacción en una ó varias articulaciones. Zas más de las veces sin 
fiebre ni trastornos del estado general, á veces con fiebre moderada y raras 
veces con fiebre elevada. E l número de articulaciones afectas, casi de un modo 
general es sólo escaso; con mucha frecuencia, solamente se halla afecta una 
acticulación de la rodilla; sin embargo, ninguna articulación, n i aun la témporo-
maxilar, como tampoco las sincondrosis, pueden considerarse como excluidas 
del proceso. De una tabla comparativa de MÜHSAM, se desprende que la articu­
lación de la rodilla se hallaba afecta 28 veces, la articulación de la mano 11, 
la del pie 9, las pequeñas articulaciones de la mano y de los dedos 6, la del 
hombro 3, la de la cadera 2, y todas las restantes articulaciones se encontraron 
atacadas con mucha mayor rareza. 

A la afección de las articulaciones, se añaden afecciones semejantes de las 
vainas tendinosas (especialmente de los músculos largos del pulgar) y de las 
bolsas mucosas vecinas. 

E l estado local ofrece múltiples formas. KONIG, bajo el punto de vista 
auatomopatológico, distingue cuatro: 1.° hidropesía, 2.° inflamación serofibri-
nosa, 3.° empiema y 4.° flemón. Teniendo en cuenta el curso de las mismas, 
representan en su serie consecutiva distintos grados de intensidad de la infec­
ción, correspondiendo el flemón á la forma más maligna. L a hidropesía simple, 
es la forma que ofrece un derrame articular más abundante, mientras que 
éste, en el flemón, relativamente á la tumefacción inflamatoria de los tejidos 
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paraart ículares, tiene una importancia más secundaria (BENNECKE). A veces se 
encuentran distintas formas de la inflamación, coexistiendo de un modo simul­
táneo ó sucediéndose unas á otras. E l curso ofrece siempre una cronicidad 
pronunciada, extendiéndose á semanas, meses y hasta años, y sosteniéndose por 
medio de recaídas en otras articulaciones ó por recidivas en la misma articu­
lación afecta. E n virtud de ello, la fiebre puede también sostenerse largo 
tiempo en un grado moderado, ó bien con mayor frecuencia presentar recidi­
vas. No es raro que estas recidivas se produzan por haber impreso á la arti­
culación movimientos activos ó pasivos en época demasiado temprana, pues 
á ello da motivo en muchos casos la rápida desaparición de los dolores con el 
reposo de la articulación. E l enfermo tan sólo está asegurado contra dichas 
recidivas, cuando la blenorragia uretral ha alcanzado la curación. 

L a afección cura la mayor parte de veces, dejando íntrega la movilidad de 
las articulaciones; sin embargo, en un gran número de enfermos se llega á la 
anquilosis y á la atrofia de los músculos vecinos. 

Prescindiendo de los dolores, el estado general apenas se altera. Por lo 
general, no se producen complicaciones; sin embargo, excepcionalmente se 
presentan éstas de un modo análogo á las del reumatismo articular agudo, 
y estos casos, bajo el punto de vista pronóstico, deben ser considerados de 
extraordinaria gravedad. Según BENNECKE, estos casos malignos, caracteriza­
dos por la multiplicidad de las localizaciones articulares, representan en cierto 
modo «formas tardías», puesto que, las más de las veces, se desarrollan en un 
período avanzado de la blenorragia. Las complicaciones consisten en afecciones 
inflamatorias de las cavidades serosas, preferentemente del pericardio y de la 
pleura, lo mismo de naturaleza serosa que purulenta, así como en inflamaciones 
del endocardio y del miocardio. Las iritis (y conjuntivitis) se han observado 
de un modo completamente excepcional. 

v. L E T D E N , en el año 1893, fué el primero que logró la demostración 
morfológica de los gonococos como únicos colonizadores en las vegetaciones 
endocardíticas. Desde entonces, estos hallazgos se han confirmado repetidas 
veces, y han sido ampliados por la demostración de dichos microorganismos en 
abscesos del miocardio, de los ríñones y del bazo (MICHAELIS, 1896), así como 
en los exudados de las cavidades serosas. Si bien en una parte de estas obser­
vaciones no se logró el cultivo de los gonococos, parece, sin embargo, por medio 
de la exacta investigación morfológica de los diplococos encontrados, quedar 
suficientemente asegurada su identidad con aquéllos; de modo que, en virtud 
de esto, estas complicaciones deben ser también consideradas como signos de 
una infección general gonocócica. 

Los síntomas de estas complicaciones concuerdan, en general, con los de 
las afecciones análogas que provienen de otras causas. 

L a endocarditis parece caracterizada por frecuentes escalofríos erráticos, 
unidos con elevaciones térmicas hasta 39 y 40° C ; además, según observaciones 
personales, llama también la atención un frecuente cambio de los fenómenos de 
auscultación.' E n un caso observado por nosotros, los escalofríos, que se repetían 
con frecuencia, fueron seguidos de erupciones características en la piel, espe­
cialmente en los dedos, las cuales, por su apariencia exterior, correspondían 
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al eritema exudativo. Estas principiaron por ser eflorescencias rojas y eleva­
das, hasta convertirse en focos hemorrágicos del tamaño de una lenteja, cuyo 
centro ya en el curso del primer día se hizo purulento. Antes hemos y a men­
cionado que también en éstas pudo demostrarse en el centro purulento la 
presencia de células típicas que contenían gonococos, sitbien esto sólo pudo 
lograrse en el primer día de su existencia. 

Por mucho que estas complicaciones aumenten la gravedad de la afección, 
su curso, por lo menos desde luego, no puede ser siempre considerado como 
desfavorable. Con respecto á la endocarditis gonorreica, debemos indicar que 
su diagnóstico, intra vitam, no siempre puede ser establecido con seguridad; 
esta afección, ó bien conduce en pocos días á la muerte ó bien cura sin dejar 
aparentemente ninguna lesión valvular. 

Finalmente, apenas debe ser objeto de mención qne el cuadro sintomato-
lógico de la gota blenorrágica, en su conjunto, puede ser esencialmente influido 
por otra serie de complicaciones en la proximidad del foco blenorrágico prima­
rio, en especial por la cistitis y la pielitis. De un modo análogo á las afecciones 
articulares múltiples después de las cistitis y pielitis purulentas de origen no 
gonorreico, las inflamaciones de la vejiga y otros procesos que acompañan á la 
blenorragia, pueden determinar afecciones articulares secundarias, cuyos 
síntomas se pueden combinar con los de las afecciones articulares gonorreicas. 
En estos casos se trata de infecciones mixtas. 

Las lesiones an átomo patológicas (de cuyo conocimiento somos 
preferentemente deudores á los cirujanos, á causa de la necesidad de interven­
ciones operatorias en las articulaciones, y en virtud de que erreumatismo 
blenorrágico por sí mismo no conduce á la muerte) corresponden á la clasi­
ficación de las artritis gonorreicas, propuesta por KONIG, en derrames serosos, 
serofibrinosos ó purulentos y flemones articulares. 

L a sinovitis serosa conduce, por lo general, á exudados muy considerables 
sin tumefacción demostrable de la cápsula y de las partes blandas vecinas, 
mientras que la inflamación articular serofibrinosa y purulenta, junto con una 
gran riqueza en fibrina ó en corpúsculos purulentos del exudado articular, se 
acompaña de una tumefacción de la cápsula perceptible desde el exterior. 
En los casos en que se mantienen largo tiempo las supuraciones articulares, se 
produce, finalmente, la corrosión del cartílago articular (BENNECKE). E n virtud 
de ello, en estas formas, después de haber terminado el proceso inflamatorio, se 
encuentran contracturas transitorias ó permanentes. Los flemones son los que 
actúan de un modo más maligno sobre la articulación, puesto que la propaga­
ción del proceso inflamatorio á los alrededores de la misma, especialmente al 
aparato ligamentoso y á las vainas tendinosas vecinas, perjudica en alto grado 
la movilidad articular, no sólo durante la existencia de la inflamación, sino 
para siempre. L a articulación se destruye, y á causa de la relajación de los 
ligamentos, los cuales á consecuencia de su hinchazón ofrecen un aspecto 
lardáceo, pierde su firmeza normal, originándose posiciones defectuosas. 
Las masas de fibrina que primeramente determinan una adherencia de las 
superficies articulares, conducen por su organización ulterior á una destrucción 
más ó menos completa de la cavidad articular. 
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Los pocos casos de endocarditis gonorreica que han sido confirmados por 
la autopsia, ofrecieron el cuadro de la forma verrugosa con localización prefe­
rente en las válvulas aórticas. E n las vegetaciones, lo mismo que en el tejido 
de las válvulas , exist ían numerosas células conteniendo gonococos. 

Pueden ser causal de muerte, ó bien la ruptura de las válvulas ó la miocar­
ditis simultánea, con formación de abscesos gonorreicos ó quizás de procesos 
embólicos. 

Los derrames en el pericardio y en las pleuras son de naturaleza sero-
ñbrinosa ó purulenta, y contienen células que encierran gonococos, pero, por lo 
general, ninguna otra clase de microorganismos. 

Diagnóstico. E l diagnóstico se establecerá sin dificultades si se 
practica el examen de la uretra. Cuando se trata de mujeres, existen en este 
punto algunas dificultades; la demostración de células que contienen gonococos 
en las secreciones de la vagina, del útero ó de la uretra, debe considerarse 
como decisiva. 

L a experiencia en las grandes ciudades enseña que, en las afecciones 
articulares, debe contarse con mucha mayor frecuencia de lo que hasta poco 
se hacía con la etiología gonorreica. 

L a distinción respecto al REUMATISMO ARTICULAR AGUDO, se hará fácilmente 
posible si se tienen en cuenta el estado general, la fiebre, el número y la selec­
ción de las articulaciones afectas, la eficacia del tratamiento salicílico, la 
duración de la enfermedad, la terminación de las afecciones articulares, las 
complicaciones por parte del corazón y de los ojos y el examen bacteriológico. 
Como ya antes se ha indicado, en cada uno de estos puntos se ofrecen diferen­
cias tan características, que la simple observación clínica, aun sin necesidad 
de la demostración bacteriológica de los gonococos, es suficiente para el diag­
nóstico, circunstancia que posee un valor tanto más considerable, por cuanto 
frecuentemente no puede obtenerse la demostración de los gonococos en las 
articulaciones gonorreicas (véase anteriormente). 

Con respecto á otras afecciones articulares reumatoideas, el conocimiento 
de la enfermedad fundamental decidirá la cuestión. 

Cuando nos encontremos frente á estados consecutivos, anquilosis, defor­
midades y posiciones defectuosas, podremos formar un juicio exacto, en parte 
por la anamnesis y en parte por la clase de localización, s i bien debemos 
admitir que el llamado reumatismo articular crónico puede dejar residuos 
semejantes. 

Fronóstico. E l reumatismo blenorrágico no constituye n ingún peli­
gro directo pa ra la vida. Este proceso cura por lo general completamente, sin 
dejar trastornos permanentes de las articulaciones ni tendencia á las recidivas, 
suponiendo que la blenorragia quede curada y no se adquiera ninguna nueva 
infección, E n ciertos casos quedan, durante un tiempo más ó menos prolongado, 
limitaciones en la movilidad articular. 

E l curso crónico, en unión con los dolores considerables propios de los casos 
graves, abaten el espíritu del enfermo, y su mal estado de nutrición actúa des­
favorablemente sobre el estado general. No puede resolverse de antemano hasta 
qué punto un estado enfermizo permanente debe ser en realidad atribuido al 
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sufrimiento articular. Como que la afección articular representa un signo de 
una infección general, parece poder aceptarse con mayor probabilidad que la 
causa de tal estado enfermizo son las afecciones gonorreicas simultáneas de 
otros órganos, cuya existencia ha sido demostrada en casos de terminación 
mortal. E n muchos casos, deben ser considerados como causa del achaque cró­
nico los residuos de las afecciones gonorreicas en las vías urinarias superiores 
(los ríñones inclusive), así como también en el territorio del tractus genital, 
especialmente en las mujeres. 

L a participación del endocardio debe ser siempre considerada como una 
complicación grave que por sí misma puede causar la muerte. Además de esto, 
enseñan los hallazgos de autopsia, que las más de las veces existen simultánea­
mente otras localizaciones gonorreicas que hacen el pronóstico muy sombrío. 
No es probable que todos los casos de endocarditis terminen por muerte, 
y tampoco se ha demostrado hasta el presente si en el caso de curación pueden 
quedar lesionadas las válvulas , si bien parece más seguro que la endocarditis 
puede curar sin dejar lesiones valvulares. 

Tratamiento. Para tratar eficazmente el reumatismo blenorrágico, 
es preciso en primer término evitar el transporte ulterior de los gonococos desde 
el sitio de su colonización pr imar ia , es decir, tratar convenientemente la bleno­
rragia. CJU la curación de ésta cesa el peligro de nuevas infecciones. 

Las afecciones articulares existentes, reclaman ante todo el reposo en 
cama, con la adecuada colocación de las articulaciones afectas, y las envoltu­
ras con franela ú otros vendajes fijadores. Las fricciones locales, el masaje 
y otros métodos mecánicos, quedan por de contado excluidos mientras persis­
tan los dolores: sin embargo, aquéllos deben también evitarse aun cuando 
éstos hayan desaparecido, puesto que las más de las veces, del mismo modo 
que el uso demasiado precoz de la articulación, el empleo de tales métodos 
hace reaparecer los dolores. Sobre todo, debe preservarse á la articulación de 
toda influencia que actúe irritándola en cualquier modo. Quizás aun con 
mayor razón que en la gota legítima, podría aquí tener aplicación el precepto: 
paciencia y franela, y en caso necesario, narcóticos. 

De los medios internos, las preparaciones de ácido salicílico, de las cuales 
echamos mano por similitud, resultan casi siempre inútiles; éstas se emplean 
por vía de ensayo, si bien las más de las veces sólo para confirmar su ine­
ficacia. 

A causa de la absoluta falta de éxito de toda medicación interna, así como 
del considerable peligro que, de la larga duración del proceso, resulta para la 
conservación de la normalidad del funcionalismo articular, no deja de ser 
comprensible que las afecciones articulares gonorreicas hayan sido objeto de 
tratamiento quirúrgico (KÓNIG). L a punción del exudado con inyección conse­
cutiva de soluciones desinfectantes (ácido carbólico al 5 por 100 hasta 8 centí­
metros cúbicos [KONIG], yodoformo y otras) cura la inflamación articular en 
dos á tres semanas, lo mismo en la hidropesía simple que en el empiema. 

E l flemón reclama largo tiempo de inmovilidad absoluta y el empleo de 
aparatos de extensión, especialmente en las articulaciones de la rodilla y de la 
cadera, con lo cual se previene del modo más seguro la formación de posiciones 
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defectuosas. Las incisiones y el drenaje están sólo indicados cuando existen 
grandes cantidades de pus en la articulación y en sus alrededores. 

Los cirujanos (KONIG, B E N N E € K E ) se muestran contrarios á las grandes 
intervenciones operatorias practicadas en época demasiado temprana. 

Sólo cuando las tumefacciones inflamatorias han desaparecido, puede recla­
mar sus derechos la terapéutica mecánica, para la corrección de las anomalías 
de posición y de las anquilosis que han quedado. E n casos desesperados, se 
hacen necesarias la dobladura forzada ó la resección. 

E l complemento de este tratamiento mecánico por medio de baños (termas 
indiferentes), de la acción del calor local y de la hiperhemia por estasis ( B I E R ) , 
se confunde de tal modo con los métodos de tratamiento usuales del reuma­
tismo articular crónico, que á causa de esto hemos de hacer referencia a l capí­
tulo correspondiente. 

E l tratamiento de las afecciones que complican la gota blenorrágica, en 
especial l a endocarditis, la pericarditis, etc., etc., corresponde á la terapéutica 
usual aplicable á las mismas cuando reconocen otro origen. 
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I I I . Reumatismo articular crónico, poliartritis crónica 
y artritis deformante 

Definición. Con la designación de «reumatismo articular crónico» se 
comprende -un número de afecciones muy diversas, que están caracterizadas 
por inflamaciones, por lo general poliarticulares, que siguen un curso extraor­
dinariamente crónico, que se observan las más de las veces en la edad madura 
y que jamás conducen á la supuración, pero sí á una destrucción de las articu­
laciones más ó menos profunda. 

Aun después de separar las inflamaciones articulares propias de la tuber­
culosis, de la sífilis, de la blenorragia, de la gota legítima y de ciertas enfer-
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medades nerviosas (tabes y otras), así como las formas t raumáticas , en todas 
las cuales las circunstancias etiologicas son decisivas para su segregación de las 
artritis restantes, queda un resto considerable de múltiples formas morbosas, 
que ni bajo el punto de vista etiológico ni en el concepto anatómico pueden ser 
consideradas como homogéneas. 

Así, existe indudablemente una forma crónica del reumatismo articular 
agudo, la cual está constituida por brotes subagudos que se repiten con frecuen­
cia y ofrece la misma base etiológica que aquél. Parece que dicha variedad 
morbosa se ha hecho más rara desde la introducción en la terapéutica del ácido 
salicílico. 

Además, no raras veces se observan residuos, en especial de inflamaciones 
agudas violentas, que se presentan bajo el cuadro de una artritis crónica con 
trastorno de la función articular (anquilosis, engrosamiento del aparato ligamen­
toso, atrofia muscular, etc., etc.). Estos dos grupos merecen á lo sumo la desig­
nación de reumatismo articular crónico, á pesar de que nada tienen que ver con 
la afección que nos interesa en este lugar. E l llamado reumatismo articular 
crónico, es una enfermedad de existencia independiente. 

No es solamente por el curso crónico que se distingue este proceso del 
reumatismo articular agudo; una distinta etiología, así como la. falta de afeccio­
nes secundarias por parte del corazón, contribuyen esencialmente á asegurar 
á la forma crónica su independencia especial. Sin embargo, existen entre ambas 
formas ciertas relaciones, por cuanto accidentalmente se observa que de los 
residuos de un reumatismo articular agudo se desarrolla el cuadro de la forma 
crónica. 

Para la distinción de las distintas formas, se recomienda designar los dos 
grupos antes indicados, para los cuales se acepta como causa el «reuma», con 
el nombre de «.poliartritis crónica reumática», mientras que para las formas 
no incluidas en dichos grupos, debiera reservarse la denominación de poliar­
tritis crónica, sin tener en cuenta la etiología, puesto que ésta es aún desco­
nocida. 

Podemos considerar desde luego como muy probable, que aun este grupo 
morboso restante no representa ninguna unidad etiológica, sino que más bien 
con el progreso de nuestros conocimientos se descompondrá en un número de 
cuadros sintomatológicos distintos por su etiología, de un modo análogo á lo 
que ha ocurrido con las formas gonorreicas, gotosas y otras formas de la ar tr i ­
tis, que hoy están y a diferenciadas. 

Según la proposición de VOLKMANN, se ha concedido y a carácter indepen­
diente á la llamada artritis deformante, lo cual está perfectamente justificado, 
pues si bien todas las afecciones articulares crónicas conducen, finalmente, á la 
deformación, aunque originando formas de distinta naturaleza, los procesos 
deformantes, lo mismo que el curso clínico de dicho reumatismo, son tan carac­
terísticos, que es de esperar que este proceso conservará su independencia. Hoy 
no podemos aún dar como resuelto hasta qué punto la proposición de BAÜMLER, 
de hacer extensiva la calificación de poliartritis deformante á todas las formas 
de la poliartritis crónica á que nos referimos en este lugar, encontrará acepta­
ción general. Parece conveniente conservar la calificación de «deformante» 

M E D I C I N A CLÍNICA. T . V . —15. 



114 ENFERMEDADES DE LOS MÚSCULOS, HUESOS Y ARTICULACIONES 

aplicada á una sola forma, en el sentido en que VOLKMANN la emplea, abrazan­
do á todas las formas restantes eon el nombre de poliartritis crónica. 

Etiología. Del mismo modo que en la poliartritis aguda, en la crónica 
puede también pensarse verosímilmente en un origen infeccioso. Para ello ni 
siquiera se hace precisa la demostración directa de determinados microorganis­
mos en las articulaciones, sino que, de un modo análogo al reumatismo articu­
lar agudo, las alteraciones articulares podrían ser consideradas como conse­
cuencia de la acción de toxinas, mientras que las bacterias productoras de ellas 
se desarrollarían en otros puntos del cuerpo. Es verdad que una prueba en favor 
de esta naturaleza infecciosa no existe aún en la actualidad, si bien no debemos 
dejar sin mención que SCHÜLLER, en las articulaciones afectas, ha podido cons­
tantemente demostrar y cultivar bacilos y cocos, á los cuales él atribuye una 
influencia causal. E n virtud del cuadro múltiple de la afección, no podría causar 
extrañeza que hasta llegara á reconocerse distintas formas de microorganismos 
patógenos como agentes causales, de modo que las bacterias, ya por sí mismas, 
y a sólo por medio de sus toxinas, alcanzarían las articulaciones. 

Sin embargo, mientras la realidad de una etiología infecciosa no sea 
suficientemente confirmada, tendremos que contar con otras condiciones causa­
les, aun cuando á ellas corresponda tan sólo el papel de causas predisponentes. 
A la teoría de la acción de toxina se aproxima mucho la opinión que admite 
que las alteraciones articulares, del mismo modo que en la gota legítima, se 
fundan en una anomal ía de l a nutr ic ión. Es verdad que esta anomalía hasta 
ahora no ha sido aún demostrada, y de todos modos es independiente del género 
de vida y de alimentación, puesto que la artritis crónica no solamente se observa 
cuando las condiciones sociales son desfavorables (arthritis pauperum), sino 
también en las clases más elevadas. L a hipótesis de una determinada anomalía 
de la nutrición, es por sí misma muy probable á causa de la herencia de l a 
enfermedad, que no puede desconocerse, y esto lo hemos de aceptar con tanto 
mayor motivo, cuanto en ciertos casos se ha observado una combinación con 
otras anomalías de la nutrición (obesidad ó un estado de enflaquecimiento con­
siderable). L a influencia de dicha anomalía, según THOMA, debe manifestarse 
por una modificación cualitativa y cuantitativa del líquido sinovial, la cual 
da origen á un fuerte desgaste de las superficies articulares. Todas las modi­
ficaciones ulteriores de las articulaciones son, según dicho autor, procesos de 
regeneración, los cuales son siempre excitados de nuevo á causa de las modi­
ficaciones permanentes del líquido sinovial y las consecuencias que de ello 
se derivan. 

Una completa inadmisión de las influencias de origen infeccioso, se pone 
de manifiesto en aquellos que se esfuerzan en considerar las modificaciones 
articulares como trastornos trofoneurósicos, los cuales deberían tener su punto 
de partida en el sistema nervioso central. Esta opinión parecía encontrar un 
punto de apoyo esencial en la demostración de alteraciones articulares destruc­
tivas en la tabes (arthropathia tabica, CHARGOT), siringomielia y otros procesos. 
Pero prescindiendo de que la artropatía tabética, bajo el punto de vista ana­
tómico, se diferencia muy esencialmente de la artritis deformante, en la artritis 
crónica, hasta el presente, no se ha logrado demostrar todavía la existencia de 
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alteraciones materiales en la médula, y la hipótesis de una neurosis funcional 
podría encontrar pocos adeptos. 

Deteniéndonos más en la consideración práctica de estas opiniones hipoté­
ticas, hemos de indicar ante todo que la localización del proceso en las articula­
ciones se relaciona con las múltiples exigencias funcionales que se reclaman de 
las mismas por el movimiento y la sustentación de peso, con frecuencia aumen­
tados por un rudo trabajo. Concuerda en todo caso con este hecho, la preferen­
cia del proceso para ciertas articulaciones (cadera, rodilla, articulaciones de la 
mano y de los dedos, articulaciones de la columna vertebral, según la ocupación 
de los individuos afectos). Los daños producidos por esta causa, en un sentido 
más amplio, pueden ser considerados como debidos á influencias t raumáticas, 
y en ciertas formas, como, por ejemplo, en el mal coxal senil, corresponde 
á dichas influencias una importancia mayor que en otras. 

Sin embargo, estos hechos mecánicos no podremos aceptarlos más que 
como causas predisponentes, del mismo modo que las conocidas influencias 
reumáticas, las cuales en la poliartritis crónica desempeñan el mismo papel 
que en la poliartritis aguda. Los frecuentes enfriamientos, las mojaduras y la 
residencia en lugares húmedos, en unión con una nutrición defectuosa, favore­
cen con frecuencia la explosión de la enfermedad. L a eficacia de estas influen­
cias reumáticas parece también manifestarse por el hecho de que en los climas 
húmedos, como en las costas marinas del Norte, la enfermedad parece obser­
varse con mayor frecuencia que en los climas secos, así como por la circuns­
tancia de que la explosión del proceso ó una exacerbación del mismo se ha 
observado con especial frecuencia en tiempo desfavorable de frío húmedo. 

Estas consideraciones generales hacen referencia á todas las formas de la 
poliartritis crónica 5 la separación de cada una de ellas no será posible mientras 
nos falten conocimientos más exactos acerca de su etiología y patogenia 5 sin 
embargo, bajo el punto de vista clínico, será posible y aconsejable hacer 
mención especial de ciertas formas. 

Sintomatología. L a enfermedad afecta preferentemente á los indi­
viduos de edad madura, si bien por excepción se observa también en los niños; 
estos son casos en los cuales la herencia parece ofrecer cierta importancia. Para 
la artritis deformante, VOLKMANN señala los treinta y cinco años como límite 
mínimo de edad. 

A causa del curso extraordinariamente crónico, se comprende que en el 
mayor número de los casos que se presentan á la observación, se trate de per­
sonas en edad avanzada de l a vida. L a predilección por el sexo femenino hace 
sospechar que el desarrollo de las funciones sexuales tiene cierta importancia; 
la enfermedad se observa lo mismo en las jóvenes solteras que en las mujeres 
casadas, sin que en las últimas sea demostrable la influencia del embarazo. 

L a afección comienza siempre de un modo lento, puesto que después de un 
esfuerzo de intensidad desacostumbrada ó después de una mojadura, aparecen 
moderados dolores en una, varias ó casi todas las articulaciones. Éstos, las más 
de las veces, en un principio, son desatendidos por el enfermo; sólo cuando 
después de semanas se limita la movilidad articular, crecen los dolores á los 
movimientos ó bien se afectan nuevas articulaciones, se solicita el consejo del 
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médico. L a lesión es entonces, la mayoría de veces, muy escasa; los movimien­
tos pasivos son practicables y moderadamente dolorosos, las líneas articulares 
en ciertos puntos son sensibles á la presión y la tumefacción de la región 
articular de momento es apenas demostrable. 

Este estado puede sostenerse durante semanas y meses sin alterar esen­
cialmente la aptitud profesional, ó bien desaparecer de un modo transitorio. 
A l primer ataque, suceden otros nuevos, y después de la frecuente repetición 
de ellos, se produce, finalmente, una tumefacción demostrable de las ar t icula­
ciones, que con frecuencia se acompaña de una muy ligera sensibilidad á la 
presión. Estas tumefacciones pueden retroceder, desapareciendo durante meses 
y hasta años, para reaparecer de nuevo cualquier día. E n el transcurso de los 
años, las tumefacciones llegan á hacerse estacionarias, siendo unas veces muy 
considerables y otras ligeras; en un principio se presentan en forma de un 
sencillo derrame seroso -fluctuante (hidrartros); pero en época más ó" menos 
avanzada dejan percibir á la palpación durante el movimiento una crepitación 
blanda característ ica; la cápsula está manifiestamente engrosada. Este engro-
samiento, producido por la hipertrofia de las vellosidades articulares, se pone 
de manifiesto de un modo especial en los pliegues de reflexión de la cápsula 
articular; de modo que la línea articular se percibe como un surco profundo 
entre los rodetes de la cápsula, y en virtud de esto parece que hay engrosa-
miento de las epífisis articulares. E l examen con los rayos Eontgen demuestra 
constantemente la absoluta integridad de los huesos. E n este estado, todos los 
movimientos son aún practicables, aunque dolorosos. E l proceso puede aún, en 
el transcurso de muchos años, conservarse en la misma situación. E n casos más 
graves, la tumefacción capsular es considerable y el tejido paraarticular parti­
cipa de ella; de modo que entonces, á causa del aumento de los dolores, la 
l imitación de l a movilidad alcanza un grado más intenso. 

A l paso que los enfermos, en un principio, andan y se hallan aún en estado 
de practicar toda clase de ejercicios, si bien al subir escaleras, al incorporarse 
de la posición sentada y a l ejecutar otros actos, sufren dolores moderados que 
les recuerdan su afección, á causa del progreso de ésta llegan á verse obliga­
dos á guardar cama, hasta que, finalmente, y en virtud de la participación en 
el proceso de muchas articulaciones, se ven en la necesidad absoluta de recu­
rr i r , para moverse, a l auxilio ajeno. E n este momento los dolores son casi 
constantes, así como anteriormente desaparecían con el reposo; las mayores 
molestias las experimenta el enfermo al comenzar el juego de las articulacio­
nes, para hacerse de nuevo soportables durante el funcionalismo d é l a s mismas, 
y de aquí que los dolores, lo mismo que la rigidez articular, suelen percibirse 
con mayor intensidad por la mañana que por la tarde. 

E n los casos más graves, los pacientes yacen completamente inmóviles; 
en ellos todas las manipulaciones son extraordinariamente difíciles y doloro-
sas, y esto con tanto mayor motivo, cuanto en la mayor parte de los pacientes 
se desarrolla un abundante panículo adiposo, mientras que la musculatura, en 
los alrededores de las articulaciones afectas, desaparece. Bajo todas estas 
influencias, se desarrollan posiciones cowímcíwmZes de las articulaciones, que 
no dependen de anquilosis, sino que corresponden á aquella posición en la cual 

I 
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las articulaciones permiten el mayor espacio para el derrame con el menor 
grado de tensión capsular posible. Todo cambio de posición aumenta la tensión 
de la cápsula, y con ello el dolor, y por esta causa el enfermo lo evita por 
medio de la inmovilidad ó posición fija de los músculos. 

Esta forma de artritis crónica, que en sus períodos iniciales puede ser 
calificada como serosa, y en períodos más avanzados, y en consideración 
á la hipertrofia de las vellosidades articulares, como vellosa (SCHULLER), aparece 
las más de las veces en forma poliarticular y simétrica. Las articulaciones de 
la rodilla y del pie son los sitios de predilección del proceso; siguen á ellas las 
pequeñas articulaciones de los dedos de la mano y de la mano misma, luego 
las otras grandes articulaciones, y también participan del proceso, con mayor 
frecuencia de la que generalmente se acepta, las articulaciones de la columna 
vertebral. Según la individualidad del caso, predomina uno ú otro grupo arti­
cular en el cuadro sintomatológico. Reclaman especial atención los casos en que 
la enfermedad se limita en mayor ó menor grado á las articulaciones vertebra­
les, porque dan origen á síntomas por parte de las raíces, y en virtud de ello, 
pueden simular afecciones espinales. 

E l estado general, salvo raras excepciones, rio se altera por la enfermedad. 
Prescindiendo de la tendencia á la constipación crónica, las faneiones vegetati­
vas no experimentan ninguna clase de trastorno. Sólo raras veces se observa 
un aumento de la secreción sudoral. Las molestias subjetivas que se prolongan 
durante muchos años, y la inactividad forzada de los enfermos, dan origen 
á modificaciones del carácter de índole depresiva, que no raras veces están 
favorecidas por un grado más ó menos acentuado de morfinismo, a l cual estos 
enfermos con frecuencia sucumben. 

L a enfermedad no suele ir acompañada de ninguna clase de complicación ; 
en especial, faltan en absoluto las lesiones inflamatorias del corazón, si es que 
éstas no existían y a antes del comienzo de la afección. Accidentalmente pude 
yo observar un aumento de volumen de la g lándula tiroides. Nada interrumpe 
lo monotonía del curso de la enfermedad, el cual puede prolongarse durante 
decenios, hasta que cualquiera afección intercurrente conduce á la muerte. 

De este cuadro morboso bien caracterizado, se distinguen, por la aparien­
cia exterior y el curso clínico, algunas otras formas de la artritis crónica, las 
cuales se deben también probablemente á otras circunstancias etiológicas. 
Si bien no siempre se hace factible una delimitación absolutamente segura de 
cada una de ellas, puesto que no raras veces se observan formas mixtas, sin 
embargo. Junto á la 1. poliartritis crónica vellosa, y a bosquejada, pueden 
distinguirse clínicamente las siguientes formas: 

2. Poliartritis crónica anquilosante, la cual se caracteriza por la forma­
ción temprana de anquilosis por tejido conjuntivo. Esta forma se ha observado 
preferentemente en la edad de la adolescencia y desarrollada sobre la base 
hereditaria. Aparece desde luego con carácter poliarticular y es extraordi­
nariamente dolorosa. E l derrame es sólo escaso, puesto que la articulación, 
destruida en un principio parcialmente, se destruye más adelante en totalidad. 
De un modo análogo á lo que ocurre en las inflamaciones articulares blenorrá-
gicas graves, se desarrollan en muy breve tiempo una adherencia de las 
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superficies articulares, contracturas y suhluxaciones. L a tumefacción de las 
partes blandas paraarticulares, completa la semejanza de estas afecciones 
articulares con las tuberculosas. Hay que añadir á esto que los enfermos enfla­
quecen por lo general con rapidez, á pesar de los cuidados más solícitos, y los 
músculos se atrofian; de modo que, exactamente del mismo modo que en 
muchas tuberculosis, la región articular representa una tumefacción fusiforme 
del miembro, el cual está enflaquecido hasta su extremo. L a multiplicidad de la 
localización, que puede acentuarse hasta el punto de que ninguna articulación 
quede indemne, asegura la distinción entre esta forma y las tuberculosis arti­
culares, las cuales por otra parte, las más de las vecéis, son menos dolorosas 
y con frecuencia conducen á la supuración. 

Precisamente á causa de la tendencia del proceso á la formación de 
anquilosis, los enfermos se ven obligados y a en época temprana á permanecer 
en cama, y necesitan en alto grado del auxilio ajeno. L a misma posición en 
la cama, reclama grandes cuidados á causa de los enormes dolores. L a toilette 
y la prensión de los alimentos, pueden tan sólo tener lugar de un modo pasivo. 
L a inmovilidad de los enfermos, secundada por el grave trastorno de la nutri­
ción, conduce más ó menos tardíamente á la gangrena por decúbito en los sitios 
á ello especialmente expuestos por las contracturas articulares. A causa de esto, 
los enfermos caen en una consunción prematura que, mediante las úlceras por 
decúbito ú otras afecciones intercurrentes (pneumonía, morfinismo y otras), 
conduce á la muerte. 

3. Poliartritis crónica deformante en la acepción de VOLKMANN. E l carác­
ter deformante de las afecciones articulares, da á esta forma cierto parecido 
con la anterior. Sin embargo, este parecido es sólo superficial, puesto que en la 
artritis deformante predominan considerablemente los procesos hiperpldsicos 
en el cartílago y en el hueso. Ésta no da origen á una destrucción ú obliteración 
articular, sino á una transformación de l a figura de l a art iculación, la cual, 
hasta en los últimos estadios, conserva aún alguna movilidad; la alteración en 
el funcionalismo de la misma es producida preferentemente por las hipertrofias 
óseas en los bordes de las superficies articulares. 

L a afección ataca exclusivamente á las personas de edad madura, obser­
vándose la preferencia del sexo femenino, y se presenta, ora en forma mono-
articular, ora poliarticular. E n el primer caso, ha precedido siempre un rudo 
traumatismo de la articulación. E l hecho de que la enfermedad comience en 
aquellas articulaciones que, según la ocupación del individuo, están sometidas 
á una mayor actividad funcional, y en virtud de ello expuestas en su mayor 
grado al desgaste, denota que también en la forma poliarticular las circunstan­
cias mecánicas, que se asemejan á los traumatismos, ejercen una influencia 
favorable al desarrollo de este proceso. De este modo, se hace comprensible la 
casi constante localización simétrica de la afección, que comienza en las arti­
culaciones de la cadera y de la rodilla ó en las pequeñas articulaciones de l a 
mano y de los dedos. E n el curso ulterior de la afección, pueden alterarse todas 
las articulaciones, siguiendo por el orden de frecuencia con que se afectan, las 
articulaciones del codo, del hombro, del pie y de los dedos del mismo, y final­
mente, las de las vér tebras . 
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E l dolor y la rigidez de las articulaciones, se hacen al principio sólo sensi­
bles después de una prolongada inactividad; prescindiendo del mayor adolori-
miento que se observa en las exacerbaciones agudas, el dolor en esta forma es, 
en conjunto, menos acentuado, si bien las articulaciones se ponen también 
tumefactas, menos por la colección de líquido, que por el engrosamiento de las 
extremidades articulares. E n los movimientos activos y pasivos, se notan sobre 
la articulación crujidos y crepitaciones perceptibles al tacto y al oído. Poco á 

F i g . 18 

Señora E . M., de cuarenta y ocho años de edad. Policlínica médica de Gotinga, 1897 
Poliartritis crónica deformante (que data de veinte años antes). 

poco se originan posiciones defectuosas de las articulaciones que, en especial 
á la inspección de las articulaciones fácilmente accesibles, se reconocen en su 
aspecto, que es característico de la afección. 

E n las articulaciones de las extremidades inferiores, se observan simples 
posiciones angulares, sin una fijación absoluta. E n las articulaciones metacarpo-
falángicas de los dedos de l a mano, se desarrollan acodamientos laterales hacia 
el lado cubital, unidos con una ligera posición en flexión y subluxaciones, 
especialmente en la articulación metacarpo-falángica del dedo índice; mientras 
que las articulaciones interfalángicas medias se hallan con frecuencia en hiper-
extensión, las falanges terminales están en flexión (véase la flg. 18). Análogas 
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anomalías deposición se encuentran en los dedos del pie. E n las articulaciones 
de la mano, del codo y del pie, su configuración normal está completamente 
alterada por el engrosamiento de las epífisis; las extremidades ofrecen una 
configuración sumamente contrahecha, cuya producción está especialmente 
favorecida por el hecho de que, á causa de las alteraciones características de 
las articulaciones — desaparición de la cabeza articular — cada uno de los 
huesos sufre un acortamiento (véase la fig. 18, en la cual el tercer dedo de la 
mano derecha sorprende por su cortedad). 

L a participación en el proceso de las articulaciones de las vértebras, se 
pone de manifiesto, en casos graves, por medio de lesiones pronunciadas de las 
raíces nerviosas (fenómenos de excitación y de parálisis de las esferas motriz 
y sensitiva), y además por la formación de una cifosis plana en el territorio de 
las vértebras dorsales; sin embargo, es ya reconocible anteriormente en la 
limitación de la movilidad y en el adolorimiento de las articulaciones de las 
vértebras, el cual se observa de un modo característico, especialmente en 
las vértebras inferiores, si desde atrás y con energía se hace gravitar fuerte­
mente con ambas manos la cabeza del paciente de una manera repentina, a l 
practicar lo cual debe procurarse l a suficiente relajación de los músculos del 
dorso ; el procedimiento para ello más sencillo consiste en llevar á cabo este 
ensayo hallándose el paciente en actitud de relajación y de un modo inesperado 
(espondilitis deformante). 

S i bien, como y a se ha indicado, la afección no suele'conducir á la anqui-
losis, en el transcurso de los decenios, á las cuales puede la misma extenderse, 
la movilidad general se va limitando cada día más, hasta que por fin los enfer­
mos se ven obligados á permanecer constantemente en la cama y necesitan ser 
auxiliados en el ejercicio de sus funciones cotidianas. 

Por lo general, no se observan afecciones de otros órganos, en especial por 
parte del corazón; el estado general no se altera, y tampoco tiene lugar un 
enflaquecimiento considerable. Como las más de las veces se trata de personas 
de edad, con frecuencia individuos muy viejos, se encuentran ordinariamente 
en ellos los signos de l a involución senil, catarata, gerontoxon, arterieescle­
rosis, etc., etc. 

Las exacerbaciones agudas con derrames recientes en las articulaciones, 
aumentan temporalmente las molestias subjetivas y dejan las más de las veces 
una agravación del cuadro general. Por lo demás, la vida no está directamente 
amenazada; de modo que muchos enfermos alcanzan una edad avanzada. 

4. Mal coxal senil. No está aún hoy resuelto si queda justificada la sepa­
ración de esta forma, de la artritis deformante. 

L a enfermedad sigue su curso bajo el cuadro de una artritis crónica ulce -
rosa seca, que conduce á la anquilosis capsular en flexión. Constituye un fenó­
meno senil, y , del mismo modo que las artropatías observadas en la tabes 
y otros procesos, va unida á una atrofia de los huesos. Accidentalmente pueden 
también afectarse de igual modo otras articulaciones y sufrir deformidades 
semejantes á las de la artritis deformante. No en todos los casos se trata de 
cuadros morbosos uniformes que se puedan amoldar á la clasificación antes 
establecida. No raras veces se observa en los mismos enfermos una combina-
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eíon de distintas formas que coexisten simultáneamente ó se suceden unas 
á otras. E l cuadro puede aun hoy llegar á ser más complicado por la combina­
ción con la gota legítima. E l último peldaño en el desarrollo, no solamente 
de la poliartritis crónica en el sentido estricto de la palabra, sino también de 
todas las demás inflamaciones articulares crónicas, lo mismo de los residuos 
procedentes del reumatismo articular agudo, como de las formas gonorrei-
cas, etc., etc., está constituido por su transición á l a artritis deformante. 

Las relaciones entre las artritis crónicas y los accidentes traumáticos, se 
maniñestan en un doble concepto. E n primer término, como y a se ha indicado, 
se observa con bastante frecuencia que un traumatismo, que afecta á una arti­
culación hasta entonces sana, constituye el móvil que da origen á una inflama­
ción crónica, lo mismo vellosa que deformante. Sin embargo, no parece obser­
varse la propagación de esta afección localizada á otras articulaciones, de 
modo que la forma monoarticular t raumática dé origen á la explosión de una 
inflamación poliarticular. E n segundo lugar, los traumatismos, producidos 
eventualmente por grandes esfuerzos corporales, elevación de cargas pesadas 
y otros, que afectan á una articulación y a lesionada, aunque todavía utiliza-
ble, pueden tener como consecuencia multitud de lesiones anatómicas, á saber: 
desgarros de las adherencias, atriciones de las vellosidades articulares con 
el derrame sanguíneo consecutivo, proyecciones hemiarias de la cápsula 
á través de los orificios que median entre los ligamentos, fracturas y astilla-
mientos de las hipertrofias óseas y, á causa de esto, la producción de cuerpos 
libres movibles en la articulación, etc., etc. Estas consecuencias de los acci­
dentes en las articulaciones que pueden ser objeto de exploración, las más 
de las veces son fáciles de reconocer; sin embargo, especialmente en las articu­
laciones de las vértebras , pueden ofrecerse dificultades diagnósticas. 

Lesiones anatomopatológicas. Las alteraciones anatómicas 
en las articulaciones, en parte han sido y a mencionadas. E n las formas serosa 
y vellosa la membrana sinovial está engrosada, y las vellosidades, hipertrofia­
das é infiltradas de tejido adiposo, llenan más ó menos completamente el espacio 
articular (lipoma arborescente). Las vellosidades, en especial abundantemente 
hipertrofiadas junto á los pliegues de reflexión de la membrana sinovial, en las 
tentativas de movimiento están fácilmente expuestas á atriciones entre las 
superficies articulares, y á causa de esto son asiento de hemorragias. Después 
de largo tiempo de existencia de la inflamación, se pone de manifiesto una lige­
ra participación del cartílago en el proceso, que se traduce por hipertrofia y dis­
gregación de aquél, así como un engrosamiento de la cápsula, mientras que 
el hueso queda absolutamente intacto. E n relación con ello, el diagrama adjunto 
(véase la flg. 19) permite reconocer la tumefacción de las partes blandas y la 
completa integridad de los huesos y de las cavidades articulares.. 

L a forma anquilosante está «caracterizada por la vascularización y la 
transformación conjuntiva del cartí lago, así como por una adherencia de las 
superficies céndrales que están colocadas una contra otra» (ZIEGLER). Las altera­
ciones en el cartílago se manifiestan en parte por una disgregación, y en parte, 
Por una formación de cavidad medular, existiendo además de ello hipertrofia 
de las vellosidades. E n virtud de esto se halla favorecida la temprana adheren-

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . V . —16. 
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eia conjuntiva de las superficies articulares, que conduce poco á poco á la obli­
teración de la articulación, la cual, en casos antiguos, á la sección está tan sólo 
indicada por una capa densa é irregular de tejido conjuntivo, que permite aún 
reconocer en algunos puntos huecos llenos de sinovia, como residuos de l a 

Fig. 19 

Senora K . Sch., de cuarenta y dos años. Policlinica médica de Gotinga 
Poliartritis crónica vellosa 

cavidad articular. Junto con estos procesos, se presentan otros de osificación 
en el cartílago, que más adelante se extienden á los cordones conjuntivos; de 
modo que finalmente llega á producirse una anquilosis ósea completa. 

E n oposición á esto, en la artritis deformante, junto á alteraciones de 
carácter regresivo, aparece en primer término un proceso activo del cartí lago 
y del hueso. Las primeras modificaciones tienen lugar de un modo parecido 
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á las de la forma anquilosante; sólo falta en ellas la tendencia á la producción 
de tejido conjuntivo, razón por la cual el proceso no tiende á la anquilosis. 
E l cartílago se destruye, la cápsula articular con los ligamentos y la membrana 
sinovial se engruesan y las vellosidades se hipertrofian de un modo semejante 
á la forma vellosa. E l proceso más esencial se verifica en el hueso. Este, á par-

Fig. 20 

Señora E . M., de cuarenta y ocho años. Policlínica médica de Gotinga, 1897 
Poliartritis crónica deformante (mano derecha) 

tir de la superficie cartilaginosa, sufre una reabsorción que puede conducir 
á una profunda atrofia de toda la cabeza articular, mientras que en el borde 
de la articulación, y saliendo de las hipertrofias cartilaginosas intracapsulares, 
sobresalen rodetes óseos tuberosos en forma de estalactitas, en cuya formación 
toman parte los ligamentos vecinos. Esto último ocurre de un modo especial 
en la espondilitis deformante, en la cual el ligamento longitudinal anterior 
presenta una extensa osificación, y á causa de ello, las vértebras quedan recí-
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proeamente fijadas. L a superficie del hueso que corresponde á la articulación, 
está esclerosada, y mientras esta últ ima es aún movible, aparece aquélla como 
lisamente pulida y tan sólo atravesada por algunos surcos que corresponden á la 
dirección del movimiento conservado. A causa de estas alteraciones, las articu­
laciones se deforman, aparecen más gruesas, las superficies articulares pierden 
su coaptación y las líneas articulares son sobrepasadas á modo de puente 
ó conglutinadas por las hipertrofias óseas. E l crecimiento desigual de las 
mismas en ciertos puntos del contorno articular, cambia las condiciones en que 
se ejerce normalmente la presión recíproca de los huesos, y da origen á una 
posición anormal de éstos. L a movilidad está entonces más ó menos limitada, 
sin que llegue á producirse una adherencia dé l a s superficies articulares (anqui-
losis por deformación). Estas alteraciones se ponen de manifiesto con mucha 
claridad en el diagrama adjunto (véase fig. 20), que representa la mano derecha 
de la enferma á que se refiere el grabado de la página 119; la configuración irre­
gular de las extremidades articulares, la desaparición de las líneas articulares 
á consecuencia de la atrofia del cartílago y de la hipertrofia ósea, la confusión 
de los huesos de la muñeca en la imagen, con desaparición de sus límites, la 
figura nada graciosa, el engrosamiento y el acortamiento de ciertas falanges, 
en especial la del dedo medio, la cual es más corta que la del cuarto, etc., etc. 
Debemos hacer mención especial del contraste que hay entre este diagrama 
y el que representa la poliartritis vellosa. 

E n el mal senil se trata ante todo de un desgaste del cartílago articular, 
en el cual más adelante toma también parte el hueso, mientras aparece simul­
táneamente una hipertrofia de las vellosidades y un engrosamiento esclerósico 
de los ligamentos capsulares. A causa del ulterior depósito de sales de cal en la 
cápsula y en los ligamentos, la articulación queda más ó menos fija. E l hueso, 
puesto al descubierto por la desaparición del cartílago articular, ofrece la misma 
modificación esclerósica que en la artritis deformante; en cambio las hipertrofias 
cartilaginosas intracapsulares que más adelante se osifican, tan características 
de esta últ ima, no existen en el mal senil. 

Diagnóstico. E l diagnóstico de las inflamaciones articulares crónicas 
múltiples, en sí mismo, es bastante sencillo; en cambio la diferenciación de las 
diversas formas, incluso d é l a s probablemente infecciosas, puede ofrecer dificul­
tades. 

E l diagnóstico de las inflamaciones SIFILÍTICAS y GONORREICAS se establece 
rá por la anamnesis ó la demostración de otros síntomas morbosos del mismo 
origen, y eventualmente por los efectos de la medicación. Las formas REUMÁTI­
CAS, en el estricto sentido de la palabra, requieren la prueba de su conexión 
con el reumatismo articular agudo; la existencia de una lesión valvular en el 
corazón y l a eficacia de la terapéutica salicílica apoyan el diagnóstico en estos 
casos. Para las afecciones articulares en la GOTA legítima, es de importancia la 
localización irregular del proceso y su preferencia por la articulación metacarpo-
falángica del dedo gordo del pie, en oposición á la manera simétrica de exten­
derse de la poliartritis crónica. 

Las formas aisladas de la afección antes indicadas, son solamente suscep­
tibles de distinción en períodos y a avanzados; en la primera época de su -des-
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arrollo aparecen todas bajo el cuadro de una artritis serosa simple, á la cual 
sólo más adelante se añaden los síntomas característicos. 

E n períodos precoces, y antes de que exista derrame, son posibles las con­
fusiones con la NEURITIS de los pequeños nervios alrededor de las articulacio­
nes, error que sólo puede evitarse por medio de repetidos exámenes. L a espon­
dilitis deformante puede simular AFECCIONES DE LA MÉDULA, puesto que por la 
presión de las hipertrofias óseas y de los productos inñamatorios sobre los 
troncos nerviosos eferentes, se producen fenómenos de excitación en los haces, 
sensitivos junto con estados paré ticos en los motores. E l exacto análisis de los 
síntomas nerviosos, podrá resolver la duda. 

L a formación de un juicio preciso sobre la significación de los brotes casi 
agudos que interrumpen el curso lento del proceso, es tanto más difícil, en 
cuanto estos brotes, en su modo de conducirse con respecto á la terapéutica 
salicilíca, lo hacen de un modo casi igual al del reumatismo articular agudo. 

Pronóstico. Antes hemos y a indicado que la poliartritis crónica, ni 
por sí misma, ni por sus complicacions características, produce la muerte. Pres­
cindiendo de los casos que conducen á una debilitación prematura y que, según 
parece, corresponden con preferencia á la forma anquilosante, los pacientes 
alcanzan las más de las veces una edad avanzada. L a influencia de la terapéutica 
es nula ó muy escasa; de modo que el pronóstico quoad sanationem es muy 
desfavorable. Las detenciones del proceso temporales y quizá, en raros casos, 
prolongadas durante largo tiempo, son características de la enfermedad; pero 
una completa curación es sólo posible en casos recientes y no demasiado acen­
tuados. E l estado del paciente llega á ser sumamente aflictivo, desde el momento 
que las contracturas crecientes ó los intensos dolores dificultan ó hacen imposi­
ble el movimiento local y el ejercicio de las ocupaciones cotidianas, recla­
mando su permanencia en la cama. Los brotes agudos permiten un mejor pro­
nóstico por ser más accesibles al tratamiento. 

E n algunos casos que se limitan á pocas articulaciones el pronóstico se 
hace más favorable, puesto que parecen ser susceptibles de tratamiento por las 
intervenciones quirúrgicas . 

Tratamiento. Mientras nuestros conocimientos con respecto á la etio­
logía y á la patogenia de la afección, sean tan defectuosos, apenas será posible 
recomendar medidas precisas para la prevención y el tratamiento de la enfer­
medad. Mientras se trate de estados verdaderamente reumáticos, y en cuanto 
estemos inclinados á aceptar las «influencias reumáticas» como causa de la 
poliartritis crónica en sus diferentes formas, las reglas profilácticas se confun­
dirán con las medidas recomendadas para el reumatismo articular agudo. Sin 
embargo, aquéllas deben ser tomadas debidamente en consideración, en especial 
en lo que hace referencia á las condiciones generales higiénicas y sociales (habi­
tación, profesión, clima y alimentación) (véase «Tratamiento del reumatismo 
articular agudo», pág. 98). 

E n el tratamiento hemos de distinguir el general y el local. Bajo el punto 
de vista del tratamiento general, se emplean en parte las mismas medicaciones 
que en el reumatismo articular agudo, aunque por desgracia las más de las 
veces con muy poco éxito. E s sólo muy limitado el número de casos en los 
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cuales se observa la influencia del ácido salicílico y de sus derivados. E n casos 
muy recientes, en que aun no se han desarrollado alteraciones anatómicas 
considerables, así como en las exacerbaciones agudas, no debe rechazarse en 
absoluto el valor de este tratamiento. E l mayor número de casos que se pre­
sentan al tratamiento médico, corresponden á períodos avanzados de la afec­
ción; en ellos estará, sin embargo, justificado un ensayo con el ácido salicílico, 
ó aun mejor con el salol (tres ó cuatro veces al día 1 gramo en forma pulve­
rulenta). 

Del mismo modo, en los casos de larga duración de la enfermedad, no se 
renunciará á ensayar el uso del ?/odwro poMsico (10 gramos por 200 de agua; 
una cucharada de las de sopa tres veces al d ía ) . Nuestras experiencias, con­
cordando con las recientes recomendaciones que se han hecho del yoduro potá­
sico (por v . NOORDEN y otros autores), hablan de un modo decisivo, aun en casos 
antiguos, en favor de la utilidad del mismo; especialmente la movilidad de las 
articulaciones suele mejorarse. 

E n algunos casos se obtienen ventajas considerables por medio de un trata­
miento enérgico con los preparados arsenicales (ácido arsenioso, 10 centigra­
mos; polvo y extracto de regaliz, aa . ; para 100 pildoras, de 3 á 6 al día), ó en 
combinación con el hierro (licor arsénico potásico, 5 gramos; tintura de malato 
de hierro, 25 gramos; tres veces al día X I I , X V I I I , X X I V á X X X gotas) en dosis 
lentamente progresivas. S i se quiere obtener éxito de este tratamiento, debe 
prolongarse su uso durante meses. Probablemente el arsénico, de un modo 
semejante á los preparados de quina y de hierro igualmente recomendados, así 
como el aceite de hígado de bacalao, contribuyen á la mejoría del estado gene­
ra l . E n casos antiguos nos ha parecido muy útil el empleo del fósforo (fósforo, 
1 centigramo; aceite de hígado de bacalao, 100; para tomar 2 cucharaditas de 
las de te por la mañana y por la noche), por cuanto la movilidad de las •arti­
culaciones ha aumentado y los dolores han disminuido en breve plazo. No 
poseemos experiencia propia con respecto á otros medios anteriormente reco­
mendados, como el cólquico, el aceite de trementina, el sublimado, el guayacol 
y otros, aunque su eficacia no parece ser considerable. 

E n el tratamiento general de la poliartritis crónica, el papel principal 
corresponde á los métodos curativos de orden físico, debiendo mencionar ante 
todo los que tienen por objeto provocar la diaforesis. E n casos que no sean 
demasiado antiguos, nada nos parece de influencia más favorable que el trata­
miento durante varias semanas por los baños de sudación en la cama, siendo 
para ello el procedimiento más conveniente el empleo del aparato de sudación 
de QUINCKE. Este procedimiento es tanto más recomendable en la práctica, 
cuanto puede emplearse fácilmente en cualquier casa particular con el auxilio 
de una lámpara de alcohol, y es además el que en menor grado expone á los 
pacientes al peligro de un enfriamiento involuntario. E l correspondiente apa­
rato se puede improvisar con la mayor facilidad, lo mismo en la práctica rural 
que en la clientela pobre (bastan para ello algunas tablas, un tubo de estufa 
arqueado en ángulo recto, una lámpara*de alcohol y algunos arcos de tonel). 
A causa del excelente efecto de este método, hemos renunciado á todos los 
demás procedimientos diaforéticos como las envolturas con la sábana caliente, 
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los baños de vapor, etc., etc. Éstos, en conjunto, son más incómodos en su 
empleo; á ello debemos añadir que los baños de vapor no pueden ser tomados 
en casa, y que en ellos difícilmente pueden evitarse los enfriamientos repenti­
nos de los enfermos. 

Por las mismas razones no podemos hablar en favor de los baños romano-
irlandeses, baños de sudación con el empleo consecutivo del agua fría en 
diversas formas. Estos bruscos extremos de excitación térmica, reclaman por 
lo menos la normalidad de las paredes vasculares, razón por la cual no convie­
nen á estos enfermos, las más de las veces viejos y con tendencia á la arterio-
esclerosis prematura. Debemos estar tanto más prevenidos en contra de estos 
procedimientos violentos, en cuanto estas curas, las más de las veces, son 
recomendadas á los pacientes por los profanos, sin consideración á las contrain­
dicaciones individuales existentes (arterioesclerosis, afecciones del corazón 
y otras). 

A l emplear el procedimiento antes indicado, en el cual la cabeza, que 
queda libre, permite una exacta comprobación del pulso y de la respiración, así 
como del curso de la producción del sudor sobre la frente, debe procurarse la 
ingestión de una suñciente cantidad de líquido (agua, agua termal que con­
tenga ácido carbónico, limonada cítrica, etc., etc.). E l baño de sudación debe 
prolongarse en un principio durante un cuarto de hora, y más adelante media 
hora ó tres cuartos de hora. Mientras el paciente, después de haber apagado 
la lámpara, permanece en la misma posición, tiene lugar una sudación con­
secutiva más ó menos intensa, cuya terminación debe esperarse antes de cam­
biar las ropas. Debe aconsejarse una frotación de la piel con paños calientes 
y secos, y si es posible, debe disponerse para recibir al enfermo una segunda 
cama previamente calentada. Estos baños, si se .trata de enfermos resistentes, 
deben ser dados diariamente; en los pacientes débiles bastan dos, tres ó cuatro 
baños semanales; en unos y otros, se recomendará tomar un baño de limpieza 
semanal. 

Y a se comprende que, con la recomendación del procedimiento diaforético, 
no ha desmerecido en nada la antigua fama de que goza la balneoterapia en el 
tratamiento del proceso que estudiamos. Junto con los sencillos baños de agua 
caliente (35° C.) tomados en casa ó en los establecimientos existentes en las 
ciudades, convienen también todos los baños termales naturales, en curas 
continuadas durante varias semanas en los meses de verano. L a influencia 
favorable de los baños termales consiste, preferentemente, en el empleo del 
calor con su acción excitante sobre la transpiración; el grado de mineralización 
del agua parece ser secundario. A pesar de ello tienen, no solamente sus aficio­
nados, sino que muchas veces gozan de una especial eficacia: 1.° las termas 
indiferentes ó baños de agua termal natural (Wiesbaden, Baden-Baden, 
Badenweiler, Wildbad, Teplitz, Gastein, Ragaz-Pfafers, Schlangenbad, Johan-
msbad en Bohemia, Bormio y otros); 2.° las termas salinas (simples: Baden-
Baden, Wiesbaden y otras, ó con ácido carbónico: Nauheim, Oeynhausen, 
Hamm en "Westfalia), en las cuales la acción especial que aumenta la reabsor­
ción debe ser atribuida, además del calor, á la excitación producida por el 
cloruro sódico y el ácido carbónico sobre la piel; 3.° las termas sulfurosas 
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(Aachen-Burtscheid, Landeck en Silesia, Badén cerca de Viena, Badén Juntó 
á Zurich, Budapest, Hélouan-les-Bains en Egipto) y eventualmente los baños 
sulfurosos calentados por medios artificiales, como se hace en Meinberg, Eilsen, 
Driburg, Nenndorf en Hannóver , Weilbach (demarcación de Wiesbaden), 
Heustrich en el Oberland de Berna, Leprese-Poschiavo en Graubünden y otros 
puntos; 4.° los baños de cieno pantanoso y de lodo (Elster, Marienbad, Eilsen, 
Driburg, Nenndorf y otros); en ellos se combina la excitación térmica con 
el efecto de presión producido por el considerable peso específico del terreno 
encharcado y del fango. Debe ser aceptado como probable que, junto con 
ello, es también de importancia la excitación química determinada por los 
ácidos orgánicos contenidos en el cieno, etc., etc., pues efectivamente, esta 
clase de baños ejercen con frecuencia un efecto inesperado sobre la reabsorción 
de los exudados inñamatorios. Acciones parecidas, en especial la productora 
de la secreción sudoral, se reconocen también generalmente en la aplicación 
del fango, un limo de origen volcánico procedente del pie del Euganeen (Bata-
glia), y 5.° los baños de arena. Estos permiten una acción más local del calor 
seco sobre las articulaciones afectas; en ellos la presión mecánica y la tem­
peratura de l a arena calentada de 42 á 55° C. actúan simultáneamente para 
la producción de sudores más localizados (Berka junto al I lm , Kostritz en 
Turingia y otros). 

L a determinación de l a clase de baños que en cada caso aislado deben 
ser aconsejados, se hará según la constitución, el grado de nutrición, el 
estado del sistema nervioso y las condiciones sociales del paciente, así como 
según las condiciones climatológicas de los puntos donde deba practicarse 
la cura. 

Parecen de especial eficacia aquellos sitios de cura (Wiesbaden, Badén, 
Bormio y otros) en los cuales hay oportunidad para los baños termales de nata­
ción, porque, según el criterio general, para las articulaciones rígidas el movi­
miento es más conveniente que el reposo. Por esta razón no parecen especial­
mente útiles los llamados «baños permanentes», en los cuales los enfermos 
permanecen durante semanas — día y noche — en un baño templado á una 
temperatura de 30° R . Nuestras experiencias personales no hablan en favor 
de este método. 

Con el tratamiento general, es conveniente combinar un tratamiento local 
de las articulaciones. Sobre todo un masaje enérgico, así como principalmente 
la mecanoterapia, producen un alivio considerable, favoreciendo la movilidad 
de las articulaciones y haciendo desaparecer los dolores. Los movimientos 
pasivos, ora los extensos que se practican durante el sueño anestésico, ora los 
que se ejecutan sin narcosis por medio de movilizaciones pasivas diariamente 
progresivas, llegan con frecuencia á permitir, aun á individuos más ó menos 
«contracturados», el funcionalismo de sus piernas; de modo que entonces los 
movimientos activos pueden completar la cura. E l empleo de estos métodos no 
debe limitarse al tiempo de duración de la «cura» en un establecimiento ade­
cuado, sino que, por lo menos en grado moderado, deben ser continuados de 
un modo permanente por medio de la gimnasia casera, de sencillos ejercicios 
con aparatos, etc. 
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Otros métodos locales tienen por objeto la aplicación del calor á las articu­
laciones afectas; así, los baños locales de agua caliente, y sobre todo el empleo 
local de los baños antes descritos, las envolturas calientes, húmedas ó secas 
(franela, arena caliente, etc.) y las cataplasmas de lodo, en cuanto las articula­
ciones permiten la aplicación de tales medios. En época reciente se han podido 
obtener grados de calor aun más intensos por medio del empleo de determina­
dos aparatos para él desarrollo de calor. Además de los conocidos termóforos, 
existen pequeños aparatos de escaso precio — cajitas aplanadas de plancha 
de cobre agujereada y revestidas de ñeltro, las cuales, llenas de cartuchos 
conteniendo substancias en ignición, desarrollan durante tres ó cuatro horas 
un intenso calor, — que, por medio de vendas de franela, se fijan fácilmente 
sobre las articulaciones afectas, y por la provocación de una sudación local 
intensa, prestan excelentes servicios. Gozan de nombradla especial, aunque 
son más caros y más circunstanciados en su empleo, los &aílos locales de aire 
caliente por medio de los aparatos de TALLERMANN. Estos últimos consisten 
en cámaras de cobre de distinta forma según el sitio donde se deseen aplicar, 
en las cuales se introduce el miembro afecto, al cual se protege de las quema­
duras por medio de una capa de asbesto. L a calefacción de las cajas se obtiene 
por medio de la llama del gas, y durante la aplicación, que debe durar una 
hora, se aumenta la temperatura, desde la inicial de 65° 0. hasta una tempe­
ratura aproximada de 120° C. Un termómetro incluido en el aparato permite 
la necesaria comprobación de la temperatura, que debe hacerse constante­
mente. E l efecto que produce, se debe igualmente á un aumento de la secreción 
sudoral. Las ventajas de este método deben consistir en que su efecto favorable 
se manifiesta también en otras articulaciones que no están directamente calen­
tadas, en que no reclama del corazón ninguna actividad funcional excesiva, 
y además, en que el paciente puede respirar el aire fresco exterior. Se han 
atribuido al método dicho, éxitos inesperados, aun en casos antiguos. Del 
mismo modo actúan los haños de sol, recientemente empleados muchas veces, 
y útiles por la secreción sudoral que determinan. 

También el método introducido por A . BIER, para la producción de una 
hiperhemia por estancación local en las articulaciones, se ha extendido al trata­
miento de la poliartritis crónica. BIER, en especial-, hace mención de los buenos 
resultados de su procedimiento en la artritis deformante; este método, caracte­
rizado por la sencillez de su ejecución, combate con rapidez los dolores y la 
inflamación, de modo que hace posible la práctica de ejercicios gimnásticos. 

Finalmente, se ha pensado en el tratamiento quirúrgico de las articulacio­
nes. VON VOLKMANN consideró ya como admisible la resección por lo que se 
refiere á algunas articulaciones, y estas indicaciones operatorias de resección, 
se extendieron ulteriormente, gracias á M. SCHÜLLER, W. MÜLLER y otros 
autores, no sólo á algunas, sino á muchas articulaciones. 

Las fricciones con las substancias calmantes (aceite cloroformado, aceite 
de beleño, pomada de veratrina, etc.) ó con los excitantes (linimento volátil, 
alcohol alcanforado), así como el uso de las más diversas pomadas (de yoduro 
potásico y de mercurio), la aplicación local de sinapismos ó vejigatorios, las 
embrocaciones de tintura de yodo, etc., etc., son de empleo corriente en la 
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práctica; pero á estos métodos — prescindiendo de l a acción de masaje que 
acompaña á las fricciones — no puede atribuírseles una influencia reconocida 
sobre el proceso que estudiamos. 

Contra las exacerbaciones intensas de los dolores, así como para combatir 
el insomnio, será necesario el uso temporal de los narcóticos ó de los medica­
mentos calmantes (morfina, opio, bromuro potásico, antipirina y otros). L a 
prescripción de la morfina, á causa del curso extraordinariamente crónico del 
proceso, reclama gran cautela en el número y proporción de las dosis, con 
objeto de evitar el peligro que amenaza del morfinismo crónico. 

Son de importancia más general los consejos relativos á que los enfermos 
deben ser mantenidos en movimiento, fuera de la cama, el mayor tiempo posi­
ble, aun cuando el proceso se acompañe de dolores, así como los que se refieren 
al modo de prevenir una excesiva sensibilidad de la piel contra las impresio­
nes del frío (tal como suele fácilmente presentarse después de un prolongado 
empleo del calor exterior) por medio de procedimientos con el agua moderada­
mente templada (abluciones, frotaciones, duchas de l luvia, etc.). E n muchos 
casos, después del empleo de una cura de baños de agua mineral, puede ser de 
utilidad una cura consecutiva en un clima marítimo (sin baños). 

Los pacientes deben evitar la influencia del frío intenso por largo tiempo 
prolongada, y para ello se valdrán, entre otros medios, del wso de ropas inte­
riores de lana. 

Con respecto á los alimentos, no se hace necesaria limitación de ninguna 
clase; una alimentación substanciosa, con un uso moderado de las bebidas alco­
hólicas, favorecerá la nutrición y el estado psíquico de los enfermos. 

# 
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IV. Inflamación crónica anquilosante de la columna 
vertebral y de las articulaciones de la cadera 

( E S P O N D I L 0 8 I 8 EIZOMÉLICA ) 

L a inflamación anquilosante de la columna vertebral representa un proceso 
morboso, desconocido aún en su esencia, el cual conduce lentamente á una rigidez 
de la totalidad de la columna vertebral, con incurvación cifósica. Este proceso se 
distingue de la artritis crónica y deformante de las articulaciones de las vértebras, 
por el hecho de que las demás articulaciones, con excepción de las de la cadera 
y eventualmente también de las del hombro y esternoclavicular, suelen quedar 
indemnes, y el de que (prescindiendo de los dolores moderados que se observan 
al principio) durante el progreso de la afección y cuando la misma se halla en su 
periodo de completo desarrollo, faltan éstos en absoluto. 

Con relativa frecuencia se demuestra que existe en los enfermos una predisposi­
ción hereditaria para la gota, con lo cual se explica el hecho de que frecuentemente, 
muchos años antes de aparecer la afección, hayan precedido inflamaciones monoar-
ticulares en distintas articulaciones (articulación del maxilar, de la rodilla y otras). 
Por lo demás, las influencias reumáticas junto con las infecciosas (influenza, blerib-
rragia y otras) deben ser consideradas como circunstancias etiológicas. 

L a afección se desarrolla las más de las veces en los individuos del sexo mascu­
lino y en la edad de la adolescencia, de un modo indoloro, afectando primeramente 
las vértebras cervicales, y después que en el transcurso de los años se ha propagado 
á las vértebras dorsales y lumbares, queda permanentemente estacionaria, sin inuti­
lizar por ello al paciente para el ejercicio de toda profesión. 

La columna vertebral aparece entonces en toda su extensión como un tallo rígi­
do é inflexible. A consecuencia de la cifosis de las vértebras cervicales y dorsales, la 
parte superior del cuerpo está inclinada hacia delante y algo hacia uno de los 
ladosj y la cabeza, dislocada, con ligera rotación del rostro hacia el otro lado, queda 
fijada sobre los hombros con una inmovilidad absoluta y como «si estuviese enye­
sada». Desde la boca pueden percibirse accidentalmente por la palpación exóstosis 
en las vértebras cervicales. E l tórax, en conjunto, está rígido; no muestra ningún 
movimiento respiratorio, y las falsas costillas están también completamente fijas. 

En oposición á esto, la limitación de los movimientos en las articulaciones de la 
cadera es sólo ligera; todas las demás articulaciones están indemnes. L a marcha 
apenas está desviada de la normalidad; solamente está alterado el acto de sentarse, 
de levantarse, etc., etc. 

E l estado de nutrición y el desarrollo de la musculatura son normales; faltan 
puntos dolorosos á la presión, parestesias, etc.; los reflejos cutáneos y tendinosos están 
conservados y los esfínteres gozan de integridad. Las funciones vegetativas se 
conservan ordenadas. 

Con respecto á las alteraciones anatómicas en la columna vertebral, nuestros 
conocxmientos son aún poco precisos. En un caso, la autopsia demostró una profunda 
osificación del aparato ligamentoso de la columna vertebral (costillas inclusive) y de 
os discos intervertebrales, y las apófisis espinosas y articulares estaban recíproca­

mente unidas por adherencia ósea (MARIE). 
cas ^! deSarroUo evolutivo del proceso no se puede detener. Por medio de las prácti­
cas idroterápicas unidas con la gimnasia, la movilidad general se conserva en 

o mediano, y muchos enfermos quedan con capacidad para el ejercicio de su 
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profesión. — L a afección fué descrita en primer término por v. BECHTBREW (1893 
y 1897), por v. STRÜMPBLL (1897) y por P. MARIE (1898) (véase la bibliografía). 

En publicaciones posteriores sobre la rigidez de la columna vertebral, se encuen­
tran casos que con probabilidad pertenecen á la poliartritis crónica simple, y quizá 
se presentan, como indica SCHWALBE, formas de transición entre ambas afecciones. 
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V. Osteomalacia 
( O S T I T I S M A L A C I S 8 A N S , M O L L I T I E S OSSIUM, R E B L A N D E C I M I E N T O ÓSEO) 

L a osteomalacia es una enfermedad general de curso crónico, que afecta 
preferentemente al sexo femenino durante el período de procreación, conduce 
á un reblandecimiento de los buesos y , á consecuencia de las múltiples incur-
vaciones de los mismos, da origen á deformidades del esqueleto. 

Al siglo xv i se remontan algunos datos seguros y aislados con respecto á la apa­
rición de la osteomalacia (LITZMANN, F . V. WINCKEL). 

Es aún dudoso si ciertos casos, con frecuencia citados, de reblandecimiento anor­
mal de los huesos, procedentes de épocas antiguas, pertenecen efectivamente á la 
osteomalacia, y esta duda está tanto más fundada, cuanto existen otros procesos 
óseos (raquitismo, sífilis, carcinoma, osteoporosis, etc.), que, á causa de disminuir la 
solidez de los huesos y dar origen á su reblandecimiento, han sido interpretados en 
cierto modo como de naturaleza osteomalácica. 

Hacia mediados del siglo xvin , las comunicaciones sobre la osteomalacia se 
hacen más numerosas y más seguras, con preferencia por parte de los ginecólogos, 
para quienes debia ser de interés permanente la deformidad pélvica osteomalácica 
con indicación para la operación cesárea. Por este motivo, de nuestros conocimien­
tos sobre la afección, somos especialmente deudores á los ginecólogos. L a diferencia­
ción de la pelvis raquítica de la osteomalácica, junto con las investigaciones ana-
tomopatológicas, ha producido la separación del raquitismo de la osteomalacia. 

E l interés obstétrico creció todavía por la observación casual de que la osteo­
malacia alcanzaba la curación en los casos en los que la intervención operatoria 
durante el parto exigió la extirpación del útero y de los ovarios (1879). Este hecho 
tuvo la significación de una importante crisis en la historia de la osteomalacia, 
puesto que en primer término influyó en la terapéutica de la misma, por cuanto 
FEHLTNG (1887) recomendó y practicó, con el éxito esperado, la castración para la 
curación del reblandecimiento óseo; en segundo lugar, amplió los conceptos con res­
pecto á sus condiciones patogenéticas, puesto que se llegó al supuesto de que á las 
anomalías funcionales de los ovarios debía ser atribuida cierta influencia causal, 
y finalmente, y en consideración á la posibilidad de una curación del proceso, 
exigió el mayor grado de precisión posible en la formación del diagnóstico. 

L a creciente seguridad en el reconocimiento prematuro del proceso hizo aumen­
tar con rapidez el número de las observaciones, y con ellas también los ulteriores 
ensayos terapéuticos. Después que, como fruto de estos esfuerzos, del mismo modo 
que contra el raquitismo, también contra la osteomalacia se encontró en el fósforo 
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un medio eficaz de tratamiento, el pronóstico de la afección ha mejorado en grado 
considerable; de modo que hoy ni la enfermedad por si misma, ni por sus deformi­
dades pélvicas consecutivas, tiene ni siquiera aproximadamente la gravedad que 
antes se admitía, 

Oondioiones de apar ic ión de l a enfermedad. Hasta hace algunos dece­
nios se presentaron casi exclusivamente al conocimiento médico, casos de osteo­
malacia durante el parto, los cuales á consecuencia de las deformidades pélvicas 
osteomalácicas, habían hecho necesaria la práctica de intervenciones obstétricas. 

Con el progreso en el juicio diagnóstico, se ha demostrado que la osteomalacia 
no se observa con tanta rareza como antes parecía, si bien aun hoy pertenece á las 
afecciones raras. En todos los países civilizados se presentan casos esporádicos de la 
misma. L a aparición de un cúmulo de casos de la enfermedad, se ha observado repe­
tidas veces en diferentes demarcaciones limitadas; en Alemania, en las llanuras del 
Rhin y en las costas del mar del Norte; en Suiza, en la provincia y ciudad de Basi-
lea, especialmente en el Ergolzthal; en Italia septentrional (Olonathal) y otras 
comarcas. Entre las grandes ciudades, Viena parece ser especialmente castigada 
por la afección (LATZKO). 

L a enfermedad afecta con preferencia al sexo femenino. Entre los casos 
reunidos por LITZMANN, se encontraban 120 mujeres y sólo 11 hombres. De 
las 120 mujeres, 85 enfermaron durante el embarazo ó el puerperio; de las 
35 restantes sólo 2, que enfermaron en edad más avanzada, habían parido nor­
malmente en época anterior; las más eran solteras. 

Con esto se manifiesta de un modo que no puede desconocerse, una influen­
cia délos fenómenos de la generación sobre la aparición del proceso, influencia 
que no es, sin embargo, decisiva. EQ concordancia con ello, la osteomalacia 
suele presentarse entre los veinticinco y treinta y cinco años (osteomalacia 
puerperal). Independientemente del embarazo y del puerperio, la afección se 
observa siempre con mayor rareza; sin embargo, aun en estas circunstancias, 
se presenta con más frecuencia en la época que media desde el comienzo de 
la vida sexual hasta la menopausia, que después de pasada esta últ ima. De un 
modo excepcional aparece el proceso aun en edad muy avanzada (osteomalacia 
senil) ó en la niñez (osteomalacia infantil) (SIEGERT), 

No se observa ninguna clase de predisposición hereditaria, y tampoco se 
ha demostrado la influencia ejercida por otras enfermedades en la aparición 
de este proceso. Los individuos que han sido raquíticos, no tienen ninguna 
predisposición á enfermar posteriormente de osteomalacia, mientras que pre­
cisamente los niños de las osteomalácicas con frecuencia se hacen raquíticos. 

E n época muy reciente se ha observado en muchos casos la osteomalacia 
típica junto con l a enfermedad de Basedow y el mixoedema, combinación que 
no deja de ofrecer interés para la patogenia de la osteomalacia, 

Anatomía patológica. Las alteraciones anatomopatológicas en 
la osteomalacia, atacan casi exclusivamente el esqueleto. E n la forma puerpe­
ral se hallan preferentemente afectos del proceso osteomalácico, la pelvis, l a 
columna vertebral y las extremidades inferiores; sin embargo, en casos graves 
pueden enfermar todos los huesos, aunque entre ellos, con la mayor rareza, los 
del cráneo. E n los casos no puerperales, la preferencia por los huesos de la 
Pelvis no se manifiesta en el mismo grado. 

Los huesos disminuyen en peso y solidez á consecuencia de la pérdida 
de las sales de cal, con lo cual el peso específico, en grados intensos de la afee-
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ción, puede descender hasta 0,721, en vez de 1,877 que es el peso específico 
de los huesos normales (véase SENATOR). Según el grado de decalcificación, los 
huesos pierden en fuerza de sostén, ceden con mayor ó menor facilidad á la 
presión producida por la carga, á la tracción de los músculos y á las accio­
nes traumáticas, y experimentan múltiples incurvaciones (véase más adelante) 
y fracturas. E n casos muy avanzados, el proceso de reblandecimiento afecta 
el conjunto del tejido esponjoso y compacto, el cual sólo es mantenido en posi­
ción por el periostio algo engrosado y vascularizado. 

E l examen microscópico en los períodos iniciales muestra las trabéculas 
óseas de la esponjosa, en sus estratos periféricos, libres de substancia calcárea, 
mientras que en el centro se conserva todavía tejido óseo intacto. Con la inten­
sidad creciente de la afección, las zonas sin substancia calcárea se hacen más 
anchas, hasta que las trabéculas finalmente llegan á ser completamente decal-
cificadas. E l mismo proceso tiene lugar más adelante en la substancia com­
pacta, puesto que alrededor de los conductos de Havers se forman zonas de 
substancia ósea sin cal. E n lugar del hueso legítimo se desarrolla tejido osteoi-
de de estructura flbrilar, con conservación de la configuración de las láminas, 
y en el cual los corpúsculos óseos, diversamente modificados en su volumen, 
se manifiestan menos numerosos y más aparentes que en el tejido osteoide del 
hueso joven en crecimiento. En el período de completo desarrollo de la afec­
ción, la médula ósea, en la vecindad de las trabéculas, está hiperhemiada, rojo-
obscura (osteomalacia rubra); en estadios más avanzados, y á consecuencia de 
un mayor contenido en grasa, ofrece un color más amarillento y una consisten­
cia gelatinosa, hasta carnosa (osteomalacia flava). Las cavidades medulares, en 
el transcurso de la afección, aumentan en tamaño á causa de la desaparición 
de las partes de tejido osteoide, y á medida que esta desaparición se va exten­
diendo á la substancia compacta, los espacios medulares avanzan hasta por. 
debajo del periostio. Éste, en conjunto, participa poco del proceso; con fre­
cuencia está algo engrosado y vascularizado, y las desigualdades que se 
observan en la superficie de los huesos, demuestran un trastorno de la nutri­
ción perióstica de los mismos. 

L a osteomalacia representa, por consiguiente, un proceso que, partiendo de 
la cavidad medular y de los canales de Havers, conduce al reblandecimiento 
y al aumento de la reabsorción de la substancia ósea. A primera vista, á causa 
del parecido del tejido osteoide con la substancia ósea artificialmente decalci-
flcada, la enfermedad aparece como un simple proceso de decalcificación, que 
podría ser el resultado de la acción de un ácido conducido desde la sangre 
al hueso (VIRCHOW). Sin embargo, la imposibilidad de sostener esta teoría ha 
sido demostrada por COHNHEIM bajo el punto de vista de la patología general. 
Según este autor no puede aceptarse que la decalciflcación sea el período pre­
cursor de la reabsorción final. E l tejido osteoide debe, por consiguiente, ser con­
siderado como una neo formación. Junto con la aumentada reabsorción del 
tejido óseo, tiene lugar una producción de hueso nuevo, por lo menos durante 
el período de la formación osteoide. Del mismo modo POMMER, fundándose en 
numerosas investigaciones, llegó al resultado de que en l a osteomalacia deja 
de producirse de un modo más ó menos completo y duradero la calcificación 
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de las partes óseas neofarmadas, aunque dicho autor añade que, «junto con 
ello, puede también tener lu^ar, local ó temporalmente, una decalcificación de 
las partes óseas existentes y que contienen cal.» Las formaciones de callo pura­
mente osteoide que se observan después de las fracturas, así como la naturaleza 
osteoide de los osteófltos del cráneo puerperales en las osteomalácicas, demues­
tran que efectivamente los huesos osteomalácicos poseen la capacidad de 
formar nuevamente tejido osteoide. Las investigaciones de HANAU en embara­
zadas sanas, confirman igualmente la hipótesis de COHNIIEIM. HANAU, en una 
serie de casos, encontró en los huesos de la pelvis, en las vér tebras , en el 
esternón, etc., en las trabéculas de la esponjosa, ribetes osteoides semejantes 
á los osteomalácicos, junto con formaciones osteofíticas osteoides en la bóveda 
del cráneo, y entre ambos procesos existía en verdad cierto paralelismo con 
referencia al espesor del estrato osteoide. Como los osteófltos representan indu­
dablemente tejido osteoide de nueva formación, está justificada la conclusión 
de que las zonas osteoides de las trabéculas deben también considerarse como 
neoformadas (véase más adelante). 

Desde el momento que la osteomalacia llega á la curación, se repara inme­
diatamente el defecto de calcificación de la substancia osteoide; los huesos, de 
un modo análogo á lo que tiene lugar en el raquitismo, se hacen esclerósicos, 
mientras que las deformidades se conservan. 

Entre las múltiples deformidades del esqueleto, deben ser preferentemente 
mencionadas las conformaciones defectuosas de la pelvis y del tórax, que pue­
den alterar el funcionalismo de los órganos en ellas contenidos. Las interven­
ciones operatorias obstétricas, los procesos broncopneumónicos y la tuberculosis 
pulmonar, son las que suelen conducir á la muerte, si es que las pacientes, en 
época más ó menos avanzada, no sucumben á la caquexia general. 

En todos los casos que, después de largo tiempo de existencia de la afec­
ción, tienen un curso mortal, existe un grado considerable de anemia. 

Bajo la influencia de ésta, en unión con la inactividad producida por los 
dolores, los músculos se marchitan, se atrofian y ofrecen distintas formas de 
estados degenerativos que han podido ser comprobadas en muchos casos. 

Repetidas veces se han encontrado concreciones de fosfato y de carbonato 
de cal en la pelvis renal y en la vejiga. 

Es todavía dudoso hasta qué punto deben ser consideradas como caracte­
rísticas de la osteomalacia las alteraciones de los ovarios indicadas por FEHLING 
y otros autores (degeneración hialina de las arterias, formaciones quísti-
cas etc., etc.); hoy por hoy no pueden ser consideradas como un fenómeno 
constante. 

Patogenia y etiología. Del mismo modo que en el raquitismo, 
también en la osteomalacia, la manifiesta pérdida de los huesos en sales calcá­
reas ha dado origen á considerar como circunstancias causales de este proceso, 
una disminución del acarreo de cal, debida á una alimentación pobre en dicha 
substancia, ó bien á un decrecimiento de la aptitud intestinal para la reab­
sorción de la misma, ó á un aumento de las exigencias del organismo con 
respecto á esta substancia, durante el embarazo, para atender á la formación 
del esqueleto del niño. Los ensayos practicados por ROLOFF, SI-ILLING, v. ME-
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RING y otros autores, que lograron la producción experimental de la osteomala­
cia en los animales, por medio de su alimentación con un forraje pobre en cal , 
del mismo modo que también la observación de GELPKE, de que el cebamiento 
con heno procedente de una región que constituya foco de osteomalacia, origi­
na en los animales esta enfermedad, parecen confirmar la anterior hipótesis, 
en vista del hecho de que el heno se encontró sumamente pobre en fosfato de 
cal. Sin embargo, por otra parte, se ha demostrado que el agua de aquellas 
regiones caracterizadas por la repetida aparición de casos de osteomalacia, 
en modo alguno ofrecía una pobreza especial en substancias calcáreas, sino 
que, por el contrario, precisamente en ciertos distritos era considerablemente 
r ica en cal . 

Aún es menos sostenible la hipótesis, según la cual el uso de alimentos 
ácidos (pan preparado con levadura) determina la formación en la médula ósea 
de un ácido orgánico (ácido láctico y otros), que debe producir la decalciflca-
ción del hueso. L a demostración de estos supuestos ácidos en la médula ósea, 
ha sido hasta hoy tan poco segura, como la del acúmulo de ácido carbónico, 
producida por la hiperhemia por estasis, de la cual se ha querido hacer depen­
diente la decalcificación. 

A nuestro parecer, los casos, que y a no son raros, en los cuales bajo 
la influencia de un tratamiento con el aceite de hígado de bacalo fosforado se 
obtiene la curación, sin que tengan lugar modificaciones esenciales en las 
condiciones exteriores de vida de los enfermos, hablan definitivamente en 
contra de la importancia de una alteración del aporte de substancia calcárea 
al seno de nuestros tejidos, pues para ello debiera demostrarse en el aceite de 
hígado de bacalao fosforado una acción favorecedora de la reabsorción de la 
cal en el intestino. 

Como y a antes se ha indicado, FEHLING recomendó y practicó la castración 
para la curación de la osteomalacia. E l éxito obtenido condujo á aceptar como 
circunstancia causal del proceso una función morbosa de los ovarios y de los 
anexos del útero, la cual, por el intermedio del sistema nervioso, debía produ­
cir las alteraciones en los huesos (trofoneurosis). L a demostración de modifica­
ciones anatómicas en los ovarios extirpados, parecía hablar en favor de esta 
hipótesis. Es verdad que en época muy reciente, ZWEIFEL ha hecho considera­
ciones en contra de dicha interpretación, fundadas por una parte en el hecho 
observado de que la curación de la osteomalacia, después de la castración, no 
siempre es permanente, así como en la demostración de que las alteraciones 
atribuidas á los ovarios, n i constante ni exclusivamente se observan en la 
osteomalacia. ZWEIFEL explica «los buenos resultados de las castraciones por 
la esterilidad consecutiva de las mujeres y la supresión de la causa ocasional.» 

No es éste lugar ni momento oportunos para resolver la diversidad de 
criterios. 

E n este punto debemos tan sólo mencionar la observación propia de una 
tumefacción crónica y bilateral de la pa ró t ida , sin carácter inflamatorio, en un 
caso de osteomalacia, el cual, atendiendo á las relaciones entre los ovarios y la 
parótida, no deja de ofrecer interés. 

De todos modos está demostrada, para la mayor parte de los casos, la 
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dependencia de la osteomalacia del embarazo, del puerperio y de lactancias 
demasiado prolongadas. 

Teniendo en cuenta las investigaciones de HANATJ en embarazadas sanas, 
ya anteriormente indicadas (pág. 134), se puede considerar á la osteomalacia 
como una exageración de los procesos, de por sí fisiológicos, que tienen lugar 
durante el embarazo, á los cuales por lo demás hizo y a referencia TROUSSEAU. 
Es verdad que en este punto falta aún por demostrar en qué razones se funda 
la indicada exageración hasta un grado excesivo, y precisamente en éstas 
debe buscarse la causa últ ima de la osteomalacia. 

Del mismo modo que en el raquitismo, en la osteomalacia, hoy por hoy, 
debe elegirse entre admitir como causa última de la misma, bien una anomal ía 
constitucional desconocida, bien la acción temporal de substancias tóxicas, sea 
que éstas se consideren como producto anormal de los cambios' intraorgánicos 
intermediarios, ó bien como producto de la actividad bacteriana. -Pueden ofre­
cer importancia para l a resolución de estas cuestiones, los casos recientemente 
descritos por KOPPEN y MOBIUS (observación propia de la Policlínica médica de 
Gotinga), en los cuales se trataba de una combinación de la osteomalacia 
alternando con la enfermedad de Basedow y el mixedema. 

Indican todos los autores que las condiciones de vida desfavorables en 
cuanto d la higiene, como las habitaciones húmedas y obscuras y la falta de 
estancia suficiente a l aire libre, así como la alimentación defectuosa, favorecen 
la aparición de la enfermedad. GELPKE, en la endemia existente en el Ergolz-
thal, señala especialmente la importancia de estos factores generales. Según 
nuestra experiencia, que se extiende á un número considerable de casos espo­
rádicos, la enfermedad se presenta igualmente en las clases acomodadas y bajo 
condiciones higiénicas favorables. 

Fáltanos hacer todavía algunas consideraciones sobre las conexiones que 
tiene la osteomalacia con el raquitismo. SCHÓNLEIN llama á la osteomalacia «el 
raquitismo de la edad ñor ida» , y TROTISSEATJ «le rachitis des adultes». E n 
época reciente han sido también nuevamente consideradas idénticas ambas 
enfermedades. Por musho que el cuadro anatómico de la osteomalacia apa­
rezca exterior mente distinto del raquitismo, bajo el punto de vista histológico 
es ciertamente apenas sostenible una oposición formal entre estos procesos. L a 
diferencia exterior viene desde luego señalada por el hecho de que el raqui­
tismo afecta á los huesos en crecimiento y la osteomalacia á los huesos y a 
formados. E n el cuadro clínico se ponen verdaderamente de manifiesto dife­
rencias bastante importantes que obligan á una separación de ambas enferme­
dades. Ante todo la distinta localización de los procesos, la predilección por 
la pelvis y la columna vertebral, el quedar indemnes los huesos del cráneo 
en la osteomalacia y la participación de todo el esqueleto, cráneo inclusive, 
ED. el raquitismo. Este último, cura para siempre después de una existencia 
relativamente corta, y no recidiva; la osteomalacia ofrece una escasa tendencia 
á la curación espontánea, da lugar casi siempre á recidivas y puede direc­
tamente conducir á la muerte por marasmo. L a enorme extensión del raqui­
tismo en comparación con la rareza de la osteomalacia, habla también en favor 
de una separación de ambos procesos. Finalmente, la comprobación definitiva 
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de una afección osteomalácica en la edad de la niñez, exenta de toda compli­
cación con el raquitismo, prueba la independencia del proceso osteomalácico. 

Síntomas y curso clínico. L a afección comienza, por lo general, 
de un modo muy lento, con dolores indeterminado^ y sensa.ción de peso y rigidez 
en las caderas ó en la región sacra, sensaciones que son descritas como perci­
bidas en las partes profundas y referidas á los huesos. Estas molestias pueden 
permanecer largo tiempo con una intensidad moderada, ofreciendo intermiten­
cias temporales, y especialmente cuando aparecen antes del casamiento, son 
desconocidas y tenidas las más de las veces por dolores reumáticos hasta que, 
después del matrimonio, y durante el primer embarazo, se pone de manifiesto 
un aumento considerable de estos síntomas en intensidad y extensión. Después 
de haber tenido lugar el parto, ó bien las molestias ceden con rapidez, ó bien 
se prolongan durante largo tiempo, hasta que una preñez sucesiva determina 
un nuevo incremento. Los nuevos embarazos conducen cada vez á una exacer­
bación más profunda y á una extensión de las molestias á otras partes del 
cuerpo; las remisiones entre cada preñez son cada vez más ligeras, de modo 
que en algunos casos y a después de uno ó dos embarazos, y en otros sólo 
después de ocho ó diez, la enfermedad alcanza su mayor grado de desarrollo. 

Como y a se ha indicado, los dolores se localizan primeramente en una 
ó ambas caderas y en el sacro, invadiendo más adelante las piernas, nuca, 
muslos, costillas, clavícula, esternón, etc., etc., hasta que, finalmente, ningún 
hueso, ni aun de las extremidades, deja de participar del proceso, con excep­
ción de los huesos del cráneo, que sólo se lesionan en los casos más graves. 
Los dolores en el período de completo desarrollo de la enfermedad son muy 
intensos; aparecen espontáneamente y también á los movimientos, y basta una 
ligera presión sobre los huesos para aumentarlos en grado considerable. 
E l dolor á la pres ión es especialmente característico en la pelvis al ejercer una 
presión desde ambos lados sobre los cuerpos del ilíaco y sobre el sacro; pero en 
casos avanzados existe también en las costillas, en el esternón y en otros 
huesos. Los dolores dicen los enfermos que son como de desgarro y terebran­
tes. Junto con ellos, existen parestesias de la piel ; no es demostrable la loca­
lización de las mismas á distritos circunscritos de los nervios periféricos, si 
bien accidentalmente se han encontrado sensibles á la presión ciertos troncos 
nerviosos (nervio ciático) (KOPPEN). 

Los dolores dominan el cuadro clínico durante casi todo el curso de la 
afección. E l esfuerzo de los enfermos para evitar todo movimiento superfino con 
objeto de evitarse sufrimientos, reclama un aumento de l a actividad fancional 
de ciertos músculos, á consecuencia de lo cual se presentan dolores en los 
mismos, junto con su predisposición á la fatiga. Por razones no menos com­
prensibles, los dolores permanentes determinan un aumento en l a excitabilidad 
muscular, la cual se puede manifestar por rigidez, convulsiones clónicas y otros 
estados espasmódicos; ha sido especialmente indicada por LATZKO una con-
tractura de los adductores en el muslo. Los reflejos rotal íanos están por lo 
general exaltados. A causa de la falta de investigaciones suficientemente 
numerosas, no puede decidirse si es cosa constante el observar afecciones ulte­
riores de la musculatura de carácter degenerativo, como fenómeno parcial del 
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proceso osteomalácico. Efectivamente, y a en períodos prematuros parece estar 
paralizado el músculo psoas-üíaco (parálisis osteomalácicas), y KOPPEN se 
inclina á hacer responsable de ello á un trastorno de los fenómenos químicos 
que tienen lugar en el músculo. Las observaciones ulteriores sobre este punto 
deberán resolver hasta qué punto la deformidad osteomalácica de la pelvis, 
que modifica el origen y la inserción terminal del músculo psoas-ilíaco en sus 
disposiciones recíprocas, puede considerarse responsable del trastono funcional 
de dicho músculo, y eventualmente también de su integridad histológica. 

Los dolores y las alteraciones musculares de diferente naturaleza, influyen 
en la actitud y en los movimientos del cuerpo. Y a en época muy prematura, los 
enfermos, manifiestamente á consecuencia de la parálisis del psoas-ilíaco, se 
hallan en la imposibilidad de subir escaleras, y más adelante, aun sobre un 
terreno llano, sólo pueden andar penosamente y valiéndose de apoyo. Los 
ensayos de deambulación son dolorosos, y en ellos se observa la influencia de 
la mencionada parálisis del psoas-ilíaco. Las piernas, junto con la mitad corres­
pondiente de la pelvis, se deslizan hacia delante con el empleo de un gran 
esfuerzo; los pasos son pequeños y penosos y los pies se arrastran por el suelo. 
En otros casos en que existe un ligero adolorimiento, la marcha es bambo­
leante, de pato (andar de pato); el tronco oscila de uno á otro lado y también 
de delante a t rás . Finalmente, los enfermos llegan á hacerse enteramente inca­
paces de andar, y están entonces sujetos á permanecer en la cama en un estado 
bastante desvalido. 

Los movimientos respiratorios se conservan entretanto libres; en cambio, 
las enfermas apenas pueden toser ni estornudar á causa del dolor que estos 
actos producen. 

Aun antes de llegar á este período, y como consecuencia del proceso de 
reblandecimiento progresivo, se hañ desarrollado en el esqueleto múltiples 
deformidades, las más prematuras en la pelvis. Por el peso que gravita sobre l a 
columna vertebral, la parte superior del sacro está empujada hacia delante en 
el interior de la pelvis, y la inferior, con el coxis, á causa de la gravi tación 
que determina la posición sentada, está arqueada también en el mismo sentido, 
mientras que las tuberosidades isquiáticas están sueltas hacia fuera. Según 
parece, sólo más adelante las regiones cotiloideas, por la presión ejercida por 
las cabezas femorales, son empujadas hacia dentro, y l a sinfisis, por la acoda-
dura y rotura de las ramas horizontales del pubis, rechazada hacia delante en 
forma de pico, al paso que las ramas descendentes, así como las crestas ántero-
superiores, están recíprocamente aproximadas. L a entrada de l a pelvis toma 
por esta causa la conocida forma de corazón de naipes, con lo cual el diámetro 
ántero-posterior, á pesar de la considerable deformidad, puede quedar normal. 
Estas deformaciones no siempre se constituyen de un modo completamente 
simétrico, en especial cuando los enfermos, obligados á permanecer en la cama, 
adoptan casi exclusivamente un decúbito unilateral; de modo que la carga se 
reparte de un modo desigual en ambas mitades de la pelvis. L a deformidad 
aumenta también constantemente durante el decúbito en la cama, favorecida 
por las fracturas completas é incompletas de los huesos de la pelvis, hasta que 
ésta está completamente aplastada. 
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E n la apariencia exterior de los enfermos, las deformidades de la columna 
vertebral y del tórax son las que en mayor grado llaman la atención. A una 
moderada lordosis en la región lumbar, corresponde una cifosis en la región 
dorsal, las más de las veces considerable, combinada frecuentemente con un 

Fig. 21 
ligero grado de escoliosis. Una escoliosis 
ligeramente compensadora en la región 
cervical produce una actitud torcida de 
la cabeza inclinada hacia delante. A con­
secuencia de la deformidad de la colum­
na vertebral y de la compresión vertebral 
producida por el peso del cuerpo, el tórax 
está como metido en sí mismo; es más 
corto que normalmente y está oprimido 
desde las partes laterales por el peso de 
los brazos; de modo que el esternón apa­
rece rechazado hacia delante y acodado 
en ángulo recto á nivel de la cresta de 
Louis. A consecuencia de ello, el tórax se 
presenta de una estrechez sorprendente 
en comparación con la pelvis, por lo me­
nos en una época de la afección en la cual 
las regiones cotiloideas de la pelvis no 
están aún empujadas hacia dentro del 
modo que es característico para épocas 
más adelantadas. 

E l tórax y la pelvis se aproximan 
recíprocamente, de modo que las falsas 
costillas tocan á los huesos ilíacos. E n 
algunos casos el tórax es asimétrico y el 
tronco ofrece una torsión alrededor de su 
eje longitudinal, producida por la conti­
nuada permanencia del enfermo en decú­
bito lateral incompleto. L a clavicula del 
lado que soporta la gravedad del cuerpo 
está fuertemente encorvada en forma de 
S ó acodada por la fractura en ángulo 
agudo. A causa de la aproximación del 
tó rax y de la pelvis, disminuye la cavidad 
del abdomen, y las paredes abdominales 
están proyectadas hacia delante, frecuen­

temente con diástasis de los músculos rectos. A consecuencia del acortamiento 
del tronco, se dibujan en la piel grandes pliegues transversales, que en la 
superficie anterior se extienden á modo de rodete á lo largo del ligamento de 
Poupart transversalmente sobre la sínfisis, y en la posterior pasan junto á los 
límites entre la caja torácica y la pelvis. 

Las extremidades, en períodos avanzados, ofrecen también distintas defor-

Osteomalacia (forma puerperal) 
Policlínica médica de Gotinga 
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midades según la posición de los enfermos. Los fémures, á consecuencia de la 
gravitación del peso del cuerpo en el acto de la marcha, están incurvados con 
la convexidad hacia delante, el ángulo entre el cuello femoral y la diáfisis es 
más pequeño, las articulaciones de la rodilla y del pie se hallan en posición de 

Fig-. 22 

Osteomalacia (forma puerperal). Policlínica médica de Gotinga 

valgus y se observa además un descenso de la bóveda del pie. E n la posición 
vertical con los brazos pendientes, las puntas de los dedos alcanzan hasta la 
rótula ó, por lo menos, hasta sus proximidades. 

E l mayor hundimiento del sacro, la incurvación de la columna vertebral, 
la compresión de los cuerpos vertebrales reblandecidos y el descenso de la 
bóveda del pie, determinan una disminución de la talla del cuerpo de varios 
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centímetros, que sorprende á los enfermos por el hecho de que sus vestidos 
se hacen demasiado largos. 

Los huesos de l a cara y del cráneo sólo parecen participar del proceso en 
casos muy intensos (LANGENDORFF y MOMMSEN). Con frecuencia se observa 
la destrucción de los dientes por la caries, ó su caída. 

E l proceso no ejerce apenas influencia sobre el estado general de nutr ic ión 
mientras las remisiones alternan con las exacerbaciones. L a ingestión de ali­
mentos se verifica en condiciones normales, y el apetito y la digestión no están 
tampoco alterados. A pesar de ello, el peso corporal de los enfermos presenta 
oscilaciones bastante considerables, disminuyendo en las remisiones y aumen­
tando en las exacerbaciones. Estas alternativas dependen de las que ofrecen 
los huesos en su contenido de cal. Si se considera que el peso específico de los 
huesos osteomalácicos, desde 1,877 puede descender hasta 0,721, se comprendé 
que en la extensión del proceso osteomalácico á casi todo el conjunto del esque­
leto, debe descender también el peso especifico de l a totalidad del cuerpo. 
E n múltiples determinaciones llevadas á cabo en grados moderados de osteo­
malacia, hemos encontrado un peso específico desde 0,974 hasta 0,998, por con­
siguiente inferior á 1, mientras que el peso específico de las personas sanas — 
es cierto que los casos enumerados se refieren sólo á hombres — alcanza según 
KRAUSE y también según ZIEGELROTH, por término medio 1,055, oscilando, 
según MIES, entre 1,027 y 1,059. Además de esto, se ha podido demostrar que 
con los progresos de la curación aumentaba el peso específico. 

Con la creciente duración del proceso adquiere la piel un color anémico; 
el contenido en hemoglobina y la alcalinidad de la sangre están disminuidas. 
Además de ello,, presenta l a piel pigmentaciones anormales; en las extremida­
des inferiores no es raro observar l a existencia de varices y de edema. 

L a expresión del rostro es atontada y en algunos casos semejante á la que 
ofrecen los individuos afectos de mixedema. 

L a respiración y la actividad cardiaca sólo se alteran en los casos de con­
siderable deformidad del tórax; entonces se pone de manifiesto la tendencia 
á los catarros bronquiales y á los síntomas de fatiga por parte del corazón, que-
pueden aumentar hasta la insuficiencia muscular del órgano. 

L a diuresis está, por lo general, disminuida; el peso específico y la reac­
ción de la orina son normales. Entre los componentes anormales se han podido 
demostrar accidentalmente la a lbúmina, la albumosa y también el azúcar 
(0,4 por 100 con un aumento de la cantidad de orina hasta 2 litros por día) . 
Con respecto á la eliminación de los componentes normales, las indicaciones de 
cada observador son muy contradictorias. E l aumento de la eliminación de l a 
cal por la orina, aceptado con frecuencia, en vista de opiniones anteriores, no 
ha encontrado una confirmación definitiva. E s verdad que repetidas veces se ha 
observado la existencia de concreciones calcáreas en las vías urinarias. Como 
y a se comprende, junto con la cal, interesan las condiciones en que se verifica 
la eliminación del ácido fosfórico, l a cual, según las investigaciones de NAU-
MANN, en el período de completo desarrollo de la afección, está aumentada, 
mientras que al iniciarse la mejoría tiene lugar una retención de dicha subs­
tancia. L a presencia del ácido láctico en la orina, antes especialmente acep-
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tada en la osteomalacia, ha perdido en importancia desde que dicho ácido ha 
sido también demostrado en la orina normal. Se han observado trastornos de 
la excreción de la orina debidos á la existencia de cálculos vesicales, y también 
son aquéllos perfectamente comprensibles como consecuencia del obstáculo 
mecánico creado por la deformidad pélvica. 

A l parecer, como síntoma raro, dobe indicarse la tumefacción bilateral 
de la pa ró t ida (hallada en un caso de observación personal). 

Antes hemos y a mencionado la complicación con el mixedema y la enfer­
medad de BASEDOW. Como fenómenos que compañan á la osteomalacia de un 
modo más accidental, debemos aún indicar en este sitio el histerismo y la 
artritis deformante. 

Curso y pronóstico. E l curso del proceso es sumamente crónico. 
E n épocas anteriores ha sido muchas veces observada una duración hasta de 
doce años. Las exacerbaciones, alternando con las remisiones, corresponden 
al carácter de la enfermedad y se acompañan accidentalmente de ñebre . 
Oon la introducción de medios terapéuticos más eficaces, parece haberse acor­
tado de un modo esencial la duración del proceso, si bien las recidivas son 
frecuentes. L a curación está hoy dentro de los límites de lo posible, así 
como antes la terminación mortal debía ser considerada como la regla. E n 
el caso de curación, los huesos, en virtud de la absorción de cal, se hacen de 
nuevo resistentes y adquieren un peso que sorprende. Las deformidades cons­
tituidas quedan persistentes. Las intervenciones operatorias obstétricas, el 
marasmo creciente, el decúbito, las broncopneumonías que complican el pro­
ceso, la tuberculosis pulmonar y los estados asfícticos á consecuencia de l a 
insuficiencia del músculo cardíaco, deben ser considerados como causas oca­
sionales de la muerte. 

Diacrnóstico. E l diagnóstico de la afección constituida, es fácil de 
establecer teniendo en cuenta los dolores y las deformidades óseas. Los dolo­
res especialmente en el sacro, la marcha característica y la actitud, la paráli­
sis del psoas-ilíaco y la contractura de los adductores (LATZKO), y la exaltación 
de los reflejos rotulianos, aseguran, aun en períodos prematuros, el reconoci­
miento de la osteomalacia. L a anamnesis, demostrando una conexión entre 
el embarazo y la enfermedad, ofrece importancia, especialmente en la forma 
puerperal. 

En los períodos más iniciales de la enfermedad, no pueden dejar de tener 
lugar confusiones con los PROCESOS ESPINALES. LOS trastornos vesicales, las 
alteraciones de la sensibilidad objetivamente demostrables, en unión con 
fenómenos de parálisis motriz y el dolor en cintura, sin sensibilidad á la pre­
sión de los huesos, hablan en favor de los procesos espinales. 

Transitoriamente puede hacerse imposible la distinción entre la osteomala-
eia que comienza y el HISTERISMO, prescindiendo de la circunstancia de que las 
osteomalácicas pueden ser además histéricas. L a diferenciación será tan sólo 
posible cuando existan deformidades demostrables. E l examen con los rayos 
Rontgen hoy por hoy, para este periodo del proceso, no puede prestar utilidad, 
puesto que sólo cuando la pérdida de cal es más considerable, las sombras que 
proyectan los huesos se hacen más débiles. Sólo investigaciones más numerosas, 
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practicadas con métodos perfeccionados, demostrarán si la determinación del' 
peso especiñco puede alcanzar una importancia diagnóstica. 

Con respecto á otros procesos que conducen al reblandecimiento de los 
huesos, la CARGINOMATOSIS difusa, el MIELOMA y el LINFOMA maligno, la explo­
ración con los rayos Rontgen permitirá obtener indicaciones diagnósticas, y lo 
mismo podemos también decir con respecto á la ARTRITIS DEFORMANTE. 

Una distinción exacta entre la forma senil de la osteomalacia y la OSTEO-
POROSIS encuentra en muebos casos dificultades casi invencibles. E l éxito de un 
tratamiento fosforado permitirá en muchos casos dudosos la resolución en favor 
de la osteomalacia. 

Tratamiento. Las medidas profilácticas, á causa de la gran rareza 
de la enfermedad y de su aparición las más de las veces esporádica, tienen 
sólo aplicación con objeto de prevenir las recidivas. Mientras nuestros conoci­
mientos con respecto á las circunstancias etiológicas sean deficientes, la pro­
filaxis deberá limitarse á evitar aquellas influencias morbosas que pueden ser 
eficaces como causas ocasionales. E n primer término se t ra ta rá de procurar a l 
enfermo condiciones higiénicas más favorables, habitaciones claras, ventiladas 
y secas \ se atenderán en grado suficiente los cuidados de la piel y se recomen­
dará la frecuente estancia al aire libre, la protección contra las inclemencias 
del tiempo y la alimentación conveniente. Deben ser preferidos los albuminatos 
animales y vegetales, junto con la carne y la yema de huevo, las substancias 
leguminosas y los preparados de aleurona. Estos medios, en los puntos en que 
la osteomalacia aparece de un modo endémico, pueden ser también favorables 
á los individuos hasta entonces sanos. L a emigración permanente ó transitoria, 
abandonando las regiones infectadas, podrá tan sólo obtenerse en casos raros. 
Por WINCKEL, padre, y otros autores, se ha atribuido á las medidas higiénicas 
generales la lenta exterminación de la osteomalacia endémica. A causa de la 
reconocida influencia de la menstruación, embarazo, puerperio y lactancia 
sobre la producción de la osteomalacia, estos estados deben estar sometidos 
á una conveniente vigilancia médica, procurando mantener alejadas, especial­
mente en dichas épocas, las influencias perniciosas y a indicadas y que sean 
evitables, así como impedir las lactancias demasiado prolongadas. L a preven­
ción de los embarazos en las mujeres sanas, en los sitios en que la afección 
es endémica, no es una regla de aplicación práctica. Sería aún más racional 
el pensar en proteger á las embarazadas por medio de un tratamiento profilác­
tico con el fósforo (véase más adelante). 

Sin salimos de la profilaxis, se podrán obtener resultados más seguros en 
lo que hace referencia á la prevención de las recidivas. Además de las medidas 
dietético-higiénicas de carácter general, deben antes tenerse en cuenta reglas 
especiales, particularmente por lo que se refiere á las funciones sexuales. E n 
esto punto, aunque no siempre, se logra con más facilidad prevenir una nueva 
concepción, ilustrando á los interesados sobre los perjuicios del embarazo, así 
como sobre los peligros del acto del parto, en caso de que exista y a una estre­
chez pélvica. Especialmente en estas últ imas circunstancias, está indicada la 
castración para hacer estéril á la mujer. 

Si la concepción ha tenido ya lugar en mujeres que, durante un embarazo 
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anterior, fueron osteomalácicas, deberá examinarse si las condiciones de la 
pelvis permiten esperar que el parto tenga lugar por las vías naturales. E n los 
casos de resultado afirmativo, debe recomendarse de nuevo la institución de 
un tratamiento fosforado profiláctico, cuando esto sea posible, antes de que apa­
rezcan los dolores osteomalácicos. S i , por el contrario, á causa de la considera­
ble estrechez pélvica, se cree que el parto no será posible sin un serio peligro 
por parte de la madre, se presenta entonces á la consideración del médico el 
problema del aborto ó del parto prematuro artificial. 

E l tratamiento de l a osteomalacia que ha hecho ya su apar ic ión, ofrece 
hoy esperanzas de éxito mucho más favorables que anteriormente, y esto 
ocurre en todos los períodos de su desarrollo. E n épocas anteriores las curacio­
nes permanentes debían ser consideradas como rarezas. Antes, por medio de 
mejoras en las condiciones externas de la vida, por medio de baños simples, 
baños de agua caliente ó también con adición de substancias aromáticas, baños 
salinos, baños de arena y otros, se lograron remisiones de l a afección, tales 
como las que con bastante frecuencia se observan sólo por el hecho de haberse 
realizado el parto. Junto con ello, y por lo que se refiere á medicamentos, 
es casi de uso corriente el aceite de hígado de bacalao, así como los prepa­
rados de cal, las más de las veces bajo la forma de fosfato y carbonato, en 
unión con el hierro (polvos de HASSE). Aún hoy se observa con bastante fre­
cuencia, que las condiciones de vida favorables, tales como las que ofrece 
un buen hospital, ejercen una influencia saludable sobre el proceso, y con 
el uso simultáneo del yoduro de hierro, y otros medicamentos, se ha visto 
mejorar el aspecto de los enfermos, calmarse sus dolores y aumentar el peso 
de su cuerpo. 

Hoy, por medio del empleo del tratamiento fosforado, puede casi garanti­
zarse un alivio mucho más rápido y hasta una completa curación. Las mismas 
consideraciones que hacen reconocer en el fósforo un medio apropiado para el 
tratamiento del raquitismo (véase más adelante), pueden ser también aplicadas 
á la osteomalacia. A la recomendación de KASSOWITZ se debe la introducción 
del fósforo en el tratamiento de esta enfermedad. Su rápida eficacia ha sido 
desde entonces confirmada por muchos autores. Las razones en que se funda el 
hecho de que algunos de sus ensayos no hayan dado el resultado apetecido, 
deben buscarse, en parte, en una dosificación demasiado escasa, y en parte, en 
la insuficiente duración de su empleo. Algunas observaciones personales de 
excelentes resultados conseguidos con el uso de pequeñas dosis (fósforo, 5 mili­
gramos por 50 gramos de aceite de hígado de bacalao, 2 á 4 cucharaditas de 
las de te por día) hacen sospechar que la falta de éxitos debe quizá ser atri­
buida á l a circunstancia de que, en el empleo de aceite de hígado de bacalao 
impuro como vehículo, no parece poder dejarse de presentar muchas veces una 
temprana oxidación ó volatilización del fósforo (ZWEIFEL). Precisamente estas 
observaciones demuestran que en este tratamiento las pequeñas cantidades de 
aceite de hígado de bacalao tampoco pueden ser eficaces. 

Por lo demás, l a mayor parte de los autores recomiendan mayores dosis 
(2 á 4 miligramos por dosis y día, LATZKO, STEENBEEG y otros), sin que sean 
de temer los fenómenos de intoxicación. 

MEDICINA CLÍNICA. T. V.— 19. 
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Para mejor ilustrar a l lector sobre los efectos producidos por el fósforo, 
comunicaremos brevemente la siguiente observación personal. 

Señora de un eclesiástico protestante, de cuarenta y cuatro años de edad. 
Comienzo de la afección antes del matrimonio, que tuvo lugar á los treinta y nueve 
años. Exacerbación tres años más tarde durante el primer embarazo; alivio después 
del parto. E l segundo embarazo, un año después, produjo una considerable agrava­
ción; realizado el parto, no ss observó ninguna mejoría digna de mención. .Desdte 
hace dos años, á causa de los intensos dolores, se ha hecho imposible á la enferma la 
deambulación y la bipedestación. Con el tratamiento ginecológico y el empleo del 
masaje y de la electricidad en distintos hospitales, no se obtuvo ningún resultado; la 
enfermedad hasta entonces no había sido reconocida, aunque el cuadro de la osteo­
malacia se ofrecía con sus caracteres clásicos. L a enferma era completamente impo­
tente para todo; el más ligero movimiento causaba los dolores más violentos. 

E l 25 de Junio de 1899 comienzo del tratamiento fosforado. Y a después de pocos 
días cedieron los dolores, aumentó la movilidad en los brazos y disminuyeron la 
agitación nerviosa y las palpitaciones cardíacas. E l apetito y el sueño mejoraron; 
después de una semana, la enferma pudo mantenerse en pie; á las dos semanas podía, 
hallándose en decúbito supino, elevar las piernas, así como también levantar libre­
mente los brazos; después de cuatro semanas pudo sentarse en la cama, estornudar 
sin dolores y andar por la habitación con escaso apoyo. A las seis semanas la enfer­
ma marchaba sin ningún auxilio y sin experimentar dolores; después de nueve 
semanas pudo subir escaleras y dar pequeños paseos por el jardín; á las diez semanas 
comenzó la enferma á practicar ejercicios gimnásticos en las anillas de suspensión 
y volvió á su casa después de once semanas de tratamiento. En ésta continuó con 
pequeñas intermpciones el tratamiento fosforado, y pronto se halló la paciente en 
estado de dar paseos más largos, de jugar con los niños, etc., etc. Esta mejoría se ha 
mantenido hasta el presente después de quince meses. 

L a existencia del embarazo no constituye en sí misma ninguna contradic­
ción para el empleo del fósforo. Sin embargo, debe dilucidarse la cuestión 
acerca de si este tratamiento debe ser también instituido en el embarazo exis­
tente, cuando en la osteomalacia florida se haya formado y a una considerable 
estrechez pélvica, pues como el tratamiento fosforado da lugar á la consolida­
ción de los huesos, la pelvis estrechada pierde, á causa de ello, la flexibilidad, 
la cual, según enseña la experiencia, hasta en los grados considerables de 
estrechez, á veces permite aún un parto por las vías naturales. E n estas cir­
cunstancias podríamos tan sólo recomendar el uso del fósforo en cuanto cons­
tituya un calmante para los dolores del enfermo. 

Nos faltan Observaciones propias acerca de la influencia que debe atr i­
buirse á la narcosis clorofórmica ó al uso interno del cloroformo ó del doral, 
que han sido recomendados como medios específicos contra la osteomalacia. 
Las opiniones sobre el valor de estos medios están divididas. 

Junto con esto debemos dirigir nuestra atención preferente á la corrección 
de las deformidades existentes por medio de un tratamiento mecánico apro­
piado. 

E s lo más conveniente recomendar á los enfermos el reposo en l a cama 
sobre colchones duros; sólo cuando el estado del paciente es muy precario, está 
indicado el empleo de un cojín lleno de agua para evitar las escaras. E l mejor 
decúbito para los enfermos es el supino. 

Nos ha parecido ventajoso para mejorar la cifosis, el empleo de una ancha 
correa de suspensión, que, fijada en dos sostenes laterales, puede ser colocada 
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en tensión transversalmente sobre la cama á diferentes alturas, sirviendo de 
apoyo al dorso en la región en que éste ofrece la mayor convexidad. 

Desde el momento que la desaparición de los dolores lo permita, deben ser 
recomendados los ejercicios gimnásticos en las anillas de suspensión. Parece 
un hecho confirmado el aumento de la talla del cuerpo por medio del empleo 
prematuro de la correa de suspensión. 

Hemos de esperar nuevas experiencias para resolver si, en vista de la 
favorable acción del tratamiento fosforado, l a castración recomendada por 
FEHLING, y y a antes discutida, debe sufrir una limitación en sus indicaciones. 
L a favorable influencia de la operación indicada sobre la osteomalacia, debe 
aceptarse como válida para los más de los casos, y desde luego deberemos 
tener por indicada la castración si, á causa de la estrechez pélvica considerable 
y del peligro con ella ligado para la madre durante el parto, debe ser evitada 
la concepción. L a conveniencia de unir la castración á la operación cesárea, 
cuando ésta se ha hecho necesaria, debe ser resuelta, por parte de los gine­
cólogos. 
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V I . Raquitismo, enfermedad inglesa 

(DOPPELTE GLIEDER, EACHITIS, RICKETS) 

E l raquitismo es una enfermedad general muy extendida y de curso c ró ­
nico, que afecta á la primera infancia, y se manifiesta por un trastorno de los 
procesos de crecimiento de los huesos. Esta enfermedad conduce á un reblan­
decimiento anormal de los huesos y á consecuencia de ello á deformidades del 
esqueleto. Su causa es aún desconocida, y su curación constituye la regla, 
si bien con frecuencia da origen á deformidades permanentes en los huesos. 

E l primer trabajo clínico sobre el raquitismo fué debido á GLISSON en el año 1650, 
quien se fundó en observaciones practicadas en comarcas inglesas. Los estudios 
históricos de EBHN hacen improbable que la enfermedad fuera ya conocida de los 
médicos en las edades antigua y media. L a participación en el proceso de la columna 
vertebral ( f á j i z ) con sus sorprendentes incurvaciones, dió origen á la denominación 
científica de raquitismo. Como designación popular la afección fué llamada en Ingla­
terra «rickets» (es decir, giba), manifiestamente por el mismo motivo, mientras que 
en Alemania recibió el nombre de «enfermedad inglesa». 

• 

üifusión del proceso y etiología. Para formar juicio del 
valor de las influencias climatológicas sobre la producción del raquitismo, es 
importante indicar, que éste, según A . HIRSGH, se observa preferentemente en 
las latitudes medias de Europa y de la América del Norte, siendo extraordina­
riamente rara en los países árticos y quedando casi indemnes las comarcas 
tropicales; esta enfermedad, en las zonas medias, ofrece carácter endémico, con 
predilección en las grandes ciudades, especialmente en Alemania, Países Bajos, 
Inglaterra, Francia é I ta l ia septentrional, así como también en las grandes 
ciudades de las zonas subtropicales (Italia meridional, España y otras). No 
menos importante es la decreciente frecuencia del raquitismo á medida que es 
mayor l a elevación sobre el nivel del mar (HAGENBACH-BURCKHARDT y otros). 
No puede desconocerse, por lo tanto, que el raquitismo encuentra las condicio­
nes de terreno más favorables allí donde, junto con las bajas temperaturas, 
adquieren una influencia preponderante las lluvias abundantes, la variabilidad 
del tiempo, la gran densidad de población y las malas condiciones de vivienda 
y de nutrición con sus consecuencias inmediatas y mediatas. 

L a limitación de la residencia al aire libre, la carencia de buen aire fresco 
en habitaciones obscuras y húmedas, las más de las veces mal ventiladas 
(sótanos, habitaciones en patios), así como la falta de luz solar, constituyen una 
consecuencia inmediata de estas condiciones climatológicas. E n conformidad 
con esto, KASSOWITZ pretende haber observado un aumento de los casos de 
raquitismo grave con la entrada del invierno, y en cambio una disminución en 
el verano. A causa del lento desarrollo del raquitismo, podría ofrecer hasta 
cierto punto dificultades la fijación, por los síntomas clínicos, del comienzo de 
la enfermedad. Quizá podría someterse esta cuestión á una prueba ulterior con 
el auxilio de los estudios radiográficos y teniendo al mismo tiempo en conside­
ración el curso de la dentición. 
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Deben ser consideradas como consecuencias mediatas, bajo las circunstan­
cias descritas, las condiciones defectuosas de nutrición, especialmente en las 
grandes ciudades, con los continuados trastornos de la digestión que las acom­
pañan, la mayor facilidad en la difusión de las enfermedades infecciosas 
(sarampión, coqueluche, influenza, pneumonías y otras), así como un mayor 
predominio de las enfermedades á frigore, en especial de los catarros bron­
quiales, y por consiguiente, un aumento de la morbosidad general. A todas 
estas circunstancias parece corresponder cierto valor en la provocación del 
raquitismo. 

Así, como con lo dicho vemos que la aparición del raquitismo está favore­
cida por la influencia de una sumado diferentes factores, nuestro criterio, 
acerca del modo como se maniñesta la acción de cada uno de ellos, es aún muy 
indefinido. E n especial no podemos comprender si es una alimentación inconve­
niente de los niños con leche de vaca mal preparada, con papillas etc., etc., la 
que, sólo por la debilitación general de su organismo ó por la anemia consecu­
tiva, favorece la aparición del raquitismo, ó si son quizá noxas químicas 
ó bacterianas formadas en el intestino bajo la influencia de estados dispépticos, 
las que después de su acceso en la sangre excitan el proceso morboso. 

Parece demasiado aventurada la hipótesis de MIRGOLI, según la cual las bacte­
rias normales de la boca adquieren propiedades virulentas en el intestino acata­
rrado de los niños, penetrando luego en el circulo sanguíneo y actuando como 
agentes morbosos específicos. 

Según la experiencia general, no parece admisible el atribuir á la alimen­
tación defectuosa una influencia decisiva sobre la producción del raquitismo, 
pues, por una parte, no raras veces hemos dejado de observar la existencia de 
alteraciones raquíticas aun en las condiciones de nutrición más defectuosas, a l 
paso que, por otra parte, puede aparecer el raquitismo aun con la nutrición más 
perfecta. Sólo parece poder afirmarse que una alimentación insuficiente, soste­
nida durante largo tiempo, da origen á las formas graves de dicho proceso. 

Tampoco estamos en situación de precisar la influencia de la luz del sol 
y del aire puro. Los niños que permanecen preferentemente en habitaciones 
húmedas y obscuras, se hacen anémicos y pierden su resistencia, mientras que 
la residencia al aire libre, en especial en las altas montañas, con la mayor 
exposición al sol que de ello resulta, aumenta el contenido en hemoglobina de 
la sangre. Además de esto, la influencia perniciosa de la luz del sol sobre el 
crecimiento de las bacterias, no puede dejar de tener su importancia. 

EQ lo que se reflere á la influencia muchas veces acusada de un grado de 
humedad del aire, anormalmente elevado, las interesantes observaciones de 
SHUKOWSKY, procedentes de época muy reciente, han puesto de manifiesto que 
aquélla por sí sola no es tampoco decisiva para explicar la difusión del raqui­
tismo. 

Del mismo modo es también difícil de comprender la influencia de un aire 
malo, viciado é impregnado de efluvios de todas clases, tal como el que se 
encuentra en habitaciones mal ventiladas en las cuales hacen vida en común 
muchas personas, sobre la producción del raquitismo. Ora puede dicha influen-
cia fundarse en la modificación cualitativa de la composición del aire, en la 
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existencia de substancias químicas perjudiciales ó bacterianas, ó en su altera­
ción cuantitativa, disminución del contenido en oxígeno y aumento en ácido 
carbónico. L a última posibilidad ha sido el motivo de que se formulara una 
hipótesis especial sobre el origen del raquitismo. WACHSMUTH se inclina á con­
siderar el raquitismo como una intoxicación crónica por el ácido carbónico, 
como una asfixia del hueso en crecimiento, determinada por el acumulo del 
ácido carbónico en la sangre á consecuencia de malas condiciones higiénicas. 

De todo lo dicho se desprende la necesidad de cierta prudencia en la 
apreciación de cada uno de los factores. Si bien es verdad que el raquitismo 
busca con preferencia los barrios húmedos y fríos, y sobre todo los de malas 
condiciones higiénicas, sin embargo, las habitaciones de los puntos mejor situa­
dos no quedan tampoco en absoluto indemnes de esta enfermedad, aun en sus 
más graves formas. Esto se aplica lo mismo á la población de las ciudades que 
á ia del campo, en donde las condiciones de la habitación son con frecuencia 
bastante desfavorables. De las consideraciones antes mencionadas se puede tan 
sólo deducir que todas las circunstancias higiénicas desfavorables, en el mayor 
número de casos de raquitismo, pueden alcanzar la importancia de causas 
coadyuvantes. 

Las condiciones hereditarias, como los estados convulsivos de los padres, 
y en especial de la madre, tampoco desempeñan un papel muy importante en l a 
producción del raquitismo, si bien las anomalías constitucionales, la tubercu­
losis, la sífilis de los padres y el desarrollo defectuoso de la placenta, han sido 
acusados como causantes de dicho proceso. 

L a causa propiamente dicha del raquitismo, hoy por hoy nos es aún des­
conocida. 

Muchas son las circunstancias que parecen indicar la posibilidad de un 
origen infeccioso. Esta opinión fué sustentada, en primer término, por OPPEN-
HEIMER, quien consideró a l raquitismo como dependiente de la malaria. 
KASSOWITZ, y en especial VOLLAND (Davos), BURCKHARDT-HAGENBACH y MIR-
COLI (véase anteriormente), han sostenido la naturaleza infecciosa del raquitis­
mo. Las influencias perniciosas higiénicas y dietéticas antes mencionadas, 
pueden conservar, al lado de l a infección, el papel da causas predisponentes. 
E l valor de su influencia puede aun ampliarse en cuanto la disminución del 
raquitismo, con el aumento de la altura sobre el nivel del mar, podría ser con­
siderada como una consecuencia directa de la demostrada disminución del 
contenido en bacterias del aire de las altas montañas. L a frecuencia de una 
tumefacción espléniea, demostrable en el raquitismo parecía prestar un apoyo 
especial á la teoría de la infección. A pesar de que la existencia del infarto del 
bazo parece poder fijarse en un promedio algo elevado de un 70 por 100 
(KÜTTNER), sin embargo, ésta no es demostrativa ni en favor ni en contra de la 
teoría de la infección. Cuando STARCK, para considerar probatoria la tumefac­
ción espléniea, exige una frecuencia aun mayor ó una existencia constante, va 
en ello demasiado lejos, en vista del hecho de que en muchas otras enfer­
medades infecciosas — precisamente en la edad de la infancia — el infarto 
esplénico no es constantemente demostrable. Por otra parte, el curso crónico 
del raquitismo ofrece con frecuencia ocasión para otras infecciones con tume-
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facción del bazo, la cual no raras veces se sostiene mayor tiempo que la infec­
ción, de modo que no puede reconocerse con seguridad su dependencia del 
raquitismo. L a localización de las alteraciones raquít icas en los huesos en 
crecimiento, bajo el supuesto de un origen infeccioso, encontraría una analogía 
en las afecciones óseas tuberculosas y especialmente en las sifilíticas de la 
edad de la infancia (BÜRCKIIARDT-HAGEHBACH). 

Si se acepta la naturaleza infecciosa del raquitismo, la aparición exclusiva 
de la enfermedad en la edad de la niñez más temprana obliga á admitir la 
hipótesis de que el agente infeccioso de la misma está muy difundido, y que 
la predisposición de los niños es ciertamente limitada, aunque muy pronun­
ciada. E n otro caso sería difícil explicar el que el raquitismo no se presente 
tampoco en un período más avanzado del crecimiento óseo. 

Por muy seductora que sea la hipótesis de un origen infeccioso, puesto que 
ella puede resolver sin dificultad todas las cuestiones etiológicas, sin embargo, 
hoy por hoy falta aún la demostración del punto más importante, la del micro­
organismo específico. Éste no debe hallarse necesariamente en los mismos 
huesos afectos," sino que podría presumirse que, bajo la acción de bacterias 
específicas en el tubo intestinal, ó en otras partes, se da origen á la producción 
de determinadas toxinas que despliegan sus acciones deletéreas en los puntos 
en donde tiene lugar el crecimiento del hueso. 

Sin embargo, en atención á la inñuencia característica que se atribuye 
á las glándulas con secreción interna (glándula tiroides, timo, etc., etc.) sobre 
los procesos de crecimiento, debemos estar prevenidos con respecto á una admi­
sión prematura de la teoría infecciosa. E n especial, los estudios sobre el mixe-
dema en la edad de la niñez (cretinismo esporádico) han demostrado que, por 
la supresión de las funciones de la glándula tiroides, el crecimiento de los hue­
sos y la erupción dentaria pueden alterarse y retardarse muchos años. No 
podemos rechazar la sospecha de que condiciones análogas puedan también 
desempeñar cierto papel en el raquitismo. 

Patogenia. Mientras se aceptaba que la defectuosa precipitación de 
la cal en los huesos, constituía la esencia del raquitismo, se tenía tendencia 
á considerar que la pobreza en sales calcáreas de la alimentación de los niños 
era lo que daba origen á este proceso. Las investigaciones experimentales — 
supresión de la cal en la alimentación de los animales que crían — parecían 
confirmar esta hipótesis, puesto que en los animales jóvenes se presentaban 
modificaciones parecidas al raquitismo (ROLOFF). Sin embargo, del cálculo del 
contenido en cal de la alimentación infantil (leche de vaca y yema de huevo) 
se desprende que en realidad no hay defecto de dicha substancia. Por esto, con 
objeto de salvar la teoría indicada, se recurrió á admitir una disminución de las 
propiedades absorbentes del tubo intestinal para dicha substancia. L a reabsor­
ción de la cal debía hallarse perjudicada por los frecuentes catarros gastro­
intestinales. Sin embargo, ensayos comparativos practicados en niños sanos 
y raquíticos, han demostrado que ambos se conducen de un modo completamente 
semejante en lo que se refiere á la reabsorción de la cal (VIERORDT). Con esto 
parecen definitivamente refutadas todas las teorías que atribuyen el raquitismo 
á un trastorno primario de la fijación de dicha substancia en nuestro organismo. 
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Sin embargo, quedaba en pie el hecho de una disminución de la precipita­
ción de la cal en los huesos. A ello podía dar origen la acción disolvente de 
un ácido que, ó bien debía circular libremente en la sangre (disminución en la 
alcalinidad de ésta), ó bien debía formarse en los puntos donde tenía lugar 
el crecimiento del hueso (SENATOR). E l origen de la formación de este ácido se 
buscaba en l a dieta láctea, que en el tubo gastrointestinal de los niños parecía 
dar ocasión suficiente á la formación de ácido láctico. 

L a ingestión de una gran cantidad de ácido láctico en los animales, parecía 
producir modificaciones análogas á las del raquitismo, apoyando con ello la 
teoría del ácido (HEIZMANN); sin embargo, las investigaciones posteriores no han 
podido confirmar estos resultados. Por lo demás, la hipótesis de una acidifica­
ción de la sangre largo tiempo sostenida, ó respectivamente de una disminución 
de la alcalinidad de la misma, bajo el punto de vista de la patología general, 
no es sostenible, puesto que si tales alteraciones morbosas de la composición 
de la sangre se presentan, los individuos afectos, ó bien sucumben, ó bien los 
trastornos se compensan con rapidez. 

Los principios fundamentales de la patología general no excluyen cierta­
mente la hipótesis de SENATOR, de que la producción del supuesto ácido en 
el sitio de la afección dé origen al raquitismo. Como hasta ahora no se ha 
podido alcanzar la demostración de este ácido, sería quizás conveniente modi­
ficar la hipótesis de SENATOR, fundando principalmente el proceso raquít ico 
en la acción local de un determinado agente irritante. Éste puede y a hallarse 
preformado en la sangre, circulando con ella, y encontrando sólo en el punto 
donde tiene lugar el crecimiento del hueso ocasión para desarrollar una acción 
específica. E s ante todo de importancia secundaria el determinar si este agente 
irritante está constituido por un ácido ú otro cuerpo químico. 

E n el fósforo y en los preparados de glándula tiroides reconocemos cuerpos 
dotados de acciones análogas. E n especial las grandes dosis de fósforo, en 
oposición á las pequeñas cantidades, determinan modificaciones semejantes 
á las del raquitismo. 

E n la actualidad no pueden darse datos seguros sobre las condiciones de 
producción de este irritante específico; de todos modos, existen distintas posibi­
lidades; así es que hoy por hoy debe quedar indeciso si el raquitismo es la 
expresión de una anomalía constitucional ó la consecuencia de una función 
patológica de determinadas glándulas con secreción interna, ó si, finalmente, 
debe ser considerado como una enfermedad infecciosa crónica específica. 

E l proceso irritativo de los huesos en el raquitismo, ha sido considerado 
por KASSOWITZ como de naturaleza inflamatoria. Este proceso conduce á un 
aumento morboso de la formación de vasos en los puntos donde tiene lugar la 
producción del hueso, impidiendo directamente en virtud de ello la precipita­
ción regular de las sales calcáreas. 

Anatomía patológica. Las modificaciones anatomopatológicas 
del raquitismo, se ponen de manifiesto en todos aquellos puntos en que tienen 
lugar los procesos del crecimiento óseo: en los límites entre la diáfisis y la 
epífisis, en el periostio y en la médula ósea. Dichas modificaciones, por su 
aspecto, se asemejan á los procesos inflamatorios (KASSOWITZ). L a aumentada 
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proliferación de las célalas cartilaginosas, la tumefacción y la hiperñemia del 
periostio y de la médula ósea, el aumento de la formación vascular, la produc­
ción defectuosa de nuevo tejido óseo y el aumento en la reabsorción del tejido 
óseo ya formado, conducen á un aumento de volumen y á una blandura anor­
mal de los huesos. A pesar de su creciente espesor, éstos se hacen más 
flexibles, de modo que ceden fácilmente á todas las energías exteriores que 
sobre ellos actúan — tales como la acción de cargas que obran en sentido 
opuesto, la tracción activa de los músculos, la presión sobre la cama, los trau­
matismos — y sufren múltiples inflexiones ó acodamientos con rotura en forma 
típica. Estos, después de la curación del raquitismo, se compensan tan sólo 
de un modo incompleto, al paso que los huesos mismos llegan á adquirir una 
dureza y solidez sorprendentes, propiedades que conservan durante toda 
la vida. 

Para la comprensión de las modificaciones raquít icas se hace necesario 
representarse los procesos normales del crecimiento de los huesos. E l crecimiento 
dseo se produce por aposición, y produce, partiendo del periostio, el aumento 
en espesor, y partiendo de los límites cartilaginosos de las epífisis, el aumento 
en longitud de los huesos. L a limitación del crecimiento á estas superficies 
limítrofes hace comprensible que el hueso debe mostrar una actividad especial, 
que no puede ser propia de aquellos otros órganos cuyo parénquima en conjuntó 
toma una participación uniforme en dicho proceso. Por las mismas razones se 
explica que las noxas químicas eventuales que circulan con la sangre de los 
individuos raquíticos, puedan llegar á producir una acción irritante precisa-
mente en aquellos puntos en los cuales, á consecuencia de un crecimiento 
especialmente activo, tiene lugar un aumento en el acarreo y en la combustión 
de los materiales nutricios. 

Ante todo, en lo que hace referencia á los procesos en los limites de l a 
epífisis, en condiciones normales, y al corte longitudinal de los huesos largos 
se observa, que entre la diáfisis y la epífisis, y formando un anillo de conexión 
intermediario, está intercalada una zona de tejido bien caracterizada que 
consta de dos estratos. Uno de ellos, que parte del cartílago epifisario, es de un 
color gris azulado, transparente, de 1 á 2 milímetros de grosor y corresponde 
a aumento y engrosamiento de las células cartilaginosas, precursoras de la 

smcación, cuyas células dispuestas en serie lineal cerrada, dejan tan sólo entre 
aichas senes estrechos trazos longitudinales de substancia intercelular (estrato 
ae prohferación ó hiperplásico). Más allá de dicho estrato, y hacia la diáfisis. 

gue una segunda capa más blanda, más estrecha, de medio milímetro de 
spesor aproximadamente y de aspecto amarillo mate, en la cual se ofrecen los 

P meros signos de la osificación que comienza: precipitación de sales de cal , 
zaoin ^ laS CélUlaS ca r t i I a^osas en corpúsculos óseos, vasculari-

res 1 T 86 ^ á Partir de la d i ^ i s y formación de espacios medula-
Vsicn.iZr eStrat0S' ^ COrte transversa1' aparecen ^ / e c í a ^ ^ limitados 
dosCo 1° T ^ recmnea> y en su superficial están situa-
del a fJJflamfte ^ a « ^Perficies articulares. Por lo tanto, los estudios 
secutivaT . °SlflcaCÍÓn' distintos en e l t i ^ P O , se superponen en series con­

nivas estrechamente reguladas en el espacio. 
MEDICINA CLÍNICA. T. V. - 20. 
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L a esencia de las modificaciones raquít icas consiste en un aumento de la 
proliferación del cartí lago, la cual conduce á un ensanchamiento del estrato 
de proliferación, y en virtud de ello, á un engrosamiento de las extremidades 
articulares (miembros de doble grueso), y en un progreso desigual del proceso de 
osificación por dentro y aun por encima y por fuera de dicho estrato, de modo 
que en anchas zonas se encuentran, unos al lado de otros ó confundidos entre 
sí sin obedecer á regla ninguna, las más distintas etapas de la osificación. 
Dentro del estrato de proliferación sobresalen, siendo macroscópicamente reco­
nocibles, estrías de tejido osteoide de color gris blanquecino; de modo que l a 
línea de límite ofrece una dirección dentada característica (fig. 25). 

E l crecimiento perióstico del hueso se altera de un modo semejante. E n con­
diciones normales dicho crecimiento tiene lugar de manera que la capa blanda 
interna del periostio, en virtud de una vascularización más abundante y de la 
proliferación de las células que en primer término dan origen al tejido oseo 
(osteoMastos), aumenta en espesor, formándose al mismo tiempo entre las célu­
las trabéculas de tejido osteoide dispuestas en forma de arcada, que luego 
aumentan en resistencia fijando las sales calcáreas; después de esto las células 
se han transformado en corpúsculos óseos dentados. 

Del mismo modo que en el cartí lago, los procesos de proliferación ofrecen 
también en el periostio una intensidad que sobrepasa la normal, mientras que 
la precipitación de las sales de cal deja de tener lugar ó se produce de un modo 
irregular. De aquí que el periostio al corte transversal aparezca más grueso y 
cruzado de delicadas trabéculas osteoides, que circunscriben espacios medulares 
ricos en vasos. E n virtud de ello no tiene lugar la formación de substancia ósea 
compacta para el refuerzo de la capa cortical, sino que, como de un modo simul­
táneo y partiendo de la cavidad medular, progresa la reabsorción ósea, la capa 
cortical tiende más bien á hacerse cada vez más delgada, y el hueso en con­
junto, aunque más grueso, es, sin embargo, más blando; así es que, finalmente 
deben producirse incurvaciones ó fracturas. Después de una larga existencia del 
raquitismo, se puede reconocer en las proliferaciones periósticas una estructura 
laminosa en la cual alternan los estratos firmes y ricos en cal con otros blan­
dos abundantemente vascularizados y pobres en dicha substancia. También 
intra vitam puede demostrarse esta estructura laminosa en los contornos dobles 
de los huesos por los diagramas de Rontgen (fig. 25), 

Según han probado las investigaciones químicas, el contenido en cal 
de los huesos, los cuales en condiciones normales tienen un 65,44 por 100 de 
substancia inorgánica (ZALESKT), baja aproximadamente hasta un 20 por 100, 
ofreciendo en virtud de ello dichos órganos una disminución considerable de su 
peso específico. E n estas modificaciones toman parte todos los huesos, incluso 
los planos, los de la bóveda del cráneo, los omoplatos, etc., etc., aunque no 
siempre con el mismo grado de intensidad. 

Desde el momento que ha cesado el raquitismo, la osificación hace rápidos 
progresos, y la precipitación de la cal , que se había retardado, se separa con 
aumentada presteza; de modo que en breve plazo los huesos, antes blandos 
y pobres en cal, se hacen firmes y pesados, adquiriendo un aspecto sumamente 
tosco, al paso que las deformidades subsisten provisional ó aun permanente-
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mente, y con frecuencia todavía en una edad avanzada permiten reconocer la 
antigua existencia del raquitismo. 

Si bien éste debe ser considerado como una afección general, y no ún ica ­
mente como una enfermedad del esqueleto, dicho proceso no conduce, sin 
embargo, á ninguna alteración constante en otros órganos. 

Antes hemos y a hecho referencia á la inconstancia con que se ofrece l a 
tumefacción esplénica. Sólo en casos graves está más ó menos alterada la cons­
titución de l a sangre, así como el estado de nu t r i c ión ; de modo que el raqui­
tismo entonces, bajo el cuadro de una caquexia grave, y eventualmente con 
degeneración amiloidea del bazo, hígado, etc., conduce directamente á l a 
muerte. 

E n una serie de casos son las complicaciones de naturaleza inflamatoria en 
los bronquios ó en el intestino las que hacen sucumbir á los niños. 

Curso clínico. E l raquitismo se desarrolla casi exclusivamente desde 
la segunda mitad del primero hasta el tercer año de l a v ida ; sin embargo, con 
mayor frecuencia se prolonga hasta dentro del quinto año. Las circunstancias 
hereditarias no tienen ninguna importancia demostrable; el raquitismo antiguo 
de la madre no determina ninguna disposición en los niños para sufrir la misma 
enfermedad. Entre varios hermanos de una misma familia, nunca se afectan 
todos. No se observa preferencia por ninguno de los sexos. 

E l raquitismo es uno de los procesos que con más frecuencia se ha obser­
vado como afección congéni ta ; pero las afecciones que han sido descritas como 
raquitismo fetal, con seguridad no corresponden al mismo; éstas, en parte, 
representan trastornos del crecimiento en longitud de los huesos (condrodis-
trofia), y están en relación con el cretinismo y el mixedema, y en parte, se trata 
de casos en los cuales «el estrato de proliferación cartilaginosa es normal, pero 
la formación ósea neoblástica (por los osteohlastos) es insuficiente; de modo que 
los huesos, especialmente en la diáfisis, quedan demasiado delgados» y ofrecen 
una sorprendente fragilidad (ORTH) (osteogénesis imperfecta, fragilitas ossium). 

Los primeros comienzos de la afección se substraen, como es natural, a l 
reconocimiento oportuno, pues á causa de la naturaleza propia de los trastor­
nos raquíticos del crecimiento, las alteraciones óseas que caen bajo el dominio 
de nuestros sentidos pueden formarse tan sólo con lentitud y faltan fenómenos 
característicos por parte de los demás órganos. Sin embargo, debe admitirse, 
que del mismo modo que los procesos raquíticos constituidos se acompañan de 
dolores óseos, también los causan los comienzos de la enfermedad, dolores que, 
por una parte, provocan en los niños ciertas manifestaciones externas de sufri­
miento, en especial en el acto de levantarse, en las tentativas de deambula­
ción, etc., y , por otra, alteran el estado general por medio de su reacción sobre 
el conjunto del sistema nervioso. 

Sin embargo, estos fenómenos ofrecen para el raquitismo tan poco de 
característico, como los catarros de las vías respiratorias y digestivas, conside­
rados por muchos autores como precursores del proceso que estudiamos. Como 

ichos catarros en modo alguno corresponden á los síntomas necesarios, ni aun 
6 raquitismo avanzado, tampoco puede aceptarse con verosimilitud lo que 

uno podría estar tentado de creer, es decir, que los estados catarrales del estó-
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mago ó del intestino, debidos quizás á la formación de ciertas substancias 
tóxicas, constituyan un síntoma inicial de la enfermedad. 

A medida que progresa la afección, se van haciendo poco á poco más 
patentes los trastornos funcionales del esqueleto; los niños evitan la estación 
vertical; sólo contra su voluntad y entre gritos hacen tentativas de deambula­
ción, ó bien cesan de caminar, si es que antes habían ya aprendido á hacerlo. 
Si esta enfermedad invade al pequeñuelo estando en los comienzos del período 
de dentición, la erupción dentaria se aplaza para más adelante; si la invasión 
tiene lugar en época más tardía , la comenzada dentición se suspende, ó por lo 
menos se retarda, con lo cual el orden sucesivo de aparición de los dientes 
sufre desviaciones de la normalidad. 

Los indicados síntomas son y a suñcientes para inducir á las madres ilus­
tradas á solicitar el consejo médico. E n otros casos son las afecciones catarrales 
de los bronquios ó del intestino las que obligan á los padres del niño á acudir 
con éste al médico. No es que estos catarros, como y a se ha indicado, tengan 
nada de característico para el raquitismo; lo que hay es que adquieren un 
carácter especial, en cuanto el raquitismo influye desfavorablemente en la 
curación de tales catarros, originando en virtud de ello una larga duración de 
los mismos. 

En la época en que estos catarros complican el cuadro sintomatológico, 
existen y a , las más de las veces, modificaciones peculiares en los huesos, per­
ceptibles á la vista y a l tacto; con la aparición de los engrosamientos y abulta-
mientos óseos característicos, el diagnóstico queda asegurado. 

No todas las partes del esqueleto se afectan de igual modo desde el princi­
pio de la enfermedad, ni tampoco puede ésta, desde sus comienzos, reconocerse 
igualmente bien en todos los huesos. A veces se presenta el raquitismo del 
cráneo de un modo exclusivo ó preferente; en otros casos predominan las modi­
ficaciones en el tórax ó en las extremidades. Cuando el raquitismo ha adquirido 
cierto grado de desarrollo, el diagnóstico puede ya establecerse á la simple 
inspección, aun antes de que el niño se desnude, por el abultamiento de las 
epífisis de los antebrazos y la deformidad del cráneo. Como y a se comprende, 
con respecto á la extensión y á la intensidad del proceso raquítico, sólo una 
minuciosa exploración del conjunto del esqueleto puede hacernos formar un 
concepto exacto. 

Si bien en todas las partes del esqueleto afectas de raquitismo, se forman 
alteraciones anatómicas que están en recíproca concordancia, la manifestación 
exterior de las mismas es, sin embargo, distinta según su localización, según 
que predominen los procesos periósticos ó céndrales y según la influencia que 
puedan ejercer las causas mecánicas exteriores, contracción muscular, peso 
del cuerpo, etc., en la configuración de los huesos reblandecidos. 

E n el cráneo, la afección se hace preferentemente manifiesta por las proli­
feraciones periósticas que determinan un relieve más pronunciado de las emi­
nencias frontales y parietales. E n virtud de ello, el cráneo aparece de figura 
angular, con la frente ensanchada y achatada (caput quadratitm). E l occipucio 
está, las más de las veces, aplanado; la transición desde éste á las superficies 
superior y laterales del cráneo está representada por curvaduras que se apro 
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xirnan al ángulo recto; en dicha región el hueso sorprende por su delgadez, 
y en puntos circunscritos, especialmente en las inmediaciones de las suturas, 
es blando y depresible (craniotabes). Con mayor rareza se encuentran seme­
jantes estados en los huesos que forman las paredes laterales. Además de esto, 
todas las suturas están ensanchadas; la fontanela mayor, lo mismo que la 
pequeña, sorprenden por su extensión, y la mayor es de límites mucho más 
amplios que en los recién nacidos; las fontanelas y las suturas están situadas 
con frecuencia á mayor profundidad que los huesos de cubierta engrosados 
que las limitan, de modo que al simple examen se observa inmediatamente la 
anchura y disposición de las mismas. 

No son menos características las modificaciones que sufren los maxilares. 
Antes hemos y a mencionado el retardo de la dentición y la irregularidad de la 
erupción dentaria. Los dientes mismos sorprenden con frecuencia por su blan­
dura y ofrecen tendencia á la caries. - E l retardo en la dentición merece ser 
tenido en cuenta de un modo especial, porque permite al médico, por lo 
menos hasta cierto punto, afirmar el comienzo de la afección; no es menor la 
importancia que ofrece una nueva aceleración en la erupción dentaria, pues 
constituye un signo cierto de iniciarse la curación del raquitismo. Los mismos 
maxilares sufren considerables modificaciones en su figura. E l maxilar inferior 
experimenta, á consecuencia de la tracción de los milohioideos, un acoda-
miento entre las partes laterales y el cuerpo del hueso, el cual es rechazado al 
mismo tiempo hacia delante. L a apófisis alveolar, junto con los dientes exis­
tentes, es empujada hacia dentro, mientras que en el maxilar superior se 
forma una disposición inversa; de modó que los dientes de ambas mandíbulas 
no se tocan y a recíprocamente por sus superficies de masticación, sino que 
están oblicuamente situados los unos al lado ó detrás de los otros. Esta anoma­
lía de forma, se hace perfectamente comprensible, si se considera que en la 
conformación normal el arco del maxilar superior es algo más grande que el 
del maxilar inferior, y que con las mandíbulas cerradas, los incisivos inferio­
res están un poco por detrás de los superiores. E n virtud de esto, la dirección 
de los bordes alveolares debe ser necesariamente modificada en la forma des­
crita, por la actividad de los músculos masticadores. 

No son menos manifiestas á la inspección las modificaciones en el tórax, 
puesto que en los límites osteocartilaginosos de las costillas, en los cuales tiene 
lugar el crecimiento en longitud de las mismas, se forman engrosamientos que 
son fácilmente visibles á través de los tejidos blandos que los recubren, y per­
fectamente perceptibles á la palpación, aun cuando su desarrollo sea todavía 
escaso. L a semejanza de estos abultamientos redondeados, en su serie conse­
cutiva desde la primera hasta la décima costilla, con las cuentas de un rosario, 
ha hecho que se diera á este síntoma la calificación de rosario raquít ico. 

Más adelante, y á consecuencia de la blandura anormal de las costillas, 
se llega á producir una anomal ía constante en la forma del tórax. A la tracción 
hacia dentro, ejercida por las contracciones del diafragma sobre las paredes 
laterales del tórax, sigue un hundimiento de las costillas ; á la pérdida de su 
elasticidad es debido, no sólo el que éstas, después de cesar la contracción dia-
fragmática, queden en esta posición defectuosa, sino también el que esta defor-
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midad se acentúe poco á poco cada día más, hasta que por ña los contornos 
laterales del tórax representan una línea cóncava, en vez de la convexa que 
forman normalmente. Las superficies laterales están con frecuencia tan fuerte­
mente hundidas y excavadas que dan un espacio suficiente para la introducción 
del puño. E n cada movimiento inspiratorio, estas excavaciones aumentan aún 
en profundidad, y esto sucede con mayor motivo si la existencia de una 

Fiff. 24 

Fiff. 23 

Raquitismo. F r , K L , de tres años de edad 
Policlínica médica de Gotinga, 1899 

Raquitismo (forma grave). E . K r . , de cinco años de­
edad. Clínica médica de Gotinga, 1897. Comien­
zo de la afección en el tercer año de la vida. 

complicación bronquítica ó broncopneumónica dificulta la llegada de aire á los 
pulmones, es decir, si la penetración del mismo se retarda relativamente á la 
contracción inspiratoria del diafragma. Esta deformidad de las costillas con­
duce á un frecuente acodamiento de las mismas en forma de ángulo agudo 
en el punto en que éstas presentan mayor blandura, es decir, en los límites 
osteocartilaginosos; en virtud de ello, el esternón con los cartílagos costales 
está rechazado hacia delante, avanzando en forma de quilla y dando origen 
á la deformidad que, conocida con el nombre de pectus carinatum ó gallina-
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ceum (pecho de quilla ó de ave), se conserva con frecuencia para el resto de 
la vida. 

Estas excavaciones laterales ejercen influencia en la posición de los pulmo­
nes, hígado, estómago y bazo, puesto que comprimen los pulmones y recha­
zan hacia abajo los órganos situados dentro de la cavidad peritoneal. Con esto, 
la abertura inferior del tórax está como invertida hacia fuera, de modo que 
el vientre debe aparecer hinchado y prominente. L a columna vertebral contri­
buye también á este abultamiento aparente del abdomen, puesto que en los 
casos en que el raquitismo tiene alguna intensidad, ofrece una cifosis en arco 
aplanado de su porción lumbar, que da origen á la aproximación entre el tórax 
y la pelvis, y , en virtud de ello, á una reducción de espacio en la cavidad 
abdominal. Con bastante frecuencia la hinchazón del vientre, á consecuencia de 
un sostenido estado dispéptico con meteorismo, llega á ser real y produce una 
ancha diástasis de los músculos rectos. Sorprenden en alto grado, por su con­
traste, el abultamiento del vientre con el enflaquecimiento del resto del cuerpo, 
que las más de las veces existe en las condiciones descritas. 

Por lo que se reflere á la deformidad de la columna vertebral, debe aun 
indicarse que ésta es una consecuencia de la gravitación de unas vértebras 
sobre otras. Como las vér tebras inferiores son naturalmente las que sufren una 
carga más intensa, las últimas son las que están expuestas á un mayor grado 
de compresión y, á causa de ello, ceden hacia a t rás . Como en virtud de estas 
causas hay un gran número de vértebras vecinas que están expuestas á la 
presión, de ello debe resultar una desviación convexo-aplanada, mientras que 
la cifosis de POTT, en la cual ordinariamente tan sólo una vér tebra suele 
sucumbir á la fusión tuberculosa, debe dar origen á una desviación en ángulo 
agudo. E n el decúbito horizontal, supino ó prono, así como en la suspensión, l a 
cifosis raquít ica se compensa, al paso que persiste la del mal vertebral de POTT. 

Accidentalmente se desarrrollan, junto con la cifosis, escoliosis del lado 
derecho ó izquierdo, que, sin embargo, sólo suelen ser considerables en casos 
muy graves y de curso prolongado. 

Las claviculas y los omoplatos toman también parte en el proceso raquítico, 
adquiriendo mayor grosor y una configuración más ruda; en especial en los 
omoplatos, se perciben engrosados los bordes, que ordinariamente son agudos, 
y las clavículas sufren incurnaciones, y en casos graves, fracturas incompletas 
por acodamiento ó completas. E n la clase de incurvación ejerce influencia la 
tracción ejercida por los músculos esternocleidomastoideo y pectoral mayor. 

Las alteraciones de los huesos de l a pelvis en los niños, se substraen casi 
en absoluto á la demostración directa. L a gravitación de la columna vertebral 
sobre el sacro, determina una dislocación del mismo hacia delante, con lo cual 
la pelvis se aplana, mientras que los cuerpos de los ilíacos se entreabren hacia 
la parte anterior. Los grados intensos de esta anomalía producen estrecheces 
pélvicas persistentes, que, en el sexo femenino y en épocas ulteriores, pueden 
perturbar considerablemente el acto del parto. 

E n los huesos largos de las extremidades, las alteraciones raquíticas se 
manifiestan con especial evidencia. Las partes distales de las extremidades 
y las articulaciones de la mano y del pie, presentan engrosamientos en los lími-
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tes epiflsarios de los huesos del antebrazo y de la pierna; de modo que la mano 
y el pie aparecen como separados del extremo inferior engrosado del brazo 
ó respectivamente de la pierna, por medio de una estrangulación que corres­
ponde á la línea articular. E n las articulaciones mediales y proximales de las 
extremidades se encuentran alteraciones análogas, aunque menos intensas. 

F i g . 25 

Fr . K l . , de tres años de edad. Observación de la Policlínica médica de Gotinga, 1899. Fractura r aqu í ­
tica del cubito en su tercio superior; fragmento superior apreciable al tacto como una prominencia 
angular. Limites entre la diáflsis y la epífisis visibles como una línea dentada; sombra proyectada 
por el hueso, menos intensa, especialmente en las proximidades de la articulación de la mano-
Raquitismo perióstico reconocible en el hecho de ser doble el grosor de los huesos. L a capa cort i ­
cal, fuertemente adelgazada, se marca como una sombra lineal. 

A consecuencia del proceso de proliferación perióst ica con su defectuosa fijación 
de la cal, los huesos largos llegan á adquirir todo su espesor, aunque no su 
fuerza de sustentación, al mismo tiempo que por l a fusión del hueso á partir de 
la médula, su solidez sufre cada vez mayores perjuicios. A causa de ello, los 
huesos experimentan múltiples tncurvaciones; en parte, bajo la influencia de la 
pesadez del cuerpo, y en parte, como consecuencia de la fuente tracción de 
determinados grupos musculares. Por la constancia en el modo de obrar de estas 
causas mecánicas, las deformidades de cada uno de los huesos corresponden 
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á un tipo determinado. Estos órganos ofrecen un aumento de su incurvación 
fisiológica hasta un acodamiento angular más ó menos agudo. Estos acoda-
mientos son los que dan origen las más de las veces á las fracturas, ó mejor 
roturas de la capa cortical, aún conservada solamente como una lámina del­
gada, de tal modo que la corteza se interrumpe en el lado de la concavidad al 
paso que puede quedar conservada en su superficie convexa. Las fracturas 
completas se producen por lo general á causa de traumatismos ó de intensas 
contracciones musculares, como, por ejemplo, en los ataques eclámpticos. 

Las incurvaciones en los huesos de las piernas están constantemente situa­
das en el límite que media entre los tercios medio y el inferior, con su convexi­
dad dirigida hacia afuera y adelante. E n los huesos del antebrazo, dichas 
incurvaciones se hallan las más de las veces á un nivel algo más elevado. E n 
los mismos puntos se producen también las fracturas incompletas (véase la 
fig. 25), las cuales se pueden reconocer fácilmente por la prominencia de los 
fragmentos. A las incurvaciones de las diálisis, se añaden posiciones defectuo­
sas de las epífisis, que, en las articulaciones de la rodilla, dan origen á la for­
mación de las piernas torcidas, signo muy característico del raquitismo. E n 
las articulaciones del pie se producen también desviaciones parecidas, con la 
formación de un pie valgus ó varus'. 

A causa de las múltiples incurvaciones de los huesos largos, los niños pare­
cen más pequeños que antes, y , como durante la existencia del raquitismo, el 
crecimiento longitudinal de los huesos está en parte reemplazado por un cre­
cimiento en anchura, los raquíticos quedan para toda su vida de menor talla, 
aun cuando las incurvaciones se compensen de un modo más ó menos completo 
en el transcurso de los años del crecimiento. 

Las alteraciones raquít icas, en su intensidad y extensión, pueden recono­
cerse perfectamente en los radiogramas (fig. 25). Las sombras proyectadas por 
los huesos á consecuencia del defectuoso contenido en cal, son menos intensas; 
la cavidad medular, ensanchada, es bien visible, y el resto de la capa cortical, 
como la parte más rica en cal, se reconoce como una línea obscura más ó menos 
fina. L a zona de proliferación entre la epífisis y la diáfisis, con su irregular 
fijación de la cal, forma una línea dentada; la proliferación perióstica se señala 
como una sombra más débil y permite que los huesos aparezcan con un doble 
contorno. E n el diagrama que reproducimos se comprueba también la rotura 
del cubito reconocida por la exploración. 

E l estado general del niño está más ó menos perturbado según la intensidad 
de estas alteraciones óseas. Se pueden muy bien clasificar los casos, por razón 
de su intensidad, en tres grupos: leves, de gravedad media y graves. 

E n los casos leves, los niños pueden tener un aspecto floreciente, presen­
tando en los demás conceptos una completa normalidad. E n los casos de grave­
dad media están pálidos, flojos y con tendencia á los sudores, especialmente 
en la cabeza. Estos niños evitan en lo posible todo movimiento á causa de 
los sufrimientos por éste provocados, y lanzan gritos de dolor si se intenta 
levantarlos. A consecuencia de la inactividad, los músculos se ponen fláci-
dos y se atrofian, y se resiente la nutrición general. Los casos de esta clase, 
en especial cuando permanecen en condiciones higiénico-dietéticas desfavo-

MEDICINA CLÍNICA. T. T.— 21, 
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rabies, pueden conducir á una caquexia grave, á la cual los niños a l fin 
sucumben. 

E n la mayor parte de los casos, los ganglios linfáticos de la nuca, codo 
é ingle, están infartados hasta alcanzar el tamaño de un guisante. 

E l hígado, cuando existe un. tórax raquít ico pronunciado, está rechazado 
hacia abajo, sin hallarse aumentado de volumen, mientras que el bazo, en más 
de la mitad de los casos, permite reconocer un verdadero aumento. E n casos 
muy graves se llega á la degeneración amiloidea del hígado, del bazo y de 
otros órganos. 

L a fijación de los cambios nutritivos intraorgánicos en los raquíticos, en 
especial en lo que hace referencia á la absorción y eliminación de la cal, no ha 
demostrado hasta ahora ninguna desviación de la normalidad al hacer el estu­
dio comparativo con los niños sanos. 

Si al raquitismo no se añaden especiales complicaciones (véase anterior­
mente), para las cuales el proceso ofrece una singular predilección, el curso es 
muy sencillo. Si se practica una observación cuidadosa, se encontrarán de 
cuando en cuando pequeñas elevaciones térmicas vespertinas. 

Cuando se instituye un tratamiento adecuado, ya después de una á dos 
semanas puede comprobarse un alivio. Niños que antes eran anémicos, adquie­
ren mejor aspecto, disminuyen los dolores, aumenta el deseo de ejecutar movi­
mientos y los enfermitos comienzan de nuevo á andar, etc. A pesar de ello, la 
curación se hace esperar, las más de las veces, algunos meses, y en caso de que 
el tratamiento se suspenda en época demasiado prematura, se presentan muchas 
veces recidivas. Prescindiendo de aquellos casos gravemente desatendidos, la 
enfermedad suele curar, dejando con frecuencia deformidades consecutivas, 
que sólo se pierden en el transcurso de los años ó se conservan de un modo 
permanente. 

Hoy por hoy no puede aún resolverse hasta qué punto está justificado el 
calificar de raquitismo agudo (MOLLER) aquellos casos en los cuales, de un 
modo relativamente rápido é inmediato, se presentan alteraciones óseas aparen­
temente raquíticas acompañadas de graves trastornos del estado general. E n 
estas formas, junto con una fiebre moderada y tumefacción esplénica, existen 
síntomas escorbutiformes, en especial hemorragias periósticas junto con hemo­
rragias gingivales (BARLOW). Como que estos síntomas, que deben distinguirse 
del escorbuto legítimo, pueden presentarse, por una parte, como afección inde­
pendiente, y por otra, pueden asociarse á un raquitismo de larga fecha de 
existencia, parece que la conexión entre éste y la enfermedad de BARLOW no 
puede considerarse suficientemente probada para poder decir con seguridad 
que se trata de un raquitismo agudo. 

Complicaciones. Anteriormente hemos hecho y a repetidas veces 
mención de las afecciones catarrales de los bronquios y del tubo gastrointestinal 
en los individuos afectos de raquitismo. E a efecto, estas afecciones pertenecen 
á los fenómenos que con más regularidad acompañan al proceso que estudia­
mos, justificando la hipótesis de una predisposición especial de los niños raquít i ­
cos para los procesos catarrales. Ciertamente, en los catarros bronquiales tienen 
cierta influencia, lo mismo las desfavorables condiciones de nutrición de los 
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pulmones, á consecuencia de la deformidad raquít ica del tórax , que las altera­
ciones de la respiración y de la expectoración. Estas condiciones sostienen l a 
duración y determinan la difusión de los catarros que al principio eran de 
ligera intensidad. De igual modo favorecen también la transición de dichos 
catarros á pneumonías lobulares, especialmente en los individuos anémicos 
y de débil musculatura. Estas pneumonías constituyen las complicaciones más 
peligrosas del raquitismo. 

No puede darse como seguro el que los catarros del tubo digestivo reconoz­
can por origen condiciones mecánicas, tales como las que resultan de la dislo­
cación del hígado, del bazo y del estómago, puesto que aquéllos aparecen y a 
con frecuencia en una época en la cual apenas pueden ser tomadas en conside­
ración las circunstancias indicadas. Precisamente se ven muchas veces niños 
que sufren con frecuencia trastornos gastrointestinales recidivantes, y que se 
vuelven más adelante raquít icos; por consiguiente, éstos, al afectarse de raqui­
tismo, llevan ya en sí mismos la tendencia á dichos catarros. No solamente 
la anemia y el enflaquecimiento, sino también el proceso raquítico, según 
enseña la experiencia, experimenta á causa de ellos un incremento. 

Los fenómenos nerviosos ofrecen especial importancia en los niños raquí­
ticos. Se comprende que una afección que produce en tan alto grado alteracio­
nes dolorosas, deba originar con mucha rapidez un aumento en la excitabilidad 
del sistema nervioso central. Excitaciones insignificantes, que en los niños 
sanos pasan sin dejar vestigios, provocan en los raquíticos estados convulsivos 
generales ó parciales. Entre estos últimos merece mención especial el espasmo 
de la glotis, al cual los niños raquíticos están expuestos con una frecuencia que 
sorprende. L a existencia de la craniotabes ha sido considerada como una cir­
cunstancia que favorece especialmente l a producción de dichas convulsiones 
(ELSASSER), suponiéndose que la presión ejercida sobre el occipucio blando en 
el decúbito dorsal determina una compresión del cerebro con anemia consecu­
tiva de determinados territorios (médula oblongada), y en virtud de ello pro­
voca ataques epileptiformes. Sin embargo, la craniotabes y las convulsiones en 
modo alguno pueden considerarse inseparables. 

Diagnóstico. E l diagnóstico del raquitismo se hace en virtud de l a 
demostración de las alteraciones óseas características, las cuales, por su gene­
ralización á casi todos los huesos, excluyen la posibilidad de error. Mientras 
éstas, en el período inicial de la afección, no se hacen demostrables clínica­
mente, no puede formularse un diagnóstico, y hasta á la misma exploración 
radiográñea, en esta época, en la cual el contenido de los huesos en cal no 
puede aún estar disminuido en cantidad considerable, no puede atribuírsele 
nna importancia mayor que la existencia de la diarrea, de la anemia y el 
aumento de la excitabilidad nerviosa. 

Sólo pueden dar origen á errores diagnósticos la SÍFILIS ÓSEA hereditaria 
y la ENFERMEDAD DE BARLOW. L a sífilis ósea en la edad de la niñez, se localiza, 
lo mismo que el raquitismo, en los puntos en que tiene lugar el crecimiento óseo 
epiñsario, y forma en dichos puntos engrosamientos análogos. Como la sífilis 
hereditaria no suele desarrollarse á lo sumo hasta el sexto mes después del naci­
miento, tan sólo deben ser tenidos en cuenta, desde el punto de vista del diag-
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nóstico diferencial, los raros casos de raquitismo que se presentan durante la 
primera mitad del primer año. L a sífilis precedente de los padres ó los procesos 
sifilíticos que en los niños existan en la piel y mucosas (coriza, exantemas, 
condilomas, etc.), asegurarán en períodos prematuros el diagnóstico de las 
afecciones óseas sifilíticas. E n épocas más avanzadas resolverán la duda la 
fusión purulenta de las zonas de proliferación sifilítica y el desprendimiento de 
las epífisis de las diáfisis, que jamás se observan en el raquitismo. E n aquellos 
casos en que falten síntomas sifilíticos en la piel ó en las mucosas, como EEHN 
indica, serán decisivos los caracteres del cráneo. E n las formas prematuras 
de raquitismo, los huesos del cráneo están por lo regular afectos, al paso que 
en la sífilis quedan intactos. 

L a distinción entre la enfermedad de BARLOW y el raquitismo, se hace las 
más de las veces difícil, porque ambos procesos con frecuencia se presentan 
de un modo simultáneo. E l carácter escorbutiforme de la enfermedad de BAR­
LOW se pone, por lo general, de manifiesto por las hemorragias en otros puntos, 
especialmente en las encías, por la fiebre y la palidez del enfermo, que crece 
de un modo rápido, y la demostración de estos síntomas evita los errores. 

Debemos estar prevenidos con respecto á la confusión del raquitismo del 
cráneo con el HÍDROCÉFALO. A l lado de las prominencias típicas constituidas 
por las abolladuras frontales y parietales en el raquitismo, serán decisivos para 
el diagnóstico en la hidrocefalia los graves trastornos psíquicos de los niños. 

Pronóstico. E l pronóstico'del raquitismo depende en esencia de las 
complicaciones, pues si se prescinde de los casos completamente desatendidos, 
que por fortuna son raros, el proceso raquítico, en los casos no complicados, 
alcanza por lo regular la curación. De las múltiples deformidades que persisten 
después de la curación, el raquitismo torácico y la pelvis raquí t ica en el sexo 
femenino, son las que, aun en época más tardía, pueden ser de importancia para 
los que sufren estas anomalías. L a deformidad raquít ica del tórax, á causa de 
la reducción del espacio en que están alojados los pulmones y el corazón, debe 
influir desfavorablemente en el pronóstico de todas las afeccciones intratoráci-
cas. Antes se ha indicado ya la importancia de la estrechez raquít ica de la 
pelvis para el acto del parto. 

Tratamiento. Los hechos descritos en la introducción a l presente 
estudio, no permiten dudar de que los medios profilácticos podrán en ciertos 
casos evitar la explosión del raquitismo, y en general, impedir ó limitar su 
extensión. Si bien la causa últ ima de la afección nos es desconocida, corres­
ponde, sin embargo, á las desfavorables condiciones higiénicas y dietéticas 
bajo las cuales viven con frecuencia los niños afectos de raquitismo, la impor­
tancia de causas coadyuvantes, y a sea que éstas produzcan deterioro en el 
estado general de salud, y a sea que ellas ofrezcan condiciones favorables 
para el desarrollo de noxas específicas, eventualmente de origen bacteriano, 
dentro ó fuera del organismo. 

Por consiguiente,-para la prevención del raquitismo, debe también hacerse 
aplicación de un precepto que es y a de índole general, á saber: procurar á los 
niños una alimentación conveniente, así como condiciones de habitación favora­
bles dentro de los límites de lo posible. E n las clases bien acomodadas no será 
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difícil que ambas circunstancias queden atendidas; pero para las clases pobres 
deben ser creadas con este objeto instituciones particulares y públicas. 

En lo posible, los niños deben ser amamantados por su madre, debiendo 
ésta entonces substraerse á todo trabajo pesado, y procurarse una mejor 
alimentación, no solamente en las primeras semanas después del parto, sino 
durante todo el tiempo que se prolong-a la lactancia. Cuando la alimentación 
de los niños en el pecho materno no se hace practicable, y la substitución por 
la leche de nodriza no es posible, así como también para la alimentación en 
épocas más adelantadas, se hace necesaria la obtención de una leche de vaca 
bien esterilizada. Debemos mencionar especialmente que, á partir del noveno 
mes, debe darse á los niños, además de la leche, una ó dos yemas de huevo 
diariamente, y hacia los once ó doce meses, por lo menos al mediodía, carne 
finamente picada con papilla de patatas ó de arroz junto con un poco de caldo. 

Con no menor severidad debiera ejercerse por la administración guberna­
t iva vigilancia sobre las habitaciones, procurando la construcción de casas 
claras, bien ventiladas y secas para las clases pobres, que correspondieran 
á las exigencias que la higiene reclama. 

Debe ser también especialmente recomendada la estancia lo más prolon­
gada posible de los niños al aire libre, aprovechando la inflaencia solar, 
cuando esto sea factible, así como los cuidados de la piel y la limpieza del 
cuerpo y de las habitaciones. E n parte estas exigencias, aunque en una esfera 
modesta, podrán ya llenarse, aun en los pequeños municipios, del mismo 
modo que en las instalaciones industriales, por medio de múltiples instituciones 
de salubridad pública: tornos, casas de trabajadores, construcción de parques, 
baños populares, etc., etc. Es verdad que aun hoy por hoy necesita el público 
un mayor grado de ilustración para poder apreciar convenientemente todas 
estas exigencias higiénicas. 

Si el raquitismo ha hecho y a su aparición, las prescripciones higiénico-die-
téticas ya descritas necesitan ser objeto de especial consideración y vigilancia. 
Para los niños que viven en las grandes ciudades, la conveniencia de un aire 
puro justifica, en ciertas circunstancias, la necesidad de un cambio de locali­
dad: residencia en el campo (con baños salinos), en las playas ó en las altas 
montañas. Como según se ha indicado, el raquitismo disminuye á medida que 
aumenta la elevación del terreno, son probablemente las altas montañas las 
que ofrecen condiciones más favorables para la curación de dicho proceso. 

Junto con estos medios de carácter general, se ha intentado en todas épo­
cas influir sobre el proceso raquítico por el uso de medicamentos. Los medios 
empleados han sido diferentes según el criterio dominante sobre la esencia de 
la afección. L a significación que se inclinaban los autores á conceder á las sales 
de cal en la producción del raquitismo, condujo á introducir los más diversos 
preparados de cal en la terapéutica de este proceso, y entre ellos y con prefe­
rencia el fosfato de cal. Como y a se ha indicado, todas las teorías fundadas en 
un trastorno de la fijación de la cal en las mutaciones intraorgánicas de los 
raquíticos, pueden considerarse como refutadas. Con ello, podemos ya dar por 
sentado el criterio de la inutilidad de la cal en la terapéutica del raquitismo. 
Si á pesar de ello, y en favor de los preparados de cal, se indican constante-
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mente los supuestos éxitos de esta medicación, podrían éstos fundarse tan sólo 
en la influencia favorable ejercida por la indicada substancia sobre los estados 
catarrales de las vías digestivas. 

Como medio curativo del raquitismo, ocupa hoy el primer lugar el fósforo, 
y a empleado por TROUSSEAU é introducido por KASSOWITZ con eficaces resulta­
dos en el tratamiento de la enfermedad en cuestión. Dicho autor propuso dos 
fórmulas para la administración de este medicamento: 

1. Fósforo, 1 centigramo. 2. Fósforo, 1 centigramo. 
Aceite de hígado de baca- Aceite de almendras, 30 gramos. 

lao, 100 gramos. Goma arab. pulv. ^ ̂  ^ 
M. s. a. Una cucharada de Sacar, alb. ) 

las de café por la mañana . Agua destilada. . . 40 — 
M. a. Una cucharada de las de 

te por la mañana . 

Como se puede deducir de estas prescripciones, la dosis diaria se regula 
en 0,0005 ó sea medio miligramo. Según nuestras experiencias, debe darse 
la preferencia á la primera fórmula; no hemos observado dificultades en su 
empleo. 

L a idea de utilizar el fósforo para la curación del raquitismo, se apoyaba 
en un principio en los resultados de los conocidos ensayos de WEGNER, relati­
vos á la acción de pequeñas dosis de fósforo sobre el organismo animal. E n 
ellos se demostró que, como resultado de la producción ósea epifisaria, se for­
maba en lugar del tejido esponjoso una masa ósea compacta con estrechos 
canales. Puesto que, según la opinión de KASSOWITZ, las alteraciones raquít icas 
se basan en un aumento morboso de la vascularización de los tejidos que cons­
tituyen el hueso, que á su vez detiene la formación ósea, esto hace verosímil 
la sospecha de que la disminución de la formación vascular, observada en los 
ensayos de WEGNER, puede oponerse al proceso morboso en los huesos r a q u í ­
ticos. 

Según nuestras experiencias, nos podemos adherir en absoluto á la calurosa 
recomendación del fósforo. Los primeros ensayos practicados en la Policlínica 
médica de Gotinga se encuentran recopilados en una disertación del año 1887. 
Desde,entonces nos hemos limitado al empleo de dicha medicación; junto con 
ello, por lo general, tan sólo hemos establecido una dieta algo más abundante 
en albuminoideos. L a medicación por el fósforo ha reemplazado al tratamiento 
usado habitualmente, también por nosotros, por medio de los baños salinos 
junto con los preparados de hierro y cal . E l considerable aumento que tuvo 
inmediatamente el número de los niños raquíticos en la Policlínica, así como el 
hecho de que los niños y a sometidos á tratamiento se presentaron á nuestra 
inspección con una regularidad anteriormente jamás observada, indica hasta 
qué punto el mismo público se hizo part ícipe de la convicción acerca del valor 
de esta nueva y cómoda terapéutica. E n efecto, la influencia del fósforo se hace 
patente ya después de pocos días. Los niños adquieren muy pronto un aspecto 
más floreciente y una mayor inclinación á los movimientos corporales; ceden 
los dolores y los demás fenómenos nerviosos, en especial la tendencia al espas-
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mo de la glotis, y él peso del cuerpo aumenta. L a comparación de cómo se 
conduce el volumen de la cabeza con respecto al peso y á la longitud del cuer­
po, permite la formación de un juicio directo con respecto á la acción del fós­
foro. Así como el peso y la longitud del cuerpo durante el tratamiento aumen­
tan de un modo regular, los distintos volúmenes de la cabeza, á partir de l a 
tercera ó cuarta semana de tratamiento, quedan casi sin sufrir modificación 
alguna. No se observan con el fósforo efectos nocivos; las diarreas que acciden­
talmente pueden sobrevenir, obligan á una interrupción transitoria de la cura. 

Todos los demás métodos de tratamiento antes usados se han hecho super-
ñiios desde la introducción del fósforo en la terapéutica del proceso que estu­
diamos. N.o debe ser, sin embargo, rechazada en absoluto la influencia favora­
ble que ejercen sobre esta enfermedad el tratamiento por medio del aceite de 
hígado de bacalao, así como las medicaciones yódica y ferruginosa. E l raqui­
tismo se ha curado también en épocas anteriores; pero la duración del trata­
miento era mucho más prolongada. 

E n virtud de esto está justificado el aceptar que, á causa de la rápida 
acción del fósforo, también la intensidad de la afección y, junto con ello, la 
tendencia á las deformidades, están disminuidas, circunstancia que puede ser 
de importancia no pequeña para las épocas ulteriores de la vida. 

No es este lugar oportuno para entrar á ocuparnos del tratamiento de las 
complicaciones; tan sólo con respecto á la bronquitis debemos Indicar, que el 
alcanfor pulverizado y el ácido benzoico (aa. 15 miligramos), deben conside­
rarse como el remedio más apropiado contra esta complicación del raquitismo. 

Con respecto á los medios curativos de orden físico, el uso regular de los 
baños, con ó sin adición de cloruro sódico ó de aguas salinas madres, podemos 
esperar que ejerza una influencia favorable sobre el raquitismo. Se puede hablar 
también de un tratamiento mecánico del raquitismo, en cuanto es conveniente 
mantener á los niños en la actitud más aplanada posible sobre firmes colchones, 
evitando en cuanto quepa todos los movimientos, especialmente los ensayos de 
deambulación, de bipedestación y de arrastre, para prevenir de este modo la 
formación de deformidades. Naturalmente que no puede contarse con una com­
pleta ejecución de estas medidas. Las fracturas eventuales, completas é incom­
pletas, que puedan ocurrir, reclaman accidentalmente la corrección de la posi­
ción defectuosa y el uso de vendajes inamovibles. 

Los métodos del tratamiento mecánico, apoyados por las intervenciones 
operatorias, entran en el completo uso de sus derechos después de la evolu­
ción de la enfermedad y con objeto de corregir las distintas deformidades, 
viene de un modo preferente en auxilio de estos esfuerzos el crecimiento ulte­
rior de los huesos, que sobrepasa en duración á la enfermedad, y el cual, por 
si mismo y sin necesidad del auxilio de aparatos ortopédicos, hace desaparecer 
una gran parte de las deformidades. Las que se ofrecen de un modo más acen­
tuado en el tórax y en las extremidades inferiores, reclaman ciertamente una 
intervención enérgica por medio de aparatos ortopédicos, de la gimnasia y del 
masaje. Los grados de deformidad más intensos, requieren la práctica de ope­
raciones cruentas, que, por lo demás, sólo pueden presentarse á nuestra consi­
deración respecto á las extremidades. 
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SCĤ EDEL y NAUWERGK, Untersuchungen über die Moller-Barlow'sche Krankheit. Jena, lííOO (con datos 

bibliográficos detallados). 
E . SCHLÜTER, Phosphortherapie der Rachitis. Inaug.-Dissert. Gottingen, 1887. 
L . SCHOLZ, Ueber fotale Rachitis. Inaug.-Dissert. Gottingen, 1892. 
SENATOR, en Ziemssen's Handbuch d. speciellen Pathologie u. Therapie, Bd. X I I I , i . 2.a edición, 1879. 
SHUKO'WSKY, Die englische Krankheit und ihre Unabhangigkeit von der relativen Feuchtigkeit der 

Luft. Arch. f, Kinderheilkunde, Bd . X X V I I I , 3 y 4, 1900. 
v. STARCK, Ueber die Bedeutung des Milztumors bei Rachitis. Deutsches Archiv f. k l in . Med., 

Bd. L V I I , 1896. 
STIEBEL, en Virchow's Handbuch der speciellen Pathologie und Therapie, Bd. I , 1854. 
TROUSSEAU, Clinique médicale, Bd . I I , 1861. 
O. VIERORDT, en Nothnagel's Specieller Pathologie u. Therapie, Bd. V I I , i , 1896. 
WACHSMUTH, Zur Therorie der Bachitis. Jahrb. f. Kinderheilkunde, Bd, X X X I X , 1894. 



I I 

Enfermedades quirúrgicas de ios huesos y de las articulaciones 
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I . Necrosis 

Para designar la muerte del tejido óseo se encuentran en los antiguos escritos 
médicos distintas denominaciones. En las obras de HIPÓCRATES se ha empleado para 
ello la calificación de esfacelo; en las de CELSO, la de gangrena; en las de WBDELIUS, 
la de sideración, y en las de v. ESCHENBACH, la de mortificación. WEIDMANN, en su 
excelente tratado, introdujo el nombre de necrosis, que ha llegado á generalizarse 
y se ha conservado hasta la actualidad. Las partes óseas mortificadas, ya estén 
completamente desprendidas del cuerpo, ya estén todavía parcialmente adherentes, 
se llaman secuestros. 

Si bien antes, á la calificación de necrosis, iba unido el concepto de una 
enfermedad más ó ménos independiente, hoy se designa con esta palabra tan 
sólo el estado consecutivo representado por la muerte del hueso, estado al cual 
pueden conducir afecciones muy distintas, lo mismo agudas que crónicas. 
Prescindiendo de ciertos accidentes raros, estas afecciones son de origen infec­
cioso ó tóxico. GANGOLPHE en su obra, como primera conclusión de sus con­
sideraciones, establece la proposición de que «la necrosis, con ó sin supuración, 
es en la inmensa mayoría de los casos de naturaleza infecciosa». 

Con respecto á otras influencias nocivas que pueden determinar la morti­
ficación, el hueso ofrece las más de las veces mayor resistencia que las partes 
blandas. Los experimentos han demostrado que partes óseas desprendidas com­
pletamente de las partes vecinas, pueden quedar de nuevo enquistadas en el 
mismo sitio ó en otros puntos, sin que por ello sucumban. Del mismo modo, en 
las fracturas conminutas subcutáneas, fragmentos completamente desprendidos, 
en parte se adhieren de nuevo, y en parte se reabsorben. Según GANGOLPHE, 
la existencia de infartos en el hueso no está demostrada; éstos apenas parecen 
posibles á causa de la riqueza en anastomosis de los vasos óseos, y en ningún 
caso dan origen á la necrosis. L a influencia de la inervación abolida se mani­
fiesta en el hueso por la atrofia, aumento de la grasa y por las alteraciones 
que se describirán al hablar de las afecciones óseas y articulares de carácter 
neurógeno, pero no por la formación de necrosis, puesto que, aun en los sitios 
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donde el hueso muere, éste, á causa del crecimiento de tejido embrionario, que 
deposita de nuevo tejido óseo, no queda destruido sino por reabsorción, en 
caso de que al hueso muerto no se adhieran toxinas ó gérmenes infectivos. 
Antes se creía que una necrosis sin supuración no podía reconocer su origen 
en una infección (aguda ó crónica). T a n sólo las resecciones ortopédicas 
practicadas por VOLKMANN al comienzo de la era antiséptica, habían y a puesto 
de manifiesto en las epífisis focos caseosos ó granulosos, acompañados tam­
bién de secuestros, que debían contar de fecha quince ó más años, sin jamás 
haber producido supuración. E n los siguientes capítulos, y lo mismo en las 
enfermedades óseas infecciosas agudas que en las crónicas, el lector encon­
t rará descritas formas especiales que no producen pus, pero sí secuestros. 

OLLIER estableció una distinción de los secuestros en primitivos y secun­
darios. 

Los secuestros primitivos son el resultado de la muerte repentina de un 
hueso antes sano, ofreciendo en un principio la consistencia, dureza y estruc­
tura del hueso normal. Éstos se reproducen por una afección aguda y , excep­
tuando en casos raros, tienen por origen la osteomielitis estafilocócica especí­
fica. E l hueso rodeado por el pus aparece blanco y liso bajo el periostio 
desprendido. Más adelante, este último forma nuevos estratos óseos que englo­
ban el secuestro. Este «estuche», formado por la proliferación ósea del perios­
tio, se recubre por completo en su superficie interna de una capa de granula­
ciones que reabsorben en forma lacunar la superficie de la parte necrosada, 
y finalmente, la desprenden por completo. Para la marcha ulterior de este 
proceso debemos hacer referencia al siguiente capítulo que trata de la osteo­
mielitis aguda. 

Los secuestros secundarios resultan de un proceso crónico, y principal­
mente, las más de las veces, de una inflamación tuberculosa, á la cual sigue 
en orden de frecuencia la sífilis. Estas porciones óseas, antes de su muerte, 
han sido ya durante largo tiempo asiento de una osteítis, y á causa de ella 
están con frecuencia los secuestros enrarecidos ó también eburneizados. E n 
este punto debemos también remitir a l lector á los capítulos: tuberculosis, 
sífilis, etc., etc., en las páginas que siguen. 

Necrosis seca. Una superficie ósea denudada por desprendimiento del 
periostio ó por una fractura, no se necrosa á causa de ello, sino que se enrojece 
consecutivamente y se recubre de granulaciones. A pesar de esta regla, ocurre 
sin embargo á veces, como, por ejemplo, en las fracturas complicadas, que el 
hueso denudado queda blanco y sin reacción en la herida, en individuos que 
por otra parte están completamente sanos. KONIG es quien por primera vez ha 
llamado la atención sobre este modo de conducirse del hueso. E n casos de esta 
naturaleza, y después de muchos meses de espera, ha h'abido necesidad de 
practicar la extirpación de los extremos fracturados. LESER admite que el modo 
de comportarse el hueso es determinado por la desecación. Dicho autor, por 
medio de la envoltura con gasa seca de una mitad de un hueso largo, denudado 
del periostio y aserrado transversalmente por su parte media, logró provocar 
en dicha mitad semejante estado, a l paso que la otra mitad, protegida por la 
desecación, se recubrió de granulaciones. 
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I L Caries 

Bajo el nombre de caries se han comprendido desde tiempos antiguos las 
ulceraciones, los procesos ulcerosos destructivos del hueso. 

AMBROSIO PARÉ, en un capitulo que trata de las causas de que procede la gan­
grena, habla de la caries y de la destrucción del hueso, el cual se encuentra, en 
virtud de ella, corrompido, corroído, agujereado, carcomido... Según GANGOLPHE, 
M. Louis, que en 1774 describió con precisión la caries del cráneo, fué quien en pri­
mer término distinguió esta afección de la necrosis. Especialmente después de esta 
época, se ha creído poder establecer en la caries, del mismo modo que en la necrosis, 
un concepto morboso independiente y unitario. Sin embargo, muchos de los médicos 
antiguos habían ya reconocido que una parte de la caries correspondía á la tubercu­
losis. Sólo que entonces, los signos que se hacían necesarios para el diagnóstico de la 
tuberculosis no se destacaban con la suficiente claridad. E l mismo NÉLATON, que 
describió especialmente la tuberculosis ósea, quiso considerar á ésta absolutamente 
separada de la caries. Quedaban, por lo tanto, en esta época grandes grupos y casos 
de afecciones tuberculosas que no fueron diagnosticadas como tales, sino como caries 
per se. Así, por ejemplo, del grupo constituido por las inñamaciones crónicas, se entre­
sacó el tumor blanco que debía conducir á la caries. Pero, por otra parte, fueron 
también incluidas de nuevo entre las caries afecciones no tuberculosas. Ocurrió esto 
sin duda con determinadas formas de la osteomielitis aguda en su período fistuloso, 
especialmente en focos localizados en los huesos cortos y en las epífisis, y además en 
las afecciones óseas tíficas, en la actinomicosis, etc., etc. Sólo los trabajos de KONIO, 
YOLKMANN, LANNBLONGUE, OLLIBR y sus discípulos, trazaron en su mayor parte, aun 
antes del descubrimiento del bacilo de la tuberculosis, los anchos límites que entre 
las afecciones óseas y articulares crónicas corresponden etiológicamente á la tuber­
culosis. 

E l número más considerable de las afecciones óseas designadas antes con 
el nombre de caries, se confunde con el de las que hoy día se reconocen como 
de naturaleza tuberculosa, al paso que una pequeña parte de aquéllas puede 
haber correspondido á otras afecciones óseas muy diversas. E n virtud de esto, 
no podemos en verdad censurar á nadie que renuncie personalmente á calificar 
de caries una afección ósea y formule más bien desde luego su diagnóstico de 
tuberculosis, sífilis, actinomicosis de los huesos, ó de osteomielitis por el bacilo 
tifoso, por estreptococos, por pneumococos, por gonococos, por estafilococos 
ó de afección ósea neurógena, earcinomatosa, sarcomatosa, etc., etc. Pero, por 
otra parte, no existe ningún motivo para querer abolir fundamentalmente el 
nombre y el concepto de la caries. Los matemáticos para determinadas canti­
dades, cuyo valor no puede todavía fijarse, introducen en sus fórmulas ciertas 
letras convencionales, haciendo con ellas los cálculos ulteriores. ¿Por qué, pues, 
no ha de estar permitido al médico el poder contar con una caries como con­
cepto general de la ulceración ósea, en un punto en que la etiología no se ha 
fijado todavía ó eventualmente ni siquiera se discute ? 
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I I I . Osteomielitis aguda espontánea 

(OSTEÍTIS HIPERAGUDA, OSTEOFLEBITIS, PERIOSTITIS REUMÁTICA DIFUSA, TIFUS 
DE LOS HUESOS, TLFÜS DE LOS MIEMBROS [CHASSAIGNAC], OSTEOMIELITIS EPI-
FISARIA [GROSSELIN], INFLAMACIÓN SEUDORREUMÁTICA DE LOS HUESOS T DE 
LAS ARTICULACIONES EN LA EDAD DE LA ADOLESCENCIA [ROSER], INFLAMA­
CIÓN PRIMARIA, INFECCIOSA, DEL PERIOSTIO Y DE LA MÉDULA DEL HUESO 
[LÜCKE], FORÚNCULO DE LA MÉDULA ÓSEA [PASTEUR], OSTEOMIELITIS AGUDA 
ESPONTÁNEA, ETC., ETC.). 

Aparición de la enfermedad. L a edad ejerce una considera­
ble influencia en la aparición de la osteomielitis espontánea aguda. E n esencia 
ésta suele tan sólo afectar á los huesos durante el período de crecimiento, 
siendo por lo tanto una enfermedad de la adolescencia. Las tablas estadísticas 
que con frecuencia se han formado, concuerdan en el hecho de que el mayor 
número de afecciones se observa entre los ocho y los veinticinco años y de que 
la enfermedad se presenta con mayor rareza en la primera infancia, siendo 
muy rara después de los veinticinco años, época en que termina el crecimiento. 
Es verdad que una edad más avanzada no excluye tampoco la posibilidad de 
esta afección (aun prescindiendo por completo de las afecciones recidivantes, 
que pueden aparecer en todas edades después de haberse sufrido una osteo­
mielitis en la juventud). 

Después de la edad de veinticinco años, se observa aún un número de afec­
ciones de osteomielitis aguda primaria, el cual, según GARRÉ, es calculado en un 
2 á 3 por 100; según FUNKE (deducido de una estadística de 700 casos de osteomielitis 
de la clínica de GUSSENBAUER), en un 6,5 por 100, y según HAAGA en un 7,7 por 100. 
(En esta última estadística los casos de osteomielitis recidivante no pueden tenerse 
por excluidos en absoluto). Entre los casos recopilados por LOHMANN, se encuen­
tran un enfermo de cincuenta años y otro de cincuenta y cuatro. TIXIER hace men­
ción de un caso de osteomielitis aguda de la escápula en un hombre de cincuenta 
y ocho años, y de otro de osteomielitis de la tibia en una mujer de sesenta y uno. 
FÜNKB menciona también un enfermo de más de sesenta años. Según la estadística 
de HAAGA, corresponden á los cinco primeros años de la vida el 5,8 por 100 de la 
totalidad de casos de su estadística, y ya un 20,3 por 100 á los cinco años consecu­
tivos. Corresponden, por lo tanto, á los primeros diez años el 26,15 por 100. E l 
segundo decenio de la vida da un 59,56 por 100. L a mayor predisposición corres­
ponde á la edad comprendida entre los trece y los diez y siete años, correspondiendo 
exclusivamente á este espacio de tiempo el 42 por 100 de los casos de aquella esta­
dística. E l tercer decenio da aún el 9,2 por 100; el cuarto, 2,67 por 100, y el quinto, 
1,91 por 100. 

Por lo que se refiere a l sexo, se observa una marcada predilección por el 
masculino; según HAAGA, en la proporción de 3,38 por 1, FUNKE, entre 664 casos, 
encontró 140 mujeres. 

Kespecto á la profesión no se nota predilección alguna, y lo mismo pode­
mos decir de la estación del año. Los caracteres de la localidad, país y clima, 
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parecen también carecer en absoluto de influencia. Las dos mitades del cuerpo 
se afectan con la misma frecuencia. E n cambio, la osteomielitis aguda tiene 
una muy señalada predilección por determinados huesos y partes del esqueleto. 
Son éstas los huesos largos, sobre todo las extremidades de las diáfisis, y tam­
bién la médula de éstos. Sin embargo, aun entre los huesos largos, hay algu­
nos que son especialmente preferidos, y aun éstos en partes absolutamente 
determinadas. 

L a estadística de HAAGA podrá servir para orientar al lector sobre la frecuencia 
con la que se han encontrado afectos los diferentes huesos largos en sus distintos 
puntos. 

Fémur. 
T ib ia . . 
Peroné. 
Húmero. 
Radio.. 
Cúbito. 

Parte superior 
28 
54 

2 
28 

Parte inferior 
107 

61 
9 

11 
7 
9 

Parte media 
65 

123 
9 

16 
18 
4 

De ello resulta la, preferencia esencial del fémur, sobre todo en su extremi­
dad inferior, y de l a tibia, especialmente en su parte media. Esto se explica 
por los procesos de crecimiento, que se verifican en estos puntos con especial 
intensidad, y por las condiciones anatómicas y fisiológicas que les acompañan. 
También influyen en este punto las exigencias funcionales mecánicas que 
actúan con una intensidad especial y la exposición á las influencias exteriores. 
Los huesos cortos y planos, asi como las epífisis, al revés de lo que sucede en 
la tuberculosis, se afectan con mucha mayor rareza. Según la estadística de 
MÜLLER, formada por casos de su clínica, las afecciones de los territorios 
articulares constituyen aproximadamente 1/8 de todos los casos de osteomie­
litis. En la estadística de GANGOLPHE, la lesión de los huesos cortos y planos 
comprende 1/12 de los casos. SICK, entre 174 casos de osteomielitis, contó 
50 lesiones de los huesos cortos y planos. L a osteomielitis aguda no respeta 
ninguna parte del esqueleto; sin embargo, hay algunos huesos á los cuales sólo 
muy raras veces afecta este proceso. 

No deja de ofrecer su importancia para el práctico, una ojeada total sobre 
la distribución de las afecciones osteomielíticas en el esqueleto. Por este motivo 
damos á continuación una estadística de FROHNER. 

Huesos largos 
Tibia. . 
Fémur. . 
Húmero. 
Radio. . 
Peroné.. 
Cúbito. . 

Total. 

238 
236 
66 
29 
22 
19 

Huesos cortos y pianos 
Clavícula 11 
Escápula 9 
Ilíaco 9 
Calcáneo 7 
Costillas 3 
Occipital 2 
Hueso zigomático. . . . 2 
Maxilares 2 
Astrágalo 2 
Nasal i 
Vértebras 1 
Sacro 1 
Hueso escafoides 1 

Total. . . 51 
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L a lesión osteomielítica de algunos de estos huesos, por ejemplo, del crá­
neo, de los maxilares, de las costillas, del esternón, de la columna vertebral, 
de la pelvis, etc., determina con frecuencia trastornos funcionales de ciertos 
órganos, cuya descripción pertenece á l a esfera de la cirugía especial. ( E l 
lector encontrará capítulos sobre la osteomielitis de estos huesos en especial en 
la obra de GANGOLPHE, pág. 436, é indicaciones sobre las estadísticas de los 
últimos años, al final de la siguiente Bibliografía). 

L a etiología de la osteomielitis aguda está tan ínt imamente 
unida á las cuestiones prácticas, que con objeto de hacer comprensible la parte 
clínica y terapéutica de este trabajo, me veo precisado á entrar en breves con­
sideraciones sobre la misma. DEMME, y en especial LÜCKE y otros observado­
res, admitieron y a desde épocas tempranas que la osteomielitis aguda debe 
ser una enfermedad infecciosa. Después pude yo demostrar experimentalmente 
que, al paso que las excitaciones mecánicas, térmicas y algunas de orden quí­
mico no pueden producir una supuración en la médula del hueso, una fractura 
ósea, con la introducción simultánea de ciertos microbios en el torrente circu­
latorio, determina una transformación purulenta ó saniosa de la médula ósea 
en el sitio de la fractura, siendo para ello indiferente la naturaleza especial de 
los microbios piógenos. Según los muy numerosos experimentos de ULLMANN, 
se obtiene quizá resultado con todos los microbios productores del pus; dicho 
autor alcanzó también resultados afirmativos, sin necesidad de microorganis­
mos vivientes, por medio del empleo de cultivos muertos y de cuerpos quími­
cos productores de la inflamación, como calomelanos, aceite de trementina, etc. 
Más adelante demostró ULLMANN que tampoco es necesaria una fractura ósea, 
sino que, previa la inyección, puede dar también el mismo resultado la conges­
tión del hueso después de una constricción temporal ó una sangría conside­
rable con ó sin traumatismo óseo. También, en casos de osteomielitis humana, 
subsigue á veces el comienzo de la enfermedad á un traumatismo ó á otro daño 
local de un modo tan evidente, que entre ellos se hace necesario admitir una 
conexión causal. Como daños locales de esta naturaleza deben indicarse al 
lado del traumatismo: el esfuerzo intenso (marcha forzada), la refrigeración 
local (el vadear arroyos de agua fría, el hundimiento en el hielo en el acto de 
patinar, etc., etc.), y otros varios. Sin embargo, en conjunto, son pocos los 
casos de osteomielitis que ofrecen semejante etiología-, de modo que, por lo 
general, aquellos experimentos no son suficientes para explicar la localización 
de los agentes provocadores de l a inflamación en los casos clínicos de osteo­
mielitis. E n cambio, la dependencia causal de la osteomielitis con respecto 
á los traumatismos y á las acciones exteriores, y en especial, la cuestión res­
pecto de la frecuencia con que se presenta dicha dependencia, en comparación 
con la aparición espontánea de la osteomielitis, ofrece un interés práctico para 
los casos de seguros sobre accidentes. Por este motivo quiero hacer referencia 
á la estadística de HAAGA, la según cual, entre 403 casos de osteomielitis, en 
58 de ellos (14,4 por 100) se demostró el traumatismo como su causa probable 
(como su causa absolutamente segura en 18 casos), apareciendo la refrigeración 
como causa probable en 37 casos (9,2 por 100) (7 veces como causa absoluta­
mente segura). CANON, entre 63 casos, encontró 20 veces causas accidentales, 
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como caída, golpe, etc., y una vez el enfriamiento. THIEM ha ilustrado esta 
cuestión con un material más abundante. 

Producción experimental de la osteomielitis aguda espontánea, influencia local. 
Los experimentos de EODET, por medio de los cuales se lograron determinar loca­
lizaciones osteomielíticas en los animales jóvenes, tan sólo por las inyecciones intra­
venosas de estafilococos, señalan un gran progreso para la doctrina de conjunto de la 
osteomielitis aguda. Estos experimentos, que fueron confirmados por COLZI, JABOU-
LAT, LANNBLONGUE y ACHARO, no hallaron, sin embargo, su conclusión definitiva 
hasta la considerable serie de experimentos de LBXER, que aportaron nueva luz 
para la comprensión de la patogenia y de las condiciones clínicas de la osteomielitis 
aguda. Sus resultados son tan importantes, aun para esta exposición que está desti­
nada al práctico, que debemos hacer sobre ellos breves consideraciones. De los expe­
rimentos de LBXER, resulta en primer término, del mismo modo que de los de EODET, 
que la inyección intravenosa de cultivos recientes del estafilococos áureos en los 
animales jóvenes, ha producido la muerte dentro del octavo día aproximadamente, 
y que en la autopsia consecutiva se han encontrado localizaciones purulentas en 
los huesos, en parte pequeños focos subperiósticos, secuestros superficiales, pero en 
parte también supuraciones que profundizan más en la esponjosa, en los límites epi-
fisarios, extendiéndose á veces á la médula de las diáfisis. A pesar de que estas 
localizaciones tenían una completa analogía con las halladas en la osteomielitis 
aguda clínica, la afección, que seguía su curso como una sepsis cóccica generali­
zada, no podía, en términos generales, compararse á la osteomielitis humanaf sino 
tan sólo con aquellas raras formas llamadas fulminantes (véase más adelante). Sin 
embargo, LEXER, más adelante, y en otra serie de experimentos, por medio de la 
inyección de cultivos de cocos de algunos meses de antigüedad, logró producir pro­
cesos de carácter osteomielítico, con las mismas localizaciones que hemos encon­
trado en la osteomielitis humana: por ejemplo, supuración de la extremidad superior 
de la diáfisis de la tibia ó de la parte inferior del fémur, con formación de secuestros 
y estuches con frecuencia en gran extensión, mientras los animales en experimen­
tación seguían viviendo. 

Microbios patógenos de l a osteomielitis aguda. E n mis primeras publica­
ciones sostuve la opinión de que la osteomielitis aguda típica en el hombre 
debía ser considerada como una enfermedad específica. Más adelante demostré 
la identidad del agente productor de la misma con el microorganismo consi­
derado por mí como uno de los gérmenes más habituales de la supuración, 
el estafilococo áureo. Si el concepto de una enfermedad específica indicara 
lo que en un principio parecía, á saber, que ésta tan sólo podía ser producida 
por un determinado microorganismo, y que éste poseía solamente aptitud para 
producir de un modo exclusivo dicha enfermedad, hubiera yo mismo renun­
ciado á mi primitiva opinión respecto de la especificidad de la osteomielitis. Sin 
embargo, desde entonces se ha podido conocer, que los agentes de enfermeda­
des absolutamente específicas, como, por ejemplo, del tifus abdominal, de la 
pneumonía, de la blenorragia, etc., etc., son también agentes accidentales de 
la supuración en las partes blandas y en los huesos. Por consiguiente, desde el 
punto de vista de los principios, no existe ningún fundamento para dejar de 
considerar á la osteomielitis aguda típica como una enfermedad específica 
Por el solo hecho de que su germen productor lo sea también de la supuración. 

s verdad que podrá en seguida objetarse que este microorganismo es uno de 
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los gérmenes productores del pus que aparecen con mayor frecuencia, y se 
encuentran por todas partes, pudiendo deducirse que por esta causa debe 
también encontrarse en la osteomielitis aguda con frecuencia predominante, 
sin que por ello pueda considerarse como su agente específico. Las nuevas 
investigaciones en el terreno de la bacteriología han refutado esta objeción. 
E l estreptococo piógeno, agente productor del pus, que aparece con tanta 
frecuencia como el estafilococo, se encuentra tan sólo raras veces en la 
osteomielitis, y esto sucede aun en casos que se desvían más ó menos de 
la forma típica (véase anteriormente). Lo mismo podemos decir con respecto 
á otros microorganismos que se han hallado, en casos raros, en la inflamación 
purulenta de la médula ósea. 

Después de la comunicación de KÜRT MÜLLBR, se ha defendido en la clínica de 
v. BRAMANN, la opinión de que la osteomielitis aguda típica es obra exclusiva del 
estafilococo, y cuanto mayor ha llegado á ser el material de las observaciones clíni­
co-bacteriológicas, tanto más se ha confirmado esta opinión, pues hasta el mismo 
KOCHBR, que antes combatió enérgicamente mi parecer, concede también ahora que 
existe una forma central de la osteomielitis, como él antes había señalado, y que 
ésta es producida casi exclusivamente por el estafilococo dorado. Los resultados de 
las investigaciones experimentales de los indicados observadores, confirman esta 
opinión. Los mencionados experimentos de RODET, LANNBLONGUB, ACHARD y otros, 
y los de LEXBR, por medio de los cuales se logró determinar experimentalmente en 
los animales el cuadro típico de la osteomielitis aguda espontánea, fueron empren­
didos con cultivos del estafilococo piógeno áureo, En este punto fueron concluyen-
tes, lo mismo los experimentos de los autores franceses, que los de LEXP.R practica­
dos con otros microbios, y en primer término con el estreptococo. Estos demostraron 
que en el animal en experimentación, y ciertamente también por medio de estos 
microbios, se podían producir localizaciones y alteraciones muy semejantes, necro­
sis, etc. Sin embai'go, en las mismas se revelaron diferencias muy considerables: 
LANNBLONGUB y ACHARO, ponen de relieve el gran número de las inflamaciones 
articulares con el estreptococo, frente á las lesiones de la médula y de los ríñones 
con el estafilococo. En los experimentos de LEXER, en un caso en el cual se habían 
producido en cuatro huesos intensos focos osteomieliticos, no se llegó á la perfora­
ción ni á la formación de fístula. Los focos de pus eran casi todos estériles. En los 
experimentos de LEXBR con los pneumococos, no se obtuvo resultado, puesto que los 
animales sucumbieron en época demasiado temprana. En cambio, una serie de expe­
rimentos cuidadosamente practicados con el bacilo de la supuración de los conejos, 
por SCHIMMBLBUSCH y MÜHSAM, dieron el muy interesante resultado de que en 
los animales jóvenes, después de la inoculación intravenosa, tampoco se produjo 
jamás la supuración espontánea en los huesos, si bien la médula de un color rojo 
obscuro, aun largo tiempo después de la inyección, contenía bacilos vivos en gran 
cantidad. (Este modo de conducirse ofrece semejanza con el del bacilo del tifus; 
véase más adelante). Una lesión ó daño, por ejemplo una fractura, que afectara 
ulteriormente al hueso infectado, podía determinar entonces la supuración. 

Si la experimentación animal permite ya reconocer las indicadas diferen­
cias, esto sucede aún mucho más en la observación clínica en el hombre. E l 
lector advert i rá en uno de los próximos párrafos, que se han comenzado á fijar 
el curso clínico y los síntomas morbosos para las osteomielitis provocadas por 
otros microorganismos distintos del estafilococo. Actualmente se han estable­
cido y a para estas osteomielitis diferencias características. Por esta razón 
creemos que no basta el nombre de «osteomielitis aguda espontánea» para 
designar la enfermedad de que estamos hablando, con exclusión de las demás; 
tendría como más convenientes los nombres de «osteomielitis aguda específica» 
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ú «osteomielitis espontánea estafilocócica — osteomielitis espontánea estafilomi-
cótica». 

Las osteomielítides provocadas por otros microbios distintos del estafilo­
coco, en comparación con las determinadas por este último, constituyen gran­
des rarezas. Por esta razón las comunicaciones estadísticas indicadas, así como 
la exposición sintomatológica que sigue y las discusiones terapéuticas y pro­
nosticas, aunque el material en que se fundan no esté depurado desde el punto 
de vista bacteriológico, deben ser referidas sin titubear á la osteomielitis esta­
filocócica, prescindiendo de algunos puntos aislados que se desprenden del 
último capítulo sobre la osteomielitis aguda no específica. 

L a aparición de los estafilococos en l a sangre en l a osteomielitis clínica­
mente aguda ha sido demostrada en primer término por GARUÉ, y después por 
SANGER, EISELSBERG y otros, en el período primario flegmonoso de la enferme­
dad, por medio de cultivos de la sangre (realizados intra vitam). CANON, en 

. 12 cadáveres de osteomielíticos, encontró 9 veces los estafilococos en la sangre. 
LEXER, en l a clínica de v, BERGMANN, practicó investigaciones diarias en la 
sangre de osteomielíticos graves, y según que la cantidad de cocos, después de 
una operación, quedaba la misma, ó bien disminuía ó respectivamente desapa­
recía, pudo establecer el pronóstico de la afección (véase más adelante). 

L a s puertas de entrada de los cocos en el sistema linfático y sanguíneo en 
la osteomielitis clínicamente aguda parecen ser diversas. KOCHER en sus prime­
ras publicaciones las localizaba en el tubo gastrointestinal, y más adelante en la 
epidermis. KÜSTER consideraba también como tales las excoriaciones de la piel. 
LANNELONGÜE en casi todos sus casos pudo fijar como puerta de entrada una 
afección de la piel ó de las mucosas, que había precedido de dos á tres semanas 
al comienzo de la osteomielitis. 

JORDÁN, entre 14 casos, logró fijar ocho veces los orígenes de la infección; siete 
veces en un forúnculo (panadizo), y una vez en la supuración que se presentó 
después de una cauterización de una verruga. ZIEM, comunica otros casos de osteo­
mielitis con demostración de las puertas de infección. Yo observé recientemente 
un caso de osteomielitis séptica grave de curso mortal, después de un forúnculo en 
el dorso de la mano, que al principio, y considerado como una supuesta picadura de 
insecto, fué tocado con amoníaco, y más adelante fué incindido superficialmente 
y apretado muchas veces, LINDBMANN, en el octavo día después de una vacunación 
con tumefacción del brazo izquierdo y de los ganglios axilares, vió aparecer una 
osteomielitis del muslo derecho. 

Se presentan también á nuestra consideración como puertas de entrada del 
proceso, las inflamaciones de las amígdalas, de la faringe, de las vías respira­
torias y del aparato digestivo, 

¿Por qué los estafilococos que llegan al tolérente circulatorio se localizan y ejercen 
su acción patológica en los huesos? Ya en el año 1869, los experimentos de PONFICK, 
HOFMANN y LANGERHANS, y más tarde los de RÜTIMEYER, demostraron que las más 
pequeñas partículas introducidas en la circulación sanguínea, aun las de natura­
leza completamente irreabsorbible, como finísimas partículas de cinabrio ó de azul 
de Prusia, desaparecían de nuevo con mucha rapidez de la misma y se precipita­
ban en ciertos órganos, y con especial preferencia en la médula ósea, en el hígado 
y en el bazo. Ulteriores experimentos de WYSSOKOWITSCH demostraron que los 
microbios llegados á las vías sanguíneas se depositan de un modo completamente 
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semejante. Después de los experimentos llevados á cabo por LBXER, RODET y otros, 
debemos, pues, aceptar que la médula ósea ofrece condiciones especialmente favo­
rables para el desarrollo de los estafilococos depositados y para el despliegue por 
los mismos de su acción patológica local, y que en cambio el hígado y el bazo ofrecen 
en este concepto condiciones desfavorables. 

Síntomas de la osteomielitis aguda en general 

L a descripción de esta enfermedad dada por los primeros autores CHASSAI-
GNAC, KLOSE, DEMME y otros, que se ocuparon de la misma, fué escrita bajo la 
imponente impresión de ios casos intensos y gravísimos que se presentaron á su 
estudio y observación. Desde entonces hemos podido conocer la existencia de 
casos menos graves y hasta completamente leves, que representan un cuadro 
morboso muy distinto de aquellas formas graves, y aun distinto entre sí. E l 
criterio que permite la comprensión de estas formas y de su homogeneidad es el 
siguiente: L a sintomatología de la osteomielitis aguda no se distingue de la de 
las inflamaciones agudas de las partes blandas producidas por las estafilococos 
más que por la localización. Prescindiendo, por consiguiente, de las diferencias 
por ésta determinadas, en la osteomielitis los fenómenos inflamatorios presentan 
gradaciones completamente análogas. Por lo tanto, si en las partes blandas, 
y como resultado de una infección cóccica, observamos como la reacción más 
ligera una simple congestión inflamatoria (dilatación vascular con escasa exu­
dación y retroceso completo), después, y como grado más avanzado, una infla­
mación local con predominante neoformación de tejido, y laego y por el orden 
de gravedad creciente, formación de granulaciones sin supuración, inflamación 
exudativa no purulenta, ligera supuración, flemones graves y , finalmente, 
flemones con septicemia generalizada, en las distintas formas de la osteomie­
litis se nos presentan también todas estas clases de reacción de una manera 
aún más acentuada. 

L a aparición y el curso de la inflamación en el tejido óseo se conduce de 
distinto modo; en primer lugar, porque evoluciona en un tejido inextensible; 
además, porque persiste la necrosis supurada, a l paso que la de las partes 
blandas se elimina fácilmente con el pus, y finalmente, por las abundantes neo-
formaciones óseas, inflamatorias del periostio. 

E l número más considerable de todas las afecciones osteomielíticas perte­
nece á las formas de intensidad media que evolucionan con necrosis y supura­
ción, mientras que por una parte las formas absolutamente leves y por otra las 
absolutamente graves septicémicas y piohémicas, son raras. Según la estadís­
tica de HAAGA, el 87,6 por 100 ^e los casos recopilados terminaron por necrosis. 
(Entre 559 casos, se observó 20 veces la curación sin perforación; 49 veces, 
la perforación sin necrosis, y 490 veces, la terminación en necrosis.) 
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Descripción clinica especial. Diagnóstico y Terapéutica 
de las distintas formas de la osteomielitis aguda 

1. Forma levísima: Cong-estion inflamatoria sostenida durante un tiempo 
más ó menos prolongado 

E n los vasos óseos, esta congestión con moderada exudación en pleno 
tejido del hueso, puede causar dolores locales, más ó menos intensos, los cuales, 
si la infección no da lugar en ninguna parte á ulteriores modificaciones que 
trastornen el estado local, pasan sin consecuencia, y sólo son considerados 
como de naturaleza reumática ó como el llamado crecimiento del hueso en los 
niños. Sólo en casos en que un hueso se afecta de osteomielitis de un modo más 
grave é indudable, la aparición de dolores en otros huesos, y especialmente en 
las extremidades articulares, puede considerarse también con seguridad como 
síntoma de una afección osteomielítica ligera. 

2. Osteítis rarefaciente y esclerosante 
(OSTEÍTIS DE FORMA NEURÁLGICA [GOSSELIN]) 

A causa de la acción ejercida en el hueso por microbios que en el mismo se loca­
lizan, puede resultar en casos raros una inflamación puramente plástica, que 
evoluciona permanentemente sin exudación ni formación de secuestro, y se limita 
más bien á una inflamación rarefaciente y en su curso también esclerosante, en la 
médula y aun en la capa cortical, y las más de las veces se acompaña de un engro-
samiento del hueso más ó menos considerable. Estos casos pueden comenzar con 
fenómenos inflamatorios, dolores locales más ó menos violentos y movimiento febril, 
que pueden también mostrarse durante el curso ulterior del proceso. En otros casos 
estos síntomas pueden ser muy ligeros y aun faltar en absoluto. En ellos constituye 
el primer síntoma el engrosamiento óseo local que se inicia y que poco á poco se va 
haciendo más considerable. Este engrosamiento del hueso, según enseñan las exca­
vaciones óseas muchas veces practicadas, es producido tan sólo por la tumefacción 
y las proliferaciones óseas del periostio. Por debajo de éstas se ha encontrado las 
más de las veces una capa cortical enrarecida, con frecuencia también esclerosada 
(hasta con focos de granulación), mientras que la médula estaba transformada 
en una substancia esponjosa fuertemente vascularizada en distintos puntos. En estos 
casos se demostró la existencia de estafilococos (KOCHER). A veces son los dolores los 
que constituyen el síntoma predominante. GOSSELIN (disertación de NAUD) fué el 
que en primer término llamó la atención sobre estas formas que él calificó como 
osteítis de forma neurálgica. Dicho autor las describió como osteítis que no se 
acompañan en absoluto de tumefacción, ó sólo la ofrecen en un ligero grado, pero 
que en cambio originan insoportables dolores semejantes á neuralgias. En estos 
casos, al practicar la excavación ósea se ha encontrado la médula de carácter 
fibroso, iina osteomielitis plástica. Según GANGOLPHE esta variedad se presenta 
como consecuencia de la infección tífica de la médula ósea (véase más adelante). 

Desde el punto de vista t e r apéu t i co , en todos los casos de osteomielitis rarefa­
ciente, esclerosante y plástico-flbriuosa, en los cuales, después de transcurrido algún 
tiempo, no se observe de un modo seguro el retroceso de todos los síntomas, dolor 
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y tumefacción, y en aquellos en que aparezcan recidivas, se ha de practicar la trepa­
nación y denudación del foco, que va seguida de éxito. En la forma neurálgica la tre­
panación corrige con frecuencia el dolor con la mayor rapidez. (OLUBU V. PERRBT, 
De la trépanation dans les ahcés des os et dans les ostéites á forme nevralgique.) 

3. Localización osteomielítica con formación de granulaciones, sin exudado 

Estas formas son también raras. Del mismo modo que en las que acabamos de 
describir, una parte de ellas comienza igualmente con fiebre y dolores, que conse­
cutivamente pueden reaparecer en forma periódica, mientras que otra parte puede 
presentarse desde luego sin estos síntomas de un modo completamente semejante 
á un foco tuberculoso ó á una neoformación. Poco á poco se origina una tumefacción 
ósea por neoformación osteoperióstica, mientras que en la médula se encuentran 
focos de granulación de color pardo, las más de las veces con inclusión de grandes 
ó pequeños secuestros. Si estas formas permanecen en absoluto sin exudación y 
supuración, frecuentemente se hace muy difícil su distinción de otras afecciones 
óseas. En muchos casos predomina la neoformación osteoperióstica y se originan 
neoformaciones óseas en forma de huso ó también en otras formas distintas, que 
pueden tomarse por osteítis gomosas, exóstosis, sarcomas periósticos, etc. En otros 
aumenta de un modo especial el tejido de granulación con tumefacción del hueso, 
formándose á veces grandes cavidades con una delgada corteza ósea. Estos casos 
pueden simular sarcomas medulares, quistes, etc. KOCHER {Lecciones sobre las 
infecciones quirúrgicas, por KOCHEB y TAVBL) comunica casos de esta clase. En 
casos raros la existencia de una fractura espontánea dificulta aún más el diagnós­
tico. Las elevaciones de la temperatura que aparecen periódicamente ó de un modo 
aislado y eventual, son un signo importante de osteomielitis. L a anamnesis y el 
resultado negativo de la reacción al yoduro potásico, sirven para distinguirlas de 
la sífilis. L a trepanación exploradora constituye en casos dudosos la única prueba 
decisiva. L a existencia del secuestro, la granulación pardo-rojiza y el cultivo de los 
estafilococos asegurarán entonces el diagnóstico. En estas formas, del mismo modo 
que en las purulentas que se describirán á continuación, la intervención operatoria 
constituirá el único medio seguro para la regresión del proceso. 

4. Osteomielitis albuminosa, serosa 

Esta variedad está constituida por focos locales de ostemielitis ya de alguna 
mayor gravedad, en los cuales tiene lugar una exudación, que no está sin embargo 
formada por el pus, sino por un líquido seromucoso ó serosanguinolento, que con­
tiene á veces gotitas de grasa. L a opinión de los primeros observadores, PONCBT, 
ROSER y otros, de que se trata sencillamente de una exudación inflamatorio-serosa, 
ha sido puesta más adelante en tela de juicio. De todos modos, estas formas se 
aproximan mucho á las formas purulentas ligeras. VOLLERT consideraba el conte­
nido de la osteomielitis albuminosa como un pus que había sufrido una transfor­
mación mucosa y KOCHER como una secreción seromucosa de las granulaciones, 
quizá con degeneración primaria moco-adiposa de los leucocitos. Los casos de esta 
forma son muy raros. En las observaciones de SCHLANGB afectaban á individuos 
jóvenes de qiiince á veinte años, y en ellas la afección había comenzado con dolores 
locales y alteración del estado general; en una mitad de los casos también con fiebre, 
que podía alcanzar á más de 40°. Al paso que la fiebre y otros fenómenos generales 
retrocedían con rapidez, se hacía visible en el hueso una tumefacción local creciente, 
aunque sin infiltración inflamatoria ni formaciones flegmonosas. E l exudado, aunque 
procede de focos de la médula ó de la esponjosa, se colecciona debajo ó junto al 
periostio (ó eventualmente también en la articulación vecina). Por lo tanto, clínica-
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mente, transcurrido un plazo más ó menos largo después del comienzo inflamatorio, 
aparece la tumefacción ósea y después la fluctuación. Én la incisión, el bisturí tendrá 
que separar con freciiencia un periostio engrosado en varios centímetros antes 
de encontrar la colección líquida. (Véanse más adelante los exudados albuminosos 
articulares.) En el líquido albuminoso ALBERT encontró mucina, cuya existencia no 
pudo confirmar GARUÉ en su caso. Las investigaciones químicas (KASTUS, CATÜFFIU, 
LIEBERMANN) demostraron accidentalmente la existencia de albúmina, paralbúmina, 
metalbúmina y muchos fosfatos y carbonatos; también se demostró la presencia 
de azúcar. 

E l exudado albuminoso, examinado bajo el punto de vista bacteriológico, con­
tiene estafilococos, aunque en cantidad más escasa que el pus osteomielítico (GARRÉ, 
LBGIEHN, JAKSCH, MBNNBN, SCHLANGE, etc.). Los exudados estaban rodeados de 
estrato de granulación y fogos granulosos sin ó con secuestros incluidos, (En los 
15 casos de SCHLANGE, se encontraron cuatro veces secuestros.) 

E l d iagnóst ioo se desprende de estos síntomas. 
Terapéut ica . En la osteomielitis albuminosa, lo mismo que en las formas 

siguientes, la indicación terapéutica consiste también en la denudación é incisión 
del foco y vaciamiento del contenido (liquido, granulaciones y secuestros) con la 
amplia trepanación del estuche. 

5. Formas relativamente leves y de mtensidaJ media de la osteomielitis aguda 
que termiuau por la formación de pus 

Hasta el momento en que la formación de pus ha comenzado, y éste se 
abre camino y se colecciona, estas formas, desde el punto de vista sintomatoló-
gico, pueden evolucionar de un modo completamente semejante á las hasta 
ahora descritas. Si bien en las formas purulentas constituye la regla el que la 
enfermedad se establezca con intensos síntomas inflamatorios locales y gene­
rales, existen sin embargo entre ellas también casos, en los cuales estos sínto­
mas al principio faltan ó son tan ligeros, que pasan inadvertidos al paciente 
y á las personas que le rodean. Los síntomas iniciales consisten en dolores 
espontáneos locales y adolorimiento local á la presión y al movimiento, que 
á veces son tan intensos, que hacen á la extremidad completamente incapaz de 
funcionalismo. Los dolores pueden ceder para repetir á veces más adelante en 
forma de brotes. A ello se añade después, en virtud de la infiltración perióstica 
y paraosteal, un engrosamiento del hueso en el punto doloroso, que se va 
haciendo más y más perceptible. Con frecuencia se hace difícil determinar si 
aparece la supurac ión y cuándo tiene esto lugar. Habla en favor de l a existen­
cia de ésta, la aparición de considerables elevaciones térmicas aisladas ó perió­
dicas, en especial si éstas corresponden á los dolores locales y á los fenómenos 
inflamatorios. Si se liega á la formación de pus, pueden ocurrir dos cosas: 
ó bien éste se abre camino hacia fuera ó queda en el interior, y constituye 
aquí uno de los abscesos crónicos del hueso. Consideraremos en primer término 
la perforación hacia fuera. Cuando la fusión purulenta y la secreción quedan 
limitadas al menor grado, los flemones, la infiltración, el edema, etc., son esca­
sos ó faltan en absoluto. Entonces sólo se observa una tumefacción circunscrita, 
que progresando desde la profundidad á la superficie, se hace al fin localmente 
fl-üctuante y determina la perforación del pus. E n estos casos la elevación tér­
mica es las más de las veces escasa (temperatura vespertina de 37,5 á 37,8°); 
Pero á veces alcanza también mayor altura. Después de la perforación (ó res-
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pectivamente de la abertura), la evolución ulterior depende de las circunstan­
cias. Aun en estas formas ligeras sólo se podrá esperar una curación pronta 
y definitiva por medio de una intervención quirúrgica, por la cual se separe el 
contenido del foco, las granulaciones y eventualmente los secuestros, y se 
destruyan las paredes. E n la perforación espontánea, y especialmente cuando 
no existan secuestros, puede también presentarse en casos favorables una cura­
ción espontánea. Y aun cuando existan secuestros, se ha observado en casos 
raros, que aquéllos se eliminan más ó menos tarde, con frecuencia á largos 
intervalos, y se obtiene a l fin la curación. Sin embargo, las más de las veces 
la mejora inicial después de la perforación no conduce á u n a curación definitiva, 
sino que ó bien persisten fístulas (lo cual se observa en los más de los casos), 
del mismo modo que ocurre en las formas graves con grandes secuestros, 
ó bien, después del retroceso de todos los fenómenos inñamatorios, pueden curar 
las aberturas de perforación, para abrirse de nuevo más adelante ó para dejar 
como consecuencia un estado semejante al de los focos purulentos no perfora­
dos, de los cuales vamos ahora á ocuparnos. Este segundo modo de evolucionar 
de las formas osteomielíticas purulentas de ligera intensidad, es por consi­
guiente la formación del llamado «absceso óseo crónico». Largo tiempo antes 
de que se vislumbrara la etiología del mismo, se ha conocido su existencia 
y se ha establecido su cuadro clínico de una manera característica (DAVID y 
después BRODIE, 183ti). Los síntomas de este absceso óseo son frecuentemente 
muy manifiestos y característicos; pero también se observa con frecuencia que 
dan pocos puntos de apoyo al diagnóstico. Cuando la anamnesis puede afirmar 
con seguridad el haber existido en un determinado punto una afección osteo-
mielitica, el diagnóstico resulta fácil, si después de transcurrir algunos meses, 
años ó decenios, se presentan en dicho punto dolores locales, tumefacción 
y edema ó flemones. Sin embargo, puesto que, como y a vimoSj la primera inva­
sión osteomielítica puede pasar inadvertida, la anamnesis en estos casos no 
ofrecerá ningún auxilio. Un «absceso crónico del hueso» puede á veces existir 
durante largo tiempo sin dar lugar á síntomas. SCHNITZLER hace relación de 
un absceso que se manifestó por primera vez en un hombre de cuarenta y dos 
años, y cuyo origen se remontaba á una osteomielitis aguda sufrida treinta 
y cinco años antes. E n la bibliografía se encuentran muchas veces casos seme­
jantes. Como y a se comprende, después de un lapso de tiempo tan largo, con 
frecuencia la anamnesis podrá aportar muy pocos datos. No raras veces consti­
tuyen entonces signos de valor diagnóstico la existencia de fístulas cicatrizadas 
y de engrosamientos é irregularidades en los huesos. Cuando faltan estos sín­
tomas locales no puede sorprender que estos abscesos permanezcan durante 
largo tiempo desconocidos, y que sean considerados y tratados como casos de 
reumatismo ó de neuralgia, hasta tanto que aparezcan fenómenos de agudez. 
Estos consisten en dolores locales más ó menos violentos que á veces se exacer­
ban durante la noche. A ello pueden además añadirse ó, si antes existieron, repe­
tirse, á causa de la inflamación infecciosa nuevamente despertada en el absceso, 
síntomas locales parecidos á los que se han indicado para el comienzo de las 
osteomielítides purulentas ligeras: sensibilidad local á la presión, tumefacción 
perióstica y paraosteal, debida á infiltración con ó sin edema ó ligeros fiemo-
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nes de la piel con elevación térmica general más ó menos considerable. — Del 
mismo modo que al comienzo de una osteomielitis purulenta de ligera inten­
sidad, las recidivas más avanzadas y aun las muy ta rd ías , en un absceso 
crónico del hueso, pueden también, por medio del reposo, de la posición ele­
vada, de las envolturas frías, etc., desaparecer por un tiempo más ó menos 
prolongado (meses ó años), para presentarse de nuevo eventualmente. Para su 
distinción de la tuberculosis, de la sífilis y de las neoformaciones, puede tenerse 
en cuenta lo dicho en los casos leves de osteomielitis sin supuración. Debemos 
mencionar, además, que la investigación bacteriológica del contenido, aun de 
los abscesos más antiguos, ha demostrado por medio de la cultura la existencia 
de estafilococos dorados y también blancos. L a radiografía puede tener valor 
para la localización más precisa del absceso. L a terapéutica es la misma que 
la de los focos de osteomielitis no perforada: abertura del foco en toda su lon­
gitud, vaciamiento del pus, de las granulaciones y eventualmente de los secues­
tros y demolición de las paredes hasta tanto que las partes blandas puedan ser 
completamente introducidas en dicho foco. 

6. Formas graves de la osteomielitis purulenta aguda y de la periostitis, 
que ofrecen, sin embargo, lesión local primaria del hueso 

En éstas, en oposición á la forma siguiente, el foco debe considerarse esta­
blecido en la sangre á consecuencia de una ligera y transitoria invasión cóc-
cica en la misma, que quizá tuvo lugar en época lejana. No es esta invasión 
de la sangre, sino la localización del foco, que determina una infección local 
más grave y virulenta, la que conduce á manifestaciones locales intensas 
y origina también secundariamente síntomas generales. 

a) AFECCIÓN PURULENTA AGUDA GRAVE DE LA MÉDULA Y DE LA ESPONJOSA 

Este grupo representa el tipo característico de la osteomielitis aguda, 
y á él corresponde el mayor número de los casos. Dentro de los amplios lími­
tes que éste ofrece se comprenden desde casos más leves, que se pueden agre­
gar á las formas ligeras antes descritas, hasta otros más graves, y aun los muy 
intensos que se aproximan á las formas siguientes: 

Es el primero de los síntomas un dolor más ó menos violento que, ora 
aparece de un modo completamente repentino «como fulminante», en el 
sitio de la localización, ora comienza de un modo lento, y en el transcurso de 
pocas horas hasta uno ó varios días, y á veces hasta de una semana, adquiere 
una intensidad más considerable. Se observa también que el dolor local retro­
cede y sólo reaparece después de algunas semanas, para señalar entonces la 
explosión característica del proceso. Dicho dolor es las más de las veces tan 
intenso, que los pacientes buscan el reposo absoluto en la cama. A l mismo 
tiempo se ponen de manifiesto síntomas generales: abatimiento, inapetencia, 
dolores en los miembros y un intenso estado febril. Aun en los casos ligeros las 
temperaturas vespertinas fácilmente alcanzan de 39 á 40°. E n cambio los esca­
lofríos raras veces constituyen fenómenos prematuros. E l movimiento febril es 
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distinto; las más de las veces la temperatura es elevada, ofreciendo ligeras 
remisiones matutinas de 38 á 39°. E n los casos leves, á pesar del aumento de la 
temperatura, y prescindiendo del dolor, el estado subjetivo no es malo y el 
apetito se conserva; de modo que más adelante se hace difícil hacer ninguna 
afirmación anamnéstica respecto de los fenómenos generales del comienzo de 
la enfermedad. E n casos graves sobreviene el delirio, que con frecuencia es 
sólo transitorio y las más de las veces se observa durante la noche; en otros 
casos existe un estado Mflco constante con lengua seca y fuliginosa, que difícil­
mente puede distinguirse del tifus abdominal grave. 

Localmente al principio de la afección no puede percibirse ningún fenó­
meno objetivo en las partes afectas y dolorosas. Sólo después de varios días 
suele hacerse perceptible un moderado engrosamiento elástico y difuso de las 
partes Mandas, y éste se presenta en época tanto más temprana, cuanto más 
superficial está situada la parte ósea afecta, mientras que en los huesos que se 
encuentran á cierta profundidad (fémur, húmero) tarda más en observarse 
(á veces de ocho á catorce días [KOCHER]). E n la piel con mucha frecuencia 
se ponen de manifiesto en esta época ramificaciones venosas dilatadas. Loca l -
mente suele ahora aumentar el dolor del hueso, lo mismo el espontáneo, que en 
especial el provocado por la presión, al mismo tiempo que el hueso se percibe 
engrosado por la infiltración paraosteal, en caso de que la tumefacción de las 
partes blandas haga aún posible la palpación á través de los tejidos. Pronto 
aparece, pues, en las partes blandas un edema inflamatorio, y allí donde la 
formación del pus progresa en los tejidos, se produce una inflamación fiegmo-
nosa. E l pus se colecciona en un principio por debajo del periostio, el cual en 
virtud de esto con frecuencia se desprende del hueso en gran extensión, y des­
pués lo perfora, para difundirse entonces entre las partes blandas. A causa de 
ello aparece la fluctuación, que al principio es completamente profunda, y des­
pués se hace también más superficial. Por consiguiente, las más de las veces 
sólo las incisiones prematuras penetran directamente en el absceso subperiós-
tico. E l dedo introducido, ó respectivamente la sonda, llega entonces á la cor­
teza ósea lisa, con frecuencia ampliamente denudada. Las incisiones tardías 
frecuentemente conducen ante todo á grandes colecciones entre los múscu­
los, etc., y desde éstas al absceso situado por debajo del periostio. S i entretanto 
el periostio se ha aplicado de nuevo de un modo más ó menos completo, puede 
ocurrir que no se perciba hueso denudado ó que sólo se logre esto en escasa 
extensión. E l pus es las más de las veces espeso y á veces de coloración acho­
colatada por l a mezcla de sangré. Su olor es parecido al del engrudo ó de la 
levadura y contiene las más de las veces gotas de grasa. 

L a infiltración purulenta originaria de la médula ó de la esponjosa deter­
mina las más de las veces también la muerte por necrosis de l a cortical hasta el 
2ieriostio en distinta extensión longitudinal. L a muerte de la diáfisis de un 
hueso largo en toda su longitud y espesor se observa, aunque sólo raras veces; 
pero en cambio la necrosis en forma de anillo de la diáfisis en una longi­
tud considerable (5, 10 centímetros y más) es bastante frecuente. Esta necrosis 
superficial de forma tubular, a l principio lisa, y más adelante, á causa de la 
reabsorción, rugosa y lacunar, termina ordinariamente por sus extremos en 
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dientes groseros, que en parte adquieren la figura de largas y delgadas prolon­
gaciones astiformes dentadas. Las necrosis con frecuencia no tienen la forma 
de anillo, sino que constituyen más bien medias canales, ó cortezas más estre­
chas ó largas y estrechas tiras, etc., observándose frecuentemente que tampoco 
llegan hasta el periostio. No es raro observar que los focos en la médula ó en 
la esponjosa son también muy numerosos y están distribuidos en una conside­
rable extensión del hueso. E n virtud de esto se observa á veces la existencia 
de un gran número de secuestros esparcidos. E n un capítulo especial se hab la rá 
del desprendimiento purulento de la diálisis de las epífisis. 

Curso de la afección general. Más ó menos tarde después 
de la abertura de los abscesos fuera del hueso (y eventualmente después de 
la perforación), suele presentarse un alivio de los dolores y un descenso 
de la temperatura, aunque las más de las veces sólo en grado remiso. Con 
frecuencia, el alivio es tan sólo transitorio y ligero. Las altas temperaturas 
pueden persistir aún durante varias semanas después de la abertura^ 
y muchas veces los enfermos sólo con mucha lentitud alcanzan la completa 
hipotermia. 

Y a se comprende que apenas pueda esperarse otra cosa, puesto que lo» 
focos quedan subsistentes en el hueso. Por lo tanto, podría más bien temerse que 
de la persistencia de la afección general, determinada por el depósito de pus 
incluido, pudiera nacer un peligro considerable á causa de la formación d© 
metástasis. Por fortuna, en los casos ordinarios de osteomielitis no complicados, 
aun cuando se acompañen de intensos fenómenos locales y generales y de una 
lenta desaparición de la fiebre, las metástasis no son frecuentes. Sin embargo, 
éstas se observan, y provienen, en parte, de los focos óseos, pero en parte tam­
bién de las venas con trombos supurados en las partes blandas üegmonosas. 
Si se trata de metástasis aisladas: abscesos de las partes blandas, empiema, 
pionefrosis, etc., se hace posible el combatirlas; pero si son muy numerosas, es 
de temer la terminación piohémica. Por lo demás, existen casos de la forma de 
osteomielitis de que estamos hablando, que pueden también, á través de otras 
circunstancias y complicaciones, especialmente desfavorables, conducir a l 
mismo resultado. Estas consisten unas veces en supuraciones sumamente exten­
sas; por ejemplo, si las diáfisis y las epífisis están afectas en gran extensión, 
y en especial, si aun la articulación contigua está también supurada. Además 
de esto constituye una complicación muy peligrosa la infección mixta, produ­
cida por la abertura ó la perforación de los focos purulentos, que en la era 
preantiséptica causaban gran mortalidad en la osteomielitis aguda. 

Curso de los procesos locales. A l mismo tiempo que la supu­
ración va cediendo y agotándose hasta llegar á ser al fin muy escasa, y las 
partes blandas se deshinchan, reduciéndose más y más las aberturas, se pone 
de manifiesto en la profundidad un engrosamiento óseo, que va creciendo hasta 
adquirir un desarrollo que con frecuencia es muy considerable. E n efecto, el 
Periostio, que raras veces y , las más de ellas, sólo en los puntos muy intensa­
mente infectados y cargados de toxinas, suele sucumbir á la necrosis ta rd ía , 
Y aun en éstos sólo en una extensión relativamente escasa, comienza pronto 
una muy enérgica formación de hueso, cuyo resultado final es la producción de 
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una vaina ósea de más de un dedo de espesor, que encierra la necrosis de l a 
diáfisis en toda su extensión (esta vaina es llamada estuche del secuestro). Poco 
á poco el secuestro en su superficie sufre una reabsorción lacunar por el creci­
miento de las granulaciones de la superficie interna del estuche, y en virtud 
de ello, y después del curso de dos ó tres meses, y á veces aun de mayor plazo, 
se desprende completamente. Durante este tiempo el pus segregado escasa­
mente por las granulaciones fluye por las aberturas del estuche osteoperióstico— 
llamadas cloacas —(que en su origen representan probablemente las vías de los 
vasos aferentes y eferentes ó también defectos de substancia y puntos de per­
foración del periostio) y desde dicho punto y á t ravés de fístulas en las partes 
blandas se dirige hacia fuera. Cuando el desprendimiento del secuestro se ha 
producido, y éste se ha extraído por medio de la secuestrotomía, la cavidad 
suele llenarse gracias á la neoformación de tejido conjuntivo ó de hueso, y las 
fístulas se curan. L a neoformación ósea ha asumido y a previamente la función 
del fragmento diafisario muerto. 

b) PERIOSTITIS PURULENTA AGUDA DE FORMA GRAVE 

Son raros los casos en los cuales la localización de los gérmenes morbosos 
tiene lugar tan sólo en la superficie de la cortical y por debajo del periostio. 
E n los experimentos de L E X E R y otros, se encuentran localizaciones de esta 
forma, que terminaron con la eliminación de una lámina ósea de la superficie 
de la capa cortical. E l primer caso clínico de esta naturaleza, confirmado por 
el examen anatomopatológico, es el de E B E R T H . L a literatura moderna ofrece 
un considerable número de casos, en los cuales, con mucha rapidez después del 
comienzo de la enfermedad, apareció el flemón y la fluctuación, y luego por 
medio de la incisión hasta el hueso se obtuvo una rápida y completa desapari­
ción de la fiebre y una pronta curación definitiva con ó sin eliminación de un 
secuestro superficial de la corteza del hueso. 

E l tratamiento de estas formas descritas en el parágrafo n.0 6, será estu­
diado más adelante en conexión con el de las formas malignas que siguen. 

7. Osteomielitis múltiple 

Después de los resultados de experimentación antes comunicados, sobre 
la localización de finísimas part ículas y también de microbios procedentes de 
los vasos sanguíneos en l a médula ósea, debe aparecer muy comprensible la 
observación clínica de focos múltiples, y esto aun en las formas poco intensas 
y con cocos de escasa virulencia, pero especialmente en las formas graves con 
cocos virulentos. Según la estadística de HAAGA, l a osteomielitis se presentó en 
forma múltiple en un 20 por 100 de los casos-, en un total de 403 casos, se 
observó 64 veces en 2 huesos, 12 veces en 3, 4 veces en 4 y 2 veces en 5. Estas 
múltiples afecciones no suelen aparecer simultáneamente, sino separadas por 
un intervalo de días y semanas. E l problema de la relación recíproca entre 
estas localizaciones ha sido muchas veces discutido y ofrece interés clínico. 
Según dichas discusiones se puede considerar en primer término á las localiza-
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cienes ulteriores como metástasis de las primeras. Si un forúnculo puede ser 
causa de una osteomielitis, es indudable que un foco osteomielítico puede 
ser también causa de una afección osteomielítica ulterior, especialmente cuando 
se trata de una infección por noxa muy virulenta. Además, las localizaciones 
más tardías pueden ser el resultado de repetidas infecciones de la sangre á partir 
del foco de origen. Tampoco esto puede considerarse como un hecho raro. L a 
tercera posibilidad es la de que todos los focos se establezcan simultáneamente 
por la misma infección sanguínea, pero que sólo alcancen su desarrollo de un 
modo sucesivo. Ciertamente, para las formas no sépticas este último modo debe 
ser considerado como la regla general, debiendo entonces aceptarse, además, 
que, según la cantidad de los microbios procedentes de la sangre que se depo­
sitan en diferentes puntos de los huesos, se originan focos que se diferencian 
por su intensidad y el tiempo en que se desarrollan. E n efecto, clínicamente 
se observa, que en esta variedad de osteomielitis múltiple el primer foco es 
el más intenso, y se desarrolla en una forma purulenta más ó menos grave, 
aunque, sin embargo, local. Este foco suele constituir el fenómeno principal 
del conjunto de la afección, al paso que los focos consecutivos alcanzan tan 
sólo el grado de las formas más leves de las antes descritas. 

Una segunda variedad de la osteomielitis múltiple, muy distinta de la des­
crita, abraza casos malignos de la forma que se estudiará á continuación. 
A causa de la gran virulencia y capacidad de desarrollo de los microbios, 
deben, naturalmente, originarse con facilidad múltiples focos, y éstos serán 
también de carácter más ó menos maligno. Estos casos, clínicamente se carac­
terizan y a desde el principio como malignos, por la temperatura que.constan-
temente persiste elevada, y , principalmente, por los pronunciados fenómenos 
de intoxicación general que existen de un modo continuado sin ofrecer remi­
sión. Caando se observa entre estos fenómenos la aparición de localizaciones 
osteomielíticas múltiples en intervalos no muy prolongados, está Justificado el 
temor de una terminación piohémica. Se ha indicado como carácter especial de 
estos focos, la falta de la reacción enérgica que conduce á la inflamación y al 
flemón de las partes blandas y determina la perforación (KOCHER). LOS focos 
quedan en la profundidad y contribuyen por su parte á la inundación del orga­
nismo con toxinas y microbios. Con respecto al curso ulterior y al trata­
miento de estos casos, podemos hacer referencia á la descripción de la forma 
siguiente. 

8. Osteomielitis con infección general primaria séptica ó piohémica 
(Ostéomyélite á forme foudroyante) 

E n este punto hemos de referirnos de nuevo á los experimentos de RODET, 
COURMONT y JABOULAY, LANNELONGUE y ACHARO, y L E X E R ya mencionados! 
Como hemos visto, estos investigadores por medio de la inyección de algunas 
gotas de cultura reciente de estafilococos en las vías sanguíneas de conejos 
jóvenes, determinaban una sepsis grave, que terminaba por muerte en el plazo 
de uno á ocho días. Si los animales, á causa de la escasa cantidad de la cultura 
inyectada, vivían durante tres ó más días, se encontraban localizaciones osteo-
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mielíticas, periostitis purulenta, infiltración purulenta de la esponjosa, etc., etc. 
Los casos clínicos de osteomielitis con infección general séptica pueden muy 
bien compararse con este proceso producido por la vía experimental. Afortuna­
damente esta forma se observa muy raras veces. Esta puede presentarse en 
casos de desarrollo muy rápido, en los cuales, y a después de pocos días, se 
produce la terminación mortal, con frecuencia aun antes de que tenga lugar la 
formación característ ica de pus en los focos, los cuales entonces ofrecen un 
contenido de una coloración obscura ó negra á causa de la mezcla sanguínea 
(forma hemorrágica). KOCHER observó un caso de esta naturaleza que terminó 
por la muerte dentro del tercer día y del cual voy á dar una breve relación al 
lector. 

En una niña de siete años y medio, que anteriormente había gozado siempre de 
buena salud, y que desde unas tres semanas sufría de un sabañón ulcerado en el 
pie derecho, sobrevinieron escalofríos acompañados de lasitud y de inapetencia. 
Veinticuatro horas después de los primeros trastornos aparecieron convulsiones, 
y á la noche siguiente, perturbación del sensorio con alta fiebre y pulso filiforme, 
pudiendo comprobarse la existencia de fenómenos dolorosos á la presión sobre el 
fémur izquierdo. Después se inició el colapso, que fué aumentando cada vez más 
bajo la alta fiebre del principio, y que, setenta y dos horas después del comienzo de 
la afección, determinó la muerte de la enferma. L a autopsia demostró infiltración 
hemorrágica en el fémur izquierdo, focos hemorrágicos en los pulmones y membra­
nas fibrinosas en las pleuras y el pericardio. En este caso debe aceptarse que los 
síntomas y la muerte fueron causadas por la intoxicación infectiva. 

Con mayor frecuencia que estos casos de desarrollo sumamente rápido, 
se observan casos de osteomielitis con infección septicémica ó piohémica genera­
lizada, que después de un plazo más prolongado, hasta de algunas semanas, 
y con fenómenos de alta fiebre, terminan por muerte. Además de una, ó las 
más de las veces múltiples localizaciones óseas, que en este momento son y a 
purulentas, se encuentran metástasis en los pulmones, ríñones, cavidades sero­
sas, en el endocardio, como endocarditis ulcerosa y otras localizaciones p iché-
micas. Eela taré también, en resumen, la historia de un caso de esta variedad. 

Un alumno del gimnasio, de once años, enfermó espontáneamente con alta fiebre, 
violentos dolores y tumefacción de la mitad inferior de la pierna izquierda. Cuatro 
días después incindí un foco de fluctuación profunda que se encontraba en este 
punto, desagüé el pus y hallé la tibia denudada de periostio en ancha extensión. No 
se alcanzó ningún alivio, y el enfermo ingresó en la clínica. En el duodécimo día de 
la enfermedad, edema inflamatorio en la parte baja de la pierna derecha y en la 
articulación del codo derecho, y exudado en la rodilla izquierda, de la cual se 
derramó un líquido turbio con colgajos fibrino-purulentos. L a fiebre continuó ele­
vada, Al décimoquinto día apareció diarrea. En el décimosexto día fué incindida 
una tumefacción existente por debajo del epicóndilo en el antebrazo derecho, 
y se encontró pus en la vena basílica, la cual fué entonces ligada por arriba y por 
abajo en el tejido sano y extirpada (aproximadamente hasta la parte media del 
brazo). También las otras venas de la flexura del codo estaban llenas de pus y fue­
ron extirpadas. E l enfermo entretanto había adquirido tos con expectoración sangui­
nolenta. L a última cedió, pero no así la fiebre, que hacia el vigésimo octavo día se 
mantenía considerablemente alta, al mismo tiempo que aparecían ruidos de frote en 
el corazón y aumento del área de macicez. Luego se presentaron abscesos en la 
falange de un dedo, en la tibia derecha y junto al esternón. L a fiebre continuaba 
elevada. E l paciente, en estado de profunda emaciación, se quejaba de dolores en 
todos los miembros. Inapetencia absoluta, aunque conservando la lengua húmeda. 
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En el trigésimo séptimo día de la enfermedad, y después de haber observado desde 
.algunos días antes una ligera remisión de la temperatura, se produjo la muerte de 
un modo repentino. L a autopsia, además de los focos observados intra vitam, demos­
tró en ambos pulmones un número de abscesos del tamaño de una avellana y más 
pequeños. Algunos de ellos se hallaban sobre la superficie pulmonar y estaban adhe­
ridos á la pleura costal. Además de esto, había pericarditis íibrino-purulenta, trom­
bosis de las venas de la pelvis y un pequeño absceso en esta última. 

E l diagrióstieo puede establecerse ordinariamente en época temprana, 
puesto que la afección local del hueso suele manifestarse en primer término 
por violento dolor, tumefacción, flemones, etc., etc. Sólo en los casos muy 
malignos los síntomas pueden presentarse en forma diferente y dificultar el 
diagnóstico. Ante todo, en las formas sépticas muy graves, el sensorio puede 
sufrir, á causa de la intoxicación, una. perturbación temprana tan intensa, que 
ni espontáneamente ni á la presión sea posible obtener manifestaciones doloro-
sas con el suficiente grado de seguridad para el establecimiento de un diagnós­
tico. E n estos casos, deberá resolverse la cuestión acerca de si se trata de una 
osteomielitis ó de otra enfermedad infecciosa, y el examen de la sangre, por 
medio de los cultivos de las bacterias, es de gran importancia para ello. 

L a localización debe desprenderse de los signos locales: dolores locales 
espontáneos ó dolores á la presión en la tumefacción que se inicia. Para dar 
una idea clara de este punto, podría servirnos un caso observado por mí no 
hace mucho tiempo, y al cual he hecho y a referencia a l hablar de la etiología 
(véase pág. 179). 

Un droguero de diez y siete años enfermó de un forúnculo en el dorso de la mano 
«on ligera linfangitis. Después de una incisión, practicada en el cuarto día, retroce­
dió la afección local; sin embargo, el paciente al siguiente día experimentó un gran 
abatimiento y postración, y al segundo día de este nuevo proceso, se añadió al aba­
timiento una sensación dolorosa de desgarro en ambas piernas. En el tercer día 
apareció delirio. E l enfermo se quejaba de vez en cuando de dolores en ambos 
muslos y de palpitaciones cardíacas. L a temperatura de la mañana, 40°,8; la de la 
tarde, 41°,2. En el día cuarto, gran apatía hasta el estado de obnubilación del senso­
rio; la temperatura de la tarde, 41°,2. Yo v i al paciente por primera vez en el día 
quinto. Estaba inconsciente, aunque muy excitado, y con un violento y constante 
movimiento de brazos y piernas, hablando y delirando continuamente. L a tempera­
tura matutina y vespertina, 41°,2. L a exploración cuidadosamente repetida no per­
mitió comprobar en ninguna parte dolor constante á la presión, ni tampoco la exis­
tencia de una tumefacción Se practicaron cultivos de la sangre, que ya al día 
siguiente (sexto) pusieron de manifiesto una producción muy abundante de estafilo­
cocos amarillos y blancos. En este momento se pudo también comprobar un dolor en 
cierto modo constante á la presión ejercida en la parte superior y externa del muslo 
derecho, y en el séptimo día se pudo también demostrar una ligera tumefacción de 
la parte superior del muslo. Entonces trepané el hueso y puse al descubierto la 
médula, que sufría una infiltración hemorrágico-purulenta, poco más ó menos en 
la extensión del tercio superior del muslo, y practiqué la extirpación del foco. 
A pesar de ello, ocho horas más tarde se produjo la muerte por colapso. 

Aun en los casos de osteomielitis maligna que se prolongan durante mayor 
tiempo, el diagnóstico puede estar dificultado por circunstancias parecidas, 
habiéndosela muchas veces considerado como un caso de tifus, de influenza, de 
piohemia espontánea, etc., hasta tanto que la autopsia lo ha esclarecido. Puesto 
que, como ya vimos, los focos óseos, precisamente en esta forma, tienen poca 
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tendencia á determinar fenómenos inflamatorios hacia el exterior, se hacen 
comprensibles los errores diagnósticos, sobre todo si el médico no dirige toda 
su atención á buscar la existencia de una lesión local, en un enfermo que está, 
más ó menos indolente y soporoso á causa de la intoxicación. Estos errores 
sólo pueden ser evitados por l a vigilancia más cuidadosa de todo el cuerpo. 

Tratamiento de las formas de osteomielitis purulentas graves, oon lesión 
local, y de las que se acompañan de infección general séptica ó metas-
tático-purulenta. 

1. E N E L PERÍODO AGUDO 

E n épocas anteriores se aplazaba el mayor tiempo posible la abertura,, 
porque ésta, á causa de las infecciones mixtas, conducía con frecuencia 
á graves fracasos; se colocaba el miembro en posición elevada, se hacían 
embrocaciones con tintura de yodo (DEMME), y , finalmente, se abría el foco por 
los medios cáusticos ó el cauterio actual, ó hasta llegaba á preferirse la ampu­
tación (médicos ingleses antiguos). Desde el período aséptico, en el flemón 
y fluctuación locales, se ha empleado la temprana y extensa incisión con dre­
naje, siguiendo el proceso el curso ya antes descrito: descenso de la tempera­
tura y persistencia de un secuestro sin esenciales alteraciones del estado gene­
ra l . Sin embargo, como y a se comprende, muy pronto debía plantearse la 
cuestión de si con ello se hace lo suficiente. S i en un flemón de las partes blan­
das, la incisión del tejido á t ravés de la parte central, practicada en la época 
más temprana posible, con la extirpación eventual del tejido que sufre l a infll -
tración purulenta, va seguida del mejor éxito, para ser consecuente, en la osteo­
mielitis aguda, debía trepanarse amplia y prematuramente el hueso en el terri­
torio afecto, extirpando el tejido supurado de la médula ó de la esponjosa. E n 
el X X I I I Congreso de la Sociedad alemana de cirugía fué extensamente discu­
tida esta cuestión. KÜSTER, que fué su iniciador, y con él KAREWSKI, llegaron 
al resultado de que la trepanación temprana, en los más de los casos, conserva 
la vida y determina una rápida curación. Sólo el material sumamente abun­
dante, aportado actualmente de" todos lados, ha demostrado, con un perfecto 
acuerdo de opiniones, que l a t repanación temprana no produce el éxito satis­
factorio indicado. 

SCHEDE, apoyándose en 159 casos de osteomielitis reciente tratados por la trepa­
nación temprana, llegó á las siguientes conclusiones: 1.a que los enfermos con infec­
ción septicémica generalizada sucumben, lo mismo si se trepana que si no se trepana 
el foco; 2.a que en los casos en que esta infección no es tan grave para determinar 
la muerte, con las trepanaciones y excavaciones muy extensas de la médula, con 
mucha frecuencia no se obtiene la desaparición de la fiebre, sino que más bien los 
enfermos, después de una corta remisión, pueden aún continuar febricitantes 
durante semanas y meses. En conjunto: de los casos trepanados fallecieron el 
29 por 100, y de los que sólo fueron incindidos y drenados, el 21 por 100. 

KORTB, en 20 casos con trepanación temprana, tuvo 6 muertos. En los 14 super­
vivientes la fiebre continuó aún durante largo tiempo. L a diferencia entre los casos 
trepanados con respecto á los incindidos hasta el hueso, consistió en que los dolores 
se aliviaron con mayor prontitud y no se produjeron grandes secuestros ni despren-



TRATAMIENTO DE LA OSTEOMIELITIS AGUDA 191 

dimientos de las epífisis, Son completamente parecidos los resultados comunicados 
por HBIDENHAIN de la clínica de Greifswald, y por STETTINBR del hospital de 
Friedrichshain. De los casos de STETTINER, en 20 de ellos fué practicada la trepana­
ción en las primeras veinticuatro á cuarenta y ocho horas. De éstos fallecieron 
el 50 por 100. En otros 78 casos se practicó sólo la incisión, y de ellos sucumbieron el 
14 por 100. Otros autores han comunicado resultados semejantes (véase especial­
mente el protocolo del X X I I I Congreso de la Sociedad alemana de cirugía). 

De lo dicho se desprende, que no es ciertamente el cuchillo del cirujano 
el medio que puede salvar ó yugular el mal á los enfermos osteomielíticos con 
infección general séptica ó piohémica; pero, por otra parte, de estos resultados 
no puede deducirse tampoco la conclusión de que la trepanación sea perjudi­
cial y , por lo tanto, deba ser rechazada. Ciertamente, NASSE tenía razón en el 
congreso, cuando explicaba la considerable mortalidad de la trepanación tem­
prana, por el hecho de que precisamente los casos desfavorables son los que con 
preferencia se trepanan prematuramente, y éstos no mejoran. Los síntomas 
amenazadores de la osteomielitis séptica y la rápida agravación del estado del 
enfermo, obligan á conducirlo pronto á un hospital, y en éste inducen al mé­
dico á operar prematuramente. No puede negarse, que hay casos en que 
la trepanación temprana ha perjudicado, puesto que ella, como intervención 
de demasiada importancia, ha determinado el colapso (véase un caso en H E I D E -
NHAIN, el comunicado por mí y muchos otros). Cuando este temor no exista 
en grado excesivo, se deberá aceptar con K O R T E , S T E T T I N E R y otros l a trepa­
nación temprana, porque por medio de ella se cumple por lo menos una exi ­
gencia de la terapéutica hoy racional, á saber, el procurar un desagüe al pus 
encerrado en el hueso, el cual puede dar origen á la difusión de toxinas y me­
tástasis. E n las osteomielitis locales de mayor ó menor gravedad, pero sin infec­
ción general primaria séptica ó piohémica, el valor de una trepanación tem­
prana es mucho más considerable. Esta calma pronto los dolores, y tiene una 
influencia decididamente favorable sobre la extensión de la formación necró-
tica. Según las observaciones más recientes, parece también que por la trepa­
nación temprana el descenso de la ñebre se presenta con mayor prontitud, y en 
especial, que se previenen ó se hacen más raras las afecciones de la articula­
ción vecina y las recidivas en el hueso afecto ( R O E S E L E R ) . 

Otro método de tratamiento consiste en la resección de las partes óseas 
afectas y denudadas, tal como ha sido practicada y recomendada por v . B E R G -
MANN (Riga) y v. WAHL. Este método no ha encontrado, sin embargo, muchos 
imitadores. Los pacientes tratados por BERGMANN debieron en adelante llevar 
aparatos con férulas, porque la formación perióstica que debía compensar l a 
pérdida de substancia del hueso no había tenido lugar ó era defectuosa. 

E l tratamiento sueroterápico ha sido también intentado, por medio de la 
experimentación, en la clínica y en la terapéutica de la osteomielitis aguda; 
sin embargo, hoy no ha logrado todavía su aceptación en la práctica corriente 
(PARASCANDALO , VIQUERAT, CANON , REICHENBACH , RAOULT-DELONGCHAMPS, 

PETERSEN y otros). 
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2. TRATAMIENTO DESPUÉS DE LA DESAPARICIÓN DE LA FIEBRE 

Hemos visto que en los casos tratados solamente con la incisión hasta el 
hueso, casi sin excepción aparecieron grandes secuestros, a l paso que en los 
que lo faeron por medio de la trepanación, aproximadamente en la mitad de 
ellos no se formó ningún secuestro ó éste fué solamente de escasa importancia. 
E n este último caso el tratamiento se refiere tan sólo á la dirección del proceso 
de cicatriz, el cual, sin embargo, con frecuencia en el punto de trepanación 
avanza lentamente y con dificultad. 

TRATAMIENTO DEL SECUESTRO 

E s importante que también en el período fistular, y mientras se realizan 
los procesos descritos de la formación del estuche y del desprendimiento del 
secuestro, se eviten las infecciones mixtas. L a extirpación del secuestro debe 
practicarse desde el momento que puede comprobarse su desprendimiento por 
medio de la sonda, ó que, á partir del comienzo de la osteomielitis, debe 
considerarse como transcurrido el tiempo necesario para que dicho desprendi­
miento haya tenido lugar. Los pequeños secuestros con frecuencia se encuen­
tran y a desprendidos después de dos meses, y los mayores después de tres meses 
ó aun en época mucho más avanzada (cuatro á diez meses). L a extirpación 
demasiado prematura puede determinar, en primer término, que las partes que 
no están aún suficientemente desprendidas, queden luego como secuestros, 
cuya extracción obligue á una nueva intervención quirúrgica. Por otra parte, 
puede ocurrir que el estuche perióstico esté aún insuficientemente formado; de 
modo que á causa de esto resulte un acortamiento ó interrupción de la conti­
nuidad. — Por lo demás, en la secuestrotomía después del suficiente desprendi­
miento del secuestro, han de practicarse también con bastante frecuencia 
operaciones consecutivas, y a sea para ir en busca de secuestros olvidados, y a 
sea para poner ampliamente al descubierto cavidades y trayectos granulosos, 
ó y a para establecer un drenaje en partes más profundas. — Si no tiene lugar 
la extirpación del secuestro, ó ésta es incompleta, los pacientes pueden i r 
viviendo con sus fístulas durante años y decenios, con molestias relativamente 
escasas, pero están expuestos al peligro de las afecciones renales y de la dege­
neración amiloidea. Debemos indicar del modo más expresivo, que estas afec­
ciones pueden, aun en este estado, ser siempre mejoradas y hasta curadas por 
medio de una necrotomía practicada tardíamente ó de una ablación eventual. 

E n períodos muy avanzados de las necrosis fistulosas, se observa á veces, 
tratándose de antiguos secuestros putrefactos y de mal color, en el interior 
del estuche, el desarrollo del cáncer cutáneo, el cual reconoce su origen en los 
gérmenes epiteliales que avanzan hasta dicho punto en virtud del proceso de 
cutificación. L a existencia del carcinoma se denuncia las más de las veces por 
el olor intenso y característico de la putrefacción epidérmica. L a curación del 
mismo se ha podido lograr á veces por medio de la desarticulación ó de la 
amputación á distancia. Con respecto á la técnica de la secuestrotomía, así 
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como con respecto á las condiciones y á los datos de observación que en ella hay 
que tener en cuenta, hemos de hacer referencia á las obras de cirugía especial. 

9. Osteomielitis recidivante 

E n las formas leves de la osteomielitis hemos descrito ya las recidivas 
y los abscesos persistentes de los huesos. E n las formas purulentas más graves 
se observan igualmente recidivas locales, muchas veces también de carácter 
más intenso. VOLKMANN, que llamó en primer término la atención sobre esta 
forma, atribuye á ella un curso especialmente grave y peligroso. Desde enton­
ces se ha adquirido la convicción de que las formas atenuadas de esta recidiva 
son igualmente frecuentes. Como es natural, una edad avanzada ofrece princi­
palmente condiciones más desfavorables para una supuración profusa. Estas 
recidivas pueden presentarse en todas edades. GARRÉ menciona una de ellas, 
acaecida veintinueve años después de una osteomielitis primaria del brazo. 
Yo conozco un caso de esta naturaleza, en el cual la recidiva tuvo lugar á los 
setenta años de edad, en un individuo que había sufrido una osteomielitis en 
su adolescencia. 

Afecciones articulares y para-articulares en la 
osteomielitis aguda 

La estadística de HAAGA, que se refiere esencialmente á casos en periodo avan­
zado, afirma la existencia de alteraciones articulares permanentes en un 40 por 100 
de todos sus casos de osteomielitis. Con respecto á su distribución en las distintas 
articulaciones, hemos de hacer referencia á su trabajo. HAAGA encontró las articula­
ciones alteradas principalmente por la limitación de la movilidad, hasta la anquilo-
sis, con ó sin posición en contractura. Más raras veces encontró las articulacio­
nes sueltas ó la luxación patológica, y aun con mayor rareza la inflamación 
crónica ó la supuración persistente. Probablemente en los casos recientes de osteo­
mielitis, las afecciones articulares deben encontrarse aún con más frecuencia, puesto 
que hay que admitir que una parte de ellas retrocede. CANON, entre 30 casos, 
encontró 16 veces afecciones articulares (53 por 100), y HEIDENHAIN, entre 35 casos, 
20 veces. 

Origen de las afecciones articulares osteomielíti-
cas. Un número considerable de éstas se produce por la infección directa, 
puesto que l a lesión ósea se va aproximando hasta alcanzar la articulación 
ó penetra por perforación en el interior de la misma. A esta clase pertenecen en 
primer término algunos casos de las formas malignas y también de las loca­
les con ulterior propagación del proceso, en los cuales la diáfisis y la epífisis 
están afectas hasta la articulación. E n ellos, como es natural, también ésta se 
encuentra llena de exudado hemorrágico ó purulento. Si en los casos no tan 
extendidos y de moderada intensidad de la forma purulenta local, se produce 
una afección articular, en una parte de ellos podemos atribuirla igualmente 
á una infección directa — propagación á las epífisis, — al paso que para otros 
debe aceptarse una vía menos directa. Más adelante insistiré sobre este punto, 
con objeto de poder, ante todo, reunir en este lugar las afecciones articula-

M E D I C I N A C I . f ! l I C A . T . V . — 25. 
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res osteomielíticas, que, del mismo modo que la tuberculosis osteoarticular, 
se producen á consecuencia de focos primarios de las epífisis. E n la osteomie­
litis los focos epiflsarios son raros en comparación con la tuberculosis. Sin 
embargo, puede recordar el lector (véase pág. 176), que según la estadística 
de GANGOLPHE, en el Via', según la de MÜLLER, en el VSJ Y según la de SICK, en 
el Vi á Va de todos los casos de osteomielitis observados, las localizaciones 
afectaban las epífisis y los huesos cortos y planos. Las numerosas aberturas 
y resecciones que se han practicado, han hecho conocer con mayor precisión 
los focos epillsarios. E n otro tiempo se hallaron grandes necrosis de las epífisis 
con infiltración purulenta, como, por ejemplo, de toda la cavidad cotiloidea, 
de toda la epífisis de la cabeza del fémur ó de todo un hueso de la raíz del pie 
ó de la mano; pero después se encontraron también focos pequeños y redon­
deados, completamente semejantes á los de la tuberculosis, con ó sin secues­
tro, y a en la substancia ósea de las epífisis de las grandes articulaciones, y a 
en los huesos de la raíz del pie ó de la mano; en estos últimos las más de las 
veces en forma de pequeños secuestros incluidos en granulaciones flácidas, 
y que no raras veces presentaban el color rojo característico. Finalmente deben 
mencionarse aquellas observaciones muy raras, en las cuales, como causa de 
una afección articular osteomielítica, se ha descubierto un foco en la forma más 
diminuta, á saber, en forma de secuestros subcondrales, solitarios ó múltiples, 
desde el tamaño de un guisante a l de una habichuela, que al ser eliminados 
dejan en la superficie cartilaginosa pequeñas pérdidas de substancias granu­
losas. Se han hecho estas observaciones en la cavidad cotiloidea, en los c ó n d i ­
los del fémur y en la rótula. Estas pequeñas necrosis subcondrales, cuando 
son eliminadas, caen en la articulación y la infectan. L a misma peligrosa 
significación tienen las mencionadas grandes necrosis y los focos redondeados 
de las epífisis. Preparaciones procedentes de resecciones tardías (MÜLLER), 
han demostrado que aquéllas, del mismo modo que los focos tuberculosos, se 
perforan en las articulaciones vecinas y las infectan. 

Sin embargo, como y a se ha indicado, á pesar de estas observaciones no 
puede aceptarse que todas las afecciones articulares osteomielíticas reconozcan 
por causa una infección directa. L a circunstancia de que en ellas los derrames 
no raras veces son estériles, unida al carácter seroso que con frecuencia éstos 
ofrecen, desapareciendo muchas veces sin dejar ninguna consecuencia y 
pudiendo reaparecer de un modo intermitente (GARRE) , indica que para las 
lesiones articulares, junto con los focos osteomielíticos, existen además otras 
causas indirectas de inflamación. 

Naturaleza, Cuadro clínico y Curso de las afeccio­
nes. L a afección articular puede ser muy distinta. Puede haber casos que 
evolucionen sin derrame y se den á conocer por un dolor de mayor ó menor 
intensidad, en especial en las tentativas de movimiento, jauto con una 
tumefacción para-articular que con frecuencia es también escasa. Si existe 
derrame, éste puede ser, ó bien seroso ó enturbiado por un número mayor 
ó menor de leucocitos, el llamado catarral, ó finalmente un exudado purulento 
puro y hasta hemorrágico-purulento. Las investigaciones bacteriológicas han 
demostrado que los derrames claros de apariencia serosa en modo alguno 
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corresponden á los estériles, sino que á veees contienen cocos virulentos. Estos 
derrames deben 'ser entonces considerados como un período previo de una 
supuración más tardía ó como el exudado articular de una osteomielitis albu­
minosa. E n oposición á esto, puede también ocurrir que ciertos exudados, con­
siderablemente enturbiados-por los leucocitos, sean estériles. 

Existe una ordenación de las distintas formas clínicas de DRIBSSEN (clínica de 
VOLKMANN) que, aunque ya antigua, exponemos á continuación. Este autor distin­
gue: 1. Afecciones articulares que aparecen tempranamente. A ellas corresponden 
dos formas completamente distintas: a) los derrames en los casos malignos y fulmi­
nantes de osteomielitis, á los cuales VOLKMANN llama agudos y saniosos (denomi­
nación que corresponde á la palabra «hemorrágicos» que nosotros aceptamos, 
•y b) derrames serosos ligeros, nacidos por la excitación inflamatoria de un foco 
osteomielítico que alcanza hasta puntos muy próximos á la articulación. Estos 
derrames retroceden; pero si son muy grandes, en casos raros pueden determinar la 
distensión de la cápsula y la luxación patológica. 2. Afecciones articulares que 
aparecen en época más tardía: a) formas obliterantes de curso crónico, que evolucio­
nan con escasos síntomas, y hasta pasan inadvertidas, conduciendo á la anquilosis; 
b) inflamaciones articulares subagudas ó crónicas, purulentas ó seropurnlentas, con 
un curso benigno, que con frecuencia curan dejando movilidad, y c) supuraciones 
erónicas ó subagudas de carácter grave, que originan la destrucción de las extremi­
dades articulares. 

Por desgracia, el mayor número de las afecciones articulares conduce á la 
anquilosis. De los 20 casos de HEIDENHAIN, tan sólo 3 curaron con movilidad. 
De 3 casos con derrame seroso, 2; y de 9 con contenido purulento, 7 conduje­
ron á la anquilosis; y en 5 casos obliterantes, en todos ellos se llegó al mismo 
resultado. E n los 3 restantes tuvo que recurrirse á la amputación. L a afección 
articular osteomielítica se presenta con mayor frecuencia en la art iculación de 
l a cadera. E n esta región los procesos diafisarios se propagan con l a mayor 
facilidad á la articulación, y entonces se observan en ésta con especial frecuen­
cia las formaciones de focos aislados, lo mismo en la cabeza femoral que en la 
cavidad cotiloidea (MÜLLER). E n las formas intensas de osteomielitis, la supu­
ración temprana de la articulación coxofemoral es muy peligrosa para la vida. 
De 4 casos referidos por CANON, 3 terminaron por l a muerte. E n las formas de 
mediana gravedad, una vez ha transcurrido el primer período agudo, el peli­
gro ulterior no es considerable. 

Diagnóstico de las afecciones articulares. Si es e v i ­
dente la presencia de un foco óseo de osteomielitis, los fenómenos inflamatorios 
que aparecen en una articulación vecina deben ser considerados probablemente 
como de origen osteomielítico; pero si no puede descubrirse la existencia de un 
foco primario, como, por ejemplo, un foco epiñsario, sino que la afección articu­
lar se presenta más bien en apariencia de un modo independiente, la anamne­
sis de un comienzo con fenómenos aparatosos podrá ser de importancia diag­
nostica. E s también de importancia la demostración de estafilococos en el 
líquido obtenido por la punción. Finalmente, la intervención operatoria permi­
tirá la comprobación de los focos, secuestros, etc. (Véase también anterior­
mente el diagnóstico en las formas 3 y 4.) 

E l tratamiento de las afecciones articulares osteomielíticas en general 
es el mismo que el de las inflamaciones articulares serosas, catarrales, purulen-
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tas y flegmonosas. Según las circunstancias, se presentan á nuestra considera­
ción inmediatamente ó en época más tardía , las reglas para la extirpación de los 
focos y los secuestros. L a coparticipación de la cadera en forma grave reclama 
las más de las veces la resección temprana, con objeto de procurar un desagüe 
al pus. E n casos más leves, se hace necesaria en períodos más avanzados, con 
objeto de hacer posible, por medio de la extirpación de los focos y de los secues­
tros, la curación definitiva. E n este período, los resultados quoad vitam son 
favorables. (MÜLLER entre 16 casos indica uno solo de muerte.) 

- Desprendimientos de las epífisis en la osteomielitis 

Estos, según la tabla de GARRE, se observan aproximadamente en un 
12 á 15 por 100 de todos los casos de osteomielitis. Se han localizado de prefe­
rencia en aquellos puntos del esqueleto que constituyen las partes predilecta» 
para el desarrollo de la osteomielitis, y por lo tanto, en la epífisis inferior del 
fémur y en la superior de la tibia. Su aparición más temprana ha sido al quinto 
día después de manifestarse los síntomas de la osteomielitis; pero las más de las 
veces se observan entre el sexto y el undécimo (según otros el décimoctavo) 
día. Cuanto más joven es el individuo. Con tanta mayor rapidez parece rea l i ­
zarse el desprendimiento. Entre 93 casos de desprendimiento epifisario reunidos 
por BRUNS, 20 eran múltiples. Estos desprendimientos múltiples suelen corres­
ponder á formas graves de la osteomielitis. Los desprendimientos prematuros 
de las epífisis, como y a se comprende, fácilmente se hallan unidos á una lesión 
articular; pero esto ha de ocurrir de un modo necesario allí donde el límite 
epifisario esté situado en el interior de la articulación. Si en esta complicación 
la supuración se extiende localmente de un modo difuso, ó bien es muy v i ru­
lenta, resulta de ello una alteración local peligrosa, en la que con frecuencia 
no se hace posible un tratamiento conservador. Si la infección es benigna, el 
desprendimiento puede realizarse de un modo puro, sin ó con escasa participa­
ción articular. Las epífisis desprendidas en la articulación (cadera, húmero, 
codo, etc.), pueden permanecer largo tiempo en estado de lenta reabsorción 
ó ser espontáneamente eliminadas. Las más de las veces requieren pronto l a 
extirpación operatoria á causa de los considerables trastornos que producen. 
E n otras partes, especialmente donde hay anchas extremidades articulares 
(extremidad inferior del fémur, superior é inferior de la tibia), después de l a 
abertura y del drenaje con la extirpación eventual de los secuestros, puede 
observarse también de nuevo una completa adherencia. Es t a , mediante el 
empleo de férulas adecuadas para evitar las dislocaciones, puede obtenerse en 
buena posición y con una perfecta capacidad funcional del miembro. 

Fracturas espontáneas 

Éstas se han observado en distintos períodos de la osteomielitis aguda;, 
pero las más de las veces en los tardíos (no antes de la sexta semana). Se han 
encontrado con mayor frecuencia en las extremidades de los huesos largos 
que en su parte media. E l fémur es el hueso que con mayor frecuencia se ha 
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hallado fracturado, siguiendo á éste la tibia y finalmente el húmero. Esta frac­
tura puede á veces recaer en el sitio de la necrosis, si el enfermo usa su extre­
midad antes de que el estuche haya adquirido la correspondiente solidez ó si 
ésta disminuye en un punto determinado, como, por ejemplo, por la confluen­
cia de varias cloacas, ó bien si ha tenido lugar la destrucción del periostio en 
un perímetro exténso. 

Trastornos de crecimiento en la osteomielitis aguda 

Como que los procesos inflamatorios y necrotizantes suelen desarrollarse 
en la inmediata proximidad de los límites del crecimiento, los trastornos de 
éste son consecuencias perfectamente comprensibles, si bien se observan con 
mayor rareza de lo que pudiera creerse. 

Si la osteomielitis ha invadido las extremidades de los huesos largos, resulta 
las más de las veces un alargamiento óseo, y por el contrario, se produce un 
acortamiento, si son las partes medias las atacadas por el proceso. Los huesos 
sanos, vecinos á los enfermos, pueden estar también alterados en su creci­
miento. (Para más detalles, véase el trabajo de HAAGA.) 

E l acortamiento se produce por la acción nociva de un foco ó secuestro en 
la proximidad de la zona de proliferación. Cuanto más jóvenes han sido los 
enfermos afectos de osteomielitis, tanto mayores han sido los acortamientos 
observados. E n el fémur se han llegado á encontrar acortamientos de 8 á 10 cen­
tímetros. E n la pierna y en el antebrazo, en casos de detención del crecimiento 
de un hueso, á consecuencia de una afección osteomielítica sufrida en edad 
temprana, se han observado incurvaciones en el otro hueso que sigue su des­
arrollo, ó bien el que éste a l crecer pase por delante de la superficie destinada 
á la articulación. (Véase GANGOLPHE, pág. 397 y siguientes.) 

E l alargamiento se produce por la acción de un foco ó secuestro que actúa, 
en partes no demasiado próximas á la zona de proliferación, no como una 
influencia nociva, sino como un excitante que aumenta y activa la proliferación 
y que determina como consecuencia un aumento del crecimiento longitudinal. 
Así, se ha visto á la tibia, en el espacio de algunos meses hasta un año, sufrir una 
elongación de 2, 3 ó 4 centímetros con respecto á la otra tibia sana. O L L I E R , en 
un joven de veintidós años, observó un alargamiento de 8 centímetros en una 
tibia afecta desde hacía catorce años con respecto á la otra que estaba normal. 

APÉNDICE 

Osteomielitis y periostitis agudas no especificas, producidas por microorganismos 
distintos del staphylococcus aureus y el albus 

E l staphylococcus aureus, juntó con el staphylococcus albusj ó también este último 
aisladamente, pueden provocar todas las formas características de la osteomielitis 
aguda específica (las descritas formas ligeras, las albuminosas, las purulentas loca­
les y hasta aquellas que se acompañan de la más grave infección séptica generali­
zada), de un modo completamente semejante al staphylococcus aureus, sólo que la 
presencia del albus se observa con mayar rareza. 

E l staphylococcus citreus ha sido encontrado por LANNELONGUE en un foco 
antiguo. 
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E l streptococcus y el staphylococcus se han hallado juntos en algunos casos de 
osteomielitis. Esta infección mixta parece seguir un curso grave. L a mayor parte 
de los casos han terminado por muerte. E l proceso purulento local se extiende con 
rapidez, al mismo tiempo que la infección general adquiere una forma grave. 

E l streptococcus, como agente productor exclusivo de la osteomielitis aguda, se 
encuentra también en casos raros. En los experimentos practicados por LBXER en los 
animales, se observa que con dicho microorganismo se han alcanzado resultados 
hasta cierto punto semejantes á los obtenidos con el staphylococcus (véase pág. 177). 
Sin embargo, en el hombre resulta un cuadro clínico completamente distinto. E l 
streptococcus sólo raras veces se localiza en la médula y en la esponjosa de las 
extremidades de las diáflsis. Solamente en casos aislados se ha observado la supura­
ción medular y á causa de ella el desprendimiento de las epífisis (LANNELONGÜE, 
CHIPAULT, KOCHER). Es carácter típico de la osteomielitis estreptocócica el afectar el 
periostio y la capa cortical en escasa extensión, dando origen raras veces á la pro­
ducción de secuestros, los cuales, en los casos en que se producen, suelen ser peque­
ños. Los fenómenos flegmonosos en las partes blandas (edema flegmonoso compacto) 
suelen ser en este proceso de una violencia desproporcionada. LANNELONGUE indica 
como característico para los ñemones de las partes blandas de la osteomielitis estrep­
tocócica, el enrojecimiento erisipelatoso y la tumefacción de los ganglios linfáticos, 
sin existir dilatación de la red venosa. Otros no están conformes con este criterio. 
Esta osteomielitis afecta también á la edad de la adolescencia. Sin embargo, bajo la 
influencia de una infección estreptocócica, y especialmente en enfermos de muy 
pocos años, se observan con mucha mayor facilidad las supuraciones articulares 
que la localización ósea, P. KLEMM, en su trabajo sobre la «osteomielitis estreptomi-
cócica», llega á los siguientes resultados ( l . c , pág. 1247): 

1. E l comienzo y el curso de la afección no se diferencian en nada de la afec­
ción estafilocócica del mismo nombre. 

2. Desde el punto de vista etiológico pueden obtenerse accidentalmente funda­
mentos diagnósticos para la estreptomicosis, en cuanto se observe la existencia de 
una conexión entre la afección ósea y una de aquellas enfermedades, que, ó bien 
reconocen por causa una invasión estreptocócica, ó que, según enseña la experien­
cia, se complican frecuentemente con aquélla. Como tales puedo citar las infec­
ciones puerperales, las afecciones del ombligo de los recién nacidos, la escarlatina, 
angina, difteria y otras. 

3. L a enfermedad ataca con mucha frecuencia á los niños de pocos años. 
4. Las alteraciones en el hueso, en oposición á la osteomielitis estafilomicócica 

aguda, son escasas, consistiendo con frecuencia en focos corticales, ó bien en focos 
en las epífisis ó en los límites epifisarios; de modo que el desprendimiento de aquéllos 
y los derrames articulares son, en esta forma, más frecuentes, faltando en cambio 
el flemón progresivo de la médula. 

5. Las estreptomicosis de las glándulas, del tejido conjuntivo y en parte 
también de los huesos, están caracterizadas por edemas considerables. L a supuración 
de los segmentos de tejido afectos no es tan intensa como en las estafilomicosis; pero 
en cambio hay una gran tendencia á la destrucción gangrenosa de las regiones ede­
matosas. 

E l pneumooooous, consecutivamente á la pneumonía, ha sido encontrado 
como único agenté causal, en un número de supuraciones articulares múltiples, 
acompañadas también de otras metástasis; además, en otros abscesos de las partes 
blandas y finalmente en las supuraciones óseas y formaciones de secuestro. E l trau­
matismo grave ha sido mencionado como causa ocasional de las supuraciones óseas 
producidas por el pneumococcus. Sin embargo, aun sin la conexión con la pneumo­
nía, sin traumatismo anterior y sin la existencia de una conocida puerta de entrada 
para el pneumococcus, se han observado osteomielitis producidas por éste. Estas 
osteomielitis pneumocócicas, si se consideran de un modo general su aparición y su 
curso, son completamente distintas de las osteomielitis estafilocócicas, si bien para 
el caso aislado, y especialmente al principio de la afección, faltan hasta el presente 
los puntos de apoyo para un diagnóstico clínico (v. LEXER, Sammlung klin. Vor-
tráge, begr. von Yolkmmann, Nr. 173, 1897). En la osteomielitis pneumocócica, de 
un modo semejante á lo que ocurre con la provocada por el streptococcus, falta la 
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difusión en el verdadero tejido óseo (médula cortical); de modo que raras veces 
llega á extensas necrosis, y Jamás las produce tan considerables como la forma esta-
fllocócica. Por lo demás, las observaciones hasta hoy son escasas. 

E l bacilo de la fiebre tifoidea es, con mucha mayor frecuencia que los micro­
bios que acabamos de indicar, el agente productor de la osteomielitis. Antes de des­
cribir la osteomielitis característica producida por el bacilo del tifus abdominal, 
debemos apuntar breves preliminares. 

En el año 1886, SCHEDE, entre las secuelas del tifus, hizo mención de 10 casos de 
osteomielitis específica en el fémur, tibia, húmero, pie, etc., en las cuales sólo fué 
encontrado el staphylococcus aureus. Es indudable que la superficie del intestino 
afecta de xilceras, puede crear una puerta de invasión adecuada para los estafiloco­
cos y, tratándose de individuos jóvenes, dar origen á una osteomielitis especifica. 
Pero las observaciones clínicas y experimentales hacen también probable que, 
además de ello, hay que atribuir á los bacilos del tifus un papel especial en lo que se 
refiere á la localización de los estafilococos en el hueso. En efecto, al principio del 
curso de una tifoidea, el bacilo de la fiebre tifoidea se deposita en el bazo y después 
también en la médula ósea roja. QUINCKE, en 9 cadáveres de tifódicos, exploró la 
médula costal y obtuvo 8 veces cultivos purbs del bacilo de la fiebre tifoidea. En dos 
cadáveres se examinó la médula del esternón, y en ambos se obtuvo resultado posi­
tivo; y lo misino podemos decir de 7 cadáveres, en los cuales el examen del bazo fué 
también siempre coronado de éxito. EBERMAIER pudo cultivar bacilos tíficos de la 
médula costal y del bazo, pero no de la médula del fémur. QUINCKE acepta que 
la invasión en los huesos del bacilo tífico, ordinariamente sólo determina una infla­
mación proliferante transitoria. PONFICK en el tifus (y en otras enfermedades infec­
ciosas) ha demostrado un desgaste de la cortical, especialmente en las extremidades 
de la diáfisis, que afecta á casi todo el esqueleto. Debe considerarse como probable, 
que en los huesos de tal modo alterados, se podrán localizar, con mayor facilidad que 
en los normales, los estafilococos que hayan llegado á la sangre. Sobre este punto 
existen los interesantes experimentos de KLEMM. Este autor demostró que después 
de la inyección subcutánea de culturas del bacilo tifoso en los conejos, se produjo 
constantemente un estado hemorrágico y hasta una liquefacción de la médula ósea, 
en la cual, aun en el duodécimo día, se pudieron demostrar bacilos tíficos. Algunos 
días después de la inyección de bacilos del tifus, practicó una inyección intravenosa 
de un cultivo de estafilococos, produciendo con ello una osteomielitis purulenta, 
y esto tuvo lugar en animales adultos. En estos focos los bacilos tíficos habían 
muerto. Clínicamente se conocen casos en los cuales en el foco se demostró la exis­
tencia de bacilos tíficos viviendo JMJIÍO con los estafilococos. 

Osteomielitis producida exclusivamente por bacilos de la fiebre tifoidea. E l 
bacilo del tifus abdominal por sí mismo es indudablemente un microbio productor de 
la supuración, según a-sí resulta de los experimentos (ORLOW) y de las observaciones 
clínicas. PRANKEL observó un absceso intra-abdominal producido por dicho bacilo, 
y VALENTINI WEINTRAUD y otros autores han encontrado empiemas determinados 
por el mismo agente. L a supuración tífica se ha descrito las más de las veces como 
un líquido tenue, de color rojo pardo, que contiene corpúsculos purulentos y sedi­
mentan con el reposo. En un gran absceso abdominal consecutivo al tifus encontré 
un pus de caracteres comunes y de color amarillo pardusco, y obtuve la germinación 
en un cultivo puro del bacilo tífico procedente de aquél. 

Modo de conducirse clínicamente la osteomielitis tífica legitima. Se han obser­
vado localizaciones de la misma en las más distintas partes del esqueleto; sin 
embargo, se manifiesta del modo más palpable su predilección por las costillas en el 
punto de transición á la parte cartilaginosa. Después de éstas es la tibia el asiento 
más frecuente de la lesión. LBXER refirió 8 casos, procedentes de la clínica de 
v. BERGMANN, con localización en las costillas, y sólo uno con localización en la tibia, 

ambién se observan focos nulltiples. L a osteomielitis tífica parece relacionarse 
mucho menos que la estafilocócica con los procesos del crecimiento esquelético. 
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L a osteomielitis tífica legitima hasta ahora sólo se ha observado en los enfermos de 
tifoidea, y principalmente en la convalecencia; las más de las veces una ó dos sema­
nas después de la desaparición de la fiebre. En estos enfermos, y acompañada de 
un nuevo ascenso de la temperatura, se observa la aparición local de dolor y tume­
facción en una costilla, ó también en la tibia ó en otro hueso cualquiera. L a tume­
facción aumenta de volumen y las más de las veces se hace desproporcionalmente 
dolorosa, especialmente á la presión; pero queda circunscrita y en comparación con 
una osteomielitis estafilocócica que despierta dolores parecidos, no alcanza sino una 
extensión moderada. Este estado puede continuar del mismo modo durante bastante 
tiempo. Según el criterio de KLEMM, termina las más de las veces por reabsorción, 
quedando al fin un engrosamiento óseo insensible que puede percibirse aun después 
de algunos años. Dicho autor señala como segunda forma de evolución del proceso, 
la formación de masas granulosas de color gris rojizo, por debajo del periostio y en 
las cavidades de las superficies óseas, ó bien de un tejido hemorrágico y necrotico 
por debajo de los músculos. E n 2 casoa, en los cuales KLEMM observó este proceso 
(al cual llama careificación), se obtuvo la curación simple sin supuración. L a tercera 
forma abraza los casos con fusión liquida (puriforme, WITZEL) y formación de 
exudado. A ella pertenecen las más de las veces las lesiones tíficas de las costillas. 
Ante todo se desarrolla junto al limite del cartílago una tumefacción dolorosa de 
consistencia dura, y después se enrojece la piel. A pesar de ello, puede persistir aún 
durante largo tiempo una tumefacción inflamatoria semejante á un absceso, hasta 
que finalmente se perfora y deja una fístula poco segregante. Entonces, en el acto 
operatorio, se encuentra una cavidad llena de granulaciones mucosas sobre el 
cartílago, ó en sus alrededores, y á veces también dentro del mismo. No raras veces 
se desprende una necrosis cartilaginosa. En los huesos largos la tumefacción puede 
alcanzar una anchura del tamaño de la mano y un espesor de 1 á 2 centímetros. 
Pero aun en casos en que no tiene lugar un retroceso de la afección, sino que más 
bien aparece tempranamente la fiuctuación, después del desagüe, del segregado 
obscuro, se suele encontrar denudado el hueso en alguna extensión, sin que se 
observe, sin embargo, más adelante la formación de secuestro. KLEMM, CALZI y otros 
hacen mención de casos de esta clase. Sin embargo, existen también observaciones 
de secuestros corticales, y raras veces también de secuestros centrales (ULLMANN). 
KLEMM hasta comunicó un caso, en el cual el fémur, en todo su espesor y en una 
longitud de 6 centímetros, había sucumbido á la necrosis, y se encontraba dentro de 
un estuche delgado y englobado por granulaciones rojas. MÜHSAM ha referido 
también un caso de absceso crónico del hueso producido por los bacilos del tifus. 

FINGER, en un niño de diez años afecto de conjuntivitis blenorreica, encontró 
exclusivamente el gonoeoccus (con demostración segura) como causa de una peri-
condritis en un cartílago costal. 

Se han mencionado igualmente casos de osteomielitis, en los cuales se ha encon­
trado infección mixta con el bacilo piocianeo, el colibacilo, el de la pústula maligna 
y otros. 
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I V . Afecciones articulares en l a gonorrea 

Estas afecciones se observan con mayor frecuencia en las mujeres que en 
los hombres (BRUN entre 20 casos contaba 13 mujeres y BENNECKE entre 
38 casos 23 mujeres), pudiendo presentarse en todas las edades. También se ha 
observado en los recién nacidos con conjuntivitis blenorrágica (HAUSHALTER). 
Estas afecciones articulares aparecen ordinariamente en el período en que la 
secreción uretral es abundante (80 por 100 de los casos); pero pueden y a mani­
festarse en los primeros días del comienzo de la gonorrea, y aun en época com­
pletamente tardía , cuando apenas existen restos perceptibles de dicho proceso. 
No existe un criterio uniforme con respecto á cuáles son las articulaciones más 
frecuentemente atacadas. Entre 38 casos de BENNECKE, la rodilla se encontró 
afecta 15 veces, 10 el pie, 4 la cadera y 3 la mano; 3 afecciones eran bilate-

. rales. THÉRÉSE comprobó también la afección en las articulaciones de las man­
díbulas, de las vér tebras y en la esternoclavicular. 

Las lesiones articulares producidas por metástasis blenorrágicas son muy 
distintas en su naturaleza é intensidad. E n Francia, en donde se conocieron 
estas enfermedades antes que entre nosotros, FOURNIER estableció en 1869 tres 
formas: artralgia, hidartrosis y artritis, á las cuales aun se añadió más ade­
lante la artritis purulenta. Las artralgias se describen en el reumatismo bleno-
rrágico (pág. 104). E n la exposición de las afecciones articulares blenorrágicas 
seguiré la nueva clasificación de KONIG en: 1. Hidropesía gonorreica pura. 
2. Hidropesía catarral y seroflbrinosa (como transición á las graves formas 
siguientes). 3, Exudado purulento (empiema), y 4. Flemón gonorreico, que se 
caracteriza por una intensa coparticipación en el proceso de las partes blandas 
situadas alrededor y junto á la articulación, y aparece en dos distintas formas: 
primeramente, sólo existe un infiltrado producido por la precipitación de la 
fibrina, y luego, además de esto, se produce la supuración. 

L a hidropesía es una afección relativamente leve, que las más de las veces 
se desarrolla con lentitud y de un modo indoloro y afecta especialmente la 
rodilla. E n la articulación, que está llena y fuertemente tensa, se encuentra un 
exudado inflamatorio, constituido por un líquido casi claro y tenue. L a cápsula 
está apenas tumefacta. L a hidropesía suele curarse en un plazo relativa­
mente corto. 

Desde esta hidropesía á las formas catarrales y serofibrinosas de la bleno­
rragia articular, y hasta á aquellos casos que se califican de empiema, se 
encuentran lentas transiciones. E l líquido se halla más ó menos enturbiado por 
corpúsculos purulentos y copos de fibrina. Por otra parte, comienza también 
á hincharse la cápsula. E n otros casos la precipitación de la fibrina es más con­
siderable. También estas formas, con un tratamiento adecuado, retroceden sin 
dejar perjuicios para la art iculación; pero pueden, después de la reabsorción 
del l íquido, persistir como forma fibrosa crónica y conducir á la rigidez y á la 
anquilosis. Por esta razón reclaman un tratamiento cuidadoso y prematuro. 
No debe ser puesta en tela de juicio la utilidad de las aplicaciones externas. 
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como la compresión, las embrocaciones yódicas y los vejigatorios; sin em­
bargo, especialmente cuando se trata de formas catarrales ó seroflbrinosas, se 
procederá con mayor seguridad con el empleo de los medios modernos más 
radicales. E n este concepto recomienda KONIG, después de dar salida al exu­
dado por medio de la punción, inyectar 8 centímetros cúbicos de una solución 
carbólica a l 5 por 100, repitiendo la inyección en caso necesario. E n las formas 
verdaderas de empiema se ofrece la indicación del drenaje articular. 

E l flemón gonorreido articular de Konig, con y sin supuración, corresponde 
á la artritis de los autores franceses. A veces los casos de esta afección comien­
zan con dolores vagos; pero por lo general su comienzo es repentino con dolores 
violentos. Todo movimiento activo y pasivo provoca entonces súbitos dolores. 
L a presión es también muy dolorosa, en especial la que se ejerce localmente 
sobre la cápsula. E n la rodilla las bolsas están con frecuencia tan sensibles 
como la articulación. Además de esto el dolor se extiende bastante en la vecin­
dad de aquélla, á lo largo de los ligamentos, tendones y vainas tendinosas. 
Algunas horas después de la aparición de los dolores, la articulación se siente 
caliente al tacto, y también la temperatura del cuerpo asciende hasta un grado 
bastante considerable. L a articulación se engruesa. Esta no contiene ningún 
exudado ó sólo uno moderado; raras veces el derrame es considerable, y la 
tumefacción afecta más bien la cápsula y la vecindad de la articulación. Tam­
bién la,piel presenta edema inflamatorio. A la palpación las extremidades arti­
culares parecen estar engrosadas; pero esto sólo es debido á la infiltración de 
las partes blandas. Esta forma puede á veces aparecer con síntomas intensos 
y agudos de gran entidad. Los dolores, que estallan repentinamente, pueden ser 
verdaderamente atroces, persistiendo á veces día y noche con la misma inten­
sidad. L a infiltración y el enrojecimiento de la piel entonces son también inten­
sos, y pueden conducir fácilmente á una confusión con la osteomielitis aguda 
ó con una infección articular por los cocos de la supuración. L a demostración 
de la gonorrea y la falta de síntomas que indiquen la fusión purulenta asegu­
rarán el diagnóstico. 

Los flemones blenorrágicos tienen la propiedad de fijarse en las art icula­
ciones primitivamente afectas, y de que jamás, como ocurre én el reumatismo 
agudo, ceden en un punto para reaparecer en otro. Además, los dolores mejo­
ran en ellos con absoluta lentitud, sin presentar alivios temporales. 

L a característica más importante de todas los afecciones articulares pro­
ducidas por la blenorragia, es la tendencia á las infiltraciones y aglutinaciones 
flbnnosas, que más adelante se organizan y cicatrizan conduciendo á las rigi­
deces y á las anquilosis. Junto con ello se desarrolla una atrofia muscular muy 
considerable, que aun después del curso de la afección puede compensarse por 
completo. 

Las experiencias y las preparaciones obtenidas por KÓNIG en las operacio­
nes que ha practicado, nos dan importantes aclaraciones sobre los procesos 
patológicos en las articulaciones con flemones blenorrágicos. E n las articula­
ciones, que las más de las veces contenían un exudado escaso, se encontró 

bnna concreta, precipitada sobre la sinovial y el cartílago, que aglutinaba 
rmemente l a articulación y sólo podía ser extirpada con la cucharilla cortante. 
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Pero, además, la cápsula, el tejido para-articular, y también los ligamentos 
articulares y los tendones de las partes vecinas, estaban infiltrados de fibrina. 
E n el curso ulterior del proceso se organiza la fibrina, y en virtud de ello se 
producen en la articulación adherencias, y alrededor de la misma, rigideces, 
ambas de muy distinta naturaleza. Las adherencias en la articulación, no raras 
veces son superficiales. Sin embargo, es frecuente, especialmente en la rodilla, 
que se adhiera un distrito articular y otros queden libres. Con la mayor fre­
cuencia quedan permanentes adherencias parciales; en la rodilla muchas veces 
persisten las de la rótula. Estas adherencias pueden, en casos aparentemente 
leves y con poca tumefacción, conducir en breve tiempo á la anquilosis. KONIG 
encontró y a después de tres á cuatro semanas adherencias de la rótula. 

Más adelante puede llegarse á la atrofia y á la completa desaparición del 
cartílago, y también de las superficies óseas; y en el período de curación, á la 
adherencia directa de los huesos. E n los alrededores de las articulaciones ble-
norrágicas flemonosas se han encontrado el tejido para-articular y los liga­
mentos, tendones y vainas tendinosas adyacentes, con una degeneración lar­
dácea característ ica producida por la infiltración fibrinosa. Las articulaciones 
en cuya vecindad existen muchos tendones, y por consiguiente en especial la 
articulación de la mano, son las que han presentado en grado preferente esta 
infiltración lardácea y la fusión de los tendones. Esta da origen á u n a prolon­
gada inmovilidad de los dedos. Fácilmente y en época temprana se llega á las 
anquilosis con destrucción (acortamientos en la cadera, desviaciones laterales, 
genu-valgum y deslizamiento hacia atrás de la tibia en la rodilla [ya después 
de diez á doce días]). L a mano también sufre prematuras y graves dislocacio­
nes. Esta, cuando la afección no es objeto de tratamiento, suele colocarse en 
fiexión, dislocándose hacia l a superficie palmar en la articulación radiocar-
piana. No es raro que á la artritis flemonosa gonorreica se agregue la forma­
ción de pus. No solamente dentro de la cápsula articular, sino también en las 
infiltraciones flemonosas para-articulares, se han encontrado focos de mayor 
ó menor consideración. KONIG encontró en una rodilla un número de focos que 
contenían un líquido puriemulo, y que estaban limitados en forma de abanico 
por medio de membranas gruesas y y a organizadas. Dicho autor observó en la 
articulación radiocarpiana la existencia de abscesos gonorreicos procedentes 
de los huesos de la raíz de la mano, que estaban denudados de cartí lago 
y cariados en su superficie. 

E l cuadro clinico antes trazado, que ofrece el flemón blenorrágico en su 
principio, se modifica en el curso ulterior en las formas supuradas á causa de 
las acumulaciones de pus; al paso que las formas fibrinosas secas pueden llegar 
á ser muy parecidas á las articulaciones tuberculosas en forma de huso, 
excepto en la especial tumefacción é infiltración de los ligamentos de la bleno­
rragia articular. 

A l tratamiento de las blenorragias articulares flemonosas, mcnmhe, 
como primera exigencia apremiante, el alivio de los intensos dolores. E l mejor 
modo de lograrlo consiste en procurar el reposo de l a art iculación, tan completo 
como sea posible, y a sea por medio de la fijación en posición adecuada con 
el auxilio de vendajes, y a sea por la extensión. Este último medio es el que 



ARTRITIS GONORREICA FLEMONOSA; TRATAMIENTO 205 

mejor cumple su objeto en la articulación de la cadera. Dicho reposo actúa de 
un modo más eficaz, en cuanto al ivia los dolores, constituyendo también un 
medio esencial para la curación y evitando además en lo posible las deforma­
ciones descritas. E n la cadera, el empleo de la extensión por sí sola suele y a 
hacer retroceder el proceso. Sin embargo, la inmovilización no debe ser prolon­
gada demasiado tiempo. Desde el momento que ha transcurrido el estadio 
agudo, deben intentarse los movimientos, en caso necesario, con el empleo de 
la narcosis. Si existe derrame, debe practicarse la punción y la inyección car­
bólica del mismo modo que en las formas con hidropesía. E n las formas puru­
lentas debe incindirse la art iculación, rasparse y evacuarse la fibrina, y final­
mente, practicarse un lavado con solución carbólica. E n el caso en el cual 
KONIG encontró un foco de pus en un hueso de la raíz de la mano, después de la 
extirpación de este último, se obtuvo un resultado satisfactorio. 

E l flemón par a-articular se puede combatir eficazmente por los medios exci­
tantes exteriores. Los médicos franceses emplean con éxito los vejigatorios 
alrededor de la articulación. KÓNIG recomienda la tintura de yodo, y la emplea 
con una energía tal, que determine en la piel una fuerte inflamación hasta la 
formación de flictena. También se han referido éxitos favorables del trata­
miento con el aire caliente, aun para el estadio florido de la afección ( L O E W E -
NHARDT). B I E R , después de la evolución de los primeros síntomas, obtuvo tam­
bién buenos resultados por medio de la hiperhemia por estasis. KONIG, en los 
casos graves y rebeldes de flemón blenorrágico, y especialmente también en 
los casos de la forma para-articular, por medio de la abertura de las articula­
ciones con extensas incisiones, ha obtenido el retroceso de los flemones y un 
curso favorable de la curación. (Congreso de la Sociedad Alemana de Cirugía. 
Abril de 1900.) 

Si después d é l a evolución de los casos graves quedan anquilosis, cuando 
éstas no sean de naturaleza ósea (exploración con los rayos X ) , en muchos 
casos podrán obtenerse articulaciones más ó menos movibles por medio de la 
movilización violenta practicada metódicamente, la cual debe repetirse varias 
veces al día, cura que es en alto grado dolorosa, y que sólo es llevada á cabo 
excepcionalmente por las personas dotadas de gran fuerza de voluntad. Si con 
este medio se alcanza algo, a l lado de ulteriores ejercicios enérgicos, está indi­
cado el tratamiento médico-mecánico. Son además de utilidad el uso del masaje 
y de los baños, así como las curas en Gastein, Teplitz, Wiesbaden y otras 
termas. 
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V . Afecciones sifilíticas de los huesos y de las articulaciones 

A.. Afecciones sifilíticas de los huesos 

I . En la sífilis adquirida 

Sifílides transitorias de los huesos en el periodo secundario 

Y a en el período secundario de la sífilis se afecta en muchos casos el 
sistema óseo, y hasta se han visto aparecer los síntomas óseos muy pronto des­
pués de la infección, en la serie de los primeros fenómenos morbosos constitu­
cionales. Dichos síntomas, correspondiendo al carácter de las sifílides secunda­
rias, son inconstantes y de naturaleza inflamatoria. 

Hablaremos en primer término de los dolores óseos. E n época más ó menos 
temprana después de la infección, y en un número de casos acompañados de 
otras sifílides precoces, aparecen dolores vagos en los huesos, y a de un modo 
espontáneo, y a sólo á la presión local, y que tienen sus intermitencias de apa­
rición y desaparición. Dichos dolores suelen ser soportables durante el día, 
haciéndose más intensos por la noche é impidiendo el sueño. Pueden desapa­
recer pronto; pero también pueden persistir largo tiempo, durante meses. E l 
examen objetivo local no demuestra ninguna alteración en los huesos. Estos 
dolores en forma más intensa y rebelde — los conocidos dolores osteócopos — 
pueden también corresponder á períodos más adelantados. 

Además, y a en el período de las sifílides exantemáticas , se observan tam­
bién afecciones inflamatorias del periostio, especialmente en las partes óseas 
situadas superficialmente, las cuales constituyen un sitio favorito para todas las 
afecciones óseas sifilíticas. Aquéllas se manifiestan por la aparición de puntos 
dolorosos á la presión, á nivel de los que se nota también una ligera tume­
facción profunda aplanada y á veces hasta rubicundez de la piel. 

Estas tumefacciones son aisladas y múltiples, acompañadas también de un 
ligero movimiento febril; suelen desaparecer espontáneamente y sin dejar 
huella tras de sí y deben ser consideradas como dependientes de la participa­
ción que toma el sistema óseo en la primera manifestación general de la 
enfermedad. 

E n oposición á ellas están las localizaciones permanentes del virus sifilítico 
en el sistema óseo que vamos á estudiar en sus diferentes formas. 

Localizaciones perióstioas persistentes 

Estas corresponden casi siempre á períodos más tardíos de la sífilis, pero 
sus formas más leves las encontramos y a en períodos más precoces, asociadas 
frecuentemente en el período secundario á los dolores locales y á las tumefac­
ciones del periostio que hemos y a descrito. A l mismo tiempo que el enfermo 
aqueja dolores localizados soportables y á veces también muy molestos que 
desaparecen más adelante, se produce un abultamiento aplanado localizado 
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(ó varios), que puede también ser más saliente en el centro y formar abolladuras 
redondeadas ó concreciones de forma semicircular. Estos abultamientos se ori­
ginan particularmente en las diáfisis, pero también en las epífisis de los huesos 
largos (cóndilos del fémur y húmero) se encuentran prominencias de esta 
clase. E n el período precoz, estas concreciones pueden retrogradar y hasta des­
aparecer rápidamente por medio del tratamiento antisifllítico y en este caso 
suelen quedar después engrosamientos óseos más ó menos notables. 

En los estadios más tardíos y últimos de la sífilis estas localizaciones periós-
ticas adquieren distinto carácter , especialmente cuando quedan sin tratamiento. 
En el cráneo encontramos gruesas concreciones de una masa ósea dura, ebú r ­
nea, provista de unos pocos canalículos estrechos. E n los huesos largos encon­
tramos también concreciones análogas, con frecuencia de notable espesor, que 
pueden extenderse á toda la diáfisis, pudiendo esto dar lugar á que se produz­
can el engrosamiento, la esclerosis y el aumento del peso específico del cuerpo 
del hueso. Tales producciones, como se comprende, sólo pueden retrogradar en 
parte. L a periostitis sifilítica se observa también, aunque muy rara vez, en los 
huesos tubulares cortos del metacarpo y del metatarso y en las falanges, oca­
sionando entonces las concreciones un síndrome parecido al de la espina ven­
tosa. En los recién nacidos y en los niños en los primeros años de la vida, se 
han observado también casos de espina ventosa sifilítica producida por estar 
enferma la médula del hueso ( L E W I N , R I E S S E L , TAYLOR [Philad. med. and 
surg. Eep. 1873]). Se afirma que en la periostitis sifilítica en períodos ulterio­
res pueden producirse trayectos fistulosos á través de los que la sonda llega á la 
superficie denudada del hueso, y esto se explica perfectamente teniendo en 
cuenta que muchas veces en las formas tardías de periostitis sifilíticas los 
anatomopatólogos han encontrado necrosis gomosas de las capas internas del 
periostio. Mientras que en los períodos precoces de la periostitis sifilítica estas 
capas internas de periostio presentan una tumefacción gelatinosa, más adelante, 
á consecuencia de la necrosis gomosa, forman una capa homogénea de color 
amarillo de azufre sobre la superficie del hueso. S i estas masas no se reabsor­
ben, sino que se abren, pueden ser origen de tales trayectos fistulosos. 

Gomas del periostio y de la euperfioie del hueso 

Constituyen una forma frecuente de enfermedad de los huesos en los perío 
dos tardíos de la sífilis y están formados por nódulos redondeados, circunscri­
tos, de diferente tamaño, que se desarrollan debajo del periostio y penetran 
á mayor ó menor profundidad en el tejido óseo. Esta afección escoge preferen­
temente determinadas partes del esqueleto como la clavícula, el cráneo, el 
paladar, el esternón, la tibia y en general la diáfisis de los huesos largos, mien­
tras que rara vez se observa en las epífisis y en los huesos cortos; sin embargo^ 
ningún hueso tiene inmunidad contra la sífilis. Se han observado también afec­
ciones sifilíticas localizadas en la columna vertebral, en la pelvis y hasta en el 
hioides. Los gomas periósticos presentan un síndrome característico. Comien­
zan á modo de nódulos dolorosos a l principio, ó en caso de iniciarse en las 
partes profundas á modo de tumefacciones aplanadas, circunscritas y de forma 
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redondeada. Sus dimensiones pueden llegar á veees á las de una moneda de 
cinco marcos. Estos gomas tienen mucha tendencia á destruirse en su centro 
formando las conocidas masas necróticas blanco-amarillentas (que y a por su 
curso, y a por su analogía con las tuberculosas se llaman también masas «casei­
ficadas»), á reblandecerse más adelante y también á sufrir la fusión purulenta, 
mientras que el borde está constituido por concreciones óseas aplanadas. E l 
dedo que palpa pasa entonces desde un borde concéntrico duro, al centro, que 
ofrece una resistencia elástica ó seudofluctuación verdadera. E l curso ulterior 
de los gomas es variable. Pueden reabsorberse aún en el caso de estar «casei­
ficados», presentando entonces un aplanamiento en su centro y quedando, una 
vez terminada la reabsorción, una depresión rodeada de un anillo óseo. En otros 
casos estos gomas pueden persistir durante mucho tiempo, durante años ente­
ros, aparentemente sin sufrir modificación esencial, y en otros, á consecuencia 
de enfermar de sífilis l a piel que los cubre, se abren, saliendo primeramente 
á t ravés de varios orificios de la piel, frecuentemente redondeados ó en forma 
de riñon, la masa gomosa «caseificada». Una vez terminada la eliminación de 
ésta, queda en el fondo la superficie áspera y ulcerada del hueso caries sifilí­
tica. E n todos estos períodos un tratamiento, antisifllítico, y especialmente la 
administración del yoduro potásico, suele producir una rápida modificación en 
sentido de la curación, Los gomas rara vez resisten al tratamiento específico, 
y cuando así sucede está indicado proceder á su raspado, con el cual se obtiene 
casi siempre muy buenos resultados. 

Al t e rac ión gomosa de l a substancia oortioál 
(CRÁNEO, HUESOS DE LA CARA, DIÁFISIS, E T C . ) 

E n ella la infiltración gomosa afecta primitivamente el tejido óseo, produ­
ciéndose también focos reblandecidos llenos de una masa gomosa, en forma de 
excavaciones redondeadas, de fosas, etc., mientras que en otros muchos casos 
la masa gomosa invade el tejido óseo de un modo difuso. Esta porción ósea, 
afecta casi siempre de forma redondeada, puede conservar, si bien en menor 
grado, sus relaciones con la circulación s i el goma no se ha caseificado en su 
totalidad, desprendiéndose entonces con mucha dificultad y muy lentamente 
de la porción sana. Si la masa gomosa infiltrada se «caseifica» se produce una 
necrosis sifilítica completa que frecuentemente requiere también mucho tiempo 
para desprenderse. 

E n general, y especialmente en el cráneo, se encuentra alrededor de estas 
necrosis una periostitis sifilítica que da lugar á la producción de concreciones 
óseas cuyo tejido suele estar muy esclerosado y hasta ser ebúrneo. Estas con­
creciones, cuyo espesor disminuye desde el borde de la necrosis hasta la peri­
feria, se extienden frecuentemente á distancia á su alrededor. 

Clínicamente, las necrosis y secuestros sifilíticos comienzan con un engro-
samiento aplanado y doloroso de forma circular, que sin previa formación de 
asbceso y ni siquiera infiltración notable de las partes blandas, se abre trans­
currido algún tiempo y hasta después de mucho tiempo. Entonces con el estilete 
se encuentran denudados los alrededores del hueso con infiltración gomosa. 
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Frecuentemente, la piel que cubre las necrosis sifilíticas se destruye amplia­
mente y aun en todo su contorno, de modo que el secuestro queda al descu­
bierto. Aun en este caso, es característica la escasa tendencia de los secuestros 
á limitarse y á desprenderse, particularmente en el cráneo, viéndose estas 
superficies óseas, casi siempre circulares, permanecer secas durante meses sin 
notable reacción inflamatoria ni exudación abundante. E n los huesos de la 
cara, el paladar y la nariz, tiene lugar casi siempre una corrosión producida por 
la sífilis perióstica ó de las mucosas. Pero también estos huesos pueden enfer­
mar y necrosarse en su totalidad, observándose extensos secuestros en los 
huesos de la cara. MORTON refirió un caso (excepcional sin embargo), de 
secuestro de los nasales, del paladar, del maxilar superior, del etmoides, del 
frontal y del ala izquierda del esfenoides, el cual, después de producir la des­
trucción del ojo, fué extraído por la nariz. Más adelante fueron extraídos los 
demás secuestros, obteniéndose después de ello rápidamente la curación. Cons­
tituye una especialidad de las necrosis sifilíticas, lo mismo que de las tubercu­
losas, la escasez y con frecuencia la falta completa de tendencia del periostio 
que las cubre á formar estuches del secuestro ó capas óseas de nueva formación. 

Alteraciones gomosas del tejido esponjoso 
(ESPECIALMENTE DE LAS EXTREMIDADES DE LAS DIÁFI8I8 Y EPÍFISIS 

DE LOS HUESOS TUBULARES LARGOS) 

Además de los gomas subperiósticos antes mencionados, se observan focos 
gomosos primarios en el tejido esponjoso. Son relativamente muy poco frecuen­
tes, produciendo á veces las afecciones sifilíticas óseas de las articulaciones, 
muy raras también, que más adelante estudiaremos. Pero estos gomas óseos 
del tejido esponjoso en ciertas circunstancias ofrecen un interés diagnóstico 
particular, por poder confundirse, y realmente se confunden, con los SARCOMAS 
ÓSEOS. HUTCHINSON refiere un caso muy instructivo de esta clase. E n un enfermo 
que había antes sido infectado por la sífilis, encontró sobre el cóndilo interno 
del fémur un tumor del tamaño casi del puño, con derrame en la rodilla. E l 
tratamiento antisifilítico empleado no dió resultado alguno y una incisión 
exploradora no condujo á ningún diagnóstico seguro, á consecuencia de lo cual 
se practicó la amputación. Posteriormente se comprobó, sin embargo, que sólo 
se trataba de un sifiloma. HUTCHINSON considera los dolores violentos, especial­
mente los nocturnos, como un síntoma importante de afección sifilítica, y R I E D E L 
afirma que el examen microscópico de pequeñas partículas nada decide y que 
ni siquiera con la incisión exploradora es siempre posible hacer el diagnóstico, 
ni á simple vista ni con el microscopio. Según R I E D E L el goma está constituido 
por masas grises no fibrosas y que con el dedo se pueden fácilmente raspar. 
Por otra parte, las diversas neoplasias tienen sus caracteres especiales. 

Gromas en la médula de los huesos 

Por las investigaciones practicadas en la mesa de autopsias por CHIARI y 
GANGOLPHE, sabemos que no es tampoco del todo raro que se presenten gomas 

MEDICINA CLÍNICA. T. T. — 27. 
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en la médula de los huesos. E n 27 cadáveres de individuos que habían 
sucumbido á consecuencia de sífilis inveterada, CHIARI, practicando investiga­
ciones metódicas de los huesos, encontró 9 veces gomas en la médula ósea. 
Encontráronse focos del tamaño de un guisante hasta el de una nuez, más 
ó menos blandos y gelatinosos y casi siempre «caseificados» en su centro. Casi 
siempre se encontraron varios de ellos en la tibia y en el fémur, así como tam­
bién en el húmero y en el radio, tanto en la médula del hueso comeen su tejido 
esponjoso. L a superficie del hueso en el sitio correspondiente al goma estaba 
casi siempre hiperostósica, pero en otros casos no lo estaba, de modo que con 
frecuencia no había signo alguno que indicara la existencia del goma medular. 
Poco se sabe respecto de los síntomas. E n un caso de CHIARI se habían presen­
tado dolores óseos. Estos gomas pueden producir fracturas espontáneas á con­
secuencia de la reabsorción y adelgazamiento ó de la infiltración gomosa de la 
substancia cortical. GANOOLPHE presentó 36 casos de fractura espontánea y de 
entre ellos 16 con tumefacción local. Otras observaciones, por ejemplo, un caso 
de L E W I N referente á la clavícula, comprueban que las fracturas espontáneas 
producidas por gomas curan mediante el tratamiento antisifilítico al desaparecer 
estos últimos. Poco sabemos del curso clínico de los gomas de la médula y de la 
substancia esponjosa de los huesos, por proceder de los datos de las autopsias 
la mayor parte de los conocimientos que tenemos respecto de este punto, A l 
practicar autopsias y operaciones sólo rara vez se han encontrado secuestros 
de mayores dimensiones. Según las descripciones que de ellos se dan, constitu­
yen necrosis no muy grandes, llenas de agujeros y de conductos tortuosos, cir­
cundadas por hueso compacto y sin notable hiperóstosis perióstica periférica. 

Osteí t is sifilitloa parenquimatoBa difusa 

Esta osteítis se observa á veces en casos de sífilis adquirida inveterada 
y en la sífilis hereditaria. E n los últimos períodos de la sífilis una afección 
parenquimatosa de todos los huesos largos puede depender de una periostitis 
difusa; da lugar casi siempre á la formación de hueso compacto y esclerótico 
y más rara vez á su rarefacción. R I E S E L describió un caso de afección gomosa 
difusa del fémur y de la tibia, á consecuencia de la cual el tejido compacto de 
las diáfisis estaba convertido en unas producciones en forma de estalactitas 
de apariencia musgosa y cuyas cavidades estaban llenas de una masa gomosa. 
Los huesos en estado seco eran muy porosos y muy bajo su peso específico. 

I I . Osteopatías en la sífilis hereditaria 

E n la sífilis hereditaria se presentan afecciones óseas ya durante la vida 
intrauterina y en las primeras semanas y meses después del parto. Constituyen 
en estos casos la conocida afección epifisaria — osteocondritis — observada pri­
meramente por L E W I N desde el punto de vista clínico y cuya anatomía patoló­
gica fué minuciosamente descrita por WEGNER. E n los abortos, así como también 
en los recién nacidos y en los niños de teta, constituye dicha afección el primer 
síntoma y el más constante de sífilis. (LOMEE encontró esta enfermedad en el 
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70 por 100 de los fetos sifilíticos macerados.) Se presenta en las epífisis de los 
huesos largos y en las costillas, siendo constantemente múltiple y ocasionando 
el desprendimiento de las epífisis del cuerpo del hueso, frecuentemente acompa­
ñado de abertura al exterior y de supuración. Relativamente á los detalles 
anatomopatologicos, véanse los trabajos de WEGNER, W A L D E Y E R y KÓBNER, 
STILLING, HEUBNER, LOMER, etc. Trátase muy probablemente de un almacena­
miento gomoso entre la zona de calcificación del cartí lago epifisario y las tra-
béculas óseas de la diáfisis. E n el primer período de esta enfermedad, la zona 
de calcificación, que en el niño sano forma una estrecha línea recta de color 
blanco, se presenta anormalmente ensanchada, llegando su amplitud á dos 
milímetros irregularmente dentellada y de color blanco ó blanco rojizo. E n el 
segundo período este ensanchamiento aumenta. Entre esta capa calcificada y el 
hueso se presenta una capa de un tejido celular blando, considerado por 
muchos como una neoplasia gomosa, y con razón, puesto que posteriormente 
se reúne en espacios vacíos confluentes, formando masas amarillas, friables 
y desmenuzables y corroyendo las trabéculas óseas, produce el desprendi­
miento epifisario; puede también dar lugar á la producción de tejido de granu­
lación y á la supuración. Como se desprende de las investigaciones de WEGNER, 
existen también casos en los cuales la infiltración gomosa del cartílago epi­
fisario alcanza mayor profundidad en la diáfisis. FISOHER describió en un niño 
de tres meses con sífilis hereditaria una necrosis total de la diáfisis del fémur 
y de la tibia de ambos lados con desprendimiento epifisario. Las necrosis esta­
ban rodeadas de capas de hueso regularmente gruesas. 

Relativamente á los síntomas clínicos de esta osteocondritis hay que hacer 
notar en primer lugar que los enfermitos resguardan y dejan pendiente su 
miembro afecto á causa del dolor que experimentan. A l mismo tiempo se pre­
senta un ábultamiento de l a región epifisaria, pudiéndose comprobar pronto la 
movilidad anormal en dicha región asociada frecuentemente á la crepitación. 
Empleando el tratamiento antisifilítico dista mucho de ser tan grave el pro­
nóstico de esta enfermedad, S T I L L I N G , desde el punto de vista anatómico, 
afirmó ya que las epífisis desprendidas volvían á juntarse mediante resistentes 
condensaciones del pericondrio y del periostio, habiendo sido esto comprobado 
por varias observaciones clínicas. 

E l diagnóstico diferencial con la TUBERCULOSIS se puede hacer con sólo 
tener en cuenta que ésta no suele presentarse durante las primeras semanas 
y meses, sino solamente desde la edad de dos años á la de nueve, y no en los 
límites de las epífisis, sino en las mismas epífisis. Se diferencian del RAQUI­
TISMO por su aparición prematura y por su curso. 

Transcurridos y a los primeros meses de la vida, empieza un período más 
tardío, de la sífilis hereditaria, y hacia la mitad ó hacia el fin del primer año, 
desaparecen ya las afecciones epiflsarias mencionadas; desde entonces las afec­
ciones óseas sifilíticas hereditarias son completamente iguales á las periostitis 
y d las afecciones gomosas de l a sífilis adquirida inveterada. E n la sífilis here­
ditaria observamos osteoperiostitis deformantes, las cuales encontramos tam­
bién análogas á las denominadas infiamaciones óseas sifilíticas parenquimatosas 
de la sífilis adquirida. Así es que W E R T H E R en un muchacho de diez y seis 
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años de edad, describió un crecimiento anormal en longitud y en espesor, y en 
forma de sable, de los huesos de la pierna, llenos de gomas y de secuestros. 
Además , STAMM describió un caso análogo en una muchacha de doce años, con 
focos « caseiñcados » en el hueso, y JOACHIMSTHAL, en un chico de ocho años, 
vió, un alargamiento, incurvación y engrosamiento de los radios y especial­
mente del izquierdo, que al tocarlo producía fuerte dolor, síntomas todos ellos 
que desaparecieron después de administrar el yoduro potásico. 

Tratamiento de toda oíase de afecciones óseas siñlitioas 

Este tratamiento consiste en primer lugar en el tratamiento general de l a 
sífilis, el cual debe adaptarse á cada caso particular. 

Eventualmente se pensará en una intervención quirúrgica, cuando los 
focos gomosos ó las necrosis sifilíticas se hayan abierto, porque en tal caso se 
puede practicar en ellos el vaciado de las masas gomosas, la excisión de la 
superficie del hueso, la extracción de los secuestros, etc. E n los casos en que 
los focos gomosos no cedan con el tratamiento general, la incisión y el vaciado 
nos dan frecuentemente también, como vimos, buenos y rápidos resultados. 
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B. Afecciones articulares sifilíticas 

I . E n la sífilis adquirida 

Por haber sido antes considerada como algo rara la sífilis articular y por 
haber hasta dudado de su existencia algunos autores como ZEISSL, se ha ido 
reuniendo lentamente la experiencia suficiente para servir de base al estudio 
de estas enfermedades. Hay también que distinguir en ellas las afecciones pre­
coces del período secundario de la sífilis articular del período terciario. 

Artropatías del período secundario 

Estas artropatías son leves, correspondiendo a l carácter de las sifílides 
secundarias, y consisten en una reacción inflamatoria pasajera, de un modo 
análogo á lo que sucede con las afecciones óseas de este período. También en 
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las articulaciones observamos simples artralgias, así como inflamaciones acom­
pañadas de fenómenos objetivos. Entre estas úl t imas, los autores distinguen 
una sinovitis aguda, que pueda afectar varias articulaciones, recordando el sín­
drome de un reumatismo articular agudo, y una sinovitis monoarticular que 
ocasiona una hidartrosis. 

L a s artralgias sifiliticas con frecuencia se desarrollan y a durante la 
erupción de los fenómenos secundarios (roséola, afecciones mucosas, iritis, etc.), 
pero pueden también aparecer más adelante y recidivar. Producen á veces 
dolores terebrantes, espontáneos, preferentemente nocturnos, y en otros casos 
se manifiestan en ocasión de los movimientos, especialmente después de un 
reposo prolongado ó sea por la m a ñ a n a , existiendo también á veces dolor 
á la presión. Casi todas las articulaciones pueden ser invadidas, pero lo son 
preferentemente las grandes articulaciones: rodilla, hombro, codo, mano 
y pie. Preferentemente afectan á las mujeres. L a duración de los dolores eŝ  
variable desde algunas semanas á algunos meses. Con el empleo del trata­
miento específico es frecuente que estos dolores desaparezcan en pocos días 
como por encanto. Subjetivamente, prescindiendo de un frote y un crujido que 
se notó en algunos casos, nada más se percibe. 

Sinovitis sifilítica poliarticular parecida a l reumatismo articular agudo. 
En ella, en las articulaciones afectas, se sienten fuertes dolores al practicar 
cualquier movimiento y también por la presión, y están ligeramente hinchadas. 
E l derrame articular es casi siempre pequeño. L a afección puede ir acompa­
ñada de un movimiento febril remitente más ó menos notable. Pueden ser inva­
didas varias articulaciones, pero generalmente lo son solamente las grandes 
articulaciones enumeradas al hablar de la artralgia. EENVERS vió enfermar 
con vivos dolores y fiebre hasta 39,5° á un mismo tiempo los dos hombros, los 
dos codos y una de las rodillas. POURNIER observó formas más benignas, des­
cribiéndolas con el nombre de artritis subaguda sifilítica y comparándolas con 
las formas subagudas del reumatismo articular. E n general, vió que solamente 
estaban afectas una ó dos grandes articulaciones y nunca que lo estuvieran 
un gran número de las que la enfermedad escoge preferentemente. Casi nunca 
hubo fiebre. Según FOURNIERJa forma poliarticular es rara, siendo mucho más 
frecuente la sinovitis aguda monoarticular. Rápidamente se forma un notable 
derrame de liquido en una de las grandes artitilaciones, siendo con frecuencia 
la rodilla la preferentemente invadida. Solamente durante los primeros días se 
produce reacción inflamatoria y un poco de dolor, así como también un movi­
miento febril moderado. 

E l curso de estas dos formas de sinovitis sifilítica del período secundario 
depende en absoluto de la intervención mediante el tratamiento específico, el 
eual en pocos días logra una mejoría y más ó menos pronto la curación. E n 
realidad, sin emplear este tratamiento, en la forma poliarticular, los síntomas 
agudos disminuyen con el tiempo, y hasta después de algunas semanas ó meses 
Puede obtenerse la curación, pero en otros casos la afección se convierte en una 
condroartritis crónica. L a forma monoarticular constituye generalmente una 
enfermedad más grave que resiste durante mucho tiempo al tratamiento espe-
cihco y que sin éste se convierte muy fácilmente en crónica. 
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Por lo que se refiere al diagnóstico de l a forma poliarticular, diremos que 
realmente es posible confundirla con el REUMATISMO ARTICULAR AGUDO y que ha 
sido confundida con él. Para diferenciarlos hay que tener en cuenta que la 
artritis sifilítica suele afectar solamente en pequeño número y exclusivamente 
las grandes articulaciones (rodilla, codo, hombro, pie y mano), y persiste en 
las articulaciones primeramente invadidas, aunque sufriendo cambios en su 
intensidad, en tanto que el reumatismo articular puede saltar de una á otra 
articulación. Además de ello faltan en la afección que estudiamos los sudores, 
la endocarditis y los demás síntomas del reumatismo articular. E n la artritis 
GONORREICA aguda, tanto los fenómenos inflamatorios como los dolores adquie­
ren mayor intensidad. E l punto culminante del diagnóstico, especialmente del 
de la forma monoarticular, es naturalmente diagnosticar la sífilis, cuya com­
probación se funda en la existencia de otros síntomas de sífilis, como cefalal­
gia, iritis, erupciones cutáneas y mucosas, etc., y en la eficacia de la medica­
ción específica. 

E l tratamiento requiere que se proceda á la medicación mercurial espe­
cífica. Es también de gran importancia la inmovilización de las articulaciones 
enfermas. 

Afecciones articulares del período terciario 

E l síndrome de estas afecciones se parece al de ciertas formas de tubercu­
losis articular, pero el modo de producirse las afecciones articulares en la 
sífilis no es tan claro como el de las tuberculosas y evidentemente no es tam­
poco análogo al de estas úl t imas. Por consiguiente, prescindiremos de las com­
paraciones respecto de su etiología é indicaremos brevemente el síndrome de las 
afecciones articulares sifilíticas terciarias, basándonos en la experiencia adqui­
rida. GIES en 1881, fundándose en el estudio de la bibliografía, distinguió las 
artropatías terciarias sifilíticas, que van acompañadas de gomas, de las formas 
que t ranscurr ían sin notable formación de gomas. Los clínicos posteriores, 
y entre otros FINGER en 1884, estuvieron conformes con él. HUTCHINSON en 1892 
admitió: 1. Los casos en los cuales los gomas peri y parasinoviales se acompa­
ñaban de un regular derrame en la articulación, principalmente en la rodilla. 
2. Una artritis producida por gomas óseos junto á la articulación. 3. Una verda­
dera sinovitis crónica, 4. L a condroartritis sifilítica. A l hacer su descripción 
agrupa las dos últ imas formas. Por consiguiente, HUTCHINSON separa también la 
verdadera sinovitis crónica de las afecciones articulares que van acompañadas 
de formación de gomas en la proximidad de la articulación, ya sea en las partes 
blandas, y a en los huesos. A esta separación hay que añadir que la artritis 
sifllitica crónica constituye el síndrome propio de la inflamación sifilítica ter­
ciaria, es con mucho la forma más frecuente y se parece extraordinariamente 
á la TUBERCULOSIS ARTICULAR. Fué designada por los primeros que la obser­
varon (RICHET, VARSIN, LÜCKE, etc.) con el nombre de seudotumor blanco 
sifilítico. Posteriormente, GIES, F INGER, etc., la denominaron sinovitis sifilítica 
hipertrófica crónica. RASCH consideró insuficiente este nombre, así como el de 
condritis sifilítica propuesto por VIRCHOW, porque sólo se refieren á las úlceras 
del cart í lago, y admitió preferentemente el nombre de condroartritis. 
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Seudotumor blanco, sinovitis hipertrófica crónica , condoartritis 
sifilítica 

E n ésta, lo mismo que en las demás afecciones articulares, el cuadro 
clínico solamente puede fundarse en las alteraciones anatomopatolo^icas. 
Eealmente no conocemos esta enfermedad detalladamente, como conocemos las 
artropatías tuberculosas en virtud de las innumerables operaciones practi­
cadas, pero contamos con algunas minuciosas investigaciones anatómicas. L a 
sinovial presenta un engrosamiento difuso bastante uniforme de su pared y en 
su cara interna una abundante proliferación de vellosidades finas, especial­
mente á nivel del origen de los ligamentos cruzados y en el fondo de saco 
superior. E n el cartí lago se notan ulceraciones y pérdidas de substancia, mayo­
res ó menores, redondeadas, dentelladas y alargadas. E l examen microscópico 
demostró que en estos puntos del cartí lago existía una destrucción fibrilar en 
dirección paralela á la superficie articular. A I principio, las pérdidas de subs­
tancia del cartí lago las rellena el tejido conjuntivo cicatricial, formándose más 
adelante cicatrices blancas, radiadas y en parte deprimidas. E l hueso no toma 
parte en el proceso. Estas articulaciones suelen contener una cantidad poco 
abundante de un líquido amarillento, claro y viscoso. RASCH tuvo ocasión de 
examinar dichas articulaciones en los primeros períodos de la afección ósea, 
encontrando el cartílago en porciones más ó menos extensas «difusamente tur­
bio», corroído en su superficie y de color amarillo. Fundándose en el examen 
microscópico, EASCH consideró l a afección cartilaginosa como una condritis 
gomosa. Respecto del engrosamiento de la cápsula que HUTCHINSON consideró 
como engrosamiento gomoso, EASCH no dió á conocer investigaciones que lo 
explicaran. 

Síndrome de l a condroartritis sifllitica. L a enfermedad en 3/4 de los casos 
invade la articulación de la rodilla. Es más frecuente en las mujeres. Su aspecto 
es muy parecido al de una ar t ropat ía TUBERCULOSA, pero surge inmediatamente 
una gran diferencia entré ellas, consistente en que la articulación sifilítica no 
está rígida como la fungosa, sino que tiene casi por completo sus movimientos 
pasivos y realiza los activos con poca limitación y casi sin dolor alguno. Las 
molestias subjetivas son tan insignificantes que los enfermos llegan á no per­
cibirse ó, á lo menos, no hacen caso de su afección articular. L a palpación 
demuestra que la tumefacción debe ser atribuida a l pequeño derrame y á una 
tumefacción uniforme y bastante blanda de la cápsula. Se ha dicho y a que esta 
condroartritis puede desarrollarse consecutivamente á las sinovitis del período 
secundario. Pero también en el período terciario de la sífilis y en diversos 
estadios del mismo, puede presentarse primariamente, por ejemplo, asociada 
á afecciones óseas y viscerales ó también como único síntoma de la sífilis de 
que está afecto el enfermo. E n el curso ulterior de la enfermedad, en casos 
raros y á consecuencia de la destrucción del cartí lago y de la cápsula, puede 
Producirse movilidad anormal y crepitación. Más frecuente es que en los casos 
en que la artritis persiste durante mucho tiempo se produzca una retracción 
cicatricial y una adherencia que llega hasta la anquilosis. " 
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Tratamiento. Esta enfermedad es también muy accesible al tratamiento 
específico. RASCH ha dado á conocer casos de curación rápida usando la solu­
ción de yoduro potásico (10 : 200, 3 á 6 veces al día una cucharada grande). 
Aun en los casos en que las articulaciones estaban y a anquilosadas aumentó 
la movilidad (Th , R E E B ) . YO he obtenido un muy buen resultado con la inyec­
ción de glicerina yodofórmica en la articulación, del mismo modo que en la 
tuberculosis, y con el empleo del yoduro potásico a l interior. 

Artritis gomosa 
GOMAS PARASINOVIALES DE LAS PARTES BLANDAS CON ARTRITIS SIFILÍTICA 

«No sabemos que existan artritis gomosas, entendiendo por tales aque­
llas en las que se hayan desarrollado primariamente gomas en la sinovial ó en 
la cápsula, las cuales después hayan penetrado proliferando en la articulación» 
(FINGER). Antes al contrario, estas artritis están constituidas por gomas que 
se desarrollan en las partes fibrosas, en los ligamentos articulares y en los 
laxos tejidos celular y grasoso que los rodean y junto á la cápsula articular. 
Estos procesos, sin tener relación directa con la articulación, se acompañan de 
sinovitis crónica ó de condroartritis. E n su curso ulterior no está excluida la 
posibilidad de que estos gomas, que casi siempre se abren á t ravés de la piel, 
invadan también la cápsula y penetren en la articulación. L a penetración de 
estas masas gomosas en la articulación parece ser en tales circunstancias bas­
tante inofensiva y producir la supuración solamente cuando la perforación 
tiene lugar hacia fuera y hacia adentro, de tal modo que la articulación se 
abra. LANCEREAUX cita un caso en el que existía una infiltración gomosa del 
tejido grasoso por detrás del ligamento rotuliano y de todos los tejidos fibrosos 
que se insertan alrededor de la cabeza d é l a tibia. L a articulación estaba al 
mismo tiempo afecta de artritis sifilítica crónica. 

E n la artritis, los puntos mencionados por detrás del ligamento rotuliano 
y en el codo el espacio conjuntivo situado por debajo de la epitróclea, son fre­
cuentemente asiento de gomas. 

L a enfermedad que estudiamos, del mismo modo que la condroartritis, 
invade preferentemente la rodilla y es especialmente frecuente en las mujeres. 
E n cuanto á su terminación, esta forma de enfermedad en su curso ulterior 
produce, aun en mayor grado que la sinovitis crónica simple, retracciones 
y adherencias cicatriciales. No solamente se han publicado casos de anquilosis 
fibrosas, sino también de producciones de osteófitos en las epífisis, de deforma­
ciones de las extremidades articulares y hasta de anquilosis óseas. 

E l diagnóstico se funda en la comprobación de los gomas, que se reconocen 
por la palpación á modo de induraciones circunscritas junto á l a cápsula 
ó á los otros ligamentos, ó bien, una vez perforados á través de la piel, por 
la existencia de úlceras características, profundas, originadas en el aparato 
ligamentoso. 
, También en esta enfermedad, si no se llega demasiado tarde, da casi siem­
pre resultados evidentes el tratamiento con el yoduro potásico. Sus estadios más 
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adelantados con contractura cicatricial, etc., han hecho que se procediera 
á la resección de estas articulaciones (TILLMANNS). 

ARTRITIS EN LOS GOMAS ÓSEOS 

Esta forma de sífilis articular, al contrario de lo que hasta ahora se decía, 
es muy rara. 

Se ha observado que los gomas de las epífisis, tanto los pequeños como los 
grandes, si se desarrollan en la proximidad del cartílago articular ó de l a 
cápsula, producen un derrame en la articulación y una condroartritis. HUTCHIN-
SON describió un caso de extensa infiltración gomosa del cóndilo interno del 
fémur, que llegaba hasta el cartílago articular, en el cual la articulación estaba 
afecta. E n otros casos, t ra tábase de formaciones gomosas por debajo del cartí­
lago articular con perforación en la articulación. RIESEL, en un caso de sífilis 
de la rodilla, encontró perforaciones de bordes muy cortantes y del tamaño 
de una lenteja en el cartílago por lo demás normal, perforaciones que iban 
á parar á cavidades fistulosas llenas de granulaciones gomosas, situadas por 
debajo del cart í lago. MERIKAMP vió por debajo del cartí lago de una articu­
lación con sífilis terciaria, gomas con degeneración grasosa formando masas 
de papilla de color amarillo de oro. 

Para hacer el diagnóstico sería necesario reconocer la existencia de gomas 
óseos, lo cual en los casos en que estos gomas no se desarrollan al mismo 
tiempo hacia el exterior, es tan difícil de lograr como en los casos de focos 
óseos de la tuberculosis articular ósea. De la diferenciación con los SARCOMAS 
ÓSEOS se ha tratado de hablar de las afecciones óseas gomosas de las epífisis. 

E l tratamiento específico antisifilítico, especialmente con el yoduro potá­
sico, da también en esta afección, en sus primeros períodos, grandes resultados. 
En los casos descuidados con alteración articular avanzada, anquilosis en 
posición viciosa, etc., puede ser necesario practicar l a resección y hasta la 
amputación. 

I I . Sífilis articular hereditaria 

En la sífilis hereditaria de los enfermos de edad más avanzada, las formas 
de la sífilis articular no son otras que las que se presentan en la sífilis tercia­
ria y que acabamos de describir. Sin embargo, según HUTOHINSON, existen 
dos formas de afección articular sifilítica que son propias de la sífilis here­
ditaria. 

L a primera de ellas comprende las afecciones articulares que se asocian 
á la epifisitis sifilítica de los recién nacidos, de WEGNER. Puede quizá ser puru­
lenta sin que exista infección mixta y su diagnóstico y tratamiento corresponde 
á los de la epifisitis. 

L a segunda afección articular propia de la sífilis hereditaria, consiste,, 
según HUTOHINSON, en un derrame crónico en una ó varias articulaciones 
y especialmente en l a rodilla. Se observa en la época de la vida desde la infan­
cia hasta la pubertad y en esta última hasta la edad de diez y siete á diez 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . V . — 28. 
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y nueve años. E l derrame es casi siempre simétrico, sin producir engrosa-
miento de la cápsula, completamente indoloro y sin que dependa de gomas 
en los huesos ni en las partes blandas. Puede persistir durante uno ó dos meses, 
un año y más aún. Esta afección está casi siempre asociada á una queratitis 
profunda, la cual suele preceder á aquélla. E l tratamiento antisiñlítico ejerce 
notable influencia en su reabsorción, la cual al fin tiene lugar sin dejar conse­
cutivamente huella alguna. 

Bibliografía 
FINGER, Zur Kenntniss der syphilitischen Gelenke, Sehnen- und Sehnenscheiden- und Schleimbeute-

lerkrankungen. Wiener med. Wochenschr., 1884. 
FOURNIER, Du pseudorhumatisme syphilitique de la période seconde. Gaz. des h6p., 1887. 
GIES, Gelenksyphilis. Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. X V , pág. 559, 1881. 
HUTCHINSON, Abstract of a lecture on syphilitic joint-diseases; Bri t med. Journ., pág. 797, 1892. 
LANGE«EAUX, Trai té historique et pratique de la Syphilís, 1874. 
REEB, Rec de méd. rete, milit., 3. Ser., X I I , pág. 130, 1864. 
RENVEBS, Syphilitische Gelenkerkrankungen. Dermatol. Zeitschr., pág. 364, 1894. 
RICHET, Mémoire sur les tumeurs blanches. Mém. de i'acad. de méd., t. X V I I , 1853. 
RASCH, Beitrage zur Kenntniss der syphilitischen Geleskerkrankungen. Arch. f. Dermat. u. Syphilís , 

pág. 91,1891. 
SCHÜLLER, Deber syphilitische Gelenkleiden. Arch. f. kl in. Chir., 1883. 
VARTIN, Contribution á l 'étude des arthropathies syphilitiques. Paris, 1875. . 
VIRGHOW, Syphilitische Gelenkaffectioneh. Ber l . kl in. Wochenschr. 1884, pág. 534 y 710. 

V I . Tuberculosis de los huesos 7 de las articulaciones 

E t i o l o g í a . Teniendo en cuenta que los bacilos tuberculosos, estando 
sana la cubierta cutánea, no pueden penetrar hasta los huesos y articulaciones, 
n i directamente desde el exterior ni por los vasos linfáticos, no nos queda más 
recurso que suponer que la substancia infectante penetra hasta ellos á través 
del torrente circulatorio. Esto puede suceder de dos distintos modos. E n primer 
lugar estas afecciones óseas y articulares pueden ser consideradas como locali­
zación primaria del agente infeccioso que desde las superficies externa é interna 
del cuerpo (membranas mucosas) ha pasado á la sangre, como sucede en la 
osteomielitis aguda. Pero estas afecciones pueden ser también debidas á metás­
tasis procedentes de otros focos tuberculosos existentes anteriormente, "siendo 
por lo tanto enfermedades secundarias. A medida que la experiencia sobre este 
punto va siendo mayor, se tiende más á considerar la mayor parte y hasta la 
totalidad de las afecciones óseas y articulares como metástasis. KONIG, para 
resolver esta cuestión, echó maño del material de este instituto patológico. E n 
67 autopsias de individuos con tuberculosis ósea y articular, 53 veces se encon­
traron otros focos en los pulmones, en los ganglios bronquiales, en los mesen-
téricos, en los del cuello, en los de las extremidades, en los de los ríñones, etc. 
S i se tiene en cuenta que también pueden ser origen de metástasis los focos 
aislados pequeños, verbigracia, en los ganglios, que no se encuentran ni en las 
autopsias más minuciosas ó que solamente se encuentran por casualidad, 
y teniendo también en cuenta que dichos focos pueden asimismo curar y des­
aparecer mientras siguen en su desarrollo las metástasis por ellos producidas, 
se deberá considerar justificado el concepto anteriormente expuesto. Clínica-
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mente, en la anamnesis de los enfermos con tuberculosis ósea y articular, se 
han comprobado también muchas veces afecciones tuberculosas precoces en los 
ganglios y especialmente en los pulmones, que se han exteriorizado en hemop­
tisis transitorias, catarros Y principalmente en pleuritis. 

Por otra parte, es frecuente que los enfermos de tuberculosis ósea y articu­
lar consideren un traumatismo como causa de su afección. Es probable que 
haya de aceptarse, en virtud de la analogía entre esta enfermedad y la osteo­
mielitis aguda, que los bacilos tuberculosos que circulan en la sangre puedan 
localizarse en los huesos y articulaciones por la acción de un traumatismo 
y producir focos locales. También han sido varios los que han practicado 
investigaciones respecto de este punto. KRAUSE introdujo subcutáneamente 
bacilos tuberculosos en los conejillos de Indias y por la vía intravenosa en los 
conejos y al realizar estos experimentos en animales, a l mismo tiempo que 
practicaba la inyección ó más adelante, fracturaba los huesos y producía dis­
torsiones de las articulaciones. Entre las 72 articulaciones en que se había 
practicado la distorsión, en 29 de ellas se encontró enferma la membrana sino-
vial , y entre aquellas en las que no había tenido lugar la distorsión, sólo en una 
de ellas se encontró enferma la sinovial. E n las fracturas de los huesos no se 
presentó la tuberculosis. E n todos estos animales se produjo la tuberculosis 
miliar extensa y grave. No es posible comparar estas afecciones articulares con 
las tuberculosis articulares clínicas, consecutivas á traumatismos, en las que 
existen otros focos más ó menos latentes. LANNELONGUE y ACHARO vieron ani­
males con infección tuberculosa, en los cuales se habían producido contusiones 
más ó menos graves de las articulaciones, morir tuberculosos sin que en el 
sitio del traumatismo se hubiera observado en ninguno de ellos una afección 
local. FRIEDRICH (Leipzig) en el 71 Congreso de naturalistas (Munich, 1899), 
dió á conocer importantes investigaciones, según las que la tuberculosis local 
en los huesos y articulaciones sólo se presentaba en animales que se infectaban 
con substancia débilmente virulenta, de un modo análogo á lo que sucede con 
la tuberculosis del hombre, pero en ningún caso se observó que se localizara 
la tuberculosis en el sitio en que se había recibido el traumatismo. Esto no es 
decir que se pongan en duda las observaciones clínicas de presentación de 
afecciones óseas y articulares consecutivamente á los traumatismos, cuando 
existen otros focos de tuberculosis latentes, puesto que la relación entre el 
traumatismo y la presentación de la tuberculosis local, aquí, lo mismo que en 
la osteomielitis, puede también admitirse que tenga lugar de otro modo, por 
ejemplo, por seguir desarrollándose los depósitos tuberculosos que sin el trau­
matismo hubieran permanecido latentes. De todos modos, la observación clínica 
no deja duda alguna sobre la existencia de la relación causal entre un trauma­
tismo y la tuberculosis local de los huesos y articulaciones que después de 
aquél se desarrolla. Así es que KÓNIG, seis meses después de una fractura ma­
leolar que había curado normalmente, observó una tuberculosis grave de l a 
articulación tibiotarsiana. A l practicar la resección se encontró en el sitio de 
la fractura maleolar, que un pequeño foco óseo constituía el punto de partida 
de la tuberculosis articular. Estas localizaciones se producen tanto después de 
traumatismos insignificantes como después de importantes traumatismos: con-
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tusiones, distorsiones, derrames de sangre, fracturas, etc., y a inmediatamente, 
de tal modo que los síntomas de la contusión, etc., no han desaparecido aún 
del todo transformándose en los de tuberculosis, y a desarrollándose solamente 
después de mucho tiempo, como en el caso citado. 

Según KONIG, los traumatismos graves producen con frecuencia focos 
óseos. MERTENS y W. KONIG encontraron (especialmente por lo que se refiere 
á la articulación de la rodilla) que la afección tuberculosa en un 20 por 100 de 
los casos por ellos observados (13 por 100 hombres, 7 por 100 mujeres) depen­
día de un traumatismo. Por otra parte, las enfermedades agudas como la escar­
latina, el sarampión, la coqueluche, así como el embarazo y el puerperio, etc., 
tienen también influencia sobre la producción de las localizaciones tuberculosas 
en los huesos y articulaciones. 

Tuberculosis de los huesos 

Los focos óseos tuberculosos se encuentran principalmente en los huesos 
esponjosos, y por lo tanto, en los extremos de las grandes articulaciones, en los 
huesos del tarso y del carpo, en los cuerpos de las vér tebras , en la pelvis, 
escápula, esternón, en el díploe de los huesos del cráneo, etc., y al contrario 
rara vez se observan en el cuerpo y en la médula de los huesos largos. Sola­
mente los huesos tubulares cortos, los del metacarpo y metatarso y las falanges 
son frecuentemente asiento de tuberculosis de la médula del hueso en los niños. 
E n un mismo hueso pueden encontrarse focos múltiples de tuberculosis. KONIG, 
en las tuberculosis articulares con focos óseos, encontró focos múltiples en 
un 30 por 100 de los casos. Si según lo dicho consideramos los focos óseos como 
resultado de la obliteración de las arterias por substancia tuberculosa, su 
situación, forma y extensión quedan precisadas de antemano. Y en efecto, 
la mayor ía de las veces solamente cambian por los límites que la reacción les 
impone y por procesos de reabsorción que les permiten salir por una abertura. 
Solamente un número reducido de ellos ocasionan una tuberculosis que va 
extendiéndose por el hueso. Según sea el contenido de los focos óseos, se distin­
guen los focos granulosos, los focos que contienen un secuestro tuberculoso 
y finalmente la tuberculosis ósea progresiva infiltrante, en los casos raros men­
cionados en los que la tuberculosis, á partir del foco, se extiende por el mismo 
hueso. 

FOCOS GRANULOSOS Y NECROSIS TUBERCULOSAS 

Los focos granulosos forman cavidades redondeadas, desde el tamaño de 
una lenteja al de una haba, ó bien conductos redondeados helicoideos. Su con­
tenido está formado, ora por tejido de granulación sólido y duro, ora por 
granulaciones blandas, caseificadas y purulentas que contienen aún frecuente­
mente partículas óseas á veces finas como la arena («arena de hueso»). L a pared 
ó bien está esclerosada y es lisa su cara interna, como sucede cuando las 
granulaciones son duras, ó bien está rarificada y llena también de granulado-
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nes tuberculosas, como sucede cuando el contenido es blando, caseificado 
ó purulento. 

L a necrosis tuberculosa no constituye secuestros tan completamente des­
prendidos como los de la osteomielitis, sino que generalmente está aún en 
relación — si bien incompleta — con el hueso vivo ó con las granulaciones 
circundantes. Estas necrosis tuberculosas son también casi siempre pequeñas, 
alcanzando como máximo el t amaño de un huevo de paloma, redondeadas 
ó formando ángulos obtusos ó marcadamente en forma de cuña con su base 
dirigida hacia la extremidad articular como en el infarto embólico. Las necro­
sis completamente caseificadas están casi siempre muy esclerosadas. L a limita­
ción de las necrosis tuberculosas se realiza de muy diferentes modos. E n las 
tuberculosis secas al principio es frecuente que no se pueda percibir limitación 
alguna marcada de la necrosis con las partes contiguas á las cuales está sólida­
mente adherida, pudiéndose reconocer la necrosis únicamente por el color más 
blanquecino del hueso enfermo; la necrosis está solamente limitada por una 
capa granulosa fuerte y sumamente delgada. E n estos casos, KONIG, con el 
auxilio del microscopio, ha comprobado la poca nutrición de la necrosis por los 
vasos sanguíneos hasta cierta profundidad. E n otros casos, y en períodos más 
tardíos, la necrosis queda más desprendida por la acción del crecimiento de 
las granulaciones y en los casos con supuración es muy movible en el interior 
de su cavidad. 

Curso de los focos granulosos y de las necrosis tuberculosas. Los focos 
granulosos de la forma seca de la tuberculosis, cuyo tamaño no sea excesi­
vamente grande, pueden curar localmente. Su contenido, en vías de des­
trucción, es invadido por el tejido sano de granulación y reabsorbido, en 
tanto que este último se transforma en tejido conjuntivo cicatricial. Sin embar­
go, puede quedar un residuo tuberculoso, y después de mucho tiempo dar 
lugar á recidivas. Los secuestros pequeños , especialmente los profundos, 
pueden también ser reabsorbidos por el tejido sano de granulación ó incluidos 
en el tejido cicatricial. Los secuestros secos, que no contienen secreciones que 
formen toxinas, pueden quedar en el sitio que ocupan durante mucho tiempo 
unidos al hueso por medio de tejido conjuntivo resistente, pareciendo durante 
años enteros que están curados. Pero esto acontece rara vez, sobre todo tratán­
dose de secuestros grandes. Comúnmente los focos granulosos y los que contie­
nen necrosis se extienden hacia la superficie del hueso y se abren, y a sea 
en la articulación á t ravés de la superficie articular, y a sea hacia fuera de ella 
á través de la substancia cortical del hueso. E l curso ulterior de los focos que 
se abren en la articulación debe estudiarse al tratar de las afecciones articula­
res-, en este punto nos ocupamos ante todo de los 

Síntomas y curso de los focos óseos que se abren por fuera de 
la articulación. Los focos granulosos es raro que antes de abrirse produz­
can síntoma alguno. A veces, especialmente en la proximidad de las articu­
laciones, puede ser un síntoma de foco granuloso la presencia de un punto 
constantemente doloroso á la presión ó bien de un punto blando y depresi­
ble, en tanto que dichos focos casi nunca producen engrosamientos periós-
ticos. A l contrario, los grandes focos óseos con secuestros pueden dar lugar 
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á la producción de engrosamientos periósticos y paraóseos, los cuales, en Ios-
huesos accesibles, como los del cráneo, el esternón y los cóndilos del húmero , 
del fémur, de la tibia, el calcáneo, etc., pueden á veces reconocerse pronto 
y conducir al diagnóstico del foco. 

Después de perforada l a substancia cortical y el periostio, el proceso 
tuberculoso sigue desarrollándose en las partes blandas. L a forma de la tuber­
culosis tiene una importancia decisiva respecto á la manera de producirse este 
desarrollo y de su terminación. Esta forma suele ser notablemente constante 
durante todo el curso del mismo caso; pero, por otra parte, no es tampoco raro 
que cambie su carácter . 

Las formas de tuberculosis sin tendencia á la caseificación y á la supurac ión 
constituyen tumores de tejido de granulación más ó menos resistente, situado 
entre las partes blandas. A veces se desarrollan en estado completamente seco, 
de modo que una vez abiertas á través de la piel apenas si salen algunas gotas 
de secreción. E n otros casos, en el interior de las granulaciones se forman 
abscesos circunscritos, los cuales, en esta forma, tienen, sin embargo, poca 
tendencia á extenderse y pueden reabsorberse. 

Si desde luego ó más adelante hay tendencia á la destrucción y á la supu­
ración, la secreción tuberculosa busca salida hasta que puede coleccionarse 
en tejidos laxos, y si esta colección está superficialmente situada es posible que 
la piel se abra pronto y se formen fístulas. Pero en otros casos, y especialmente 
si se trata de focos profundos, el pus tuberculoso puede acumularse y separar 
unos de otros los tejidos. Entonces, en la cara interna de la cavidad, se deposita 
una capa de fibrina, la cual, del mismo modo que en las articulaciones (véase 
más adelante), se organiza desde s ú b a s e y al mismo tiempo se infecta de tuber­
culosis por la acción de la secreción. De este modo la capa de fibrina se trans­
forma en la membrana granulosa continua, suavemente adherida á la super­
ficie lisa sobre la cual está situada, que se puede fácilmente separar de ésta 
por medio del raspado ó frotando fuertemente con una esponja ó una torunda 
de gasa, y que, presentando grandes diferencias en su grosor, tapiza por 
completo la cavidad, es la denominada membrana piógena. 

E l contenido de estas colecciones varía , consistiendo unas veces en un 
líquido seroso, un poco turbio, con más ó menos abundancia de copos de fibrina 
sólidos ó blandos, y en otros casos en pus más ó menos espeso. Estos abscesos, 
denominados abscesos fríos ó por congestión, forman tumefacciones indoloras, 
flácidas, que no se deslizan sobre su base y sin fiebre, que, á consecuencia de 
la infiltración inflamatoria apenas perceptible de las regiones más próximas, es 
frecuente que no se consideren como abscesos, confundiéndolos con tumores 
quísticos, lipomas, etc. E s frecuente que la secreción tuberculosa antes de 
haberse podido coleccionar formando un absceso, debe abrirse camino á través 
de las partes fibrosas: cápsula, inserciones tendinosas, fascias, etc., formando 
estrechas fístulas tuberculosas. Este absceso, siguiendo frecuentemente la 
acción de la gravedad, va á parar á espacios de tejido laxo, como, por ejem­
plo, el absceso procedente del cuerpo de una vértebra tuberculosa al espacio 
prevertebral, y continúa su camino para llegar finalmente, por ejemplo, en el 
caso de que hablamos, á la pelvis, siguiendo el músculo psoas, y atravesar 
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después por debajo del ligamento de Poupart hasta llegar al muslo (absceso por 
congestión). 

L a razón de que unas veces los focos óseos tuberculosos sigan su curso en 
estado seco y otras se acompañen de secreción y de supuración, no la sabemos. 
E n principio, tanto podemos suponer que la causa de ello sean toxinas especia­
les como diferencias en la reacción individual. De todos modos, no tiene impor­
tancia ninguna el tamaño del foco, puesto que frecuentemente focos muy peque­
ños producen grandes abscesos y focos grandes siguen su curso en estado seco. 

Después de abiertos á t ravés de la piel, quedan fístulas en secreción per­
manente. Si la abertura de los abscesos fríos no se verifica con las reglas de la 
antisepsia, existe el peligro de que ocurra una infección mixta. Los abscesos 
por congestión grandes y antiguos, especialmente los que proceden de la 
columna vertebral, se infectan muy fácilmente. E n otros tiempos su abertura 
solía producir súbitamente la sepsis ó la piohemia. Pero aun hoy día en los abs­
cesos, al principio completamente antisépticos y teniendo todo el cuidado en su 
curso ulterior, se observan con bastante frecuencia formas de infección mixta 
que realmente son crónicas, pero no por ello menos temibles. 

TUBERCULOSIS ÓSEA INFILTRADA PROGRESIVA 

Existen casos graves, por fortuna raros, en los que la tuberculosis va 
extendiéndose por el hueso á partir de un foco é independientemente de éste. 
Esta propagación la observó KONIG á partir de articulaciones gravemente 
enfermas, y especialmente los casos de infección mixta, á partir de focos de la 
substancia esponjosa y de la compacta. L a infiltración blanquecina en la subs­
tancia compacta se propaga sin limitarse formando dentellones é islas, mientras 
que en la esponjosa al lado de las infiltraciones caseificadas blanquecinas se 
observan pequeños focos purulentos (KONIG). 

TUBERCULOSIS DE LAS DIÁFISIS DE LOS HUESOS LARGOS 

Esta forma, muy rara, es debida á veces á la propagación de una tubercu­
losis infiltrante progresiva, que desde una articulación muy gravemente enfer­
ma ó desde un foco progresivo del extremo de la epífisis se propaga á la médula 
del hueso. A consecuencia de los focos más pequeños de la diáfisis, puede tam­
bién por desgracia ser perforado el cartí lago epiíisario y correrse la enferme­
dad á la médula del hueso. 

E n el interior de la diáfisis, y especialmente en la línea epifisaria, se obser­
van también focos granulosos ó con necrosis que siguen su curso localizados, 
en tanto que en otros casos se une á ellos una infiltración caseosa de la subs­
tancia esponjosa que se extiende hasta dentro de la médula del hueso. 

Finalmente, existe una osteomielitis tuberculosa de los huesos largos que 
íorma focos circunscritos y también difusa, como en la osteomielitis aguda. 
Exactamente igual que en esta últ ima enfermedad, se producen en la osteomie­
litis tuberculosa neoformaciones óseas periósticas importantes, muy duras en 
l a afección que estudiamos, y con cloacas y fístulas. 
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Es mucha la analogía de esta enfermedad con la OSTEOMIELITIS AGUDA. 
Para el diagnóstico de la tuberculosis hay que tener en consideración su curso 
crónico sin síntomas tumultuosos en su principio, la lenta producción del abul-
tamiento, su sensibilidad obtusa y poco pronunciada, la presencia de tubercu­
losis en otros sitios, la ausencia de sífilis, el examen microscópico y bacterio­
lógico y eventualmente los experimentos en animales. 

Las tuberculosis centrales que con frecuencia se presentan en las falanges, 
en los metacarpianos y metatarsianos, en los niños, constituyen los abulta-
mientos indoloros lisos y fusiformes del cuerpo de dichos huesos, conocidos con 
el nombre de espina ventosa. 

E l diagnóstico de los focos óseos por fuera de la articulación ha sido 
estudiado al hablar de los síntomas. 

Tratamiento y pronóstico de estos focos óseos tuberculosos. Siem­
pre que sea posible, estos focos deben ser extirpados operando en tejido sano, 
siendo el pronóstico casi siempre favorable. Si esto no es posible, se emplearán 
los métodos que más adelante, al hablar del tratamiento conservador de la 
tuberculosis articular, estudiaremos. 

E l reposo y la fijación realmente no tienen importancia más que en la 
tuberculosis vertebral, y lo mismo diremos de la inyección de glicerina yodo-
fórmica cuando esta enfermedad se acompaña de abscesos por congestión. E n 
los niños ambos métodos pueden dar resultados satisfactorios. Mayor campo de 
acción nos ofrece el tratamiento por la hiperhemia por estancación. 

E l tratamiento operatorio de los focos óseos empieza por el tiempo más 
difícil, que es el de buscar el foco, para lo cual nos fundamos en los síntomas 
antes mencionados: el engrosamiento localizado perióstico y paraóseo, las gra­
nulaciones en las partes blandas con supuración ó sin ella procedentes del foco, 
los abscesos fríos, y finalmente las fístulas que existan. Con frecuencia, por 
medio de los rayos Rontgen obtenemos importantes datos respecto de la situa­
ción y tamaño de los focos, pero este medio puede también dar lugar á equivo­
caciones. Es imposible de compendiar en pocas palabras la teoría y la práctica 
de estas operaciones y me limitaré á tratar de algunos puntos importantes. Las 
granulaciones de las partes blandas procedentes del foco con frecuencia se 
pueden limitar muy bien y pueden entonces extirparse como si fueran un 
tumor. Esta extirpación nos guía hacia el foco. E n los casos favorables los abs­
cesos y las fístulas nos conducen pronto a l mismo sitio, pero con frecuencia 
después de grandes rodeos, siendo á menudo necesario practicar extensas inci­
siones á mucha profundidad á través de las capas aponeuróticas y musculares. 
Esta investigación para encontrar el foco puede constituir una intervención 
operatoria difícil. Es frecuente que el foco no se encuentre, admitiéndose enton­
ces una tuberculosis de las partes blandas hasta que el foco óseo haya dado 
lugar á la producción de otros síntomas. Si se encuentra el foco, al tenerlo á la 
vista, hay que guardarse de querer extraerlo á través de una pequeña aber­
tura (de querer extraerlo por el raspado). Antes al contrario debe ponerse al 
descubierto el hueso en su totalidad hasta la distancia á que llegue el foco y aun 
más allá y abrirlo extensamente para extirpar el foco en tejido sano. Los 
huesos cortos con frecuencia lo mejor es extirparlos en su totalidad. 
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E l tratamiento de la tuberculosis infiltrada no puede tampoco consistir en 
otra cosa que en extirpar las partes de hueso enfermo, operando en tejido sano. 
Los huesos pequeños de las articulaciones del tobillo y de la muñeca, la apó­
fisis del calcáneo, etc., pueden ser extirpados en su totalidad. S i la extirpación 
en tejido sano en las epífisis y diáfisis exige una pérdida de substancia tan 
considerable en la articulación, que se crea no poder contar con la curación 
y con el funcionalismo del miembro, estará indicado practicar la ablación. 

E n los raros ejemplos de osteomielitis tuberculosa de los huesos tubulares 
largos, con el extenso cincelamiento, el vaciado y el taponamiento con gasa 
yodofórmica, no son tan malos los resultados que se obtienen y son muy 
buenos en la espina ventosa. 

Afecciones articulares tuberculosas 

Son más frecuentes en los hombres que en las mujeres. ( L a estadística de 
KONIG dió, respecto de la rodilla, el 59 por 100 de hombres, y la de MANDÓN, 
respecto de la muñeca, el 64 por 100). Es también más frecuente observar estas 
afecciones en el lado derecho que en el izquierdo. ( L a estadística de KONIG dió, 
respecto de la articulación de la rodilla, un 51,7 por 100 de casos en el lado 
derecho, un 46,4 por 100 en el lado izquierdo y un 1,9 por 100 en ambos lados; 
la de MANDÓN dió, respecto de la mano y del hombro, un 65 por 100, y en el 
codo un 63 por 100 de casos en el lado derecho.) 

Estas afecciones pueden producirse de dos maneras. Algunas de ellas se 
producen indirectamente, tan pronto como un foco óseo de la extremidad arti­
cular penetra en la articulación y la infecta (forma ósea p r imar ia de la tubercu­
losis articular). Otras se producen directamente, siendo hematógenas, es decir, 
que el agente infeccioso que circula con la sangre se localiza directamente en 
la sino via l (tuberculosis sinovial pr imar ia) . Como vimos al principio, esta 
tuberculosis sinovial primaria, del mismo modo que los focos óseos á los cuales 
corresponde desde el punto de vista patogénico, es probable que sea casi siem­
pre de origen metastásico. E n vista de la experiencia adquirida con la práctica 
de las resecciones, parece que el número de tuberculosis óseas primarias es 
mucho mayor que el de las tuberculosis sinoviales primarias. Posteriormente, 
por haber tenido también en cuenta los casos tratados por el método conserva­
dor, la estadística ha cambiado en favor de las formas sinoviales. KONIG 
en 1891 encontró respecto de la rodilla un 32,9 por 100 de formas sinoviales 
y en 1896 un 55,5 por 100 de las mismas. Probablemente el resultado fué dis­
tinto y más en favor de estas últimas por haber tenido también en cuenta los 
casos tratados en que los enfermos no guardaban cama. Las estadísticas anti­
guas indican y a que esta forma es más frecuente en los primeros años de la 
vida. (KONIG encontró un 29,5 por 100 de formas sinoviales, desde la edad 
de tres á la de catorce años ; un 22 por 100 de catorce á treinta años, y más 
adelante un 23 por 100.) 

Síndrome. A pesar de que sería muy conveniente distinguir clínica-
Diente los casos de origen óseo de los de origen sinovial, es esto casi siempre 
imposible en los primeros períodos y hasta en períodos ulteriores de la tuber-
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226 ENFEEMEDADES QUIRÚRGICAS D E LOS HUESOS Y DE LAS ARTICULACIONES 

culosis articular, puesto que el síndrome suele ser el mismo. Aunque el trata­
miento no modifica favorablemente los focos óseos pequeños, especialmente 
los granulosos, el reconocimiento de grandes secuestros ó de grandes cavida­
des tuberculosas en los huesos, exigiría desde luego un procedimiento radical. 
Tenemos la confianza de que con los rayos Rontgen nuestro arsenal se ha enri­
quecido con un medio que nos prestará gran auxilio para el diagnóstico. 

Después de haber obtenido, mediante la innumerable serie de operaciones 
llevadas á cabo, una descripción detallada de los procesos anatomopatológicos 
que consecutivamente van realizándose en una articulación tuberculosa, la 
descripción clínica sólo tendrá valor uniéndola á la descripción de dichos pro­
cesos. Empecemos, por consiguiente, por estudiar estos últimos. 

L a primera reacción que la sinovial articular experimenta por una infec­
ción tuberculosa es una reacción inflamatoria, y consiste (como en las demás 
membranas serosas) en la producción de un derrame seroso ó serofibrinoso, en 
el último de los cuales se deposita fibrina, en parte libremente en la cavidad 
de l a articulación, en parte en la sinovial y en parte en algunos puntos del 
cart í lago. E n tanto que por sedimentaciones ulteriores las sedimentaciones pri­
mitivas se engruesan formando capas, comienzan á organizarse éstas á partir 
de la sinovial, de forma que las primeras en organizarse son las capas más 
antiguas, las profundas. Pero al mismo tiempo se infectan de tuberculosis las 
capas que se organizan, formándose un número más ó menos considerable de 
tubérculos microscópicos y más adelante también macroscópicos, que ulterior­
mente se transforman en tejido de granulación tuberculoso. Probablemente 
este es el proceso patológico que se realiza en toda articulación tuberculosa, 
pudiendo dominar ó quedar en segundo término en dicho proceso una ú otra 
de las fases antedichas, y a sea el derrame de líquido, la sedimentación de 
fibrina ó la formación de granulaciones. Estudiemos ante todo las formas 
iniciales con predominio del derrame articular. 

Formas iniciales de la tuberculosis articular 
HIDROPESÍA TUBERCULOSA 

E n la tuberculosis articular en su principio se observa también un derrame 
puramente seroso, sin ó casi sin tumefacción de la cápsula. Las observaciones 
respecto de este punto se refieren principalmente á la rodilla. Esta hidropesía 
se produce lentamente y rara vez de una manera súbita. ¿Cuáles son los signos 
por los cuales se conoce la naturaleza tuberculosa de una de estas hidropesías? 
Para resolver esta cuestión nos podremos fundar en el hecho de que en un 
individuo con alguna otra afección tuberculosa ó con herencia tuberculosa, no 
exista ninguna de las demás causas que producen la hidropesía: traumatismo, 
reumatismo, blenorragia, sífilis, etc. Indudablemente existen también, y no 
rara vez, hidropesías cuya causa no se conoce. Por la punción en una hidrope­
sía tuberculosa es raro que se obtenga un líquido tan completamente claro 
como en una hidropesía producida por otras causas. Antes al contrario con­
tiene casi siempre membranitas flbrinosas y corpúsculos redondeados. Con 
dificultad se logra demostrar con el microscopio, por medio de cultivos ó de 
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experimentos realizados en animales, la presencia de bacilos tuberculosos, 
• no constituyendo por consiguiente estas investigaciones un medio práctico de 

diagnóstico. L a hidropesía tuberculosa puede curar, y empleando un trata­
miento local su pronóstico esjavorable. Sin tratamiento casi siempre se trans­
forma pronto en las formas siguientes: 

HIDROPESÍA FIBRINOSA TUBERCULOSA 

Esta forma se observa mucho más frecuentemente. A l mismo tiempo que 
el derrame más ó menos considerable de líquido, se encuentra, en las articula­
ciones que son accesibles a l dedo que palpa, un engr os amiento del fondo de 
saco articular. Así es que en la rodilla se puede percibir el pliegue de reflexión 
de la sinovial á nivel de la extremidad superior del punto de incurvación de 
la cápsula, formando por encima de la rótula un semianillo resistente que se 
desliza por debajo de los dedos que palpan, así como también á nivel de la 
hendidura articular se puede percibir la cápsula que forma un tumor liso, 
resistente y elástico. Más raro es que por medio de las Anas impresiones que el 
tacto nos proporciona y de los ruidos que de este modo se obtienen, podamos 
reconocer la presencia de grumos de fibrina en el líquido libre. Funcionando 
con el trocar sale un líquido amarillento mezclado con copos de fibrina frecuen­
temente muy abundantes. Las articulaciones que fueron abiertas y eventual-
mente resecadas en este período, presentaron en la sinovial y en puntos deter­
minados del cart í lago, que variaron con las diferentes articulaciones, una sedi­
mentación fibrinosa de grosor variable, formando capas y de color pardo 
rojizo debido á su organización en las capas más profundas. Vimos y a que el 
tejido de nueva formación sufría la infección tuberculosa, y , por regla general, 
pronto se transformaba en tejido tuberculoso de granulación. Pero esta regla 
general tiene algunas excepciones en caso de que las sedimentaciones de fibrina 
persisten y se aglomeran, dominando entonces por más tiempo el período de 
sedimentación fibrinosa y produciendo el efecto de una forma especial de 
tuberculosis articular. Aun dentro de esta última forma, existen dos tipos esen­
cialmente distintos: la articulación vellosa tuberculosa y la tuberculosis articu­
lar tuberosa. 

ARTICULACIÓN VELLOSA TUBERCULOSA 

Se observa principalmente en la rodilla. L a superficie articular en su tota­
lidad está tapizada de vellosidades especiales, duras, lisas, de color rojo 
6 blanco agrisado, filiformes y que alcanzan notable espesor. Existe derrame 
más ó menos abundante. E n muchos casos, en el contenido de la articulación 
se han formado unos cuerpos duros, redondeados y lisos, casi siempre en gran 
numero, procedentes de la fibrina desprendida que se encuentra en estado de 
libertad en el líquido y que va amoldándose con los movimientos de la articula­
ción y son conocidos con el nombre.de corpúsculos riciformes ó corpúsculos en 
onna de pepita de melón. Algunos de ellos no tienen estructura alguna, otros 

son completamente organizados, en parte formando capas. Un.pequeño número 
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de ellos puede proceder de vellosidadea desprendidas. Estas articulaciones son 
á veces muy movibles é indoloras, pero en otros casos sus movimientos están 
dificultados y son dolorosos. 

Los casos extraordinariamente raros de afección tuberculosa de las articu­
laciones acompañada de lipoma arborescente, se comportan de un modo espe­
cial , diferente de la enfermedad que estudiamos. 

FORMA TUBEROSA DE LA TUBERCULOSIS ARTICULAR 

A l mismo grupo que la articulación vellosa corresponden formas cuyas 
fases de desarrollo son las mismas, pero en las que no penetran en el interior 
de la articulación, procedentes de la cápsula, masas de vellosidades, sino uno 
ó algunos tuberculomas, frecuentemente fibromatosos. Así es que KONIG des­
cribió un caso en el cual uno de estos tuberculomas, formando una neoplasia 
dura del tamaño de un huevo de gallina, provisto de excrecencias en forma de 
maza y revestido por la sinovial, penetró en la articulación desde el vértice del 
fondo de saco superior y fué extirpado sin que la tuberculosis recidivara. Por 
lo demás, estos engrosamientos locales, que pueden constituir depósitos tuber­
culosos parasinoviales ó penetrar en el interior de la articulación procediendo 
de la sinovial, están casi siempre asociados á la afección general articular y al 
derrame. 

DIAGNÓSTICO DE LAS FORMAS FIBRINOSAS DE LA'TUBERCULOSIS ARTICULAR 

Tanto en la articulación vellosa como en las formas tuberosas, el diagnós­
tico hay que hacerlo casi siempre mediante la palpación. E n el de la articula­
ción vellosa es frecuente que nos auxilie también la comprobación de otro 
síntoma, el «crujido de bolas de nieve», y eventualmente también el percibir 
los corpúsculos riciformes que al mover el líquido de la articulación se sienten 
deslizar debajo de los dedos. Podría confundirse una articulación vellosa tuber­
culosa con una ARTICULACIÓN VELLOSA HEMOFÍLICA. Eelativamente á este diag­
nóstico, véase el capítulo referente á las artropatías hemofílicas. L a ausencia 
completa de todo fenómeno inflamatorio permite que el observador prudente se 
ponga en buen camino para diagnosticar el LIPOMA ARBORESCENTE de la rodilla, 
sumamente raro. Por lo que concierne á las formas comunes de tuberculosis 
articular fibrinosa, diremos que un antiguo derrame de sangre con coágulos 
antiguos puede clínicamente comportarse de un modo muy parecido á ellas. 
Para hacer el diagnóstico hay que tener en cuenta la anamnesis y el curso de 
la enfermedad. 

Tuberculosis articular granulosa 

Las formas de tuberculosis anteriormente descritas se transforman más 
ó menos pronto en la forma que estudiamos. E l derrame v a desapareciendo 
y las capas de fibrina se convierte en tejido de granulación. Difícil es decidir 
si en todos los casos de tuberculosis articular granulosa, aun en aquellos que 
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se caracterizan por la ausencia de tumefacción y de secreción durante todo su 
curso, ha existido anteriormente un período corto, aunque sea insignificante, 
acompañado de derrame. 

E l cuadro clínico en el curso de la tuberculosis articular granulosa cambia 
mucho, como cambian también los procesos patológicos locales. E n ésta, más 
aún que en las formas anteriores, es necesario unir el síndrome á los procesos 
anatomopatológicos. 

E l proceso fibrinoso granuloso de la tuberculosis articular puede invadir 
y destruir todas las partes de la articulación, sin referirnos por ahora á la 
supuración, de la que más adelante hablaremos. Ante todo, la sinovial y el 
tejido parasinovial enferman en su cara interna por la invasión de las granula­
ciones tuberculosas. Prodúcese al principio el reblandecimiento y más adelante 
la retracción cicatricial. Además de ello, el cartílago articular, por debajo de 
las capas de fibrina que, como vimos, suelen depositarse sobre aquél en deter­
minados puntos, presenta y a desde el principio rugosidades y hundimientos 
infundibuliformes, pequeños entonces, pero grandes más adelante, hasta que el 
cartílago desaparece por completo. Así es que, especialmente en determinados 
puntos, á partir del borde de inserción de la cápsula, pueden ser destruidas 
extensas porciones de cartílago, quedando libres otras porciones intermedias. 
Si entonces las granulaciones que rodean las porciones de cartí lago libres, se 
adhieren á las extremidades articulares opuestas en los puntos en que se tocan, 
pueden formarse territorios articulares cercados. Muy típico es, por ejemplo, en 
la rodilla, el que se produzca un compartimiento especial para cada cóndilo. 

E n los sitios en que el cartílago es reabsorbido por las granulaciones, 
el hueso situado por debajo de él es corroído, pudiéndose producir de este 
modo profundas pérdidas de substancia en el mismo, especialmente en los 
puntos mencionados. E l cartílago puede también desaparecer de otro modo, 
que consiste en que se desprende del hueso. A veces son los focos óseos los 
que se desarrollan en dirección del cartílago, lo perforan y lo desprenden, 
formando la mayoría de las veces muchos orificios redondeados «en forma 
de criba». Pero no es raro que en las articulaciones tuberculosas granulosas 
el cartílago se desprenda de las extremidades articulares sin que éstas estén 
enfermas de tuberculosis. Debemos prescindir de si esto tiene lugar á conse­
cuencia de la acción de las toxinas ñogógenas que ejercen influencia nociva 
sobre el cartílago y á través de éste sobre la superficie del hueso, ó de otro 
modo cualquiera. E l cartí lago, adelgazado y membraniforme, descansa sobre 
el extremo articular granuloso y liso, sin unión con él y siendo deslizable 
sobre el mismo, formando pliegues y abolladuras y más adelante dividiéndose 
en colgajos. 

Esta infiltración de las extremidades articulares por el tejido de granula­
ción no tuberculoso, es casi siempre superficial y rara vez en los casos de lesio­
nes fungosas muy graves alcanza notable profundidad (caries carnosa). E l 
curso ulterior de la tuberculosis articular granulosa, lo mismo que el de los 
focos óseos (véase anteriormente), lo determina exclusivamente el modo de ser 
de la granulación tuberculosa. S i ésta es dura, con tendencia á la retracción 
7 á la cicatrización, hay que esperar que más ó menos tarde se obtendrá 
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la curación. S i es blanda, con tendencia á la destrucción caseosa, las mencio­
nadas alteraciones va,n progresando, y entonces, durante el curso del proceso, 
más ó menos tarde perfora él saco sinovial y las granulaciones van avan­
zando lentamente por las capas de tejido que rodean á la articulación, exten­
diéndose entre las aponeurosis y los músculos. 

Supurac ión en l a tuberculosis articular granulosa. Como se comprende, 
las granulaciones blandas caseificantes tienen mayor tendencia á la formación 
de pus. Sin embargo, hay que hacer notar aquí que desconocemos las condi­
ciones que producen la formación de pus en las tuberculosis locales, puesto que 
éste puede formarse en focos pequeños é imperceptibles y no existir en otros 
casos de afecciones graves. Como ejemplo de lo último citaré los grandes 
secuestros cuneiformes secos, cuya base llega á la superficie articular y que 
presentan una superficie lisa ebúrnea. 

E n la forma con granulaciones resistentes la supuración puede ser transi­
toria sin perturbar notablemente la cicatrización; al contrario, en las formas 
caseificantes esponjosas la supuración no suele ceder espontáneamente. 

L a tendencia á la supuración var ía con las distintas articulaciones, siendo 
la de la cadera la que más tiende á este proceso. L a supuración puede empezar 
por cualquier sitio de una articulación, por ejemplo, por un punto caseificado 
de las granulaciones ó por un foco óseo, y en estos puntos puede formar peque­
ñas colecciones ó extenderse en espacios articulares encapsulados; pero suele 
abrirse pronto camino hacia fuera. E n general, la perforación se realiza en 
la dirección en que se desarrolla el foco purulento. Los focos caseosos de las 
granulaciones que revisten la superficie interna de la sinovial no es raro que 
perforen la cápsula ulcerándola y se sitúen entonces hacia fuera de la túnica 
fibrosa de la cápsula formando capas caseosas y más tarde purulentas, consti­
tuyendo los abscesos f a r articular es que erróneamente se consideraban antes 
como abscesos pararticulares primarios. 

Después que el pus ha atravesado las capas fibrosas que rodean la articu­
lación, perforación que puede también realizarse indirectamente á través 
de conductos finos y tortuosos, se colecciona en los espacios conjuntivos laxos 
que la circundan, que están anatómicamente constituidos en cada una de las 
articulaciones y que, por consiguiente, son bastante típicos aunque haya dis­
crepancias en la manera de describirlas. S i a l fin se perfora la piel, quedan 
fístulas supurantes. 

Formas clínicas, síntomas y curso de l a tuberculosis art icular granulosa. 
Las formas con escasa tumefacción y con tendencia á la retracción y cicatriza­
ción pueden tener su origen en la sinovial y en el hueso, suponiendo que los 
focos óseos sean pequeños. 

Realmente en algunos de los casos falta casi por completo la tumefacción 
de la articulación, á pesar de lo cual no deja ésta de hallarse alterada en su 
interior, obteniéndose la curación con mayor ó menor movilidad articular. 
A este grupo corresponden la artritis seca de la cadera y la del hombro, que 
se terminan con acortamiento del miembro consecutivo á la desaparición de la 
cabeza articular, así como también las formas análogas que se presentan 
en la rodilla acompañadas de posición viciosa (ñexión y abducción) y las 
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formas parecidas que se observan en otras articulaciones. Estos casos, por 
la desaparición de la grasa y de la musculatura, producen la impresión de que 
se trate de miembros atrofiados ó paralizados y frecuentemente, en particular 
en el hombro, se dejan de considerar como casos de tuberculosis. 

Las formas en que hay más granulaciones y aun aquellas en que se forman 
abscesos intercurrentes, pero que en conjunto tienen tendencia á la retracción 
cicatricial y las formas con granulaciones voluminosas y blandas con tendencia 
á destruirse, ofrecen el síndrome de la afección conocida con el nombre de 
articulación fusiforme y de tumor blanco, con todas sus transiciones desde 
los casos más ligeros á los más graves. 

E n las articulaciones accesibles y especialmente en la rodilla, por la palpa­
ción puede reconocerse al principio hasta la tumefacción de la sinovial y su 
consistencia. Pero en el curso ulterior de la enfermedad suelen también ponerse 
tumefactos el tejido parasinovial y los otros tejidos vecinos, en tanto que 
á nivel de las diáfisis desaparece el tejido grasoso y la musculatura, producién­
dose de este modo las articulaciones fusiformes. Si se hace uso de las articula­
ciones tuberculosas, se mueven y se las hace soportar el peso del cuerpo, espe­
cialmente en sus formas más graves, la tumefacción puede hacerse muy nota­
ble. E n estos casos, una infiltración espesa y cicatricial invade y hace adherir 
la cápsula con el tejido celular y la piel, presentándose ésta brillante y no 
deslizable sobre los otros tejidos, pero sin rubicundez inflamatoria (tumor 
blanco). 

E n la tuberculosis granulosa, á menos de circunstancias especiales (véase 
más adelante), no suelen existir elevaciones de l a temperatura del cuerpo. 

E l dolor es variable en esta enfermedad. Algunas veces, si bien raras, 
existe notable dolor á la presión y al movimiento en casos que por lo demás 
no son graves y sin que haya datos que lo expliquen desde el punto de vista 
de la anatomía patológica. Sin embargo, es frecuente que este dolor, por pre­
sentarse únicamente en articulaciones con alteraciones graves, indique un pro­
ceso óseo importante. Greneralmente, las articulaciones tuberculosas suelen ser 
indoloras durante el reposo completo. Se producen dolores por la presión sobre 
determinados puntos de la cápsula y por las tentativas para mover las articu­
laciones más allá de determinados límites más ó menos extensos, por las que 
se pone tensa la cápsula enferma y son comprimidas las partes tuberculosas 
de la articulación. Por el uso de estas articulaciones suelen producirse dolores 
más ó menos intensos. 

Este dolor es una causa esencial de otro síntoma muy importante de la 
tuberculosis articular granulosa, la posición por contractura. L a movilidad de 
la articulación va disminuyendo cada vez más, ora en un sentido, ora en otro, 
y entretanto la articulación adopta determinadas posiciones características. 
A l principio los pacientes producen instintivamente la fijación en estas posicio­
nes, haciendo que al sostenerse en la articulación, al hacer uso de ella ó al 
Ponerla en la cama, su posición sea lo menos dolorosa posible. A l principio, 
dichas articulaciones se pueden á veces mover aún con relativa libertad 
durante la anestesia: más adelante las partes infiltradas enfermas se adaptan 
á esta posición y ulteriormente se fijan mediante adherencias y retracciones 
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cicatrieiales. E n las articulaeíones difícilmente accesibles a l examen local, 
como la de la cadera, estos síntomas son los primeros y con frecuencia durante 
largo tiempo los únicos síntomas de la afección tuberculosa. 

E n el curso ulterior de la enfermedad se presentan síntomas que dependen 
por una parte del reblandecimiento ó alteración de la cápsula fibrosa y de los 
ligamentos, y por otra, de la alteración del cartílago y del hueso. Cuando esta 
alteración está adelantada se pueden comprobar notables deslizamientos anor­
males en todas direcciones de una de las extremidades articulares sobre la otra. 
Pero y a en estadios anteriores se pueden encontrar articulaciones anormal­
mente movibles y si en dichas articulaciones se presentan contracturas, se fijan 
con facilidad en posiciones anormales (contracturas por destrucción). Así es 
que con frecuencia se observa en la rodilla una contractura con posición en 
valgus ó bien caída de la tibia hacia atrás a l extender una contractura en 
flexión. E n la cadera se observan principalmente acortamientos y hasta luxa­
ciones; en la mano, deslizamientos del carpo sobre el antebrazo, etc. 

Para reconocer que ha comenzado la supuración en una articulación, 
mientras aquélla no haya perforado la articulación, no existe ningún síntoma 
local. Por esta razón tiene mayor importancia un síntoma general cuyo cono­
cimiento debemos á KONIG. Consiste éste en un estado ligeramente febril, con 
elevaciones térmicas por las tardes hasta 38°. Los signos perceptibles local-
mente sólo se presentan cuando el pus, después de perforar la articulación, se 
colecciona formando un absceso. Tales abscesos los encontramos, por ejemplo, 
en la cadera, por debajo de los vasos femorales, por encima ó por detrás del 
trocánter, y en la rodilla por fuera ó por dentro del fondo de saco superior, por 
debajo de los músculos extensores ó por detrás en la bolsa poplítea, etc. 

Cuando las granulaciones tuberculosas ó la supuración se extiende alre­
dedor de la articulación por el tejido conjuntivo intermuscular, etc., al prin­
cipio se presenta una considerable tumefacción difusa, más adelante fluc­
tuación y finalmente se abre el absceso y se forman fístulas. A consecuencia 
de la formación de fístulas existe el peligro de que se produzcan infecciones 
mixtas. 

ABSCESO FRÍO DE LAS ARTICULACIONES (EYARTERUS TUBERCULOSUS) 

E l absceso frío de las articulaciones constituye una forma rara de tubercu­
losis articular, que consiste en que él pus tuberculoso forma una colección libre 
en l a art iculación. E n los niños existen casos de infección tuberculosa miliar 
difusa primaria de la membrana sinovial y de un modo parecido en edades 
posteriores pueden también enfermar las sino viales y formar un piartros, si 
tiene lugar la infección por masas caseosas virulentas procedentes de focos 
óseos abiertos-, en los enfermos adultos y especialmente en aquellos que tienen 
además algún otro foco tuberculoso, la tuberculosis articular se desarrolla 
también en forma de piartros. 

E l derrame en el piartros se produce rápidamente, acompañado de poca 
tumefacción de la cápsula, pero con alguna mayor infiltración pararticular que 
en la hidropesía de la articulación. • 
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Diagnóstico de la tuberculosis articular granulosa. 
Después de haber estudiado los procesos patológicos, los fenómenos clínicos, 
los síntomas y el curso de la tuberculosis articular granulosa, su diagnóstico 
solamente puede dar lugar á dudas en casos excepcionales. Hay que evitar, 
ante todo, en el período retráctil granuloso de la tuberculosis articular, su con­
fusión con la ARTROPATÍA HEMOFÍLiOA. Su diferenciación con la SÍFILIS se ha estu­
diado al tratar de esta última enfermedad. E l REUMATISMO CRÓNICO con engrosa-
miento capsular, con frecuencia se parece mucho á una tuberculosis. E n este 
concepto frecuentemente nos auxil ia a l hacer el diagnóstico la presentación del 
reumatismo en muchos puntos y su curso ulterior. Menos fácil es su confusión 
con la ARTRITIS DEFORMANTE. Afirman el diagnóstico los rodetes marginales, la 
posibilidad de ejecutar sin dolor movimientos muy extensos en determinadas 
direcciones, su aparición en muchos sitios y su curso. Su diagnóstico con un 
SARCOMA EPIFISARIO puede en su principio ofrecer dificultades. Durante el curso 
de la afección los síntomas se diferencian teniendo en cuenta el crecimiento 
propio del tumor. Para afirmar el diagnóstico se requiere siempre practicar la 
incisión y el examen microscópico. 

Pronóstico de la tuberculosis articular. Eespecto del 
pronóstico en general, del hecho de que consideramos la tuberculosis articular 
de origen metastásico, se desprende y a el peligro de que en estos pacientes se 
presenten otras afecciones tuberculosas. Y en efecto, las investigaciones esta­
dísticas comenzadas y a por BILLROTH y utilizadas últ imamente por KÓNIG rela­
tivamente á la rodilla, están bastante de acuerdo en admitir que durante un 
largo espacio de tiempo (diez y ocho años en los casos de KONIG) aproximada­
mente un 26 por 100 de los pacientes sucumbieron de tuberculosis, particular­
mente de tisis pulmonar, así como también de tuberculosis generalizada y de 
tuberculosis miliar y meníngea. Estos últimos casos son de especial importancia, 
puesto que especialmente en otros tiempos eran frecuentemente consecutivos 
á las operaciones y evidentemente se producían en éstas por inoculación. Estas 
afecciones fueron con notable frecuencia consecutivas á alteraciones de la 
cadera (11 veces entre 16 casos de KONIG). 

Hacer en cada caso especial el pronóstico del curso local de una afección 
fangosa es muy difícil, y más difícil es aún hacerlo en general. Véase lo dicho 
respecto del curso de la enfermedad. E n los niños el pronóstico es siempre 
mejor que en los adultos, y en éstos es cada vez peor á medida que la edad va 
avanzando. Además, contribuye también esencialmente á empeorar el pronóstico 
local, por una parte la predisposición individual á la tuberculosis y por otra la 
existencia de otras afecciones tuberculosas floridas. Eespecto de la curación 
Y del funcionalismo ulterior, el pronóstico varía mucho según las articulaciones 
atectas. Es esencialmente mejor en la rodilla que en las demás articulaciones, 
bolamente en un 20 por 100 aproximadamente de los casos de KONIG el resul­
tado fué desfavorable. 

MEDICINA CLÍNICA. T . V . —30. 
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Tratamiento de la tuberculosis articular 

Teniendo en cuenta que, por desgracia, no se puede dar ninguna regla 
segura para decidir desde luego y en todos los casos cuáles son las artropatías 
que deben tratarse por el método conservador y cuáles por una operación 
radical, ensayaremos primeramente el tratamiento conservador, á menos de 
que el caso tratado date y a de larga fecha ó de que esté firmemente indi­
cada la intervención. De los casos de tuberculosis articular de KONIG, el 25 ó 
30 por 100 curaron con el tratamiento conservador, y de ellos un 10 ó 12 por 100 
conservando por completo los movimientos. Por consiguiente, en un 75 por 100 
de ellos se debió proceder a l empleo de un tratamiento activo. 

Los medios terapéuticos generales empleados contra la tuberculosis, como 
el yodo, el arsénico, el tratamiento de LANDERER con el ácido cinámico, la 
estancia' en sanatorios como Davos, Gobersdorf, los baños salinos y los de 
mar, pueden tener mucha utilidad, pero desgraciadamente su acción sobre las 
afecciones óseas y articulares no es tan directa que evite el tratamiento qui­
rúrgico. 

De los medios locales, los mecánicos son los más antiguos, y hoy por hoy no 
podemos prescindir de su empleo. Hay que hacer desaparecer ante todo las 
contracturas que existan, y a sea mediante ñexiones ó tracciones enderezadoras 
violentas y practicadas en una sola vez, ya mediante la presión ó tracción 
continuas, empleando para ello la extensión por pesos. L a inmovilización de 
las partes enfermas es de gran utilidad, y para obtenerla en las extremidades 
empleamos los vendajes de yeso, en la cadera éstos, y además la extensión, en 
la columna vertebral los corsés resistentes, las gotieras, etc. L a s inyecciones de 
substancias químicas antibacilares fué y a la consecuencia de las primeras 
teorías y ensayos respecto de la naturaleza bacteriana de la tuberculosis. Por 
recomendación de HÜTER se inyectaron en las articulaciones tuberculosas 
soluciones carbólicas y con frecuencia produjeron favorables resultados. Cons­
tituye un importante progreso en el tratamiento de la tuberculosis articular la 
inyección de glicerina yodo fórmica. L a técnica para practicar las inyecciones 
es la siguiente: introduciendo el instrumento (trócar ó aguja tubular de grueso 
calibre) en la articulación se extrae el derrame, si lo hay. Las porciones sólidas, 
partículas caseosas, fibrina y granulaciones blandas, se quitan por medio del 
lavado con agua esterilizada, haciendo que se desmenucen en ella por la pre­
sión y por el masaje. Después de ello se practica la inyección con unos 8 ó 
10 centímetros cúbicos de una solución carbólica al 5 por 100 (en los adul­
tos) ó con 1 ó 2 gramos de yodoformo en una emulsión de glicerina al 10 ó 
20 por 100. Después de la inyección se procura que el líquido se distribuya 
por la articulación practicando el amasamiento y si es posible movimientos. 
Esta inyección de yodoformo se repite tres ó cuatro veces con intervalos de 
dos ó tres semanas. Eecientemente se ha recomendado también la inyección 
de aldehido fórmico en las articulaciones tuberculosas (así como también en los 
abscesos tuberculosos, en los abscesos por congestión y en el empiema tuber­
culoso). (Para más detalles, véase J . HAHN, Centralbl. für Ohir., número 24, 
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página 689, 1899). A l mismo tiempo hay que recomendar que se fije la arti­
culación. • 

L a hiperhemia por estancación, según las experiencias llevadas á cabo 
por B I E R , es uno de los procedimientos más notables para la curación de la 
tuberculosis. Técnica: vendado el miembro en la porción que va desde la arti­
culación á la periferia, se constriñe coa un tubo de goma por encima de esta 
articulación hasta producir una considerable estancación venosa. E l tubo (en 
los niños una venda de goma) debe llevar un forro de uata, y el punto donde 
se practique la constricción debe cambiarse dos veces al día. Este procedi­
miento puede casi siempre continuarse día y noche durante semanas y meses 
sin ocasionar perjuicio alguno. E l método ha hecho muchos secuaces. 

E l mejor campo de aplicación del método conservador es la tuberculosis 
de los niños. E n ellos las consideraciones del mundo exterior tienen poca 
importancia, la tuberculosis tiene tendencia á curar más fácilmente y son más 
raros los grandes focos óseos. Debe añadirse á esto que las resecciones en los 
niños pueden producir trastornos más ó menos graves del crecimiento, y que 
las artrectomías no siempre dieron resultados satisfactorios por presentarse 
ulteriormente contracturas é incurvaciones de los huesos. 

Actualmente hay entre los cirujanos gran discrepancia de criterios respecto 
al tiempo que debe continuarse el tratamiento conservador, en los niños y en 
los adultos. Sin embargo, se está de acuerdo con KONIG en que en los adultos, 
especialmente si pertenecen á la clase trabajadora, no hay que retardar dema­
siado la resección, que es el procedimiento que conduce á la curación con 
mayor seguridad y prontitud. Algunos casos resisten á las inyecciones y en los 
niños exigen que se practique la artrectomía y la curación en los adultos; algu­
nas veces al practicar la operación se descubre que la causa de que la afección 
no cediera era la existencia de grandes focos óseos ó.el enquistamiento de por­
ciones de la articulación; en la mayoría de los casos esta resistencia á ceder la 
afección depende de la variedad de tuberculosis de que se trata. 

Como se desprende de lo antedicho, el solo hecho de que haya supuración 
no es razón para llevar á cabo intervenciones graves, pero sí lo son las formas 
en las que las granulaciones caseosas y esponjosas y el pus se extienden de un 
modo difuso por las partes blandas que rodean la articulación, especialmente si 
se ha producido una infección mixta. Estas graves afecciones no es raro que 
indiquen la ablación y con frecuencia nos deciden á practicar esta última el 
estado generah del enfermo, la pérdida de fuerzas, la nefritis, la degeneración 
amiloidea y particularmente la edad avanzada. 

L a técnica de la artrectomía y de la resección de las diversas articulacio­
nes, y especialmente de las operaciones parciales que se proponen únicamente 
la extirpación de focos en las articulaciones ó en su proximidad, corresponde 
á la cirugía especial. 

Bibliografía 
Renuncio á dar cuenta de la enormemente numerosa bibliografía de la tuberculosis ósea y arti­

cular y remito al lector á los datos bibliográficos completísimos del trabajo de F . KRAUSE s ó b r e l a 
^uberculosis de los huesos y articulaciones, Deutsche Ghírurgie, 1899. E n lo esencial estoy de acuer-

0 con las doctrinas de KÓNIG por haber tenido ocasión de observar con él gran parte del material que 
ie sirvió de base de estudio. ^ 
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V I I . Ar t ropat ías hemofílicas 

Las articulaciones hemofílicas constituyen un noli me tangere para el ope­
rador; un simple corte en ellas, suel^ tener por consecuencia la muerte por 
hemorragia (CORMAK, KONIG). Por lo tanto, es de mucha importancia para todo 
médico conocer esta afección para ponerse en guardia y hacer el diagnóstico 
con la suficiente antelación. 

E n otro tiempo se consideraban las afecciones articulares de los hemofíli-
cos como gotosas ó reumáticas , y á consecuencia de ello se trató de relacionar 
también la hemofilia con la gota. DÜBOIS (1838) fué el único que consideró 
el derrame sanguíneo como causa de las tumefacciones articulares y más tarde 
LOSSEN, BOKELMANN y especialmente KONIG, demostraron que estas afecciones 
son simplemente la consecuencia de repetidas hemorragias en el interior 
de la articulación. 

Se observan con mucha mayor frecuencia en el sexo masculino, lo cual 
no debe admirarnos teñiendo en cuenta que el sexo masculino da aproximada­
mente trece veces más hemofílicos que el femenino. Eelativamente á su distri­
bución en las diversas articulaciones, GRANDIDIER, en 30 casos, encontró enfer­
ma la rodilla, en 12 la cadera, en 3 la rodilla y la cadera, en 5 el hombro, 
en 8 el codo, en 11 la articulación tibiotarsiana y en 10 todas (?) las articu­
laciones. 

Los muy diversos síndromes de las afecciones articulares hemofílicas 
constituyen estadios de un determinado modo de terminar las alteraciones 
patológicas hemofílicas de las articulaciones. S i estas alteraciones no pasaran 
más allá de un derrame de sangre ó si el derrame se repitiera varias veces sin 
que los intervalos entre las recidivas fueran excesivamente cortos y sometidos 
estos derrames al tratamiento y á los cuidados oportunos, las articulaciones 
no se afectarían gravemente. Pero mientras las articulaciones están llenas 
de sangre y mientras se reproducen las hemorragias, se hace uso de la articu­
lación, y entonces, por la organización de la fibrina precipitada, del mismo 
modo que en la tuberculosis articular, se produce la inflamación crónica, la 
formación de vellosidades, la alteración del cart í lago y , finalmente, la retrac­
ción, la adherencia, la anquilosis y la deformidad. 

KONIG admite tres estadios ó formas de articulación hemofílica: 
1. Estadio de la primera hemorragia — Eemartros de los hemofílicos. 
2. Estadio de la inflamación — Panartr i t is . 
3. Estadio regresivo — Articulación hemofílica cont ra ída . 
Para la comprensión de los síntomas clínicos es imprescindible dar una 

ojeada á los procesos patológicos en los diversos estadios de l a articulación 
hemofílica, y por esta razón anticipo un corto resumen de los mismos. E n el 
primer estadio del hemartros de los hemofílicos, la articulación contiene sangre 
líquida y coágulos. L a cara interna de la sinovial está coloreada en rojo rosado 
por la substancia colorante de la sangre, y en un período ulterior es de color 
pardo debido a l pigmento antiguo. L a cápsula está empapada de serosidad. 
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E n el curso de la afección, si continúan las hemorragias, se deposita fibrina 
sobre la cara interna de la sinovial y sobre determinados puntos del cart í lago. 
Posteriormente comienza en la sinovial la formación de vellosidades pardo-
rojizas y en el cartílago la disociación fibrosa y las características pérdidas 
de substancia. 

E n el segundo estadio la articulación contiene un líquido pardusco ó seroso. 
L a sinovial poco engrosada en su propio tejido, está cubierta de gran número 
de vellosidades pardas, filiformes y flotantes, que forman como una gruesa piel 
preferentemente en los pliegues de reflexión y en los ligamentos cruzados. Las 
otras porciones de la cápsula no ofrecen otra particularidad que la de presentar 
franjas pardas. Las superflcies cartilaginosas en los puntos poco alterados son 
de color pardo rojizo ó gris. E l cartí lago, á nivel del borde de la cápsula está 
hipertrofiado y en el centro está desprendido en muchos puntos y convertido 
en una masa fibrosa blanda. E n otros puntos existen gran número de pérdidas 
de substancia de bordes cortantes y de color pardo. Con frecuencia en el fondo 
de estas degeneraciones del cartílago el hueso queda al descubierto en puntos 
circunscritos. Nunca existen hipertrofias de los bordes como en la artritis defor­
mante. 

En el tercer estadio las superficies articulares en los puntos en que el cartí­
lago presentaba pérdidas de substancia, se adhieren en mayor ó menor exten­
sión y lo mismo sucede con la cápsula, pero pueden quedar en ésta bolsas 
llenas de un contenido pardusco y de vellosidades apretadas. E l hueso mismo 
no está nunca engrosado ni enfermo. 

Estudio clínico de los estadios y formas 
de la artropatía hemofílica 

E l primer estadio, constituido por los simples derrames de sangre rara vez 
los observa y los trata el médico en su principio. Estos derrames de sangre 
se comportan de igual manera que los derrames de sangre en los individuos 
no hemofílicos. Transcurren sin elevación de la temperatura ó con una ligera 
elevación transitoria de la misma. Para el diagnóstico importa tener en 
cuenta que en los individuos hemofílicos los derrames de sangre se producen 
muchas veces espontáneamente ó después de traumatismos insignificantes 

AF FOR8ELLES cita el caso de un hemofilico de veintinueve años de edad 
que sufría de derrames articulares desde su infancia. Sus articulaciones sé 

ncnaban y la piel que las cubría presentaba manchas negro azuladas, 
n algunos casos la causa de estos derrames era un pequeño golpe y en otros 

se producían durante la noche sin causa que los explicara. Se presentaban una 
^ os veces al año, sin que estuvieran separados por espacios de tiempo inter-

e ios fijos. GRANDIDIER afirma que estos derrames solían producirse en p r i ­
mavera ó en otoño. Otros autores no hacen mención de tal periodicidad, pero 

Pesar de ello parece que en un determinado hemofilico es variable su predis-
P sicion á las hemorragias en las distintas épocas. Que los más insignificantes 

umatlsmos pueden ocasioIiar ^ derramej l0 demuestra un caso de KÓNIG, 
ei cual frecuentemente bastaba la palpación exploradora para producirlo.' 
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Otro signo que indica la hemofilia es la producción rápida del derrame articular 
y de los equimosis que, junto con el derrame, se producen en la piel que rodea 
la articulación. L a ausencia de dolor y el funcionalismo normal, á pesar 
de existir el derrame, indican la hemorragia de origen hemofílico. Encamina­
dos por estos síntomas, se harán las preguntas convenientes y en su caso 
se comprobará que el enfermo procede de una familia hemofilica ó que antes 
ha presentado otros síntomas de hemofilia, sin que esto quiera decir que 
cuando dichos síntomas no existan, se deseche la posibilidad de la hemofilia. 

E l segundo estadio de l a inflamación crónica suele ser la consecuencia más 
ó menos tard ía de la falta de cuidado ó de repetidos derrames que con Ínter -
mitencias van cada vez empeorando más el funcionalismo articular. E l sín­
drome de la panartritis se parece tanto al de la tuberculosis, que frecuente­
mente es imposible hacer el diagnóstico por la exploración clínica. Fijándonos 
en el resumen anteriormente expuesto sobre la marcha de los procesos pato­
lógicos en la articulación hemofilica, no nos podrá sorprender lo dicho. E n 
ambas afecciones, á consecuencia de un derrame, se deposita fibrina forman­
do capas sobre la cápsula y el cartílago, fibrina que después se organiza. L a 
articulación hemofilica, á causa del engrosamiento de la cápsula y de la 
impresión que á la palpación producen las vellosidades, puede parecerse á una 
articulación afecta de tuberculosis, 

Para hacer el diagnóstico hay que tener en cuenta los siguientes 
datos. Ante todo trátase mucho más frecuentemente de individuos pertenecien­
tes al sexo masculino, casi siempre adolescentes pálidos y de constitución floja. 
Además de ello, la existencia de una ó de varias articulaciones deformes, pro­
ducidas por afecciones anteriormente padecidas, y el ver que mientras se 
observa al enfermo se producen derrames recientes con manchas azules en la 
piel, indican la hemofilia. A ello debe añadirse la anamnesis referente á los sín­
tomas de los primeros derrames de sangre, su aparición rápida y espontánea, 
la ausencia de dolor, la conservación de su funcionalismo, etc., síntomas que 
antes hemos estudiado, así como también su agravación intermitente. 

E l tercer estadio se produce á consecuencia de la regresión de los produc­
tos inflamatorios y por su substitución por tejido cicatricial, lo cual ocasiona 
la rigidez en las articulaciones, en lugar de cuya cápsula existe una capa cica­
tricial r ígida, de un modo análogo á lo que sucede en las formas retráctiles de 
la tuberculosis. Las deformaciones, especialmente las de la rodilla, son tam­
bién, en las articulaciones hemofílicas, exactamente las mismas que las de la 
tuberculosis retrácti l . 

Para hacer el diagnóstico hay que tener en cuenta que en l a hemofilia 
el paso del estadio inflamatorio á la contractura cicatricial suele realizarse muy 
pronto y que nunca se forma supuración ni fístulas. Si en individuos jóvenes 
enferman de este modo varias articulaciones, es probable que se trate de hemo­
filia. Por otra parte, sirven para el diagnóstico en este estadio los síntomas 
existentes en períodos anteriores y obtenidos por la anamnesis. 

E l tratamiento en el primer estadio requiere el quietismo absoluto de 
la articulación por medio de férulas y vendajes, al mismo tiempo que una 
compresión moderada. Si el derrame se ha hecho antiguo y doloroso, hay que 
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decidir si se puede extraer mediante la punción. KONIG, en la época de sus 
publicaciones, había practicado tres veces la punción, y por mi parte la he 
practicado una vez sin ocasionar hemorragia alguna. Si ha comenzado y a el 
segundo estadio, no hay que esperar la curación con completa integridad de los 
movimientos, tanto menos cuanto que hay que ser muy prudente en las tenta -
tivas de movilización en las contracturas que comiezan ó que existen y a en el 
tercer período. 
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V I I I . Osteopatías y ar t ropat ías neurógenas en l a tabes 
y en la sir íngomielia 

I . E n la tabes 

Aproximadamente en la décima parte de los tabéticos se encuentra, según 
CHARCOT, y a sea una fractura espontánea, ya una afección articular tabética, 
y con mayor frecuencia estas últ imas. K R E D E L , por 257 afecciones articulares, 
encontró en la literatura 73 fracturas espontáneas. 

Las fracturas espontáneas pueden observarse en cualquier perío­
do de la tabes. K R E D E L , en 30 casos, observó 5 en el período prodrómico, 
16 entre el primero y el décimo año de enfermedad y 9 después de este período. 
Estas fracturas suelen producirse por causas muy insignificantes y aun sin que 
los pacientes puedan atribuirlas á causa alguna. Es muy característico que la 
fractura ósea sea casi siempre completamente indolora, hasta tal punto, que 
pueden producirse las más considerables dislocaciones sin que el enfermo sienta 
dolor alguno. Esta circunstancia llama en seguida la atención del médico, que, 
acostumbrado á contar con los intensos dolores de las fracturas recientes, ve en 
ella una anormalidad. E l l a es la que con frecuencia permite prematuramente, 
cuando no existe aún ninguno de los demás síntomas de tabes, hacer el diag­
nóstico de esta afección. Excepcionalmente existen dolores lancinantes antes de 
que se presente la fractura, y al producirse ésta cesan. E n casos raros, mucho 
antes de la fractura y en el sitio en que más adelante se produce ésta, se notó 
una tumefacción en el hueso. Un escaso número de estas fracturas se acompa­
ñan de dolores más ó menos intensos. E n igualdad de tratamiento, la curación 
no suele realizarse en peores condiciones que en las fracturas comunes, y hasta 
se han citado casos de consolidaciones anormalmente rápidas, así como de 
curaciones lentas y también no rara vez de seudartrosis. Pero seguramente 
en éstas el tratamiento defectuoso, l a inmovilización escasa ó insuficiente, que 
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no constituyen en ellas la primera indicación necesaria como en las fracturas 
comunes muy dolorosas, representan un importante papel. L a formación del 
callo está anormalmente aumentada, pudiendo dar lugar á la producción de 
masas óseas duras y extraordinariamente voluminosas. Hay que considerar 
como dudoso que estas masas dependan simplemente de que la extremidad 
fracturada, aunque indolora, se halle menos sometida al reposo. Por lo que se 
refiere á las causas de la fractura tabética, anatomopatológicamente se ha des­
crito al principio la congestión de dichos huesos, y más adelante una rarefac­
ción que se presenta en forma de focos, producida por la dilatación de los 
canalículos óseos y por su repleción con grasa. Esta rarefacción empieza en la 
cavidad medular, la cual se ensancha. E l cuerpo del hueso visto desde fuera se 
presenta adelgazado, las prominencias normales están aplanadas ó han desapa­
recido y su contenido en substancias calcáreas está notablemente disminuido 
(10,9 por 100 de fosfato de cal en vez de 48,2 por 100 cifra normal). Estas alte­
raciones son, sin embargo, las mismas que se observan también en otras pará­
lisis (por ejemplo, en la hemiplegia), así como también por el reposo prolongado 
en los estados caquécticos, etc. Eelativamente á la distribución de las fracturas 
espontáneas en el esqueleto, K R E D E L encontró 32 de ellas en el muslo, 19 en la 
pierna, 6 en el antebrazo, 4 en el brazo, 3 en la clavícula, 3 en l a pelvis, 2 en 
la escápula, 2 en el peroné, una en el radio y otra en el maxilar inferior. Tam­
bién en un mismo enfermo se observan múltiples fracturas. Estudiaremos las 
fracturas de las articulaciones al tratar de las artropatías . 

KRONIG y PITRES y V A I L L A R D describen como afecciones tabéticas particula­
res de la columna vertebral, una espondilolistesis de la quinta vér tebra lumbar 
con síntomas especiales. Hay que mencionar, finalmente, la atrofia y la destmc-
cién de la apófisis alveolar tabéticas. 

Afecciones articulares tabéticas 

Estas afecciones son tan característ icamente típicas, que en ellas, del 
mismo modo que en las fracturas, en caso de faltar todos los demás síntomas, 
su origen neurógeno se deduce del modo de comportarse l a afección articular. 
A pesar de ello, es difícil dar un resumen de estas afecciones. Como síntomas 
característicos de las mismas anticiparé los siguientes: comienzo súbito con 
tumefacción considerable y muy extensa y derrame articular casi siempre apa­
rentemente espontáneo. L a articulación está compZeíameíiíe ¿?id!oZora y no hay 
tampoco fiebre. Más adelante se presentan por una parte luxaciones y desapa­
rición de las partes de la articulación, desaparición que llega á ser completa, 
y por otra parte se forman producciones óseas en el borde del cartílago y alre­
dedor de la articulación con deformidad articular monstruosa. 

Curso y síntomas. L a presentación de las afecciones articulares 
no está limitada á un determinado período de la enfermedad. K R E D E L las 
observó 21 veces en el período prodrómico, 38 desde el primero al quinto año 
de enfermedad, 32 del quinto al décimo año y 41 pasados los diez primeros 
años. 

Generalmente, la afección articular aparece súbitamente sin pródromos 
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(En algunos casos se han observado pródromos, en forma de dolores tensivos 
ó de ruidos de crujido.) No es raro que se considere como causa de la artro-
patía un traumatismo ligero, una distorsión, una torcedura del pie, etc., 
y raras veces es consecutiva á un traumatismo más grave: en la mayor ía de 
los casos los pacientes afirman que su afección articular se ha producido 
espontáneamente. Sin embargo, las referencias que estos enfermos con anal­
gesia hacen relativamente á un traumatismo sufrido son inseguras, puesto 
que en realidad dicho traumatismo puede pasarles inadvertido ó apreciar mal 
los pacientes su importancia. E s muy frecuente que los enfermos se queden 
extrañados a l ver por casualidad que una articulación hasta entonces normal 
se encuentra notablemente hinchada, siendo aun entonces indolora. Posterior­
mente la tumefacción va aumentando hasta.el tercer día, poco más ó menos, 
y aun no es raro que se extienda por toda la extremidad. Dicha tumefacción 
es elástica y renitente, la presión del dedo no deja en ella huella alguna y pre­
senta muchas veces equimosis. E n algunas semanas va desapareciendo lenta­
mente, pudiéndose comprobar derrame en la articulación, formado por un 
líquido seroso frecuentemente mezclado con sangre. E n algunos casos, la pal­
pación logra distinguir fragmentos desprendidos de las extremidades articu­
lares y cavidades en los puntos en que se habían desprendido los fragmen­
tos. E n otros casos, los ligamentos de la articulación están desgarrados y las 
articulaciones presentan movimientos anormales de deslizamiento. E n la cadera 
y en el hombro se ha observado también una luxación espontánea como pri­
mer síntoma de la artropatía. E n una serie de casos, las articulaciones, más 
ó menos lentamente, volvieron á lograr un funcionalismo medianamente bueno. 
E n otros casos, el derrame persiste, y lentamente van produciéndose otras 
alteraciones. Pero debemos hacer especial mención de las formas graves, en 
las que en poco tiempo y de un modo esencialmente agudo se produce la 
flacidez y la destrucción absolutamente característica de toda la articu­
lación. 

E n oposición á la forma hipertrófica de la artropatía se estudia su forma 
atrófica, pero casi siempre van juntos los procesos atróñcos y los hiper­
tróficos. 

Las formas atróflcas más pronunciadas las encontramos en el hombro y en 
la cadera. L a atrofia afecta las extremidades articulares de los huesos y el apa­
rato ligamentoso, pudiendo desaparecer, sin que quede resto alguno, la epífisis 
en su totalidad y porciones de las diálisis de los huesos largos. Las porciones 
restantes del cuerpo de las epífisis del húmero y del fémur han sido compara­
das á palillos de tambor. Los huesos cortos, los del tarso, por ejemplo el astrá-
galo, pueden estar completamente desmenuzados y sus restos pueden perma­
necer en la articulación ó ser reabsorbidos, ó transformarse en hiperóstosis 
por la formación del callo. Los ligamentos pueden quedar muy distendidos, 
romperse y aun desaparecer por completo. Estas articulaciones (articulaciones 
sueltas ó batientes, piernas de polichinela) consienten que en ellas se lleven 
á cabo deslizamientos y luxaciones en todos sentidos. (Con frecuencia las extre­
midades articulares aparecen inmediatamente por debajo de la piel y ame­
nazan perforarla.) En este período el derrame ha desaparecido y los músculos 
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se atrofian. Por lo demás, aun en las formas atróficas, pueden existir hiperósto-
sis alrededor de la articulación. 

Las formas hipertróficas afectan preferentemente la rodilla, el codo, el pie 
y la mano. E n ellas se producen las características y con frecuencia asombro­
sas tumefacciones de las articulaciones, acompañadas de engrosamiento de 
las epífisis y las hiperóstosis irregulares y frecuentemente de gran tamaño que 
se desarrollan en las partes blandas circundantes y que á menudo penetran 
en los músculos. ' 

Cualquiera que sea el estado en que sus articulaciones se encuentren, los 
pacientes hacen uso de ellas durante el tiempo que les es mecánicamente posi­
ble, sin que, por otra parte, pongan cuidado en ello, puesto que al hacerlo 
no aquejan dolor alguno. 

Froeesos patológicos en las articulaciones. Para com­
prender los signos clínicos locales de estas enfermedades es también imprescin­
dible que demos una ojeada á los procesos patológicos, deduciéndolos de las 
investigaciones practicadas en las autopsias y en las operaciones. 

JÜRGENS, a l principio de la afección tabética, encontró con mucha frecuen­
cia en las grandes articulaciones, que tanto la membrana sinovial como los 
ligamentos cruzados en la rodilla y el ligamento redondo en la cadera, estaban 
muy repletos de sangre, con una destrucción especial de los núcleos del tejido 
conjuntivo que adquir ían el aspecto de bastoncillos. Se encontraron también 
pérdidas de substancia en el cartílago, del mismo modo que en la artritis 
deformante. E n las formas avanzadas y en primer término en las atróficas, 
principalmente en las que afectan el hombro y la cadera, se observaron articu­
laciones oscilantes, con reabsorción de las epífisis y porciones más ó menos 
considerables del cuerpo del hueso, cuyos extremos estaban cubiertos unas 
veces por tejido óseo grueso y liso y otras por tejido conjuntivo. E n la cavidad 
articular había también pérdida de substancia en el cartílago y destrucción 
del hueso, encontrándose la cavidad enormemente ensanchada, y en otros casos 
ésta había desaparecido por completo, así como también las partes vecinas, 
por ejemplo, las apófisis articulares. 

E n otros casos pertenecientes más bien á la forma hipertrófica y especial­
mente á la rodilla, codo, pie y mano, las alteraciones son parecidas á las de la 
artritis deformante. Mientras que en el centro el cart í lago se destruye y des­
aparece, quedando consecutivamente el hueso poroso ó una superficie lisa ebúr­
nea del mismo, se hipertrofia en el borde hasta formar notables rodetes óseos 
marginales. 

L a sinovial forma vellosidades engrosadas que pueden ser origen de 
cuerpos articulares pediculados ó libres. L a cápsula está engrosada, con fre­
cuencia también dilatada y á veces por su cara externa presenta láminas óseas 
encapsuladas. También se observan desgarros y fondos de saco junto á la 
cápsula originados por aquéllos. L a artritis deformante puede ser ligera 
é intensa. E n un gran número de artropatías se agregan á ella hiperóstosis 
alrededor de la articulación, unas fijas al hueso, por ejemplo, á la epífisis, me­
diante un pedículo, otras libres en el tejido próximo á la articulación, pudiendo 
también penetrar especialmente en los músculos y alcanzar notable t amaño . 
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Estas hiperóstosis se relacionan probablemente desde el punto de vista etioló-
gico con las fracturas articulares que mencionamos y a al tratar del examen 
clínico. Anatomopatologicamente se han encontrado en la cápsula unas veces 
fragmentos pequeños del tamaño de un guisante y otras fragmentos mayores 
y hasta todo un cóndilo ó la epífisis destrozada en su totalidad. Cuando estas 
porciones se encuentran en la cápsula completamente desprendidas, formando 
por consiguiente cuerpos articulares libres, pueden persistir como tales largo 
tiempo sin alterarse; pero la mayoría de las veces se atrofian y desaparecen 
completamente por reabsorción, hasta llegar á constituir residuos insignifican­
tes. Especialmente el tarso lo encontramos completamente destrozado y hasta 
triturado, con desaparición completa ulterior, por reabsorción, de las porciones 
óseas. Los fragmentos cuya nutrición aun se conserva por estar en relación con 
el periostio, los tendones y los músculos, y por lo tanto de un modo especial 
los que están situados por fuera de la articulación, pueden por el contrario 
formar masas óseas con frecuencia considerables y de muy diversas formas, 
á consecuencia de la formación exuberante del callo, y probablemente las hiper­
óstosis extra capsulares mencionadas se producen de este modo. Estas hiperós­
tosis, aun en el caso de ser muy voluminosas, pueden retrogradar rápidamente 
y reabsorberse por completo empleando el tratamiento oportuno, lo cual se 
explica considerando estas producciones como callos exuberantes. 

Relación patogénica de las artropatías tabéticas con 
las lesiones de l a médula espinal. L a opinión que sostiene que en la médula 
espinal deben estar afectos determinados centros tróficos y á consecuencia de 
ello debe estar alterada la vitalidad de las articulaciones, hay que desecharla, 
especialmente teniendo en cuenta que en distintas clases de parálisis y en par­
ticular en casos de sección de nervios periféricos, han sido observadas afeccio­
nes articulares completamente iguales. Con mucho más motivo se citan en la 
etiología de las afecciones óseas y articulares tabéticas (PITRES y V A I L L A R D , 
OPPENHEIM, SIEMERLING) las importantes alteraciones degenerativas de los 
nervios periféricos en las articulaciones y en los agujeros nutricios de los hue­
sos de los tabéticos. De estas alteraciones y de la ataxia de los tabéticos se 
deducen los tres factores por los cuales se producen las artropatías y se con­
vierten eventualmente en las formas graves. E l primero es la escasa resistencia 
de las partes á las que total ó parcialmente falta la influencia nerviosa y para 
demostrarla basta con recordar el modo como se comportan las extremidades 
y los dedos después de seccionar los nervios, en la úlcera perforante del 
pie, etc. E l segundo factor es la insensibilidad, que produce la abolición com­
pleta del instinto natural á todo organismo de- hacer un uso prudente de sus 
articulaciones normales y de tener miramientos con cualquier articulación que 
tenga lesionada. E l tercer factor es la ataxia, por la cual se altera también el 
sentido muscular y la inervación oportuna de los músculos, de tal modo que 
á la mecánica articular se le exige que tenga lugar sin su influencia. E s indu­
dable que en condiciones normales, n i los ligamentos ni los aparatos de deten­
ción articulares cumplen con esta exigencia y mucho menos lo harán en las 
mencionadas condiciones patológicas de la tabes. 

M tratamiento de las a r t ropa t ías tabéticas halla indicaciones valió-
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sas en las consideraciones antedichas. Realmente, tan pequeño es nuestro 
poder para modificar la lesión del tejido como la analgesia y la ataxia, pero 
podemos combatir las alteraciones articulares que se producen por las pertur­
baciones en el mecanismo y emplear en las fracturas recientes y antiguas, por 
fuera y por dentro de la articulación, el tratamiento habitual de estas fracturas 
en pacientes por lo demás sanos. De lo dicho se deduce el tratamiento de la 
fractura espontánea tabética. Las afecciones articulares tabéticas agudas deben 
ser también tratadas como si fueran traumatismos articulares con distensión 
ó desgarro de los ligamentos ó fractura del hueso y especialmente por la inmo­
vilización prolongada (ó la extensión en la cadera). E l masaje y los movimien­
tos pasivos han dado poco resultado; es a l contrario de la mayor importancia, 
cuando deba volverse á hacer uso de dichas articulaciones, la colocación de 
aparatos con férulas que impidan los movimientos perjudiciales. Se ha hecho 
y a mención de que con este tratamiento retrogradan hiperóstosis aunque sean 
muy voluminosas. 

Intervenciones operatorias en las a r t ropa t í a s tabéticas. No solamente se 
extraen con éxito cuerpos libres articulares, sí que también se practican con 
resultado artrectomías y resecciones. Sin embargo, en la mayoría de los casos 
se observan recidivas. Después de las operaciones se han observado también 
otras consecuencias desagradables, como agravación de la tabes, manía, reten­
ción de orina, cistitis, pielonefritis (CZERNT, B A R D E L E B E N , KORTEWEG) . De un 
trabajo de conjunto de SOHOONHEID se deduce que realmente la curación de las 
heridas de los tejidos en las afecciones articulares tabéticas (y gliomatosas) 
es normal, pero que las afecciones leves debe tardarse cuanto sea posible 
en operarlas. Las resecciones, las artrotomías y las artrectomías, no deben 
practicarse ni en las extremidades superiores ni en las inferiores, puesto que 
se sabe que las superficies óseas no se cicatrizan sino que se producen lesiones 
análogas á las que antes había . L a única operación cruenta que debe per­
mitirse es la amputación, que practicaremos inmediatamente que los aparatos 
no logren que el estado del enfermo sea soportable. Las complicaciones, como 
la supuración y la tuberculosis, indican la ablación inmediata. 

I I . E n la siringomielia 

Según parece, las artropatías en la siringomielia son aún más frecuentes 
que en la tabes. Se diferencian de las tabéticas en primer lugar por afectar 
preferentemente l a extremidad superior, correspondiendo á la localización pre­
ferente de la siringomielia en l a médula cervical y en la parte superior de la 
dorsal, mientras que la tabes afecta casi siempre la parte inferior de la médula 
dorsal y la médula lumbar. E n la tabes, según una recopilación de K R E D E L , 
se halló afecta 104 veces la rodilla, 56 la cadera, 52 la articulación tibiotar-
siana, 16 el metatarso y 10 los dedos, ó sea 238 veces la extremidad inferior; 
al contrario, se halló afecto 36 veces el hombro, 15 el codo y 8 los dedos, ó sea 
59 veces l a extremidad superior. Por consiguiente, en un 80 por 100 de los 
casos aproximadamente, estaba afecta la extremidad inferior. 

E n la siringomielia, según una recopilación de GRAF, se encontró afecta 
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4 veces la cadera, 3 la rodilla, 4 la articulación tibiotarsiana y una el tarso, 
ó sea 12 veces la extremidad inferior; al contrario, estaban afectos 15 veces el 
hombro, 15 el codo y 8 el carpo, ó sea 38 veces la extremidad superior. Por 
consiguiente, en un 76 por 100 de los casos, aproximadamente, estaba enferma 
la extremidad superior. Otra diferencia notable es también el desarrollo más 
agudo de la artropatía en la tabes y más crónico en la gliomatosis. Hay nota­
ble concordancia entre las alteraciones anatómicas de ambas afecciones. Asi ­
mismo se comportan de igual modo clínicamente: presentan ambas la exuda­
ción inicial en la articulación y alrededor de la misma, la falta de dolor, el 
dbultamiento de las extremidades articulares, el engrosamiento y la dilatación 
de la cápsula, la formación de vellosidades; en otros casos la atrofia y la des­
aparición de las extremidades articulares, la relajación de los ligamentos, las 
dislocaciones que se producen en todos sentidos, así como también las fracturas 
espontáneas de las extremidades articulares y las considerables exóstosis que 
ulteriormente se producen alrededor de la articulación. L a formación de absce­
sos externos es una complicación de las artropatías, citada muy frecuentemente 
en las gliomatosis, así como también lo son la supuración y las fístulas de la 
articulación cuya patogenia no resulta aún clara. 

E l tratamiento de las artropatías en la siringomielia, por lo que hasta 
ahora puede dar de sí la experiencia, es completamente análogo al de la tabes 
(véase especialmente las recopilaciones de SOHOONHEID). 
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Con grabados 

I n t r o d u c c i ó n 

Cuando un individuo viene á consultarnos por un padecimiento cutáneo, exami­
namos su piel — siempre con una buena iluminación, natural ó artificial — y esta­
blecemos las diferencias que la vista y el tacto nos permiten reconocer entre ella 
y la piel normal de nuestra raza. 

Por la inspección reconocemos las anomalías de coloración, de brillo, de las cua­
lidades de la superficie (nivel, lisura, depresiones, pronunciación de los surcos y de los 
pliegues), de provisión de pelo, etc.; mediante'el tacto percibimos alteraciones de la 
consistencia, de la movilidad, del deslizamiento y de la elasticidad. Mediante el oído 
nos enteramos de cuáles son las molestias que el paciente siente (dolores, picor, alte­
raciones de la sensibilidad táctil), asi como también del curso, duración y quizá de 
las causas de su padecimiento. 

Juzgamos de las alteraciones objetivamente perceptibles: 
1. Por la figura y naturaleza de las lesiones elementales ó eflorescencias; 
2. Por la disposición y distribución de las eflorescencias, y 
3. Por su distribución por la superficie del cuerpo. 
Las erupciones constituidas por eflorescencias se denominan exantemas. 
Estas anomalías de la piel y de sus anexos, pelos y uñas, son ó adquiridas y debi- ' 

das á alteraciones morbosas de la estructura ó del funcionalismo de la piel por 
influencias externas ó internas, ó bien dependen de una predisposición congénita 
7 aparecen más ó menos temprano en el curso de la vida (deformidades, vicios de 
conformación). 

La tarea del médico es combatir en lo posible estas anomalías y curar las enfer­
medades, para lo cual se requiere el previo y profundo conocimiento de las causas 
y trastornos funcionales y anatómicos que en conjunto dan origen á estos procesos. 

Para nuestros fines diagnóstico y terapéutico lo mejor sería poder encontrar una 
teología j u n a patología general aplicables á todas las enfermedades. 

Pero ni la etiología, ni la patología general, ni la anatomía patológica, cada una 

de su- ,Esta sección destinada al estudio de las «enfermedades de la piel», se aparta, por lo detallado 
está co ri^10^eS y P0r SU t0tal extensión. del Plan fundamental de esta obra, pero la Redacción 
méritosíTeTtrabajo6 ^ 61 leCt0r encontrará recompensado este pequeño defecto por los grandes 
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de por s i , son capaces de conducir al conocimiento satisfactorio de la afección 
y mucho menos aún á la conveniente sistematización de las enfermedades de la piel. 
Cuanto más se ensaya establecer un «sistema» de las enfermedades de la piel, 
mayor va siendo el convencimiento de que los trabajos y reflexiones necesarios 
para ello son realmente útiles para la enseñanza y dignos de reconocimiento, pero ^ 
que no existe ninguna clasificación sistemática de las enfermedades de la piel. Una 
enfermedad es el producto de la causa de la misma y la reacción de los tejidos vivos. 
Pero la importancia de la enfermedad y de los sintomas clínicos depende además de 
tan variadas circunstancias concomitantes con la causa y el proceso de la enfermedad, 
que ni la etiología ni la patología nos bastan para formar juicio de la enfermedad 
originada, si al mismo tiempo no atendemos al estado fisico y psíquico generales. 

Cuando hablamos de oausas nos referimos, ó bien al factor inmediato responsa­
ble de los fenómenos de la piel, ó bien á una causa mucho más remota de trastorno 
general del organismo, según nuestro conocimiento. 

L a combinación de diferentes causas crea una nueva dificultad. Unas veces los 
diversos factores actúan simultáneamente y otras sucesivamente; las alteraciones 
originadas por la primera causa dan pie á nuevas complicaciones de la enfermedad, 
ó bien los síntomas de una alteración (prurito) son el punto de partida de nuevos 
daños. 

A l cúmulo de dificultades con que choca la sistematización fundada en la etiolo­
gía, se añade además el hecho de que con mucha frecuencia la causa por si sola no 
determina el proceso, porque los diferentes individuos sobre los cuales actúa tienen 
distinto grado de predisposición, sea ésta congénita ó adquirida, y distinta facultad 
de reacción (hemofilia, idiosincrasias, etc.). 

No rara vez el proceso morboso primario, aun cuando no resida en la piel, es 
tan importante (zoster, lepra nerviosa), que tanto por sus síntomas clínicos como por 
su patogenia debemos considerar la afección cutánea como secundaria. Pero, ¿qué 
criterio seguir si, por ejemplo, un zoster ha sido originado por intoxicación arseni-
cal? ¿incluiremos en el sistema, comprendiéndolo acaso entre las intoxicaciones 
arsenicales de modo que forme un grupo con las melanosis, dermatitis é hiperquera-
tosis, etc., arsenicales? 

Por último, en el terreno etiológico es precisamente donde se encuentran por 
todas partes grandes lagunas. L a investigación de cada una de las causas en par­
ticular viene dificultada principalmente por las múltiples influencias nocivas á que 
está expuesta la piel como órgano superficial. En todos los casos intervienen, como 
factores externos, influencias mecánicas, térmicas, químicas y parasitarias. En la 
etiología parasitaria surge una cuestión difícil de resolver, pues cabe que los hon­
gos y bacterias que normalmente se hallan en las capas más superficiales de la piel 
y encima de ella, encuentren terreno favorable á su desarrollo en la piel afecta por 
otras causas, y, por lo tanto, aun cuando existan en mayor número, no desempeñan 
otro papel que el de parásitos sin importancia, pero en modo alguno representan la 
verdadera causa de la enfermedad. Pero aun en los casos en que se encuentran bac­
terias realmente patógenas, es necesario siempre distinguir si éstas representan la 
verdadera causa primaria de la enfermedad ó bien si se trata simplemente de bacte­
rias que invadiendo porciones cutáneas ya afectas dan lugar á combinaciones y com­
plicaciones de los síntomas. 

No menos confusa es la relación entre las afecciones de la piel y las causas inter­
nas, procedentes del propio organismo. E n realidad sabemos que á menudo la afec­
ción de la piel no representa más que un síntoma, una localización de una enferme­
dad infecciosa general ó de la acción de un veneno que circula por el cuerpo, ó bien 
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que una afección general crea la predisposición y es causa ocasional de la dermato­
sis. Pero en los casos en que no concurre ninguno de estos hechos, queda ancho 
campo para múltiples hipótesis, y así sucede que un fenómeno considerado por unos 
simplemente como á síntoma, pasa á ser para otros lo esencial y primario de toda la 
enfermedad. 

Por lo tanto, en los momentos presentes es imposible aplicar un criterio unitario 
á todas las afecciones de la piel y por ahora debemos más bien considerar sus dis­
tintas formas desde diferentes puntos de vista, ora sea el clínico, ora el anatomo-
patológico, ora el etiológico. Mas procediendo así, el estudio de las afecciones de la 
piel se hace muy difícil. Vemos, por ejemplo, dermatosis que por sus fenómenos 
clínicos son muy afines, pero en cuya etiología no hay nada que muestre su paren­
tesco, y otras afecciones que etiológicamente son muy afines ofrecen precisamente 
cuadros clínicos tan diferentes que uno se ve precisado á considerar el síntoma clí­
nico, y no el factor etiológico, como lo más importante para la descripción y con­
cepto de la afección. 

Sea cual fuere el modo como más adelante se salven estas dificultades, el médico 
deberá siempre tener en cuenta, no la enfermedad cutánea aislada, sino el total, 
organismo, el individuo en quien recae la enfermedad cutánea. E l conocimiento 
preciso de la etiología, facilita notablemente la comprensión del proceso de la enfer­
medad. Pero precisamente cuando no se sabe nada de cierto sobre la causa de la 
enfermedad es cuando el clínico, el médico, descubriendo procesos patológicos en 
los demás órganos y sistemas del cuerpo, será, no sólo útil á sus pacientes y á la 
«medicina práctica», sino que al mismo tiempo, reuniendo las observaciones clínicas 
de esta índole, contribuirá al progreso de la ciencia. 

E l punto de vista clínico es igualmente lo mejor para orientarse en el caos de 
doctrinas terapéuticas que las distintas escuelas sustentan. 

Como se comprende, el proceso local de la enfermedad cutánea es lo que debe 
atenderse directamente siempre que sea posible, si bien en ciertas enfermedades 
(sífilis) puede prescindirse de la terapéutica local. 

Muy equivocado andaría, sin embargo, el que en todos los casos en los cuales 
pudiera haber relación entre la afección cutánea y cualquier otro trastorno funcio­
nal ó afección orgánica, no combatiera al mismo tiempo por vía interna la enferme­
dad cutánea, aplicando la medicación general, dietética ú otro tratamiento del 
enfermo. Cuanto menos precisos sean los conocimientos que en este terreno se 
posean, tanto mayor obligación tiene el médico de atender á todas las posibilidades 
etiológicas que la clínica haga verosímiles. 

Pero seguramente el médico que cumplirá mejor su cometido será aquel que 
mejor diagnostique dermatológicamente y en lo posible por vía puramente clínica, 
es decir, reconociendo los trastornos funcionales y anatómicos por las alteraciones 
perceptibles á la vista y al tacto. Es indudable que á menudo hay imposibilidad abso­
luta de establecer un diagnóstico por un solo reconocimiento y con frecuencia no se 
pone en claro el caso sino mediante la observación prolongada de los síntomas locales 
y generales con sus modificaciones lentas y progresivas, Esta exploración y obser­
vación tiene por objeto determinar: 

1. L a etiología; 
2. Los procesos que constituyen la enfermedad, los síntomas; 
3. L a localización de la enfermedad en los distintos tejidos que constituyen 

la piel, y 
4. Los eventuales trastornos de las relaciones recíprocas que existen entre la 

Piel y el organismo general. 
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- De los s í n t o m a s á que dan lugar las enfermedades de la piel, unos son pura­
mente locales, procesos limitados á la piel, y otros guardan relación con estados 
morbosos del organismo, sea que los fenómenos cutáneos den origfen á los fenó­
menos generales, sea que constituyan solamente fenómenos concomitantes (coordi­
nados). 

Los síntomas cutáneos pueden consistir en alteraciones anatómicas ó en tras­
tornos funcionales; como es natural, preséntanse con frecuencia combinados. 

Comúnmente los síntomas se dividen en objetivos, que son los directamente 
asequibles á nuestro examen, y subjetivos, ó sea los que el enfermo debe poner en 
conocimiento del que explora. Pero en dermatología estos datos suministrados por 
los pacientes son precisamente menos necesarios, porque el trastorno subjetivo más 
esencial de los enfermos, cual es el prurito, es revelado tan característicamente pol­
los efectos del rascarse, que la presencia de éstos permite al perito deducir cuáles 
sean las molestias subjetivas del enfermo. Con todo, para venir en conocimiento 
de los trastornos de sensibilidad y las sensaciones dolorosas, necesitamos que el 
paciente nos las comunique. Es ya sabido cuan difícil y penoso es reconocer el estado 
actual en tales enfermedades. 

E l estudio y división de las alteraciones cutáneas objetivas según las distintas 
capas anatómicas de la piel, no es posible sino dentro de limites muy estrechos. Aun 
cuando la localización primaria y el punto de partida de la afección hay que bus­
carlos á menudo en un estrato; sin embargo, las relaciones de funcionalismo y 
nutrición que guardan entre sí las porciones anatómica y embrionariamente separa­
das, son tan íntimas y su mutua dependencia tan marcada, que casi siempre suíre 
alteraciones todo el espesor de la piel, principalmente en las dermatopatías adqui­
ridas. 

L a piel (1) consta de dos porciones embriológica é histológicamente separadas 
por completo: la epidermis, que procede del ectodermo (red de Malpigio y capa cór­
nea con sus anexos, pelos, glándulas sebáceas y sudoríparas) y el tejido conjuntivo 
vascular, que se desarrolla del mesodermo y por el cual atraviesan también los ner­
vios ectodérmicos. 

Los nervios de la piel penetran en el tejido conjuntivo subcutáneo en forma 
de fibras desprovistas de mielina y se ramifican en dicho tejido, así como también en 
el dermis y epidermis suprayacentes. E n el tejido adiposo subcutáneo forman los 
corpúsculos de Vater-Pacini (constituidos por capas concéntricas); en las papilas del 
dermis terminan formando los corpúsculos táctiles de Meissner y en el epitelio, en 
los pelos y en las glándulas acaban en las células táctiles ó en finas fibras termi­
nales. 

L a porción conjuntiva se divide en tres capas: 1. Corion con el cuerpo papilar. 
2. Tejidos conjuntivo ó adiposo subcutáneos. 3. Aponeurosis subcutáneas. 

Estas tres porciones están todas enlazadas entre si por haces de tejido con­
juntivo. 

E l cuerpo papilar y el corion existen siempre. Pero el desarrollo de las dos capas 
más profundas es de grado muy variable; la aponeurosis subcutánea puede llegar 
á faltar por completo, de modo que los músculos y fascias musculares subyacentes 
están en contacto inmediato con el tejido conjuntivo subcutáneo en relación con 
el corion. 

L a nutrición del epitelio mucoso (red de Malpigio) exige que los cuerpos papi­
lares se hallen en condiciones normales, de tal manera que cualquier alteración 
de dichos cuerpos tiene por consecuencia inevitable una alteración de la capa 
epitelial. 

E l enlace directo del sistema linfático conjuntivo con las hendiduras linfáticas 
(1) E n el «Handbuch der Anatomie des Menschen» de A . v. BRUNN (t. V , fascículo 1), encuéntrase 

una minuciosa y acabada exposición de la ana tomía de la piel. 
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de la epidermis que se hallan entre los puentes intercelulares de las células epitelia­
les (las denominadas células'dentelladas) tiene especial importancia. Merced á esta 
disposición, todo proceso edematoso del tejido conjuntivo y especialmente del 
cuerpo papilar, interesará también la capa epitelial, y los leucocitos encontrarán 
asimismo vías libres para su emigración al estrato epitelial. 

Ahora bien, normalmente los epitelios se transforman en células córneas. Las 
células, á medida que la capa á que corresponden se ve empujada hacia fuera pol­
la multiplicación celular que tiene lugar en las capas más profundas, disminuyen de 
tamaño y se acercan más entre si, reduciendo los espacios linfáticos; en primer lugar 
se encuentran más células con granulaciones fuertemente refringentes y teñibles 
(de queratohíalina), constituyendo el «estrato granuloso», y finalmente la verdadera 
capa córnea, desprovista de hendiduras linfáticas y formada por un tejido sólido de 
células córneas aplanadas (en la cara palmar de la mano y en la planta del pie antes 
de esta capa se encuentran aún el stratum lucidum provisto de gotas oleaginosas de 
eleidina y la capa córnea «basal»). Por consiguiente la capa córnea no es más que un 
producto inmediato de transformación del epitelio. Dadas estas relaciones de depen­
dencia, cualquier anormalidad en las condiciones de crecimiento y nutrición del 
epitelio tendrá por consecuencia precisa la alteración cualitativa ó cuantitiva de la 
capa córnea, y á la inversa, la mayoría de los agentes nocivos, mecánicos ó químicos 
que atacan al epitelio actúan sobre los vasos papilares (quimiotaxis) y tejidos subya­
centes y dan así lugar á alteraciones del tejido conjuntivo. 

Menos íntima es la relación que guarda el epitelio ectodérmico con el corion, con 
e>l tejido conjuntivo subcutáneo y especialmente con las glándulas cutáneas, los pelos 
y las uñas. Estas últimas pueden afectarse aisladamente sin que sobrevengan en 
seguida alteraciones en los demás estratos. 

Tanto la porción córnea de la epidermis como la blanda y principalmente ésta 
(según SATA), contienen grasa en forma de gotitas y finísimas granulaciones. Estas 
se encuentran además en las glándulas sebáceas y sudoríparas, como también entre 
las fibras conjuntivas y elásticas del cutis (véase SATA, Ueber das Vorkommen von 
Fett in der Haut und in einigen Drüsen. Zíegler's Beitr., 1900, t. X X V I I , pág. 555). 

De todas estas consideraciones se infiere también que en las enfermedades de la 
piel, la sintomatología y toda clasificación que sobre bases puramente anatómi­
cas se establezcan, no podrán aplicarse sino á las afecciones de las glándulas 
cutáneas, de los pelos y de las uñas, y en modo muy limitado á las del tejido conjun­
tivo; pero debe tenerse siempre en cuenta que dadas las mutuas relaciones anató­
micas y funcionales que guardan entre sí todos los elementos constitutivos de la 
piel, los trastornos se extienden fácilmente á toda ella. 

¿Cuáles son las propiedades de una piel normal y qué conclusiones podemos deducir 
de las alteraciones de esta piel normal? 

I . E l color de la piel de un individuo normal de nuestra raza lo calificamos de 
^blanco». Todas las desviaciones de la normal, que se refieren solamente á alteración 
del color (sin alteración del nivel) y son circunscritas, las designamos con el nombre 
de manchas y el conjunto de éstas con el de exantema maculoso. En caso de pigmen­
taciones anormales ó decoloraciones que están diseminadas, se usan otras denomina­
ciones, como cloasma, eritema, etc. 

La piel de la raza caucásica parece blanca en primer lugar porque la luz que da 
contra su superficie es reflejada con mayor ó menor intensidad por las distintas capas 
de la piel. Las capas superiores de ésta son transparentes, y de ahí que á través de 
la epidermis podamos reconocer los procesos (hemorragias) que tienen lugar en el 
tejido conjuntivo, los cambios de coloración que sufre la materia colorante de la 
sangre en sus transformaciones, las neoplasias celulares (del lupus, tumores) y los 
^ordenes azulados que forman las venas subcutáneas, especialmente si valiéndonos 

una fuerte compresión (con una placa de cristal) isquemiamos é iluminamos 
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el punto de la piel que queremos examinar (la denominada diascopia ó faneros-
copia). 

Pero, aunque designemos la piel de la raza caucásica como blanca, no está des­
provista de pigmento. Las capas más inferiores de células epiteliales contienen un 
pigmento intracelular, finamente dividido, negro, melanótico, que deriva de la 
hemoglobina de la sangre por acción de unas células especiales denominadas «mela-
noblastos», que no pertenecen á las células conjuntivas, ni á los leucocitos, ni á las 
epiteliales. L a mayor ó menor tendencia de una piel á las pigmentaciones parece 
depender del número de melanoblastos existente en ella (véase el extenso trabajo de 
EHRMANN, Das melanotische Pigment, etc. Bibl. mecí. D j i , cuaderno 6.°, Cassel, 1896). 
Cuando hay pérdida de pigmento (por ejemplo, en la leucopatia) se ve la diferencia 
que existe entre la piel comúnmente designada como blanca y la verdaderamente 
libre de pigmento. También las cicatrices son á menudo realmente blancas, es decir,, 
libres de pigmento. 

Hay también muchas 'pigmentaciones intensas que son normales (por ejemplo, 
en todos los individuos morenos, la aréola obscura de los pezones, en el escroto, en 
el ano y con frecuencia en los párpados) ó bien referibles á predisposición congénita 
(muchos nevos pigmentados, efélides). 

L a piel es blanca, además, porque en casi todos sus puntos, á pesar de la gran 
masa de vasos capilares de los cuerpos papilares, es pobre en sangre, casi exangüe, 
y, por consiguiente, siempre que por cualquier influencia estos vasos se llenan sobre­
viniendo una hiperhemia, la piel se pone roja. (Normalmente existen ya algunas 
regiones de la piel [párpados y en las articulaciones en la cara de la extensión] que 
por estar algo hiperhemiadas son rosadas.) Si en estas regiones rosadas de la piel se 
ejerce una compresión, desaparece el color por breve tiempo, debido á que la com­
presión ha desalojado transitoriamente la sangre de los capilares. En cambio, cuando 
la sangre se ha derramado fuera de los vasos (por un gran traumatismo de la pared 
del vaso ó por diapédesis), se forman manchas de un rojo pardo obscuro, más 
ó menos extensas según sea la masa de sangre derramada y que no desaparecen por 
la compresión, porque la sangre que da la coloración no se desaloja tan fácilmente 
de las mallas del tejido como de los capilares. 

Caando todos los vasos de una región están dilatados y llenos por igual, se 
dice que hay hiperhemia difusa; si hay algunos va sitos ensanchados y formando, las 
más de las veces, ramificaciones arborescentes, reciben el nombre de telangiectasias, 
y cuando se trata de neoformaciones vasculares, el de angiomas. 

L a hiperhemia difusa hace la piel menos transparente, y entonces, para recono­
cer los procesos que tienen lugar en las capas profundas, hay que valerse del método 
de compresión ya citado, mediante una placa de cristal transparente. 

Nada hay tan interesante, pero tampoco tan dif ícil, como apreciar bien los diver­
sos matices que presenta el rojo en los diferentes procesos hiperhémicos. Es verdad 
que el examen de las demás alteraciones que junto con la hiperhemia existen en la 
superficie de la piel, como la consistencia, etc., presta gran auxilio al diagnóstico; 
además, la naturaleza y patogenia de la hiperhemia, su extensión y limites, su dura­
ción, su curso, sus consecuencias, etc., son datos que también ayudan. Pero puede 
afirmarse que cuando se trata de establecer un diagnóstico inmediato, las distintas 
gradaciones del rojo constituyen para el dermatólogo experto el signo de mayor 
importancia. 

L a pobreza de sangre de los capilares es debida á la contracción tónica de las 
pequeñas arterias de la piel. Si, por parálisis de los vasoconstrictores ó excitación 
de los vasodilatadores, dicho tono cede, aparece en seguida una coloración rojo 
viva arterial, la cual suele desaparecer también con la misma rapidez con que se ha 
presentado (en correlación con lo transitorio de la excitación). 

En oposición á la congestión arterial de color rojo vivo ó hiperhemia fiuxionaria 
éxiste la hiperhemia por es¿as¿.s,*caracterizada por una coloración azulada, lívida, 
cianótica, con enfriamiento de la piel, que se presenta siempre que hay más ó menos 
dificultad en el desagüe de la sangre y estancación de la misma. 

Las infamaciones agudas recientes con dilatación de las arterias aferentes, 
presentan primero un matiz rojo claro; pero si al recobrar las arterias su calibre 
normal, el aflujo arterial disminuye antes que el tejido que rodea los capilares haya 
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.adquirido de nuevo su tono normal, se forma una hiperhemia venosa cianótica con 
coloración lívida de la piel (por ejemplo, en el eritema exudativo). Lo mismo ocurre 
cuando los tejidos y los vasos pierden su tono (por ejemplo, por la acción del frió) 
ó llegan á desarrollarse degeneraciones permanentes del tejido. En todas las regio­
nes en donde existen de antemano condiciones favorables á la estasis (por ejemplo, 
en las piernas, sobre todo en los individuos de edad avanzada), los procesos hiper-
hémicos, aun cuando sean de naturaleza inflamatoria, toman un tinte más azulado. 

Hay otras diferencias de color que resultan de la distinta situación de los vasos 
dilatados y de lo que á su alrededor se forme. Si los cordones formados por los vasos 
capilares repletos están situados muy cerca de la superficie de la piel, cubiertos sola­
mente por una capa muy delgada de células, el color rojo tiene naturalmente un 
tono más vivo, más puro, en una palabra, más arterial (debido quizás á una suerte 
de absorción del oxigeno del aire) que si los vasos se hallan por debajo de una gruesa 
y densa capa de células, la cual no ofrece tan buenas condiciones de circulación, 
refracción y transparencia. Estas últimas propiedades vense también influidas pol­
la mayor ó menor regularidad de la distribución de los vasos en el sitio afecto, la 
escasez ó riqueza de los mismos y la extravasación de sangre con depósito de la ma­
teria colorante y transformación en otras materias pigmentarias. Además, existen 
otras diferencias que dependen de la formación, reunión y á veces degeneración de 
neoplasias celulares. Del conjunto de todas estas influencias resultan: el tinte pardo 
que adquiere el color rojo en las neoplasias sifilíticas, el amarillento en el lupus 
y algo azulado en los tubérculos del liquen ruber. 

E l aspecto blanco de la piel se altera naturalmente muchísimo por la inclusión 
de cuerpos extraños de determinado color y completamente opacos. Los restos de 
sangre dejan una pigmentación en forma de manchas pardo-amarillentas (alrededor 
de úlceras antiguas, etc.); las neoplasias melánicas (nevos, sarcoma, carcinoma) 
comunican á la piel un tinte negruzco; en los tatuajes, se trata de partículas de una 
substancia de color rojo, azul y negro introducidas en el dermis. En la argiria, la 
coloración negro-azulada es debida al depósito de partículas de plata metálica pro­
cedentes de la circulación; en los que trabajan la plata, las partículas del metal 
penetran en la piel desde el exterior por vía simplemente mecánica. E l polvo de 
carbón puede también introducirse en la piel por vía mecánica y entonces da lugar 
á manchas negruzcas. 

I I . La piel es lisa y brillante: 
En condiciones normales, tiene ya lugar realmente una continua eliminación de 

las células córneas más superficiales, descamación, relacionada con la formación de 
nuevas células córneas en las capas subyacentes, pero es tan insignificante que úni­
camente se hace manifiesta cuando se pasa mucho tiempo sin lavar la piel, dando 
lugar entonces á unas escamitas parecidas al salvado ó á un polvillo blanco fari­
náceo. Además, normalmente, la piel tiene cierta untuosidad que procede de las 
glándulas sebáceas y la hace lisa. 

E l brillo de la piel es mate porque la luz que da contra su superficie es reflejada 
irregularmente y en muy distintas direcciones. Si se observa detenidamente la 
superficie de la piel, se ve que no constituye un plano liso y uniforme, sino que existe 
en la misma una red extensa de fositas y surcos lineares más ó menos pronunciados. 
Todas estas desigualdades de la piel son causa de dispersión de los rayos de luz 
y producen una impresión óptica parecida á la de un cristal de pulido mate y que 
designamos con el nombre de brillo mate. Cuanto menos pronunciados sean dichos 
surcos ó cuando hayan sido borrados por procesos de destrucción (en las cicatrices 
y atrofias) tanto más brillante y especular será la piel. 

Por el contrario, la piel es tanto menos brillante cuanto más rugosa ó irregular 
se hace su superficie, como, por ejemplo, en los casos,en que, por la reunión de célu­
las córneas y capas de las mismas, se forman escamas encima de la piel; además, 
cuanto más pobre en grasa es la capa córnea, menos brillante es también la piel. . 

L a alteración de la piel que consiste en un ligero enrojecimiento pardusco (con­
secuencia de una hiperhemia inflamatoria), junto con una rugosidad mayor de su 
«uperflcie (semejante á la del chagrín), pero conservando ésta su estructura normal, 
recibe el nombre de «liquenización» ó «liquenificación» («Lichenkndtchen*). A causa 

el engrosamiento uniforipe de las capas cutáneas, las elevaciones y depresiones de 
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la superficie de la piel que eu estado normal producen cabalmeute la impresión de 
una superficie llana, se convierten en una serie de elevaciones «liquenosas» irregu­
lares, separadas entre si por surcos de profundidad correspondiente. 

Lo que se designa en general con el nombre de formación de escamas, puede 
consistir á veces en un abundante desprendimiento de células córneas normales-
(como en el periodo terminal de la hiperqueratosis pura, vulgo ictiosis), un grado 
anormal de cornificación. Pero en los más de los casos las masas escamosas que en 
las enfermedades cutáneas adquiridas se encuentran sobre la superficie de la piel 
formando laminillas mayores ó menores ó películas, están constituidas, no por célu­
las córneas normales, sino por células epiteliales que no han llegado á la cornificación 
completa y producidas en cantidad anormal. Estas células, más bien que cornifica-
das, parecen desecadas. Por consiguiente, esta clase de descamación indica siempre 
que en el epitelio tienen lugar procesos anormales de nutrición y desarrollo, los 
cuales pueden ser debidos á un agente que haya atacado directamente al epitelio 
ó bien consecutivos á una afección del cuerpo papilar. Asi, pues, el aumento de la 
descamación no constituye nunca por si solo una enfermedad, sino un síntoma 
(secundario) dé la afección de las capas cutáneas subyacentes. 

Aun cuando las células que constituyen las escamas no están completamente 
privadas de agua, sin embargo, la escama es siempre una formación seca y contiene 
aire, por lo cual ofrece un aspecto más ó menos blanco y brillante que depende de la 
reflexión de la luz por la masa propia de la -escama y por las vesículas de aire en 
ella incluidas; de suerte que humedeciendo bien la escama se convierte en transpa­
rente y diáfana, pues entonces los rayos de luz no se reflejan, sino que atraviesan 
la capa escamosa. 

E l desprendimiento de abundante cantidad de escamitas pequeñas que^e designa 
con el nombre de «descamación furfurácea», con frecuencia es simplemente un mayor 
ó menor aumento de la eliminación normal de células córneas de la superficie cutá­
nea. Esta especie de descamación recibe á menudo el nombre de «pitiriasis», y de ahi 
que este nombre se encuentre en muchas enfermedades que presentan este síntoma, 
por ejemplo, pityriasis capitis (ó seborrhoea pityrodes), pityriasis versicolor, pi ty-
riasis rubra pilarvs, pityriasis rubra de Hebra, pityriasis rosea. 

En oposición á la descamación furfurácea, hay la descamación foliácea. En ésta 
las capas de células desprendidas se reúnen formando grandes y gruesas masas esca­
mosas más ó menos blancas, según su sequedad y el aire que contienen incluido, 
anacaradas y que ocultan por completo el intenso color rojo que presenta el foco 
verdadero de la afección subyacente á las escamas. A este grupo pertenecen las 
descamaciones de la psoriasis, las formas universales de dermatitis exfoliativa y en 
cierto modo las colosales exfoliaciones en forma de películas extensas é irregulares 
(tales que en las manos, por ejemplo, se puede separar toda la capa córnea á la 
manera de un guante) como las que se observan en la escarlatina, en los «eritemas» 
inflamatorios y á veces también después de procesos inflamatorios de causa desco­
nocida. 

Las exfoliaciones constituidas por grandes películas que caracterizan el pénfigo 
foliáceo, son de índole algo distinta. En esta afección el desprendimiento de las capas 
epiteliales más superficiales va acompañado de trasudación; estas capas epiteliales 
se desecan, luego se aglutinan y forman películas en la superficie de la piel. Lo que 
distingue esencialmente esta descamación y formación de costras de las escamas 
antes mencionadas de laminillas córneas, es que en estas últimas el desprendi­
miento no interesa más que la capa córnea, mientras que en la forma de pénfigo 
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aludida, como en el pénfigo en general, hay desprendimiento de la red de Malpigio 
ó de células de esta red. 

Algunos de los procesos que se desarrollan en la piel se observan también en las 
mucosas limítrofes de la boca, los genitales de la mujer, etc. Como en las mucosas 
normalmente no hay formación de células córneas, los productos de la «descamación» 
morbosa del epitelio mucoso son muy distintos de los de la piel. Las células epitelia­
les desprendidas, á semejanza de las células córneas de las escamas, quedan adheri­
das entre sí, y como pierden su transparencia, forman á modo de placas blanquecinas 
de mayor ó menor relieve, que ocultan por completo el color rojo de la mucosa. 
A veces se observa tendencia á la cornificación (formación de una capa granulosa), 
pero nunca el cuadro macroscópico de una descamación. 

Los demás fenómenos que alteran el nivel de la piel pueden consistir en produc­
ciones que sobresalen de dicho nivel, es decir, que son prominentes, y en depresiones 
de la superficie de la misma. 

A. Las eflorescencias que sobresalen del nivel de la piel y que, por lo tanto, son 
perceptibles, no sólo d la vista, sino también al tacto, pueden consistir en: 

1. Pápulas ó tubérculos; 
2. Vesículas, pústulas ó ampollas, flictenas; 
3. Costras; 
4. Habones (urtica). 

1. Si la elevación de nivel consiste en células dispuestas por capas formando 
un tejido sólido, recibe los nombres de pápula (pápula, liquen) ó tubérculo (tuber, 
phyma) según su tamaño. Por modo análogo hablamos de eflorescencias papulosas, 
exantemas papulosos, etc. 

Las «pápulas» pueden formarse de distintas maneras: 
a) Por multiplicación y acumulo de células én y con procesos inflamatorios. 

Todas estas pápulas ofrecen, como es natural, una coloración roja que corresponde 
á la hiperhemia inflamatoria y cuyos matices varían según la riqueza vascular, 
la disposición de los vasos circundantes y según el grupo de las capas de epitelio, 
células córneas ó escamas que recubran las eflorescencias. 

b) Por pequeños neoplasmas. Comúnmente hay además ligera hiperhemia de los 
vasos cutáneos más superficiales, de suerte que estas pápulas ofrecen también una 
coloración rojiza algo más viva que la de la piel normal. Algunas veces en la piel 
que recubre estas pequeñas neoplasias se forman también pequeñas dilataciones 
vasculares y en consecuencia aparece la coloración rojo-vinosa característica de las 
telangiectasias. 

A este grupo corresponden: los pequeños miomas que se originan en la muscula­
tura cutánea, las hipertrofias de las glándulas sebáceas, designadas con el nombre 
de adenomas; los angioendoteliomas pequeños, los fibromas y lipomas no pigmenta­
dos pertenecientes á la clase de los nevos, y el molluscum contagiosum, formación 
epitelial. Los pequeños tumores que contienen células llenas de pigmento melánico 
ofrecen un color pardo negruzco, pudiendo llegar á ser negro. Ciertas degeneracio­
nes específicas, por ejemplo, en el xantoma, producen una coloración amarillo-pajiza 
intensa. Los comedones de las glándulas sebáceas, cuyo tamaño no excede del de un 
grano de mijo, son completamente blancos. Muy parecidos á éstos son los pequeños 
quistes que se forman en los folículos y anexos de la piel. 

Algunas de las pápulas se descaman y otras conservan siempre una superficie 
cutánea intacta; si la formación de la pápula es debida á un proceso inflamatorio, 
como ya anteriormente hemos expuesto, las alteraciones de los cuerpos papilares 
y del epitelio impiden que la cornificación siga su evolución normal y el trastorno 
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de ésta se manifiesta por descamación. - En cambio, cuando el proceso se desarrolla 
en la profundidad, sin que se interesen para nada las condiciones de circulación del 
cuerpo papilar ni las de crecimiento del epitelio, la piel que recubre la pápula suele 
ofrecer simplemente un ligero aumento de brillo, que depende de la distensión á que 
se ve sometida. 

Cuando el proceso hipertrófico interesa la propia capa córnea, en cual caso es 
frecuente que dicha capa pierda la uniformidad de su superficie y siga las sinuosida­
des del limite inferior del epitelio (del lado del tejido conjuntivo), se originan aque­
llas formas de pápulas, calificadas de mamelonadas ó verrugosas (verrucae durae, 
formas verrugosas del liquenruber, fibroqueratomas congénitos, etc.). 

A veces aparecen en la piel unas producciones que sobresalen de su nivel y que 
á la vista y al tacto parecen pápulas, pero que son simplemente pequeñas aglomera­
ciones de escamas muy bien circunscritas (por ejemplo, en la psoriasis punctata), 
elevaciones que desaparecen tan pronto como se hace saltar la capa escamosa. 

Muchas de las producciones papulares se desarrollan en las aberturas de los 
folículos, en las glándulas piliferas y sebáceas. Además del liquen p^aris y la pity-
riasis rubra pilaris ya mencionada, las cuales representan anomalías de carnifica­
ción foliculares, desempeñan también un gran papel los procesos inflamatorios de 
los vasos que rodean á los folículos. Estas pápulas inflamatorias foliculares y pen 
foliculares, suelen comprenderse bajo la designación común de «acné». 

Las eminencias que se observan en la denominada piel de gallina ó cutis anse-
rina son pápulas foliculares de índole muy especial. Por la acción de un enfriamiento 
súbito ó de una irritación nerviosa (en el prurigo) ó mecánica (en la urticaria facti-
tia) los músculos erectores de los pelos se contraen; su acortamiento produce un 
enderezamiento de la extremidad del pelo implantada en la piel, y á causa de ello 
el tejido que la rodea es elevado, formando un pequeño cono. Como al mismo tiempo 
hay contracción de los vasos sanguíneos, la piel palidece. 

E l grado de consistencia de las pápulas tiene mucha importancia. Para hacerse 
cargo del mismo se pasa con fuerza un dedo por encima de la pápula procurando 
hacer desaparecer la eminencia que forma; cuando las pápulas están constituidas 
por un tejido blando y laxo que contiene muchos vasos y líquido, se logra casi por 
completo su desaparición (por ejemplo, en las pápulas del acné) ó bien su aplasta­
miento (las eminencias aplanadas del lupus), mientras que si su tejido es apretado, 
como ocurre especialmente, en las eflorescencias papulosas sifilíticas, no experimen­
tan cambio alguno, ofreciéndose duras y resistentes. Las más resistentes son las 
prominencias que se forman en la periferia de algunos carcinomas cutáneos. 

Mediante esta especie de palpación puede también distinguirse si la pápula es 
una neoformación cuyos límites se confunden con los de la piel circundante ó si tiene 
limites bien precisos. Otro medio de probar la consistencia, y que á menudo resulta 
más ventajoso, consiste en el empleo de la sonda obtusa. Las producciones blandas 
en las cuales ha tenido ya lugar quizá una rarificación de la cubierta epitelial, 
ceden á la presión, la sonda se hunde mucho (típicamente en el lupus), mientras que 
otras (por ejemplo, en las sifílides papulosas) no sufren mella alguna bajo la acción 
de esta fuerza obtusa. Este medio de investigación tiene también á menudo sus ven­
tajas en ciertas formas de aspecto maculoso, ó sea en caso de masas neoplásicas 
circunscritas que radican en la piel y se transparentan por su superficie, pero que 
no producen ningún cambio de nivel. 

Finalmente, en las afecciones de la piel que se presentan pápulas, hay que ave-
• riguar si toda la erupción está constituida por pápulas de la misma naturaleza, 

distintas quizá sólo por su tamaño, ó si además de las pápulas formadas por tejido 
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celular, existen otras eflorescencias de diferente clase. Por una parte podrá tratarse de 
formaciones maculosas preliminares que luego lentamente se transforman en pápu­
las, y por otra, de formaciones consecutivas á éstas y en una fase más avanzada de 
desarrollo: vesículas, pústulas, excoriaciones y costras. Un exantema polimorfo de 
esta índole hace admitir como probable que la forma de pápula no representa más 
que una fase del desarrollo de las eflorescencias cutáneas. En efecto, sabemos que 
asi ocurre en los procesos inflamatorios, en los cuales, además de hiperhemia y emi­
gración y multiplicación de células, hay una trasudación serosa muy pronunciada. 
Comúnmente son procesos inflamatorios agudos que conducen fácilmente á la supu­
ración (acné y formas de eczema). En cambio hay otras formas de exantema que 
están constituidas sólo por pápulas, y su tipo es el liquen ruber.— Con todo, un exan­
tema simple, puede ser también polimorfo, por datar de distinta fecha las eflores­
cencias que se ven á un mismo tiempo. En este caso encontramos diferencias de 
tamaño, de color y de calidad de la superficie (lisa ó escamosa, prominente ó exca­
vada). Las pápulas se presentan, ya aisladas, ya reunidas en grupos, en círculos 
ó anillos. A pesar de todas estas diferencias, las eflorescencias que constituyen el 
exantema conservan siempre el carácter de pápula. — Las sifílides papulosas típicas 
son también un buen ejemplo de eflorescencias papulosas puras con polimorfismo 
muy manifiesto. 

2. En oposición á las eflorescencias prominentes constituidas por tejido pura­
mente celular, hay las que contienen liquido libre. Cuando éste es claro, transparente 
y seroso, las eflorescencias reciben el nombre de «vesiculas* ó de «ampollas* según 
sea su tamaño, pequeño ó grande, respectivamente. Cuando el líquido es rico en 
glóbulos de pus, se las denomina «vesículaspurulentas* ó ^pústulas*. Además exis­
ten formas vesiculosas (miliaria ó sudamina) que contienen sudor. En aquellos casos 
en que las vesículas están dispuestas en grupos circulares, se les da el calificativo de 
herpes. E l líquido puede hacerse salir pinchando la cubierta de la vesícula. Si la 
cavidad de la vesícula es única, el líquido sale todo de una sola vez-, en cambio, 
cuando por la presencia de septos ó tabiques son varias las cavidades que en la eflo­
rescencia se encuentran, no es posible vaciar toda la vesícula sin destruir previa­
mente estos tabiques. 

La colección líquida puede hallarse entre las células de la capa córnea, entre 
ésta y la red, en el interior mismo de la red (pudiendo ser lo mismo intercelular que 
intracelular), y finalmente entre el tejido epitelial y el conjuntivo. 

Cuanto más superficial sea el punto donde radique la vesícula, tanta mayor 
transparencia ofrecerá ésta; cuanto más profundo sea aquél, en el epitelio ó por 
debajo del mismo, tanto más blanquecina será la capa epitelial engrosada é infiltrada. 
El líquido purulento ofrece un color amarillo; la existencia de sangre le comunica un 
tinte rojo pardo y obscuro. Cuanto más delgada es la cubierta vesicular, tanto más 
tensa aparece la vesícula y tanto más fácil es que reviente ó destruirla mecánica­
mente. En cambio, cuando hay una gruesa cubierta protectora formada de epitelio 
y capa córnea (en cual caso no suelen ser normales), las vesículas ó pústulas se con­
servan por largo tiempo. 

De ahí que el sitio del cuerpo en que aparecen las vesículas no sea indiferente. 
Cuanto más íntima conexión exista entre la capa epitelial y la córnea de una región 
determinada, como se da el caso, por ejemplo, en la palma de las manos ó en la planta 
e los pies, tanto más tiempo se conservan todas las formaciones vesiculosas que en 

ella aparecen; las vesículas tolerarán grandes presiones de líquido sin reventar, 
y quizá más bien vayan agrandándose bajo la cubierta resistente, hasta ponerse en 
contacto unas con otras y fusionarse. Por el contrario, si la cubierta vesicular es des-
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truida rápidamente, en cada uno de los puntos ocupado antes por la vesícula queda un 
defecto de substancia pequeño y superficial, designado con el nombre de «erosión». 
Cuando existen muchas de estas erosiones reunidas, forman, como en el eczema, una 
superficie húmeda, rezumante (más ó menos), desprovista de capa córnea. Conmn-
mente acontece que al final el liquido y la cubierta vesicular se desecan, formando 
una masa única. 

Las formaciones vesiculosas que aparecen en las mucosas suelen ser muy peque­
ñas, y en caso de ser mayores, como la colección de liquido no puede tener lugar por 
falta de cubierta vesicular resistente, ofrecen el aspecto de un revestimiento epitelial 
blanquecino más ó menos fácil de separar, quedando entonces en su lugar una ero­
sión superficial. 

Las vesículas voluminosas, cuyo tamaño alcanza con frecuencia el de un huevo, 
reciben el nombre de ampollas. Estas formaciones son debidas á la penetración de 
grandes cantidades de líquido entre las capas de la red de Malpigio ó en un espacio 
que se crea entre el epitelio y el cuerpo papilar. L a causa de la separación de las 
capas celulares entre si en los sitios señalados, es conocida en algunos casos de for­
mación de ampollas debida á agentes externos, como, por ejemplo, las escaldaduras 
ó la aplicación de vejigatorios, etc. Además, hay individuos en los cuales por condi­
ciones congénitas las capas celulares se separan con tal facilidad que toda compre­
sión mecánica fuerte acarrea la formación de vesículas (epidermolisis flictenular, 
epidermolysis hullosa); en los más de los casos se trata de herencia de familia. En 
las formas morbosas conocidas con el nombre de pénfigo, se ignora por completo la 
causa de la producción de ampollas; de todas suertes, debe tratarse de una laxitud 
anormal de la capa del tejido, en aquellos puntos donde después se colecciona el 
líquido. 

3. Todas las masas que resultan de la desecación de un líquido se designan con 
el nombre de costras. (La designación de impetiginoso es también sinónima; pero 
hoy día bajo el nombre de «impétigo» se comprende una forma especial (infecciosa) 
de acúmulo superficial de líquido ó de pus y correspondiente formación de costras.) 

Lo mismo que las escamas, las costras son siempre secundarias y referibles 
á una trasudación, acompañada ó no de formación de vesículas. Así, pues, cuando se 
encuentren costras habrá que investigar cuál ha sido el proceso primario que ha 
acarreado el derrame y acúmulo de liquido en la superficie cutánea. 

Los datos indicadores son: 1. E l color de las costras: las de color amarillo claro, 
proceden de la desecación de simple serosidad; las de color amarillo obscuro, 
de la desecación de pus; la mezcla de sangre con estos líquidos comunica á las 
costras un color negruzco ó pardo obscuro. 2. L a extensión y forma de las mismas: 
las costras anchas y de forma irregular indican que el líquido se derramó libre­
mente en la superficie de la piel sin previa colección del mismo, mientras que las 
costras de limites precisos, circunscritas y de fórma circular son producto de la dese­
cación de liquido encerrado en vesículas. 3. E l grosor y estructura de las costras: las 
costras gruesas permiten hacerse un juicio aproximado de la duración total del pro­
ceso; hay costras que ofrecen una forma cónica especial ó el aspecto de una concha 
de ostra, con capas superpuestas y escalonadas, lo cual indica un lento aumento de 
la superficie trasudativa. 

A pesar de todos estos datos, siempre que se vean costras, hay que separarlas 
para examinar la índole de la alteración cutánea morbosa que ha dado lugar al 
acúmulo de líquido debajo de la costra y a7ites de la formación de ésta. 

Tras un proceso que haya determinado la formación de vésicopústulas ó de 
ampollas puede venir la completa restitutio ad integrum d é l a piel ó quedar una 
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alteración permanente de la misma (cicatriz), según que la causa primaria de la 
formación de las pústulas ó de las ampollas haya dado sólo lugar á una alteración 
superficial del epitelio (acompañada de inñamación más ó menos intensa de los vasos 
papilares), ó haya acarreado además una destrucción del cuerpo papilar. 

4, Los habones ó urtica s. pomphus representan unas eflorescencias prominen­
tes de índole muy peculiar. En los más de los casos son abolladuras de un color rojo 
claro, que muchas veces pasa á ser blanquecino, bien circunscritas, sobresaliendo 
del nivel de la piel, muy elásticas, que no ceden á la presión y en las cuales no se 
observa ninguna otra alteración cutánea. Su forma y tamaño son variables. Con 
mucha frecuencia los habones próximos se reúnen formando extensas abolladuras 
aplanadas ó á modo de guirnaldas, en las que siempre se encuentra una linea limi­
tante constituida por arcos de convexidad dirigida hacia fuera. (En las formas pato­
lógicas de urticaria existe una sensación intensa de prurito que á menudo precede 
á la aparición visible de los habones.) 

E l proceso en conjunto consiste en una hiperhemia circunscrita y acumulo de 
liquido seroso, y es debido á una excitación de los nervios vasodilatadores y á hiper-
secreción de linfa. En armonía con la rapidez con que se inicia y desaparece la exci­
tación nerviosa, los habones aparecen y desaparecen también rápidamente. Las más 
de las veces desaparecen sin dejar huella ninguna. Sólo en los casos en que además 
de la linfa se han extravasado también glóbulos rojos ó materia colorante de la 
sangre, quedan unas manchas debidas á restos de pigmento hemorrágico y que per­
sisten más ó menos tiempo. 

Además de los habones anchos típicos, se encuentran: una forma miliar (del 
tamaño de un grano de mijo), que en los más de los casos arranca de los vasos peri-
foliculares (en el prurigo y en la urticaria factitia), y una forma difusa que da lugar 
á tumefacciones edematosas (edema agudo).—El proceso nervioso de la urticaria 
puede también combinarse con procesos inflamatorios. 

B. Las depresiones anormales de la superficie de la piel están representadas por 
las atrofias y las cicatrices ordinarias. 

En todos los puntos en que ha habido una profunda destrucción de la piel, tal 
que el tejido del cuerpo papilar y especialmente la red vascular subpapilar (de la 
que arrancan cordones vasculares para las papilas) han sido destruidos, la restitu-
tio ad integrum no es ya posible. E l proceso de curación llena, ciertamente, el hueco 
originado, pero lo hace dejando una cicatriz. Los procesos en los cuales tiene lugar 
una destrucción tan profunda, los designamos con el nombre de úlceras, y si se trata 
de soluciones de continuidad muy limitadas y las más de las veces producidas mecá­
nicamente por el acto de rascarse, reciben el nombre de excoriaciones. Las grietas 
lineares que corresponden con frecuencia á los surcos normales, llevan el nombre de 
rágades y rasguños. 

Una cicatriz consta ciertamente de capa epitelial, capa córnea, tejido conjuntivo 
y vasos sanguíneos; pero carece de pelos, glándulas sebáceas y sudoríparas y sobre 
todó no se encuentra en ella aquella configuración recíproca de las eminencias del 
cuerpo papilar por un lado y las depresiones de la red de Malpigio, por otro. L a dis­
posición de los haces del tejido conjuntivo profundo es también distinta, de suerte 
que faltan todas las condiciones necesarias para la formación de los pliegues 
y surcos de la piel, y de ahí que ésta no ofrezca su aspecto normal. Las capas pro­
fundas del epitelio suelen carecer de su pigmento normal, y por esto una cicatriz es 
más blanca que la piel normal, á menos que un pigmento procedente de la sangre 
y situado en la profundidad comunique á la cicatriz una coloración anormal. Es natu­
ral que el aspecto de la cicatriz, en cuanto á forma, límites, blandura ó resisten­
cia, color, etc., varía notablemente según la naturaleza del proceso ulcerativo prece-
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dente y según el grado mayor ó menor de normalidad que ofrezcan el tejido conjun­
tivo y los vasos que durante el proceso curativo se formen. 

L a conducta del tejido elástico tiene también su importancia, ya que unas veces 
(especialmente en las cicatrices antiguas) dicho tejido se regenera por completo 
(exceptuando las fibras elásticas antiguas) con resistencia y disposición normales, 
mientras que en otros casos la regeneración es incompleta ó no se verifica. (Véase 
JORBS, Zur Kenntnis der Begeneration und Neubüdung elastichen Gewehes, Ztegler's 
Beitr., 1900, tomo X X V I I , pág. 382, datos bibliográficos.) 

De lo dicho se infiere que la calidad de la cicatriz permitirá á menudo sacar 
alguna conclusión sobre la naturaleza del proceso destructivo primario de la piel^ 
sin embargo, es necesario proceder con mucha cautela en tales reducciones, pues la 
cicatriz no es más que el resultado de la curación de procesos destructivos que se 
desarrollan en formas variadísimas (véase más adelante), por ser también variadí­
simas sus causas. 

Las atrofias parecidas á cicatrices no deben confundirse con las verdaderas cica­
trices que resultan de la reparación de una pérdida de substancia. En aquéllas se 
observan también alteraciones de la superficie cutánea acompañadas de ligera 
depresión de la misma, las cuales indican que la configuración normal del epitelio 
y del cuerpo papilar, asi como todo el sistema de glándulas y los pelos, han desapare­
cido; pero estas destrucciones tienen lugar sin ulceración, son subepidérmicas y 
debidas á un proceso infiamatorio, las más de las veces insidioso y con frecuencia 
ayudado por la intervención simultánea de una compresión constante exterior. L a 
piel queda lisa, brillante, sumamente delgada, y de ahi que cuando se pellizque 
forme pliegues finísimos. Las atrofias de esta índole más evidentes son las que inte­
resan porciones extensas de regiones normalmente provistas de pelo (cabeza, barba 
y cejas). Ejemplos de estas atrofias se encuentran en el lupus eritematoso con sus 
afines y además en el favus. 

Estas atrofias pueden también ser el punto de partida de neoplasias conjuntivas 
tumorales (anetodermia). 

Las atrofias puras de causa desconocida, en las cuales se observa la desaparición 
del tejido conjuntivo, de las fibras elásticas y de los músculos cutáneos sin que haya 
intervenido proceso inflamatorio ninguno, son de índole enteramente distinta. En 
estas atrofias se encuentran extensas áreas de piel muy adelgazada, que á conse­
cuencia de la pérdida de elasticidad forma grandes pliegues. Las venas se transpa-
rentan mucho y las más finas se llenan con extraordinaria facilidad, bastando para 
ello tener el miembro correspondiente colgante. 

Sin atrofia ninguna aparecen resquebrajaduras de la piel, causadas por simple 
distensión mecánica y desgarro de los haces de tejido conjuntivo y fibras elásticas 
del corion. 

I I I . La consistencia de la piel normal, es 'blanda. 
Los elementos anatómicos que componen el tejido cutáneo, á saber: células, 

fibras conjuntivas y elásticas, vasos y nervios, asi como las distintas capas formadas 
por estos elementos, en la mayoría de las regiones del cuerpo, se reúnen constitu­
yendo un tejido laxo y dejando entre si hendiduras que contienen linfa, de suerte 
que, sometido á la palpación digital, produce siempre la impresión de un tejido elás­
tico, blando, deslizable y que cede á la presión. 

Una mayor consistencia de la piel no se observa sino en determinadas regiones, 
como, por ejemplo, en el cuero cabelludo, en la palma de las manos y en la planta 
de los pies, dependiendo, poruña parte, de que las capas epitelial y córnea ofrecen 
una textura más compacta, y por otra, de la mayor rigidez de todo el tejido conjun­
tivo y de sus conexiones con las aponeurosis subyacentes, 

Pero las circunstancias que pueden hacer más compacta la piel y aumentar su 
dureza, son numerosísimas. L a piel, al sufrir tales modificaciones, suele perder simul-
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táneamente algunas otras de sus cualidades normales: la deslizabilidad j la plegabi-
Udad, pérdida que se hace tanto más evidente cuanto menos intima era normalmente 
la conexión establecida por el tejido conjuntivo laxo entre la propia piel, compuesta 
de corion, capa papilar y epitelio, y los músculos y aponeurosis óseas subyacentes. 
La deslizabilidad de la piel es ya normalmente muy poca en todas aquellas reglones 
en que la epidermis se halla fijada por cortos cordones de tejido conjuntivo que se 
dirigen hacia la profundidad, constituyendo á modo de bridas, como, por ejemplo, 
en los grandes surcos de la palma de la mano, ó bien que tienen extensas porciones 
fijadas á las aponeurosis por bridas de tejido resistente, como en el cuero cabelludo 
en el mentón, en el pabellón del oído y en la nariz. 

En general, la deslizabilidad va en armonía con la plegabilidad: cuanto más 
fina y delgada es la piel que puede separarse de la capa aponeurótica subyacente 
más delgado es el pliegue por ella formado. Cuanto más deslizable sea la piel tanta 
mayor altura podrá alcanzar el pliegue con respecto al tejido subyacente. De ahí 
que en el cuero cabelludo, en la palma de las manos, en la planta de los pies y en el 
pabellón del oído, apenas pueda formarse pliegue ninguno. Los pliegues gruesos se 
encuentran en todos aquellos puntos donde existe abundante panículo adiposo. 

Pero la piel, además de ser deslizable y plegable, posee una tensión elástica que 
mantiene en cierto tono á todo el tejido cutáneo, y que no sólo cuida de que tras 
cualquier estiramiento, distensión ó arrugamiento de la piel recobre ésta su primera 
posición, sino que además regula las circulaciones linfática y venosa en el espesor 
del tejido cutáneo. E l tejido conjuntivo onduloso, de textura laxa y cuyas fibras son 
poco distendibles y poco retráctiles, «se halla entrelazado con una abundante red 
de fibras elásticas onduladas ó espiroideas, las cuales reunidas en haces, unas veces 
delgados y otros gruesos, siguen una determinada dirección, adelgazándose y siendo 
mas finas sus ramificaciones á medida que se acercan á la superficie. Ahora bien; 
esta red elástica, que se halla en conexión con la musculatura lisa de la piel, ejerce 
una cierta tracción en todos sentidos y hace que la cubierta cutánea, de por sí laxa 
deslizable y holgada (pudiera decirse: demasiado ancha) se mantenga aplicada ai 
cuerpo con cierto grado de tensión, de suerte que la piel parece más bien corta y en 
todos los puntos donde se incinde esta cubierta superficial, los bordes de la incisión 
se separan. Si se introduce un trócar cilindrico en la piel, el agujero producido se 
convierte en seguida en una hendidura linear. L a dirección de estas hendiduras 
lineares (lineas de dirección de LANGER) no es arbitraria, sino que está gobernada 
por la tracción linear á que se halla sometida la región cutánea correspondiente 
Esta tracción linear es á su vez regida: en primer lugar, por las direcciones de 
expansión determinadas por la mecánica embriológica; luego, por la tirantez á que 
se halla sometida la piel elástica por sus adherencias con las eminencias óseas (espe­
cialmente en el lado de extensión de las articulaciones) y con cierto número de apo­
neurosis profundas, y finalmente, por la tracción que el tejido elástico ejerce sobre la 
red de tejido conjuntivo y cuya dirección es en realidad la misma que la de la trac­
ción mecánica. Una incisión paralela al eje longitudinal de las mallas rómbicas del 
tejido conjuntivo, ofrece los bordes relativamente poco separados, porque la tracción 
elástica de la piel actúa en la misma dirección. Por el contrario, cuando se incinde 
en dirección perpendicular á dicho eje longitudinal, las bridas elásticas se retraen 
con mayor fuerza y hacen que los bordes de la incisión se separen, quedando en la 
arfái a- , tUra mUy amPlia- Esfcas heridas cutáneas se comportan de un modo 
^naiogo a las musculares: si se incinde el músculo longitudinalmente, la abertura 
que queda en el tejido es insignificante; en cambio, si se cortan transversalmente los 
aces que se hallan en contracción tónica, la abertura resulta amplia. Los haces de 
ejmo conjuntivo cutáneo están dispuestos también en mallas rómbicas alargadas en 

cue? -I6 laS 1ÍneaS de tensión y 10 mismo 0™v™ con todos los haces fibrosos del 
cftnSPfPaPÍ , qUe descansan sobre aquél Y correspondientes prolongaciones des-

noentes de la red de Malpigio. L a dirección de los pelos oblicuamente implantados 
van á P 7 , SUS múscul08 erectores que, partiendo de la red elástica del corion 
á n l l n r en¿a raíZ del pel0' abrazándola á modo de brida y formando con él un 
tensión. 7 ' ^ determinadas también por la disposición de las líneas de 

La red elástica tiene conexiones, no sólo con estos músculos de los pelos, sino 
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también con tiras musculares lisas, irregulares, sencillas ó ramificadas que se distri­
buyen por otros puntos y además con capas musculares compactas tales como las que 
se encuentran en la piel del escroto, del periné y en la aréola del pezón; de suerte 
que puede decirse que dicha red representa el tendón de todos estos miisculos. 

L a extraordinaria elasticidad de la piel resulta evidente, sobre todo, en aquellos 
individuos cuya piel, á pesar de ofrecer tal laxitud que permite la formación de 
pliegues de un pie de largo, recobra su posición normal tan pronto como cesa el 
arrugamiento artificial. En cambio, cuando la elasticidad es poca, como ocurre por 
ejemplo, en la piel senil, fórmanse arrugas en todas partes, indicio de que la piel ha 
experimentado al mismo tiempo un aumento excesivo de amplitud; en los sitios en 
que la tensión de la piel tiene lugar en una sola dirección, las arrugas son lineares, 
y en aquéllas que ya antes ofrecían cierto tono, debido á la acción de un músculo 
orbicular, las arrugas afectan una figura radiada. 

E l cuerpo papilar y el revestimiento epitelial, que, dinámicamente considerados, 
forman un todo único, son los menos sometidos á la influencia de una verdadera ten­
sión Las prolongaciones descendentes de la epidermis engranan con las depresiones 
que existen entre las elevaciones del dermis ó sea el denominado cuerpo papilar. En 
caso de estiramiento ó distensión, este engranaje casi se borra, mientras que en el 
arrugamiento se hace más profundo y evidente. L a distensibilidad de estos tejidos es 
mucha, sin que sus elementos sufran por ella un estiramiento marcado. Cuando la 
epidermis es levantada y distendida por masas incluidas debajo de ella, las prolonga­
ciones descendentes de la red y las eminencias del cuerpo papilar se borran y desapa­
rece su engranaje, pero no hay destrucción de'tejido. 

E l conjunto de estas circunstancias que-aeabamos de exponer es el que deter­
mina el aspecto, al parecer tan irregular, pero realmente reproducido con toda regu­
laridad, que ofrece la superficie de la piel con sus surcos, pliegues y su intrincada 
red de pequeñas depresiones y fositas. , T,-,-^ ^ 

Ahora bien; todas estas propiedades de la piel normal, blandura, plegabilidad, 
deslizabilidad y elasticidad, pueden ser abolidas por un gran número de procesos 
patológicos. Todo engrosamiento de la piel por inclusión de masas celulares solidas 
ó de abundantes cantidades de líquido que llena sus mallas distendiéndolas, se da 
á conocer en seguida por la pérdida absoluta de la plegabilidad ó bien por la impo­
sibilidad de formar pliegues delgados. Como se comprende, siempre que el tejido 
conjuntivo onduloso laxo se transforme en tejido fibroso compacto, como ocurre en 
ciertas neoplasias, ó adquiera un estado de rigidez peculiar, como en la escleroder-
mia, la deslizabilidad y plegabilidad de la piel se resentirán. Los grandes engro-
samientos de la capa córnea, tales como los que se observan en las callosidades o en 
las formas congénitas de ictiosis acentuada, se manifiestan, no sólo por rigidez 
é inmovilidad de la piel, sino también por las grietas que á consecuencia de la falta 
de distensibilidad aparecen en ella tan pronto como se ve sometida á un estado de 
tirantez; de ahí que donde con más frecuencia se encuentran esta especie de rasgu­
ños sea en la cara de flexión de las articulaciones cuya piel se halla afecta de infil­
tración inflamatoria difusa, bien que los enfermos, á fin de evitar la distensión y ras­
gadura de esta piel falta de elasticidad, mantienen la articulación flexionada, lo 
cual da lugar á veces al reposo completo de la extremidad correspondiente. 

E l grado de rigidez y la impresión que produce al tacto, varían naturalmente 
según que el engrosamiento de la piel sea causado por inclusión de masas celulares 
ó de líquidos (edema). En el último caso, queda siempre cierto grado de elasticidad, 
que es tanto más acentuada cuanto más interviene la propia tensión elástica de la 
piel A esto se debe que en los simples edemas por estancación sea posible determinar, 
mediante la presión del dedo, la formación de foveas que persisten durante algún 
tiempo, mientras que la piel, cuya tumefacción es producida por las trasudaciones 
características de los procesos urticantes, no puede deprimirse. 

Por otra parte, el enflaquecimiento puede dar lugar á la formación de arrugas 
en la piel, en razón á que los haces que antes se hallaban distanciados entre sí por 
panículo adiposo, se hacen más contiguos y forman pliegues. 

Los caracteres de los pelos y de las glándulas sebáceas y las sudoríparas influyen 
muchísimo en el aspecto de la piel. 

Aparte de algunas regiones del cuerpo que están provistas de pelos de r a ^ 
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(cuero cabelludo, barba, axila, genitales, linea alba, á las cuales se añaden, según 
el sexo, la raza, el desarrollo individual, etc., la cara de extensión de las extremida­
des, el pecho y el dorso), el resto de la superficie cutánea se halla poblado de vello, 
pelo fino que carece de substancia medular y de pigmento. 

Las regiones totalmente desprovistas de pelo son: la palma de las manos, la planta 
de los pies, la superficie de flexión y las laterales de los dedos, las superficies de exten­
sión de las tíltimas falanges de los dedos, el borde rojo de los labios, la cara interna 
del prepucio, el glande, la cara interna de los labios mayores de la vulva. 

La dirección de los pelos varia según las distintas regiones del cuerpo, no implan­
tándose ciertamente del mismo modo en todos los sitios; confluentes por sus raíces, 
en la profundidad de la piel, se dirigen oblicuamente á la superficie de ésta y al salir 
al exterior divergen entre si. Sin embargo, suponiendo que sus raíces se prolonga­
sen, nunca vendrían á concurrir en un solo punto sino que, como afirman ESCHRICHT 
y VoiaT, las extremidades de las raices están dispuestas en línea ó plano espiral, 
formando remolino. Ahora bien, en el cuerpo hay varios de estos remolinos centrales 
hacia los cuales confluyen los planos de dirección centrales, denominados «corrien­
tes pilosas». En los límites de dos remolinos contiguos las corrientes chocan entre sí. 

Las líneas de dirección de VOIGT corresponden á las direcciones y líneas de ten­
sión de los haces del tejido conjuntivo del corion. 

Cada uno de los pelos está provisto de una glándula sebácea acinosa; en los 
gruesos pelos de raíz esta glándula no representa más que un anexo del folículo 
piloso, situado del lado en que el pelo forma un ángulo obtuso con la superficie 
cutánea; su conducto excretor desemboca en la cavidad del folículo, y la materia 
segregada engrasa el pelo y se deposita también sobre la superficie de la piel. Esta 
excreción tiene lugar merced á la compresión que sobre la glándula ejercen dos 
prolongaciones de los músculos erectores del pelo dispuestas á modo de abrazadera. 
En los demás folículos, la relación es inversa, la hebra de vello aparece como un 
apéndice insignificante de la glándula; la glándula desemboca en la superficie de la 
piel por una amplia abertura en forma de embudo y provee á la capa córnea de un 
revestimiento grasoso, de brillo mate y normalmente apenas perceptible. L a untuo­
sidad que conserva siempre la piel se reconoce por el solo hecho de que el agua no 
la empapa. 

En el borde rojo de los labios, en la hoja interna del prepucio, en la corona del 
glande y en los pequeños labios de la vulva existen glándulas sebáceas desprovistas 
de pelo. 

La palma de la mano, la planta del pie, la cara dorsal de las terceras falanges 
y el glande carecen de glándulas sebáceas; en cambio la cara, especialmente la 
nariz y sus proximidades, el monte de Venus, el escroto y los pelos de la entrada del 
conducto auditivo están provistos de glándulas sebáceas extraordinariamente volu­
minosas. 

La secreción de las glándulas sebáceas deriva de la degeneración grasosa lenta 
que sufren las células glandulares y quizá también de la eliminación de grasa. 
Desconocemos por completo los agentes que influyen sobre su calidad y cantidad. 

Los utrículos foliculares son abiertos, y asequibles desde el exterior, de suerte 
que por los orificios foliculares pueden hacerse penetrar las substancias que conven­
gan, finamente divididas. Es indudable que la materia sebácea que llena todo el 
folículo y su conducto excretor protege algo contra los agentes nocivos externos, pero 
en cambio dificulta la llegada de los agentes químicos externos á la profundidad del 
folículo, pudiendo ocurrir, por ejemplo, que los parásitos que han alcanzado el fondo 
del utrículo escapen á la acción de dichas substancias. 

La secreción de las glándulas sudoríparas tubulosas, además de agua y sales, 
contiene grasa, la cual contribuye quizá también al brillo y flexibilidad dé la piel. 
Muchas de las substancias químicas ingeridas, como el yodo, el mercurio, el arséni­
co, etc., son eliminadas con el sudor y quizá también sean expulsadas con él substan­
cias venenosas perjudiciales para el organismo. 

La secreción está sometida á la influencia nerviosa. 
La determinación de la naturaleza de las alteraciones de la piel en particular 
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(pápulas, vesículas, etc.) no constituye más que una parte de las investigaciones 
necesarias al diagnóstico. 

Particularmente debe tenerse presente que con mucha frecuencia las formas de 
eflorescencia existentes en el momento de un examen, no son la expresión de todo 
el proceso morboso en conjunto, sino solamente de fases del mismo. De ahi que 
á menudo debamos observar durante largo tiempo la región enferma para poder 
formarnos cargo del curso y desarrollo! Pero en muchas ocasiones basta la inspección 
del exantema total, porque es extraordinariamente frecuente ver reunidas á un mismo 
tiempo eflorescencias (las más distintas) en diferentes períodos de desarrollo. Estas 
erupciones las designamos coik el nombre de poli ó pleomorfas, y este polimoi-flsmo 
indica que todas las eflorescencias no han aparecido en una misma fecha y que no 
tienen la misma edad. 

L a forma y disposición de las eflorescencias y alteraciones de la piel tienen 
una importancia extraordinaria. En muchos casos la figura especial que afectan estas 
alteraciones es suficiente para dar á comprender que se trata de alteraciones produ­
cidas artificialmente, como ocurre, por ejemplo, con las de figura rectangular. Las 
dispuestas en líneas rectas prolongadas corresponden también, las más de las veces, 
á irritaciones artificiales producidas por uo agente mecánico accidental (por el acto 
de rascarse; con frecuencia se ven los arañazos de los cuatro dedos, dispuestos para­
lelamente como las líneas de un pentagrama), pero es indudable que la forma linear 
corresponde á menudo á un substrato anatómico determinado, á una línea ó límite 
fijados por las condiciones de crecimiento de la piel en la vida embrionaria (líneas 
limitantes de Voigt). L a forma más frecuente de las eflorescencias aisladas es la 
redondeada, y por cierto algo oval con el eje mayor paralelo á la dirección de 
la tensión en la región cutánea correspondiente. Cuando en un exantema polimorfo 
se encuentran reunidas eflorescencias grandes y pequeñas, en particular cuando 
forman círculos ó semicírculos con parte central y periférica de aspecto distinto, 
y, por último, cuando hay confluencia de los círculos ó anillos próximos, dando ori­
gen á las formas serpiginosas de bordes festoneados, podemos admitir que se trata 
de eflorescencias en vías de crecimiento y al mismo tiempo tenemos derecho á supo­
ner que la causa de la afección cutánea es parasitaria, mayormente cuando en los 
límites de la periferia, podemos reconocer la existencia de un área de perímetro cir­
cular ó serpiginoso, poblada de eflorescencias correspondientes á las pynmeras fases 
de la afección, que contrastan con las eflorescencias de fases más avanzadas que hay 
en la porción central y que son de fecha más antigua. 

Estas fases tardías pueden manifestarse por una forma más acentuada de la 
afección ó por la curación completa, y en este último caso habrá naturalmente dife­
rencia, según que la enfermedad cure por cicatrización ó por completa resiitutio ad 
integrum. E l admitir que estas formas morbosas de figura anular, circinada, festo­
neadas, confluentes y serpiginosas (de serpere serpear), son de origen parasitario, 
tiene su fundamento en el hecho de que en aquellas enfermedades cuya causa para­
sitaria nos es realmente conocida (por ejemplo, la tricofitia, favus, püyr ias is ver­
sicolor, lupus vulgaris, impétigo contagioso) encontramos estas formas de figura 
circular ó anular (véanse las figuras en los capítulos correspondientes). En vez de 
círculos reunidos ó de superficies,circulares, vemos con frecuencia eflorescencias que 
se reúnen en grupos, «agregadas», confluentes, de figura redondeada más ó menos 
circular. Esta agrupación puede ser manifestación de diversas causas. Las más 
finas ramificaciones de un vaso ó de un nervio periféricos proveen un área cutánea 
de figura circular; por lo tanto, si la afección parte de un vaso ó de un nervio peri­
féricos, el conjunto de las eflorescencias correspondientes á cada una de las más 
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finas ramificaciones del vaso ó del nervio formará un grupo circular (véase la figura 
correspondiente). 

Además del examen critico de las eflorescencias en particular y de su pos-ción 
reciproca, es sumamente interesante para el diagnóstico, y con frecuencia patogno-
mónica, ta dintribución que afectan las alteraciones de la piel en la superficie del 
cuerpo, ó sea su localización. 

Mediante la inspección del cuerpo ó del área afecta en conjunto, se ve si las 
eflorescencias se hallan uniformemente diseminadas sin guardar entre si relación 
ninguna de posición ó bien si están dispuestas con cierto orden y ofrecen predilec­
ción para ciertas regiones del cuerpo; esta predilección la manifiestan apareciendo 
solamente en determinados sitios ú ofreciendo su desarrollo más abundante ó intenso 
El descubrimiento de las leyes de la localización para cada una de las afecciones 
tiene sumo interés. 

En muchas dermatosis podemos reconocer condiciones anatómicas que determi­
nan la localización y que, por lo tanto, tienen con frecuencia importancia etiológica. 
La extensión del zona está supeditada á la del territorio de distribución de determi­
nadas áreas nerviosas. Las telangiectasias corresponden á territorios vasculares 
circunscritos. L a distribución y riqueza de glándulas pilíferas en ciertas regiones 
son causa de que las afecciones de estas glándulas püiferas ofrezcan localizaciones 
sumamente fijas, como ocurre en las seborreas y afecciones parasitarias desarrolladas 
precisamente sobre un terreno seborreico. L a abundancia de glándulas sudoríparas 
que existen en la palma de las manos y en la planta de los pies es la que determina 
las formas peculiares del eczema de estas regiones. L a presencia del cabello comunica 
al eczema de la cabeza un sello especial (gran formación de costras). E l conoci­
miento de las condiciones en que se verifica el crecimiento de la piel durante la vida 
embrionaria nos explica la localización de los nevos sistematizados, localización que 
es a menudo sumamente singular. E l mayor desarrollo de folículos en la cara de 
extensión de las extremidades es el que determina la localización de muchas hiper-
queratosis. 

La situación de unas partes del cuerpo con respecto á otras y las funciones de las 
mismas, hacen que ciertas regiones sean más fácilmente accesibles á la influencia 
de los agentes externos (las superficies que contactan están más calientes y sufren 
más fácilmente la maceración). Los estiramientos que experimenta la piel en las 
articulaciones de flexión la convierten en sitio predilecto para la localización de los 
gérmenes diseminados por el organismo (sífilis). 

Tiene suma importancia el hecho de que la localización es á menudo determina­
ba p o r / - « c ^ pWrame^e externos, tales como: el modo de vestir, ciertas costum­
bres y la índole de los agentes externos á que, en determinadas ocupaciones y 
oncios, se ven expuestas algunas partes de la superficie cutánea. Sabida es la exis­
tencia de verdaderos .eczemas profesionales.. En la sarna, los sitios de localización 
piedUecta son aquellos que por profesión ó hábito suelen ser comprimidos, contactan 
con lejías o aguas de lavado, etc. Además, intervienen naturalmente otros factores 
Paia la localización, factores que en las afecciones parasitarias son de mucha impor-
anc.a y disponen el terreno de suerte que el parásito encuentra las condiciones 
ecesanas á su vida (calor, humedad, reposo). Ciertos pedículos viven únicamente 

os vestidos y de preferencia en aquellos sitios en que las ropas están más apreta-
l o ^ l T u ^ SUI)erficie de Ia Piel Armando más pliegues, otros piojos moran en ^s cabellos, etc. 

másdL0CUrrn0S decadauiia de las afecciones cutáneas en particular trataremos 
etenidamente de estos factores, ya que la localización de las distintas enferme-
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dades cutáneas es un medio auxiliar esencial para el diagnóstico. En muchísimos 
casos instnrpe más una ojeada de conjunto sobre la supertície del cuerpo que el más 
detenido examen de cada una de las eflorescencias, De ahí también el precepto 
general de que en las afecciones cutáneas, siempre que se pueda, se examine toda 
la superficie del cuerpo del individuo desnudo. 

L a exposición clínica que sigue no tiene por base ningún sistema unitario, sino 
una agrupación establecida desde puntos de vista clínicos. En las enfermedades 
cutáneas el síntoma principal lo constituye precisamente la alteración de la piel, 
y por lo tanto, cuando el médico se halla frente á un enfermo con afección cutánea, lo 
primero que debe someterse al criterio diagnóstico es el cuadro que ofrece la piel. L a 
experiencia y el estudio son los que han de resolver cómo deben interpretarse las 
alteraciones de la piel observables en clínica, si como á enfermedades simplemente 
cutáneas ó como un síntoma cutáneo de una enfermedad general; si como producto 
de la influencia de un agente exterior ó como manifestación de algún proceso que 
se desenvuelve en el organismo, siendo cabalmente en este último punto donde 
los autores discrepan más, pues mientras unos consideran á ciertos fenómenos gene­
rales como de influencia causal directa, otros no les conceden más que el papel de 
predisponentes á la dermatosis y modificadores de su curso. Esta divergencia de opi­
niones procede en parte seguramente de la diferencia del material humano observa­
do. (Así, por ejemplo, el que los autores franceses (á lo menos en parte) señalen como 
causa de enfermedad de la piel la influencia nerviosa, se explica por el mayor y más 
frecuente nervosismo de la raza latina, especialmente del pueblo francés.) Pero con 
frecuencia la diferencia existe solamente en la manera de expresarlas, en un juego 
de palabras. Dígase a + 6 o 6 -|- a, el resultado es siempre el mismo; la cuestión 
variaría si supiéramos algo acerca de cuál de los factores es el causal, si a de & 
ó & de a. 

En nuestras descripciones no seguiremos ningún sistema, sino que, tanto de la 
etiología como de la patogenia ó de la anatomía patológica, haremos resaltar aquello 
que aparece como factor más importante y esencial al clínico qug observa la enfer­
medad en conjunto. 
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I . Trastornos de la circulación y afecciones de los vasos 

A . A n e m i a s 

Los estados anémicos de la piel no son fenómenos morbosos, en el verdadero 
sentido de la palabra, pero se encuentran en diversas enfermedades, constituyendo 
un síntoma muy notable y que tiene además valor diagnóstico. 

A menudo son debidos á una contracción de las arterias aferentes, producida por 
la acción de los vasomotores, como ocurre, por ejemplo, por vía refleja en casos de 
impresión psíquica; todas las anemias de esta índole desaparecen en cuanto cede 
la excitación que provoca la contracción. L a acción del frío es causa frecuentísima 
de anemia, sobre todo en las partes periféricas: manos, pies, nariz, orejas. Además, 
hay que mencionar unas manchas anémicas pequeñas, que aparecen principalmente 
en las extremidades con cianosis duradera y que esparcidas sobre un fondo de 
color rojo azulado comunican al sitio afecto un aspecto jaspeado; en estos casos se 
trata de insignificantes estados de contracción en pequeños territorios vasculares, 
i^n todas estas anemias los factores esenciales son condiciones de la nutrición gene­
ral especialmente los estados clorósicos, como también una sensibilidad peculiar 
debida á enfermedades nerviosas; el frío no es más que causa ocasional. 

Los estados de congelación, las formas de asfixia y síncope locales y muchos 
casos de esclerodermia en los comienzos de su evolución, etc., deben incluirse 
también en este grupo. Las intoxicaciones pueden ser causa de estados anémicos-
ergotismo. 

Incidentalmente mencionaremos los estados generales de anemia que se obser-
an en el síncope, al principio de los edemas y en los ataques de cólera, 

mia f ̂  afeccioi:ies locales de la piel (cicatrización, estados de atrofia, escleroder-
miftñt r) f presentan demias también localizadas y que son debidas á estrecha­
rte, . e las vias sanguíneas (á veces por oclusión parcial de los vasos) y reducción 
uei numero de éstas. 
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B. Hiperhemia por congestión ó hiperhemia activa 

L a congestión ó hiperhemia arterial de un territorio de la piel es producida por 
un aflujo mayor de sangre arterial y como condición previa exige la disminución 
de la resistencia que las pequeñas arterias oponen normalmente á la circulación, 
disminución que puede ser debida á parálisis de los vasoconstrictores ó á excitación 
de los vasodilatadores. En estas condiciones la pie!, que normalmente es más ó menos 
anémica, recibe para su riego mayores cantidades de sangre arterial y en consecuen­
cia toma un color rojo vivo y se calienta. En las piernas, expuestas fácilmente á la 
estasis, ó en los sitios sometidos á una impresión duradera y en los cuales van 
formándose lentamente dilataciones vasculares persistentes, la coloración rojo-viva 
dura poco, adquiriendo muy pronto un tinte lívido cianótico. L a división en «roséola» 
de manchas pequeñas y «eritema» difuso, carece de valor en razón al gran número 
de formas de tránsito que existen entre una y otro. 

Estas hiperhemias activas ó hiperhemias congestivas pueden ser originadas: 
1. Por una influencia refleja que actúe sobre los centros vasomotores. 
a) Por emociones psíquicas: pudor, indignación, miedo, alegría, etc., dando 

lugar al eritema del pudor, etc., en forma de manchas irregulares bien limitadas 
y dentelladas que suelen aparecer en la cara, orejas y cuello y más rara vez en el 
pecho y en la nuca, L a intensidad de estos eritemas varía extraordinariamente en 
armonía con la distinta excitabilidad de cada individuo en particular. L a irritabili­
dad psicomotora que durante la juventud es á menudo muy manifiesta, suele per­
derse á fuerza de costumbre y á medida que avanza la edad. Esta hiperhemia con­
gestiva constituye casi una enfermedad y un molesto trastorno en las «angloueu-
rosis esenciales» descritas por EULBNBURG. La congestión dependiente de una 
hiperestesia especial de los centros vasomotores dura á menudo largas horas, dando 
lugar á una acentuada perturbación del estado psíquico por la sensación de ardor 
que produce y á cierto embotamiento de los sentidos. L a sola idea de que las perso­
nas presentes pueden percibir el rubor, desconcierta y ruboriza. A consecuencia de 
esto llega á constituirse fácilmente un estado psíquico que actúa como causa y á la 
vez como circunstancia agravante, el temor de ruborizarse ó ereutofohia; los indivi­
duos se ruborizan por temor de ruborizarse. Este estado es algunas veces herencia 
de familia, sobre todo en las mujeres. Se inicia en la infancia ó la pubertad y suele 
desaparecer en la edad avanzada. 

h) En las mujeres con afecciones genitales crónicas ó que se hallan en la edad 
de la menopausia y además en los casos de trastornos gástricos é intestinales ó ner­
viosos generales, sobrevienen con frecuencia las denominadas «fogaradas ascenden­
tes» é «hiperhemias volantes» que abarcan toda la cara (frecuentemente acompa­
ñadas de ligera roséola) ó se localizan en la nariz y las mejillas. En las más de las 
ocasiones no se descubre en la cara nada de particular, pero bastan insignificantes 
emociones psíquicas, una conversación animada, ligeros trastornos gástricos, tomar 
simplemente una bebida ó manjar caliente ó tragar un vaso de vino, la irradiación 
de color de una lámpara ó la residencia en habitaciones ó locales calientes para que 
sobrevenga la sensación de «congestión», sensación subjetiva sumamente molesta. 

Algunas veces estas hiperhemias angioneuróticas quedan circunscritas á la 
nariz ó son puramente hemilaterales, yendo acompañadas, en algunos casos, de la 
correspondiente hiperhidrosis. L a excitación de los vasodilatadores ó la parálisis de 
los vasoconstrictores son causadas, no sólo por afecciones nerviosas generales (histe­
rismo, enfermedad de Basedow), sino también á veces por un padecimiento local 
precedente (de la parótida ó del oído medio). E l fenómeno vasomotor sobreviene 
inmediatamente después de toda irritación de la mucosa bucal por manjares ácidos 
ó amargos ó las barbas de una pluma, tras las cauterizaciones del oído medio, etc. 

En el hombre, estos estados suelen ser poco frecuentes y las más de las veces 
dependen de afecciones gastrointestinales ó hepáticas, inflamaciones, inflltraciones, 
estrecheces de la uretra ó de afecciones de la próstata. E l padecimiento primario es 
con frecuencia una neuropatía sexual ú otra vasomotora. 

Como es natural, el tratamiento de todos estos estados debe ir dirigido contra 
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la causa y el sitio de partida de la excitación. Por lo tanto, lo que conviene ante 
todo es establecer el diagnóstico general, esto es, descubrir el padecimiento uretral, 
prostético, vaginal, uterino, gástrico ó intestinal. No es éste lugar oportuno para 
exponer el tratamiento local siempre imprescindible en estas enfermedades. 

En segundo lugar, hay que combatir, mediante un tratamiento general, la i r r i ­
tabilidad del individuo afecto, pudiendo recurrir á los medicamentos (bromuros 
belladona, valeriana, estricnina, antipirina, fenacetina etc.), ó á la toniflcación gene­
ral (dieta, arseniato de hierro, aceite de hígado de bacalao, medios contra la anemia), 
á la hidroterapia, baños y balnearios (baños de mar ó duchas) y también á la suges­
tión y la regularización de la vida sexual, 

c) En los niños, durante el periodo de la dentición y tras los trastornos gástr i­
cos, aparece el «eritema (roséola) infantiU, ora difuso, ora constituido por manchas 
aisladas y esparcidas por el cuerpo, complicado á veces con ligeros fenómenos febri 
les (fiebre eritematosa). 

d) Con el nombre de eritema infeccioso ha sido descrito por STICKBR y 
SCHMID en estos últimos Skño?, un exantema bastarde polimorfo, que aparece epidé­
micamente, atacando principalmente á los niños, más rara vez á los adultos y que se 
caracteriza por manchas planas ó ligeramente abultadas á modo de habones que 
aparecen sin pródromos especiales ó precedidas todo lo más de ligeras dificultades 
en la deglución y coriza, desapareciendo á los cuatro ó cinco dias sin que haya habido 
fiebre ó siendo ésta insignificante. E l exantema se presenta simétrico, empezando 
siempre por las mejillas y afecta la forma de manchas rojas, ligeramente salientes, 
poco pruriginosas ó urentes; á los pocos dias se extiende hacia las extremidades, en 
donde, por la confluencia de los focos, toma un aspecto jaspeado, y en último térmi-
noj se propaga al tronco, adoptando aquí la forma de manchas mayores, en vías de 
curación en el centro y extendiéndose por la periferia, dando lugar á figuras circu­
lares, ó de mapas geográficos ó de guirnaldas. Por regla general, la erupción respeta 
los sitios cubiertos de pelo, los dedos de las manos y de los pies y la región de las 
nalgas. 

Tocante al d l agaós t i eo diferencial, las dermatosis que se ofrecen á la conside­
ración son principalmente el ERITEMA EXUDATIVO POLIMORFO y LAS ROSÉOLAS. Del 
primero se distingue por su aparición en forma puramente epidémica y de las 
últimas por la distribución del exantema y porque éste desaparece sin descamación 
notable. 

Esta afección no exige tratamiento especial ninguno y casi no hay necesidad 
tampoco del aislamiento de los niños (STICKER, Die neue Kinderseuche in der Umge-
bung von Giessen. Zeitschr. f. prakt. Aerzte, 1899, Nr. 11, y SCHMID, Ueber Eótheln-
und Erythemepidemien. Wien. klin. Wochenschr, 1899, Nr. 47). 

a) E l eritema neonatorum es una verdadera hiperhemia vasomotora debida 
á influencias atmosféricas y mecánicas, que no va acompañada de trastornos locales 
m generales y que apareciendo poco después del nacimiento, llega á su apogeo en 
a mitad de la primera semana de la vida extrauterina y más tarde desaparece. En 

los más de los casos, una vez desaparecido el eritema, la piel recobra su color nor­
mal, pero con frecuencia hay ictericia subsiguiente, cuya génesis, como se sabe, es 
aun discutible y que apenas tiene nada que ver con el eritema. No hay una verda­
dera descamación; lo que ocurre es que si no se tiene cuidado en ir separando el 
oarnu caseoso que se deposita encima la piel, forma películas que luego más tarde 
se desprenden. 

f) 'Los agentes químico-tóxicos, por ejemplo, la antipirina, el hidrato de doral 
y el nitrito de amilo dan origen á congestiones más bien difusas. A éstas pertenecen 
el exantema prodrómico de la viruela, cuyos sitios predilectos de localización son, 
como se sabe, el abdomen, la región inguinal, la cara interna de los muslos, el lado 
e extensión de las articulaciones, el hueco axilar y en ocasiones la palma de las 

manos y la planta de los pies. En este grupo se incluye, además, el eritema de la 
acuna o sea hiperhemias más ó menos extensas que aparecen en el tronco y en las 

S)f l'emi(ia(ies, causadas unas veces por el virus de la vacuna (toxina), en cual caso 
(séDreS^ntan Ua0 Ó d0S díaS desPués de la vacunación, y otras por intoxicación 

P ica), que arranca de las pústulas, y entonces no aparece hasta ocho días después 
a- vacunación, yendo generalmente acompañado de fenómenos febriles. 
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E l interés práctico de estas formas de eritema estriba principalmente en su 
semejanza con el del SARAMPIÓN y la ESCARLATINA, si bien á veces hay que combatir 
también las molestias causadas por ellas y procurar evitar sus recidivas. En los 
niños, cuando la enfermedad va acompañada de fenómenos febriles, no siempre 
es fácil establecer el diagnóstico diferencial. Comúnmente, el curso general de la 
enfermedad, el descubrimiento de otro proceso cualquiera general ó localizado en 
otros órganos (pulmón, ríñones, etc.), como también el indagar si ha habido ocasión 
para el contagio de sarampión ó escarlatina, decidirán el diagnóstico. 

2. Los irritantes mecánicos producen (tras previa anemia) hiperhemias conges­
tivas que deben incluirse en el grupo de los eritemas. Todo rascado de la piel da 
lugar á la aparición de una franja blanca, anémica, más ó menos ancha, que 
adquiere rápidamente una coloración roja viva. Esta manifestación peculiar de 
reacción de la piel recibe el nombre de fenómeno de irritación vasomotora y carece 
de importancia diagnóstica, porque el grado de esta irritabilidad mecánica de los 
vasos varia notablemente según el individuo Ordinariamente, la franja roja que 
aparece tras la rozadura de la piel es estrecha, pero en algunos casos llega á adquirir 
muchos centímetros de anchura y ofrece prolongaciones y dentellones irregulares. 
Según parece, esta suerte de irritabilidad vasomotora ó de los propios vasos guarda 
también cierta relación de dependencia con los trastornos generales de nutrición. 
Tienen importancia por cuanto los agentes terapéuticos mecánicos, por ejemplo, la 
expresión de los comezones y las frotaciones ó fricciones fuertes, tratándose de 
mujeres anémicas y nerviosas^ producen enrojecimientos tan repulsivos y desfiguran 
de tal modo (frecuentemente por complicación con edema) que hay que renunciar por 
completo á su empleo (en particular á todo agente irritante intenso). 

En las regiones en que por la presión ejercida por los vestidos (cordones del 
corsé, cinturones, ligas, etc.) ó por circunstancias inherentes á la ocupación del indi­
viduo, se repiten con frecuencia las congestiones, el tono de los vasos llega á des­
aparecer; estas regiones, en caso de infecciones generales, son las preferidas para 
la localización de los parásitos y de las eflorescencias ocasionadas por éstos (viruela, 
sífilis). Las callosidades dependientes de una hiperplasia de substancia córnea y que 
se desarrollan en las manos de los trabajadores ó en otros sitios sometidos á presio­
nes continuadas, presuponen también una hipernutrición del epitelio consecutiva 
á frecuente repetición de las congestiones. 

E l rascarse da lugar á una forma especial de eritema de origen mecánico. Lo 
primero que se observa es una atonía vascular de desarrollo lento. Pero esta atonía 
vascular se complica á menudo con procesos inflamatorios cuando, á consecuencia de 
un prurito nervioso crónico, la piel se ve sometida á intensos y duraderos insultos. 

3. Las demás erupciones que se designan también con el nombre de «eritema» 
no son ya verdaderas hiperhemias congestivas, sino que más bien constituyen fases 
de curso abortivo de una dermatitis. En efecto, según anteriormente indicamos, estos 
eritemas agudos que producen la impresión de hiperhemias congestivas, es muy fre­
cuente que no vayan seguidos de una inmediata restitutio ad Í7itegritm, sino de 
formas agudas de inflamación ó de una hiperhemia duradera que luego toma len­
tamente el carácter de una hiperhemia por estasis, revelándose por tumefacción 
é infiltración de la piel y también descamación. Como se comprende, cuando estos 
«eritemas» se hallan en sus comienzos, sus caracteres clínicos no permiten determi­
nar fácilmente el verdadero carácter de la afección cutánea, si bien en la práctica 
esta distinción entre «eritemas» y «dermatitis» no es de capital importancia. 

L a mayoría de los eritemas de esta índole son producidos por agentes químicos 
externos. Conocido es el erythema ex acribas seu venenatum consecutivo á la aplica­
ción de mostazas, tintura de árnica ó de cantáridas, pomada mercurial (!), del zuma­
que venenoso ó del contacto con ciertas orugas, etc., etc. 

Pertenecen también á este grupo el eritema consecutivo al tratamiento mediante 
los rayos Róntgen y el llamado ^erythema caloricum» (golpe de calor, insolaciones); 
esteúitimo es debido principalmente á la acción de los rayos violetas y ultravioletas 
de la luz solar, interviniendo muy poco en su producción los rayos caloríficos, y de 
esto depende que se observe también su desarrollo en los trabajadores que se hallan 
sometidos á las irradiaciones de potentes lámparas de arco voltaico. 

Modernamente la «Fototerapia» utiliza las propiedades de ios rayos citados para 
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combatir procesos crónicos y microbianos mediante la producción de eritemas y der­
matitis superficiales. 

E l calor intenso, como, por ejemplo, los baños calientes, también da lugar 
á hiperhemias, pero éstas duran brevísimo tiempo. 

A modo de apéndice haremos mención de las alteraciones de la piel que se obser­
van en la pelagra. Estas alteraciones afectan la forma de eritema, el cual se localiza 
principalmente en las partes desnudas de la piel, dando lugar á rubefacciones 
y descamación. L a localización mencionada hace considerar como verosímil que 
esta afección guarde también íntima relación con los agentes extremos (sol, mal de" 
sol). Durante el invierno el eritema va desapareciendo y la piel de los sitios afectos 
ofrece solamente una coloración más obscura, es seca y rugosa. Si á la primavera 
siguiente la afección recidiva, sus síntomas en general y las alteraciones que quedan 
en la piel son más graves. L a piel se pone lisa, seca y pierde su elasticidad. Las 
lesiones anatomopatológicas consisten en degeneraciones extensas de los más distin­
tos órganos y esclerosis de la médula (cordones posteriores y laterales). E l trata­
miento, cuya eficacia se limita á los casos poco adelantados, consiste en medidas 
higiénico-dietéticas. 

En el grupo de los eritemas difusos se comprenden las formas localizadas que 
aparecen constituidas por manchas pequeñas diseminadas, y á las cuales se les ha 
dado el nombre de «roséolá*. No obstante, falta decidir aún si la «roséola» que se 
observa en la viruela, cólera, etc., representa realmente una mera hiperhemia ó es 
más bien manifestación local de una afección microbiana de la piel, pero poco des­
arrollada. Es sabido que en el tifus y en la gonorrea se ha podido comprobar la pre­
sencia del bacilo y del gonococo, respectivamente, en las eflorescencias, como tam­
bién la existencia de una infiltración leucocitoria inflamatoria. 

Finalmente, tanto la urticaria como los eritemas tóxicos (esto es, el erythema 
exsudativum y el llamado exantema medicamentoso) pudieran ser estudiados junto 
con las hiperhemias congestivas arteriales vasomotoras. Pero la urticaria no es sólo 
una neurosis congestiva producida por la excitación de los vasodilatadores, sino que 
en ella hay además trastornos de sensibilidad y de secreción, por cuyo motivo será 
descrita en un capítulo aparte. —Los «eritemas tóxicos» se ofrecen tan íntimamente 
ligados con fenómenos inflamatorios que parece mucho más propio considerarlos 
como forma de dermatitis de índole especial. 

Un síndrome especial, que debemos estudiar ahora, es el que ofrece la 

Eritromelalgia 

Según W. MITCHBLL, quien en 1872 describió por primera vez la enfermedad, se 
designa con dicho nombre un complejo sintomático que se manifiesta por dolor, 
rubefacción y tumefacción de los pies y de las manos. Comúnmente, el proceso 
comienza en las regiones más distales de las extremidades; más adelante puede pro­
pagarse hacia el centro, pero á veces queda limitado á las partes primeramente 
atacadas. L a afección sobreviene d modo de ataque, pero por la suma frecuencia de 
sus recidivas puede convertirse en un padecimiento crónico é intolerable. Durante 
el ataque las partes afectas toman una coloración rojiza de límites más ó menos 
precisos y que puede llegar á adquirir un tinte azulado. Por lo común las venas de 
grande y pequeño calibre se hallan más repletas y es frecuente que en los vasos 
exista una pulsación intensa, perceptible á la vista y al tacto. Además, hay tume­
facción, la cual suele ser también de naturaleza transitoria, si bien se dan casos en 
que persiste. Los territorios rubefactos suelen estar secos, pero repetidas veces se 
observa en ellos un copioso sudor. A estos síntomas pueden añadirse aún otros fenó­
menos nerviosos (hiperestesias, hipoestesias y parestesias). 

En muchos casos las articulaciones de las falanges participan de la afección 
y sus movimientos son imposibles á causa del dolor y la tumefacción. 

MEDICINA CLÍNICA. T. V.—35. 
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A estas lesiones locales se añaden fenómenos generales que complican el cuadro 
clínico: molestias gastrointestinales, irritaciones espinales, trastornos psíquicos; tam­
bién se han descrito lesiones del nervio óptico consecutivas á la eritromelalgia. 

L a etiología y la patogenia de la eritromelalgia son aún bastante obscuras. 
L a mayoría de los autores coinciden en la opinión de que por sí sola no constituye 
ur^a enfermedad, sino que más bien es un complejo sintomático ó síndrome que 
puede producirse por causas diversas. Unas veces son responsables del mismo lesio­
nes periféricas: neurosis de sensibilidad, vasomotoras, pero también de naturaleza 
secretoria y trófica; alteraciones vasculares y nerviosas, de las cuales parece dan 
fe las investigaciones microscópicas de DEHIO y W. MITCHELL, únicas hasta la fecha. 
DBHIO comprobó la existencia de una esclerosis difusa de la íntima (arteria cubi­
tal) y no pudo notar alteración ninguna del nervio (cubital). MITCHELL encontró los 
nervios esclerosados y tan alterados que apenas existían ya fibras normales; la luz 
de las arterias estaba notablemente reducida á causa de una endarteritis intensa 
(media é íntima). 

Otras veces la eritromelalgia sobreviene por trastornos centrales, sean anatómi­
cos ó funcionales: tabes, esclerosis múltiple, mielitis, siringomielia, histerismo, neu­
rastenia, parálisis, apoplejía, mixedema. 

POSPELOW, entre otros, describe un caso de eritromelalgia en un enfermo con 
siringomielia, valiéndose de la simple designación sintomática: adema cutis cir-
cumscriptum dolorosum. 

Finalmente, encontramos casos en que la eritromelalgia constituye el único 
síntoma, siendo discutible si debe ó no tenerse en cuenta una afección general prece­
dente. Pertenecen aquí todos aquellos casos en los cuales podemos alegar como fac­
tores favorables: la malaria, la sífilis, la gonorrea, el reumatismo, el alcoholismo, el 
enfriamiento, la insolación, las mojaduras, la fatiga, etc. 

E n el diagnóstico diferencial debemos tener en cuenta la ENFERMEDAD DE 
RAYNAUD, que se distingue de la eritromelalgia por su curso mucho más benigno. 
Además, la enfermedad de Raynaud se localiza más bien en las falanges y no va 
acompañada de ataques de dolor tan intensos y típicos. 

L a ACROPARESTESIA, descrita por SOHULTZE, ofrece también un cuadro morboso 
análogo, pero en ella trátase más bien de parestesias (hormigueo, prurito) que de 
verdaderos dolores. 

Con frecuencia será difícil excluir el diagnóstico de SABAÑONES, pues es sabido 
que tanto en la eritromelalgia como en las enfermedades anteriormente menciona­
das, el enfriamiento desempeña un papel etiológico. 

Para el diagnóstico diferencial, deben tenerse en cuenta, además, el mixedema, 
la acromegalia, el eritema exudativo y la eritromelia (véanse las enfermedades 
correspondientes). 
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C. Hiperhemia por estasis 

Corresponden aquí las formas cutáneas que presentan excesiva dilatación 
y plenitud de los capilares y venas de la piel con sangre venosa. Estas estan­
caciones venosas son debidas á que del territorio cutáneo correspondiente 
sale menos sangre de la que recibe. 

L a causa puede ser: 1. Puramente mecánica : vendaje para la sangría , 
compresión sobre las venas de la pierna por el útero grávido, compresión de 
las venas del brazo por tumores (en cual caso suele haber además cianosis 
y edema) y además las enfermedades cardíacas y pulmonares (por ejemplo, 
lesiones valvulares, enfisema, arterieesclerosis, etc.). 2. Una atonía de reac­
ción tras una hiperhemia activa precedente; en este caso las arterias del 
territorio vascular primeramente dilatado vuelven pronto á su estado normal, 
mientras que las venas y el tejido que circunda á los capilares no recobran el 
tono normal; de ello resulta la existencia de un territorio vascular muy dila­
tado con lento, pero constante, aflujo de sangre sin desagüe proporcionado. 

Esta es la patogenia de las cianosis (precedidas de hiperhemiás congesti­
vas) producidas por los agentes químicos, mecánicos ó térmicos, cianosis que, 
como es natural, aparecerán tanto más fácilmente y más pronto, cuando 
existan además circunstancias generales que debiliten la fuerza impulsiva del 
lado arterial (disminución de la fuerza cardíaca, enfermedades generales de los 
vasos, etc.) ó dificulten el desagüe por parte del territorio venoso. Asimismo se 
originan — análogamente á las hipostasis pulmonares de los individuos viejos 
y decrépitos — las hiperhemiás por declive en el dorso y en la región sacra de 
los enfermos graves que guardan cama durante largo tiempo, las cuales van 
á menudo seguidas del desarrollo de decúbito, cuando á la mala nutrición de la 
piel se une la compresión continuada. 

L a hiperhemia por estasis ó por declive es la que comunica, á todos 
los procesos hiperhémicos é inflamatorios que se localizan en las extremidades 
inferiores, un tono lívido más azulado, en oposición a l tono rojo vivo de los 
focos situados en el tronco y en los brazos. 

Las ectasias venosas varicosas de las piernas, lo mismo que las telangiecta-
sias (la denominada rosácea) que se desarrollan en los finos ramos venosos de 
la nariz y las mejillas, van acompañadas realmente de hiperhemia venosa; pero 
no son debidas simplemente á la estasis, sino también á una alteración morbosa 
de la pared de los vasos (con frecuencia quizá congénita) y del tejido perivas-
cular, que favorece la ectasia venosa y en los más de los casos es de naturaleza 
inflamatoria. 

Varices 

Las más de las veces lo primario y esencial es la alteración de la pared 
vascular, mientras que la influencia de la estasis es secundaria. E l curso ulte-
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rior var ía notablemente según que las varicosidades afecten solamente las 
grandes venas subcutáneas ó que se hallen también dilatados los pequeños 
ramos venosos de la piel. E n el primer caso, la estasis sanguínea y plenitud 
excesiva casi no se notan más que en las venas cutáneas dilatadas, mientras 
que en el territorio capilar y tejido que éste riega, la ausencia de síntomas de 
hiperemia por estasis es lo común. L a hiperemia general por estasis y el 
edema no sobrevienen sino cuando la fuerza impulsiva de las arterias y el tono 
del tejido que rodea á los capilares se hace más débil que la presión opuesta 
existente en las grandes venas. (Véase más adelante Ulceras de las piernas). 

L a repleción y dilatación de las venas como á tales dependen esencial­
mente de un trastorno del funcionalismo de las válvulas venosas. T a n pronto 
como por la dilatación de las venas del muslo sus válvulas dejan de funcionar 
bien, sobrevienen desde luego, como es natural, estancaciones en las venas 
cutáneas periféricas. E n ocasiones sucede quizá también al revés, es decir, 
que la insuficiencia valvular es- la lesión primitiva que ocasiona la repleción 
venosa total y la alteración de la pared vascular es secundaria. 

Las varices suelen presentarse en los individuos cuya ocupación les 
obliga y a desde jóvenes á trabajar de pie con el cuerpo inclinado hacia 
delante. Las malas condiciones de nutrición influyen ciertamente muchísimo 
en su aparición. E n las mujeres se encuentran con mucha frecuencia después 
del parto. 

Aparte de las molestias que producen (pesadez en las piernas) tienen tam­
bién importancia las varices y flebectasias por la a tonía que con el tiempo 
sobreviene en todo el tejido que rodea á los vasos dilatados; la piel se adelgaza, 
se relaja y se pone seca, brillante y escamosa; bastan traumatismos insigni­
ficantes (el rascarse) para dar lugar á inflamaciones y necrosis con eczemas 
y supuraciones consecutivas. A esto se añaden oclusiones vasculares por trom­
bosis, á veces flebitis y periflebitis y por último ulceraciones. 

Comúnmente estas estancaciones venosas se combinan con dilataciones 
(y quizá obstrucciones) de los vasos linfáticos que conducen á la hiperplasia 
del tejido conjuntivo, la llamada elefantiasis, especialmente si se complican 
con inflamaciones. —̂ Hay algunos que refieren también á la existencia de 
varices el desarrollo de una Mperhidrosis de los pies y del pie plano que á ésta 
acompaña, sobre todo en las mujeres adultas. (Véase LESSER, Deutsche medid-
nische Wochenschrift, 1893, Nr. 44). 

Tratamiento. Todos estos estados son casi incurables, porque aun 
cuando podamos combatir los procesos puramente inflamatorios y la hiper-
hemia venosa (transitoria ó definitivamente) carecemos de medios que nos 
permitan mejorar los vasos y el tejido conjuntivo una vez ya alterados. De 
todos es conocida la dificultad que existe para el tratamiento de los eczemas en 
las piernas varicosas y de las úlceras varicosas de i a s piernas. E n caso de 
varices y a desarrolladas, el tratamiento se limita á una compresión mecánica 
grosera, que por una parte se opone á la excesiva plenitud sanguínea y por otra 
protege la piel contra los agentes nocivos productores de lesiones y eczemas. 

Para los vendajes de compresión, sólo son utiiizables las materias que no impi­
dan la transpiración: vendas elásticas — franela, tejidos de punto, tejidos de tela 
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y goma — medias ó vendajes con hebillas (de buena tela y hechos á medida). Las 
vendas de goma de MARTIN y las medias de goma deben rechazarse. E l vendaje hay 
que llevarlo puesto durante todo el día cuando menos, siendo mejor llevarlo día 
y noche. 

E l vendaje con cola y óxido de cinc propuesto por UNNA es muy recomen­
dable; es cómodo, barato, ejerce una buena compresión, no perjudica la 
piel é impide la transpiración. 

UNNA recomienda para el vendaje vendas de gasa con dos cabos y no apretadas. 
Primei'amente se unta toda la pierna con la cola cíncica; luego se cogen con ambas 
manos los extremos del vendaje y se aplica de modo que la parte ancha comprendida 
entre los cabos venga á parar en la parte posterior de la pierna contra la cual se 
pega; en seguida se llevan los dos cabos hacia delante, en donde se cruzan, y cam­
biándolos de mano alternativamente se van arrollando alrededor de la pierna, siem­
pre uno debajo de otro. Entonces se empapa de nuevo todo el vendaje con cola cín­
cica, y cuando ésta empieza á secarse se aprieta con algodón en rama. Las primeras 
veces es conveniente cambiar el vendaje cada semana, pero más tarde pueden pasar 
varias semanas sin renovarlo. Si se aplica por la mañana hay que apretarlo menos 
que por la tarde. También pueden emplearse vendas de un solo cabo, especialmente 
cuando las de dos causan dolor y molestia (BORNEMANN), pero entonces la compresión 
no es tan intensa. 

E n lo demás el tratamiento de las varices es de incumbencia de la cirugía. 
Los dermatólogos no pueden prescindir de los auxilios que ésta presta, pues 
con mucha frecuencia es imposible lograr la curación de los eczemas crónicos 
de las piernas y de las úlceras sin antes combatir la hiperhemia. A propósito 
de esto haremos notar la importancia que tiene el atender á tiempo las varices. 
En las varices recientes la aplicación de la pelota de Landerer y la escición de 
la vena safena, propuesta por TRENDELENBTJRG, son medios que con frecuencia 
proporcionan gran auxilio por cuanto compensan el cierre defectuoso de las 
válvulas; en cambio, más tarde, cuando las venas están excesivamente dilata­
das y hace mucho tiempo que se han formado anastomosis profundas, ninguno 
de los dos medios suele dar resultado y hay que recurrir á escisiones vasculares 
más extensas (MADELTJNG). 

Eosácea 

L a rosácea es un estado de hiperhemia venosa en que se encuentran peque­
ños vasos rectos ó tortuosos de color rojo vinoso, formando con frecuencia arbo-
rizaciones que dan lugar á repugnantes desfiguraciones en los lados de las 
mejillas, en la nariz y en el mentón. A distancia no se nota más que ana 
mancha rojo-azulada ó vinosa de límites precisos ó difundiéndose hacia 
el tejido sano; sólo una inspección más detenida permitirá reconocer las distin­
tas ramificaciones vasculares en forma de líneas finas que corren inmediatamente 
por debajo de la epidermis. L a sangre de estos vasitos puede alejarse mediante 
la compresión. Este estado, designado con el nombre de rosácea, es frecuente 
mente una hiperhemia por estasis con flebectasia, limitada á los vasos y sin 
complicación ninguna. Pero á menudo se combina con lesiones inflamatorias: 
eczema, acné, lupus eritematoso, hipertrofia del tejido conjuntivo (rinoflma) 
ó seborrea; en tales casos no es siempre posible asegurar si ambos procesos son 
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simplemente coordinados ó si uno de ellos ha dado lugar al otro. L a aparición 
de afecciones primarias en las fosas nasales y en l a cavidad nasofaríngea es 
más frecuente de lo que hasta ahora se ha creído: edemas, hipertrofias y dila­
taciones vasculares d é l a mucosa nasal, afecciones óseas, supuraciones, etc., 
en los senos contiguos, las cuales, dadas las ínt imas relaciones anatómicas 
que por condiciones de circulación existen, se propagan desde la mucosa nasal 
á la piel de la cara. Como y a dijimos, en los pacientes que presentan estas 
formas de rosácea se encuentran con sorprendente frecuencia hiperhemias 
congestivas vasomotoras reflejas que, no sólo son más notorias y visibles, sino 
quizá también más pronunciadas, puesto que los vasos, siempre más atónicos, 
se mantienen en estado de relajación. 

'Naturalmente, para que esto ocurra es condición precisa que los vasos de los 
citados territorios hayan perdido más ó menos su fuerza tónica de contracción, pér­
dida que en la piel de la cara, expuesta á los cambios de temperatura, se observa 
y sobrevendrá tanto más prematura y fácilmente cuanto menor sea la resistencia de 
la pared vascular á causa de cualquier anomalía de constitución (clorosis, alcoho­
lismo). Finalmente, en los territorios citados, la distribución de los vasos es ya de si 
desfavorable á la circulación; hay abundante riego arterial, pero el desagüe venoso 
es dificultoso. 

L a importancia de esta rosácea reside esencialmente en la repugnante 
desfiguración que ocasiona, la cual justifica el deseo que de curarse tienen los 
pacientes, sobre todo las mujeres. 

E l tratamiento tiene dos fines que cumplir: 1. Combatir las flebecta-
sias existentes, hállense ó no combinadas con otras afecciones cutáneas . E n el 
primer caso el tratamiento suele hacerse en dos tiempos; así, por ejemplo, es 
frecuente que se procure combatir la irritación eczematosa antes de ocuparse 
de las flebectasias. E n los casos de acné con rosácea el tratamiento dirigido 
contra el primero suele ser también conveniente para la segunda. Los medios 
de tratamiento local utilizables son: a) Zas curas por exfoliación, b) L a com­
presión, c.) Ciertos medicamentos á los cuales se atribuye la facultad de 
reducir el calibre de los vasos, d ) Destrucción de los vasos dilatados: 
1, mediante la acupuntura; 2, sajas; 3, la electrólisis, ó 4, mediante el termocau-
terio de Paquelin ó el microcauterio. Para más detalles, véase el tratamiento 
del acné con rosácea. 

2. Combatir todos los estados causales y de complicación que puedan 
descubrirse: tratamiento especial de las mucosas nasal y faríngea en todas sus 
fosas y repliegues y de la cavidad nasofaríngea (aplicación del masaje); trata­
miento de las afecciones intestinales, uterinas, etc., que existan, régimen 
dietético antinervioso general (alcohólicos, tabaco, café). E n los individuos 
nerviosos el tratamiento de estas afecciones tiene muchísima importancia, por 
cuanto en ellos dan lugar á aquellos estados congestivos con frecuencia y a 
citados, los cuales convierten la rosácea en un padecimiento mucho más 
molesto. Sobre el particular, véase más adelante. 

E n los casos en que la hiperhemia pasiva por atonía depende de «estados 
de refrigeración» (tomada esta palabra en su más amplio sentido) estará 
indicado un régimen análogo a l del tratamiento de las heladuras y para el 
cual puede consultarse lo que se expone más adelante en l a página 281. 
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Una forma especial de hiperhemia pasiva es la representada por las 

Heladuras 

Estas aparecen en formas enteramente distintas según que se hallen afecta­
dos todos los vasos de una parte determinada del cuerpo, como se observa en 
las manos, en los pies, en la nariz y en las orejas, ó sólo los vasos cutáneos 
de la superficie del cuerpo. 

Esto último puede observarse en muchos individuos que se enfrian fácilmente, 
sobre todo en los mal nutridos, tan pronto como se hallan en una habitación poco 
caliente. Entonces la piel de todo el cuerpo suele adquirir un aspecto jaspeado con 
áreas anémicas blanquecinas más ó menos extensas y separadas entre sí por otras 
que presentan un retículo azulado. Este estado suele desaparecer'bajo la acción uni­
forme de la temperatura exterior. Las áreas pálidas anemizadas por contracción de 
las arterias aferentes y las rayas azuladas debidas á hiperhemia venosa, se van 
borrando poco á poco y el estado desaparece. Pero cuando la acción del frío ha sido 
más intensa y muy duradera (como pudimos observar en las piernas de una mucha­
cha que permaneció varias horas sobre el hielo, vestida tan sólo con unos calzones 
y unas medias muy finas), estas manchas jaspeadas pueden persistir durante algu­
nos meses y años. L a circulación arterial adquiere ciertamente su normalidad poco 
á poco, pero en los espacios estrechos que separan unas áreas de otras, los más pobres 
en riego arteria], la dilatación vascular debida á la pérdida de tono persiste; queda 
un área venosa dilatada, si así puede llamarse. 

Cuando el frío actúa sobre un territorio vascular aislado: manos, pies, nariz, 
orejas, cara, sobreviene primeramente contracción de los vasos arteriales y en con­
secuencia anemia y palidez de la piel. Si la acción del frío es de muy corta duración 
y todos los tejidos son normales, á la anemia sigue muy pronto una hiperhemia de 
reacción, sobre todo mediante la calefacción, y tras breves momentos la restitutio ad 
integrum. En estos ligeros grados de enfriamiento no se han comprobado aún altera­
ciones de los tejidos, pero tampoco han sido negadas (RISCHPLER, E . FÜRST). 

^ En cambio, cuando la acción del frío es más intensa ó bien la resistencia de los 
tejidos no es la normal, de tal suerte que responden á las influencias nocivas de poca 
monta con una reacción intensa, la modificación del tono producida por el frío es 
más duradera, especialmente en las venas y en los tejidos. En estos casos, la fuerte 
hiperhemia que siga á la anemia al cesar la acción del frío,, no encontrará ya los 
vasos y los tejidos en estado normal. Las arterias, más resistentes y menos perjudi­
cadas, recobran su normalidad, conservando siempre ciertamente una mayor irrita­
bilidad, de modo que sobrevienen congestiones arteriales con mucha más facilidad. 
Pero las venas y los capilares permanecen ensanchados porque la influencia 
tonificante de los tejidos ha desaparecido. (Según BIER, «todos los vasos pequeños 
normales se oponen al. aflujo de sangre venosa y procuran expulsar la que en su 
interior adquiere este carácter.* Cuando esta vitalidad se pierde, «se embeben 

ichos vasos de sangre venosa, lo mismo que una esponja.)» De este modo resulta un 
gran territorio vascular, aislado ya de por sí, con unas venas muy anchas y más 
o menos atónicas lo mismo que los tejidos. Entonces, aun siendo normal la circula­
ción arterial, toda la parte se mantiene en cierto estado de hiperhemia pasiva: rojo-
azulada, ligeramente edematosa y fría. Si por cualquier accidente el aflujo de 
sangre arterial aumenta, la hiperhemia se acentúa aún más, adquiere un carácter 
^ as arterial, yendo acompañada de fuerte escozor y prurito y á veces hay trasuda-
ion de suero que contiene hemoglobina (manchas de vermellón). Es posible que por 
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acción más intensa del frío se altere también la propia pared de las venas, de tal 
snerte que hasta en el interior de los vasos venosos se creen obstáculos al desag-iie 
de la sangre. 

De lo que antecede se deduee y a que en los individuos realmente sanos 
tales estados duraderos de heladura no aparecerán sino bajo la acción de un 
frío muy intenso y continuado. E n los individuos débiles, anémicos y cuya 
circulación es ya de antemano débil, bastan temperaturas no muy bajas para 
dar lugar á dichos estados, si bien éstos no suelen hacerse permanentes hasta 
después de repetirse varias veces la acción nociva del frío. Pero cuando la 
circulación de las manos, etc., es perezosa á consecuencia de cierto estado de 
atonía, sobrevienen con gran facilidad (aun por descensos de temperatura insig­
nificantes) trastornos que consisten en sensaciones desagradables y principal­
mente hiperhemias congestivas (en las habitaciones calientes ó por acción de 
una temperatura baja, en cual caso van precedidas de un breve estado 
de anemia). A l que se le han helado una vez las manos, la nariz ó la cara, 
después sufro menos por la acción del frío que por la del calor. 

Una forma especial que se observa en caso de heladura, es la representada 
por los denominados s a l b a ñ o n e s . 

E n los tratados se distinguen comúnmente tres grados de heladura. E l 
primero y más leve consiste en una simple dilatación atónica de los vasos con 
fenómenos corrientes de estasis venosas y estados de congestión arterial transi­
torios; en él acabamos ahora mismo de ocuparnos. ( V E I E L le da el nombre de 
dermatitis congestiva; UNNA el de perniosis). 

Cuando en determinados puntos del cuerpo, por ejemplo, la cara dorsal de 
la mano con sus dedos, los dedos del pie, las orejas ó la nariz, se forman unos 
ábultamientos aplanados, difusos, fusiformes, á modo de almohadillas, redon­
deados ú ovalares, de coloración rojo-azulada unas veces y encarnada otras, 
acompañados comúnmente de un prurito intenso y un escozor casi insoportable, 
estos ábultamientos son los que reciben el nombre de sabañones. Los abulta-
mientes tienen con frecuencia límites más precisos y figura anular, siendo por 
su aspecto exterior extraordinariamente parecidos á las erupciones aplanadas 
del eritema exudativo polimorfo. Según UNNA, en todos los puntos en que existe 
un sabañón, si se comprime con una placa de cristal, se observa la presencia de 
una pequeña hemorragia central que suele ser de figura radiada ó ramificada 
y de coloración pardo-obscura. A l igual que los estados de simple hiperhemia, 
el aspecto de estos ábultamientos planos exudativos (sabañones) var ía según 
el grado de hiperhemia determinado por la temperatura ambiente y demás 
excitantes. Los sabañones son tanto más aplanados, más pálidos y menos 
perceptibles y molestos, cuanto menos se acentúa el estado de hiperhemia 
venosa atónica, á beneficio del aflujo arterial, estado que por otra parte es 
normal en estos casos. E n cambio un calentamiento súbito y el frote ó restrega­
mieuto f nortes (motivados naturalmente por el escozor y prurito casi insoporta­
bles) aumentan la hinchazón y luego á su vez las molestias subjetivas. 

Cuando existen y a de antemano profundas alteraciones de los tejidos, 
debidas á insultos duraderos é intensos, además de estos estados exudativos 
eritematosos, se forma en la cúspide del sabañón una vesícula más ó menos 
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extensa aplanada y comúnmente flácida. S i la cubierta de la vesícula desapa­
rece, queda al descubierto una ulceración más ó menos profunda que tarda 
mucho en curarse á causa de las malas condiciones de la circulación y nutri­
ción del tejido. 

Lo más pesado de esta dermatosis, en conjunto, es la extraordinaria facili­
dad con que reaparece, aun cuando la acción del frío sea poca y hasta durante 
un verano poco caluroso y húmedo. Sólo á beneficio de un gran cuidado en los 
cambios de temperatura y la toniflcación del estado general, podrá lograrse 
que con el transcurso de los años los efectos de la congelación se limiten á una 
cianosis duradera, sin llegar á la formación de sabañones. 

E l grado más intenso de congelación viene representado por la necrosis 
completa y más ó únenos profunda de una parte del tejido y hasta de un 
miembro entero. L a porción congelada pierde por completo su vitalidad 
y poco á poco es aislada por inflamación delimitante. Pero con frecuencia tales 
gangrenas por congelación son el punto de partida de una infección generar­
se forman abscesos y flemones, los grandes trombus venosos se disgregan, 
sufren la putrefacción, etc., lesiones, todas estas, que son tanto más de temer 
cuando, y a antes de la congelación, existía un estado general malo (por 
alcoholismo, inanición ó senilidad). 

Tratamiento. E n cualquiera de las formas de congelación el princi­
pal objeto del tratamiento ha de ser restablecer todo lo posible el tono vascular 
perdido por la acción del frío. A este fin sirve en primer lugar la acción 
del calor que pusde suministrarse mediante mani ó pediluvios calientes (baños 
de arena!) ó la aplicación de esponjas empapadas en agua lo más caliente 
posible. Por lo que a l líquido se refiere pueden usarse las soluciones de 
alumbre ó de tanino, las decocciones de hojas de nogal y de corteza de encina, 
vinagre de litro en 5 litros de agua) y aun mejor el acetato de a lúmina 
diluido (1 por 10). Los lavados con agua fría deben proscribirse en absoluto 
(otros recomiendan precisamente lo contrario, á saber: duchas fr ías de corta 
duración). E l ensayo de los baños eléctricos (farádicos) es también recomenda­
ble; un medio cómodo de administrarlos es hacer introducir la mano ó el pie en 
una palangana de porcelana con agua, en la cual se ha colocado uno de los 
polos—una placa de cinc ancha—y el otro polo aplicarlo en cualquier punto de 
la superficie del cuerpo. Siempre que sea posible, los pies ó las manos, según 
el caso, deberán permanecer vendados día y noche, durante todo el trata­
miento; encima de la piel se aplicará un emplasto ó una pomada, siendo 
especialmente recomendables el ictiol (en forma de esparadrapo ó bien 
mezclado por partes iguales, con ungüento de vaselina plúmbica ó con otra 
pomada consistente y pegajosa), el tiol y las pomadas consistentes adicionadas 
de alcanfor ( 1 , 5 ó 10 pof 100), aceite alcanforado (10 por 100), bálsamo del 
Perú (10 ó 20 por 100), aceite esencial de trementina (10 por 100) ó ácido 
clorhídrico (10 ó 20 por 100); la base de la pomada puede ser el ungüento 
de cinc ó la alapurina. 

BAELZ recomienda tomar primero un baño caliente y luego, durante 
algunos días, hacer dos veces al día frotaciones con el siguiente preparado: 

MEDICINA CLÍMICA. T. V.—36. 
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Potasa cáustica 0,5 gramos 
Glicerina ) aa gQ — 
Alcohol de vino. , . ) ' * i 
Agua destilada 60 — 

RUST recomendaba las frotaciones con una mezcla de ácido nítrico diluido 
(ana con agua). EICHHOFF preconiza los frecuentes lavados con jabón de 
ergotina con exceso de grasa, seguidos de la aplicación de la siguiente 
pomada : 

Pomada de cine 45 gramos 
Ácido nítrico 2 — 
Bálsamo del Perú 5 — 

Los individuos que no puedan i r vendados deberán protegerse las manos 
durante el día, mediante unos guantes gruesos y anchos, siendo los mejores los 
que llegan más arriba de la articulación de la muñeca (mitones); los guantes 
estrechos que anemizan la piel son perjudiciales. Las medias deben mudarse 
varias veces al día para evitar que, por evaporación de la humedad de 
las mismas, sobrevenga el enfriamiento. Por la noche se aplicará siempre 
un vendaje. 

E l tratamiento local de los sabañones var ía según estén erosionados 
ó ulcerados, ó no presenten ninguna de estas lesiones. E n el primer caso 
se prescribirán pomadas algo irritantes que aumenten la circulación y además 
un vendaje húmedo ó una pomada. Para pomadas se recomiendan: 

Alcanfor trit 1 gramo 
Alapurina ó lanolina. . . . . 10 gramos 

además 

ó bien: 

Nitrato de plata. . . . . 1 gramo 
Bálsamo del Perú 10 gramos 
Pomada de cinc para hacer . 50 

Nitrato de p l a t a . 1 gramo 
Tintura de benjuí 10 gramos 
Pomada de cinc para hacer. . 50 — 

y también las pomadas de yodoformo. 
Los sabañones que aun no se han abierto y que molestan muchísimo, 

especialmente por el prurito y escozor que ocasionan, se tratan con: 
I . Embrocaciones. Para ello sirven : 

Glicerina 30 gramos 
Tintura de yodo ) _ i gramo 

— de opio ) 

ó bien: 
Ictiol ) 
Resorcina aa. . 1 gramo 
Tanino ' 
Agua destilada 50 gramos 

Embrocaciones por la noche (la última fórmula tiñe completamente de negro!) 
y luego, si se quiere, envolturas con pomadas ó esparadrapo. 
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También pueden usarse: 
el 

Acido nítrico (fórmula de EUST) 
y el 

Ictiol puro 

Después de una abundante embrocación con ictiol se aplica una capa 
delgada de algodón y las fibras y copos del mismo que quedan retenidos por 
la pegajosidad del ictiol, se secan pronto, formando una cubierta sólidamente 
adherida, pero que puede separarse fácilmente á beneficio de agua caliente. 
Del mismo modo se emplean el tiol (soluciones del 50 80 por 100, en agua 
ó glicerina) y el naftalán puro. También se recomiendan las embrocaciones 
con una pasta compuesta de: 

Oxido de cinc 
Talco de Venecia., 
Glicerina 
Affua 

adicionada de ictiol al 5, 10 ó 20 por 100. Estas embrocaciones forman una capa seca. 

O embrocaciones con colodión adicionado de ictiol, resorcina, yodo ó aceite 
esencial de trementina y también con: 

Tintura de digital.. . . . . 6 eramos 
Timol * 3 _ 
Alcohol de vino ^ 
Glicerina j aa. . 150 — 

I I . Vendajes con pastas. Pasta de cinc con 5 ó 10 por 100 de tumenol, 
10 ó 20 por 100 de ictiol, trementina, alcanfor, etc. (véase anteriormente). 

BINZ recomienda: 

Hipoclorito de cal. . . . . . 1 gramo 
Ungüento deparafina 9 gramos 

M. íntimamente y h. p. D. en frasco de color 

Por la noche se hacen frotaciones con esta pomada en el sitio afecto, 
durante cinco minutos y luego se cubre con un vendaje impermeable é fin 
de evitar la evaporación del cloro. 

I I I . Aplicación de esparadrapos con tumenol ó ictiol. 
Para el tratamiento dé los sabañones y de las hiperhemias crónicas de la 

nariz congelada se recomienda también l a electricidad. 

Unos aplican la corriente farádica con toda la intensidad posible (los electrodos 
umedecidos con solución concentrada de sal comxín se colocan á ambos lados del 

sitio afecto) y según ellos, el éxito se obtiene ya á las pocas sesiones de cinco á diez 
minutos de duración; otros aplican la corriente constante. (Colocados los electrodos 

ambos lados de la nariz se hacen deslizar lentamente de un punto á otro durante 
iez o quince minutos y la corriente debe ser de mediana intensidad, esto es, que no 

^egue á producir fuertes dolores). Generalmente bastan 10 ó 15 sesiones con interva-
os e unos tres días próximamente. L a consecuencia inmediata de la electrización 

es un enrojecimiento intenso de la porción cutánea afecta, que suele desaparecer al 
cabo de seis ó cuarenta y ocho horas. 
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E s necesario tener presente especialmente la posible conveniencia de un 
tratamiento tónico general que combata también la anemia. E n la mayor ía de 
los casos suele conseguirse más del levantamiento general de fuerzas del indi­
viduo que del tratamiento local. Los medicamentos que se emplean son: los 
jarabes de yoduro ferroso y de hipofosfltos de Fellow, los preparados de hierro 
(somatosa ferruginosa), la quinina, la estricnina, la ergotina, la digital,^ el 
ictiol (en cápsulas gelatinosas de 0,25, tres á cuatro al día) ó la ictalbina 
(2 gramos al día) , el arsénico á pequeñísimas dosis, las sales de cafeína, el 
sanatógeno; además pildoras compuestas de: 

Clorhidrato de quinina. . . ) aa 0)05 gramos 
Ergotina ) 
Polvos de hojas de digital. . • • 0,005 — 
Extracto de belladona 0,001 — 

Para una pildora. 
de las cuales se adminis t rarán dos ó cuatro al día durante toda la estación 
fría del año, con intervalos de semanas; también puede prescribirse el cloruro 
cálcico (solución acuosa con zumo de regaliz), 0,6, 1 ó 2 gramos, dos ó tres 
veces al día . 

Finalmente, merecen también citarse los buenos resultados que en los 
cloróticos se han obtenido mediante el masaje, las medidas dietéticas, l a resi-
dencia en balnearios ó sanatorios apropiados, la hidroterapia y las sangrías I 
sistematizadas. 

Eritromelia 

Con esta denominación describió J . PICK en 1894 (Asociación de naturalistas de 
Wiesbaden) una enfermedad cutánea especial que ataca las extremidades y se ma­
nifiesta por un enrojecimiento de la piel sin que al principio pueda notarse lesión 
alguna en la misma. E l enrojecimiento se propaga en dirección centrífuga y al 
mfsmo tiempo se vuelve más obscuro. Los vasos van dilatándose poco á poco- no 
existe ninguna molestia subjetiva. Al cabo de mucho tiempo la epidermis se vuelve 
ru-osa y l l sensibilidad disminuye. Según parece, hay trastornos de la secreción; el 
cuadro morboso no suele ser típico y la etiología desconocida. PICK ha podido obser- ^ 
var dos casos solamente y NEUMANN recuerda haber visto otros dos análogos. KAPOSI 
describió afecciones análogas considerándolas como una paresia vasomotora de las 
extremidades. _ .. , . i x.j. i J„ 

Quizá también corresponda aquí el caso descrito por SCHUTZ bajo el titulo de 
«Eritromelalgia y atrofia de la piel., y en el cual las partes afectas (brazos hasta la 
articulación del codo, mejillas) eran asiento de dolores urentes existiendo ademas 
molestias generales (dolor de cabeza, fuertes vahídos, ruidos en la cabeza y sorde­
ra) Las mejillas presentaban una coloración rojo-azulada y solían estar calientes. 
En la clínica dermatológica de Breslau pudimos observar, hace poco dos casos típi­
cos en los cuales fueron atacadas las mejillas, las manos y el dorso de los pies (en 
uno de los casos, el dorso de los pies fué lo único atacado). 
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H). Edema 

1. L a estasis acentuada y duradera da lugar á la trasudación de liquido seroso 
por las paredes de los capilares y de las venas más pequeñas, la cual, según sea su 
duración y el grado de oclusión de las vías venosas de desagüe, puede ocasionar una 
extraordinaria repleción y dilatación de las vías linfáticas. Como es natural, este 
proceso va acompañado del correspondiente aumento total de volumen de la parte 
afecta, siendo en las extremidades donde dicho aumento adquiere mayores propor­
ciones. L a piel se pone lisa y tensa y su coloración no se altera á menos que sobre­
vengan fenómenos accidentales ó secundarios, como ictericia ó cianosis. Compri­
miendo fuertemente con el dedo se logra desalojar el liquido contenido en las mallas 
del tejido y en el punto comprimido se forma una depresión ó fovea, más ó menos 
aparente. 

Estos edemas se originan por compresión local de troncos venosos de gran cali­
bre (debida, por ejemplo, á tumores ganglionares, carcinoma ó á estrangulación del 
vaso por una cicatriz profunda) ó d consecuencia de trastornos generales de la circu­
lación que ocasionan una estancación duradera en todo el territorio de la circulación 
venosa (como ocurre, por ejemplo, en los cardiacos y en los enfermos de los ríñones). 

2. Edema crónico elefantiásico. Esta forma de edema es la más análoga á la 
anterior que, como hemos visto, es debida exclusivamente á la estasis. En esta segun­
da forma trátase ciertamente de ün acumulo excesivo de liquido en las mallas del 
tejido conjuntivo, pero además hay hiperplasia de este tejido, hiperplasia que es 
precisamente lo esencial del proceso. Por la simple inspección ambos edemas parecen 
iguales, pero mediante la palpación se nota, en la forma de que ahora nos ocupamos, 
un engrosamiento resistente de la piel y aumento del tejido conjuntivo sólido, mien­
tras que en el edema simplemente estásico la consistencia es blanda, pastosa. (Para 
más detalles, consúltense los capítulos de la erisipela y de la elefantiasis). 

A continuación mencionamos algunas formas de edema que pueden ofrecerse al 
diagnóstico diferencial. 
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3. Engrosamientos que parecen edematosos, como se encuentran en caso de 
MIXEDEMA, sobre todo en la cara, pero también en las extremidades, en el tronco, en 
la lengua, etc. En estos casos no se trata, sin embargo, de un acumulo de serosidad 
en los tejidos, sino de una neoplasia mixomatosa de insidioso desarrollo ó de una 
suerte de sedimentación de la misma en el tejido. Con el nombre de edema indu­
rante se designa especialmente una forma de edemas que apai-ecen con frecuencia 
en los grandes labios, como manifestación de los fenómenos primarios de la sífilis. 

4. E l EDEMA ANGIONEÜRÓTICO AGUDO representa un tipo de edema enteramente 
distinto y no es más que una forma agigantada de la urticaria. Se caracteriza por 
una aparición súbita, una desaparición también rápida j una coloración rojo-viva 
de la piel acompañada de intenso prurito y escozor. L a piel está fuertemente disten­
dida. Estas formas agigantadas suelen ir acompañadas de erupciones típicas de urti­
caria. (Para más detalles véase el capítulo de la urticaria). 

5. E l ANASARCA (hidrops) escarlatinoso que aparece á consecuencia de altera­
ción escarlatinosa de los vasos cutáneos y aumento de la permeabilidad de éstos, 
aun cuando no haya nefritis ni factor mecánico ninguno que ocasione la estasis. 

6. EDEMA HISTÉRICO: distínguense dos formas del mismo: el EDEMA BLANCO DE 
SYDENHAM y el «EDEMA AZUL DE CHARCOT». En ambos casos se trata de un edema que 
va asociado con otros síntomas histéricos, que ataca también las piernas y las manos 
y que con frecuencia es hemilateral. E l edema suele ser siempre más pronunciado 
por la mañana, y su compresión mediante el dedo no deja depresión alguna. E l 
color de la piel es normal en unos casos (forma de SYDENHAM) y violado en otros 
(forma de CHARCOT). L a temperatura de la piel, comúnmente, es inferior á la nor­
mal. L a patogenia de estas formas de edema es desconocida por ahora. L a tumefac­
ción dolorosa de las mamas (sein hystérique) que se observa asimismo en las mujeres 
histéricas, es una forma especial de estos edemas, para cuyo estudio pueden consul­
tarse las siguientes monografías, siendo muy pocos los casos descritos en la literatu -
ra médica alemana: 

ATHANASSIO, Des troubles trophiques dans l 'hystérie. Paris, 1890, pág. 142 y siguientes, con extensa 
bibliografía. 

TRINGTIGNAN, De l 'oedéme hystér ique. Thése de Paris, 1890. 
JULIEN W E I L L , Contribution á l 'étude clinique des oedémes périphériques d'origine nerveuse. Thése 

de Paris, 1885. 
DAVID, Oedéme bleu hys tér ique . Thése de Paris. Annal. de dermatologie et de syphiligraphie, 1899, 

pág. 804. 
L o u i U E i i , Oedéme neuropathique é léphant ias ique. Thése de Paris, 150, 1897. 
E . WARDE, Oedéme hystér ique. Thése de Par ia , 616, 1897. 

E . Púrpura y demás dermatosis liemorrágicas (1) 

Con el nombre de «púrpura» se designan ciertas hemorragias del tejido 
cutáneo que sobrevienen sin causa exterior ninguna. Las hemorragias de la piel 
son fáciles de reconocer por el hecho de que la mancha producida por la extra­
vasación de sangre en el tejido no desaparece por l a presión ejercida con el 
dedo ó con una placa de cristal. Cuanto más laxo y profundo sea el tejido 
donde reside las angre extravasada, tanto antes será posible desalojar me­
diante el masaje pequeñas porciones de la misma. E l color de estos derrames 
sanguíneos profundos no es rojo, sino pardo. 

(1) Véase también el tomo I I de esta obra, página 209. 
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Los limites son tanto más precisos cuanto más superficial es la hemorragia, y al 
contrario, tanto más borrosos cuanto más profunda, pues en el último caso existen 
siempre pequeñas estrías ó prolongaciones del foco hemorrágico que invaden el teji­
do sano circundante. Cuanto más denso es el tejido en que tiene lugar el derrame 
sanguíneo, tanto más fácilmente se forma un tumor sólido (hematoma), una abolla­
dura resistente. 

Los derrames sanguíneos reciben distintos nombres, según sean su forma 
y su tamaño: petequias ó manchas de púrpura cuando son muy pequeños, sufu-
siones ó hematomas cuando son profundos y vibíces cuando presentan la forma de 
estrias. 

Los vasos sanos no permiten la salida de la sangre, y por lo tanto, para que ésta 
tenga lugar, es necesario que haya desgarro, ya por la acción de un intenso trauma­
tismo en sitio donde la piel no es deslizable y los vasos no pueden desviarse, ya por 
una ingurgitación vascular enorme, como se da á veces el caso tras la aplicación de 
un vendaje para la sangría. Por el contrario, los vasos enfermos en tejidos también 
enfermos resisten poco. En las telangiectasias, los vasos que, durante mucho tiempo 
se encuentran muy repletos y dilatados, también dejan salir fácilmente la sangre 
á través de sus paredes, sobre todo cuando el tejido que les rodea está enfermo 
con infiltración inflamatoria; á esto es debido la frecuencia de la extravasación de 
sangre en el eczema crónico de las piernas (con varices). Generalmente en todas las 
formas de púrpura se nota que las extremidades inferiores son las atacadas con 
mucha mayor frecuencia que el resto del cuerpo, lo cual es debido á las malas con­
diciones de circulación en las mismas. 

En general, se distinguen dos formas de extravasación: por diapédesis y por 
desgarro ó rhexin. Pero como las diapédesis tiene también lugar por los orificios de 
la pared vascular, aunque sean normales, y á través de las lesiones artificiales de la 
misma producidas por el más insignificante desgarro, por ejemplo por una picada de 
pulga, muchas veces no podrá decidirse cómo se ha originado la extravasación, á no 
ser por la cuantía de la hemorragia. Prescindiendo de las hemorragias debidas'á un 
traumatismo (herida, contusión, picada de pulga), trátase siempre de afecciones 
y Lesiones de la pared vascular, tanto si la hemorragia ha tenido lugar por diapéde­
sis como por desgarro. Es muy posible que á veces existan también alteraciones 
morbosas de la misma sangre (de sus elementos figurados ó de su coagubilidad) que 
permitan y faciliten la extravasación de los glóbulos sanguíneos, ya por alteración 
de los mismos, ya por desperfectos y trastornos de nutrición de la íntima vascular 
consecutivos á la composición anormal de la sangre. 

Como se comprende, además de glóbulos sanguíneos se extravasa también suero, 
pero en todos los casos de púrpura el proceso de trasudación es insignificante, ante 
la masa compacta formada por los glóbulos rojos. 

Cuando la hemorragia cutánea es muy superficial, inmediata al epitelio ó reside 
en este mismo, la masa de sangre que obra á modo de cuerpo extraño, es muy pronto 
e iminada como si fuera una pequeña escara. En las hemorragias profundas, los 
giooulos rojos van transformándose lentamente en un pigmento rojo pardo intra 
o extracelular, que en parte suele quedar retenido durante toda la vida, entre los 
naces Uel tejido conjuntivo, mientras que otra parte del mismo es arrastrado hasta 
r - ^ » ™ ! linfáticos. Por este mecanismo pueden originarse intensas piqmenta-
ñ Z Z ^ deteriainadas Partes del cuerpo, especialmente encías piernas, y hasta 
uxbemmadas por todo el cuerpo, sobre todo en aquellos individuos que por enferme-
vflri (P™g0) 0 Por Evasión de parásitos (pediculi vestimentorum) sufren durante 
c a i r ^ seguldos' y á veces decenios, un prurito continuo que les obliga á ras-
o- inTo Producié£dose casi diariamente nuevas excoriaciones con pequeñas hemorra-
L í i l - í ? ^ " í1 tales individuos Puede aparecer una pigmentación parda tal que 

«ga posible realmente la confusión con la enfermedad de Addison. 
tuaciA^ Jrecifencia' eI Proceso hemorrágico no es más que la complicación ó acen-
v a r i P r L t Pr0CeS0 e8enciaImente inflamatorio ó vasomotor; así ocurre en la 
e s c a r i a ^ del eritema exudativo' deI - r amplón , de la 
gade^dtT0^^^11'Íe' ProbabIemente (SCHONLDIN) de una extraordinaria del-

k ¿ ae la pared de los vasos, que puede ser congénita ó adquirida. 
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E l SUDOR SANGUINOLENTO parece ser debido á hemorragias de los conductos 
excretores de las glándulas sudoríparas y es sabido que suelen ser mujeres histéricas 
ó epilépticas las que ofrecen este fenómeno. 

E n el eritema nudoso se observa á veces una hemorragia ó extravasación san­
guínea de índole especial, que sobreviene á modo de infarto hemorrdgico. 

Alteraciones de la pared vascular que pueden ocasionar hemorragia, se observan: 
1 En ciertas afecciones microbianas (piohémicas) en las cuales se forman embo­

lias microbianas que lesionan la pared del vaso y dan lugar á las extravasaciones de 
sangre Repetidas veces se ha podido comprobar (BABES, FINGBR, KLEBS) la presen­
cia de bacterias en estas manchas hemorrágicas (que á veces se desarrollan en forma 
de eritema papuloso) y obtener de ellas un cultivo puro. En tales casos, la purpura 
no es más que la localización cutánea de embolias formadas por bacterias, cuya pre­
sencia se observa al mismo tiempo en los más distintos órganos: ríñones, corazón, 
retina, etc. , . . 

Las embolias microbianas no siempre dan lugar á purpura y hemorragias sino 
únicamente cuando las bacterias poseen un determinado poder necrosante de los 

te:,,(En la gran mayoría de las infecciones hemorrágicas ó de las enfermedades infec­
tivas acompañadas de procesos hemorrágicos, que en el hombre se observan, la etio­
logía es aún poco conocida. E l hecho de que en un mismo caso se encuentren las 
más distintas bacterias indica que la aparición de fenómenos hemorrágicos debe 
considerarse, más bien que como una afección microbiana específica, como una com­
plicación (siempre maligna) propia de diferentes enfermedades infectivas (véase 
FLÜGGB, Mikroorganismen, Bd. 11, pág. 423). 

2. En las intoxicaciones. En éstas hay que admitir que la extravasación san­
guínea es debida á lesión de la pared vascular producida por las substancias toxicas 
que circulan por la sangre. Realmente ocurre á menudo que es imposible distinguir 
si la alteración vascular es consecuencia inmediata de la acción del toxico o indi­
recta y dependiente de trastornos de nutrición, anemia, etc., acarreados poruña 
grave intoxicación general. Probablemente existen también algunos casos en que se 
trata de infecciones secundarias sobrevenidas en individuos predispuestos por enter-
medad anterior. 

A este grupo pertenecen: , 
a) Las hemorragias acarreadas por las intoxicaciones con el hidrogeno suitu-

rado, el fósforo, el arsénico, el doral, la quinina, el yoduro potásico, la bencina, etc. 
&) Los exantemas hemorrágicos consecutivos al empleo terapéutico del suero 

antidiftérico (suero de caballo!). 
En ambas formas, la sensibilidad idiosincrásica del individuo atacado desem­

peña con frecuencia un papel especial, tal como ocurre en los .exantemas medica­
mentosos» (véase anteriormente). 

c) Las hemorragias de la ictericia grave, de la malaria grave, de la leucemia, 
de la viruela, del tifus, de las infecciones sépticas generales, de las enfermedades 
del riñón, de la tuberculosis, del cáncer, de las anemias graves, del alcoholismo, etc. 

d) Las manchas de púrpura anexas á los folículos pilosos (hchen Itvidus) oca­
sionadas por trastornos de nutrición y que se observan en los individuos seniles, 
decrépitos ó mal nutridos (vagabundos), sobre todo en las piernas, así como también 
las aréolas hemorrágicas que se forman alrededor del eczema de las piernas de estos 
individuos pobremente nutridos. 

3 En la sifilis se encuentran dermatosis hemorrágicas que unas veces son 
manifestación de la misma enfermedad y otras de un estado caquéctico acarreado 
por mala alimentación ó mala administración del mercurio (en las formas malignas). 
L a sífilis hemorrágica de los recién nacidos (MRA^EK) es una forma especial. Esta 
afección (cuyo pronóstico suele ser desfavorable) va acompañada de hemorragias en 
la piel, en las mucosas y en los órganos internos, y consiste en una infiltración celu ­
lar específica de las paredes venosas y capilares que da por resultado una extraordi­
naria desgarradura de los vasos. Después del nacimiento, así que la circulación 
del niño se hace independiente, sobrevienen hemorragias, mayormente cuando 
hay estasis é ingurgitación debidas á la afección de los órganos internos (pulmones, 
hígado). 
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E l escorbuto (véase t. I I , pág-. 212) es una forma específica de púrpura producida 
por trastornos de nutrición. 

En cuanto á las hemorragias cutáneas que se observan en la enfermedad de 
Barlow, véase el t. I I , pág. 217. 

4. Muchísimos autores admiten cierta relación entre las erupciones de púrpura 
y los padecimientos nerviosos. Así, por ejemplo, hay individuos jóvenes que no sólo 
se ven atacados de púrpura tras los esfuerzos corporales, sino también después de 
los intelectuales ó las excitaciones psíquicas. En algunas hemiparálisis se observa la 
presencia de petequias, limitadas al lado enfermo, y en las neuralgias, limitadas al 
territorio afecto; además, se observa también la púrpura en casos de tabes, esclerosis 
múltiple, mielitis, etc. Con todo, aun cuando en un caso determinado los datos clí­
nicos hagan verosímil la relación entre la púrpura y la afección nerviosa, ésta no 
podrá considerarse como la causa de la alteración vascular sino como determinante 
de la localización. Se comprende que cuando haya ya de antemano una afección 
general productora de hemorragias, los fenómenos hemorrágicos tendrán lugar de 
preferencia en las regiones donde exista hiperhemia por anomalías vasomotoras de la 
circulación y defecto de regulación de la pared vascular. Sólo en este sentido es 
como puede admitirse también una «púrpura vasomotora» (ectásica). 

En relación con esto, citaremos el fenómeno designado con el nombre de púr­
pura facticia, en la cual se trata de extravasaciones sanguíneas causadas por agen­
tes mecánicos (presión, frote, etc.) en individuos predispuestos. 

MAJOCCHI, bajo el título de p ú r p u r a anular telangiectodes, ha descrito una afec­
ción vascular primaria telangiectásica que acarrea hemorragias, considerando la 
dilatación vascular como debida á trastornos vasomotores primarios con disminución 
del tono vascular. Merced á esta disminución, sobreviene la ectasia y rotura" de los 
capilares, hemorragias y pigmentaciones. Más tarde suele haber también trastor­
nos tróficos. A las ectasias y hemorragias, con frecuencia localizadas en los folículos 
sucede una atrofia, pérdida del folículo y del pelo, mientras que en la periferia se 
van mostrando nuevas ectasias capilares y hemorragias. (En rigor, es discutible si 
estas afecciones con telangiectasias primarias, no necesariamente seguidas de hemo­
rragia, pueden incluirse en la púrpura.) 

Aparte de todas estas formas de púrpura y hemorrágicas que deben consi­
derarse en parte como fenómenos parciales y en parte como complicación de 
otras enfermedades cuya etiología conocemos, queda aún la verdadera 
enfermedad denominada púrpura, el morlbus maculo-
sus (1). 

Ofrece cuadros clínicos variados, pero que se distinguen únicamente por el grado 
ae las lesiones: 

a) PMrpwms¿m^e; manchas sanguíneas de mayor ó menor tamaño, localiza­
das principalmente en las extremidades inferiores, raras y escasas en las superiores-
el tronco y la cara quedan libres de ellas. Exceptuando ligeros trastornos del estado 
general é insignificantes dolores lancinantes en las piernas, no suele haber ninguna 
complicación grave ni localización del proceso hemorrágico en otros órganos 

b) Purpura hemorrágíca (Morhus maculosus Werlhofii). Las hemorragias 
cutáneas son mas numerosas, mayores, maculosas ó difusas v esparcidas por todo el 
uerpo; además de las hemorragias cutáneas existen hemorragias en todos los demás 

i n í P ^ ' ^ N S n?ucosas nasa1' intestinal y gástrica (á veces con graves crisis gastro-
utestinales) en la retina, en las meninges y hasta pueden dar lugar á ataques apo-

pietitormes de gravedad. ^ 
? Tan*bién hay q116 incIuil- aquí la pú rpu ra fulminans de HENOCH, enferme-

i n s t n ^ T n ^ Por hemorragias cutáneas exSír^ f' UU CUrS0 rápid0 y da lugar á extensos derrames en las capas 
mueíte f t y en l0S Órg:an0S internos' terminando generalmente con la 
observar f w í ^ ^ eilfermedad pertenezca á las formas tóxicas; suele 
^servarse junto con una enfermedad infectiva, como, por ejemplo, en la escar-

0) Véase UACHE, t. I í , pág. 2Ü7 á 211 de este mismo Tratado. 
M E D I C I N A C L Í N I C A , r . V. — 37. 
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d) L a más típica es la p ú r p u r a ó peliosis reumática (SCHONLEIN), la p ú r p u r a 
exantemática reumática de los autores franceses. Además de las hemorragias cutá­
neas existen también trastornos articulares más ó menos febriles (especialmente en 
la articulación tibiotarsiana y en la rodilla): tumefacción, dolores y procesos graves, 
análogos á los del reumatismo articular agudo. A todo esto se añaden dolores mus­
culares generales, trastornos gastrointestinales (á menudo prodromicos), fatiga 
general soñolencia, sensación de enfermedad, etc. Las manifestaciones cutáneas, 
que á veces no surgen hasta después de algunos dias, frecuentemente no presentan 
la forma de púrpura simple, sino que van combinadas y entremezcladas con eritema 
exudativo y eritema nudoso, cuyas erupciones adquieren, con frecuencia, el carácter 
hemorrágico. Estas erupciones se verifican por brotes que á veces se repiten durante 
semanas ó meses, con irregulares intervalos, y más adelante van acompañadas tam­
bién de vómitos, deposiciones sanguinolentas, dolores y fiebre. 

E l pronóstico, en general, es bueno, y únicamente pasa á ser desfavorable y hasta 
peligroso, cuando el curso de la enfermedad se prolonga mucho ó son interesados 
profundamente los órganos internos, especialmente el corazón. 

E l estudio de muchos casos de esta índole hace ver la intima relación de la pur­
pura reumática (y dado que estas formas reumáticas de la púrpura son todas ellas 
adaptables á las de púrpura simple en sus distintas gradaciones) y de todas las ver­
daderas afecciones de púrpura (en el sentido riguroso de la palabra), con los eritemas 
exudativos infecciosos y con el reumatismo articular, que merece ser considerado 
también como una enfermedad infectiva. A pesar de que en algunos casos se ha com­
probado la presencia de bacterias, la demostración de la naturaleza parasitaria de 
todo este grupo de enfermedades no ha tenido lugar aún. Con todo, su aparición en 
forma -epidémica en determinadas estaciones del año (primavera y otoño), su curso 
qeneral febril, las afecciones de la laringe, de las amígdalas y las intestinales, las 
cuales representan quizá la puerta de entrada de los organismos infecciosos o el foco > 
microbiano local del cual arranca la intoxicación general), todo esto, en conjunto, da 
cierto derecho á considerar las afecciones del grupo de la púrpura (junto con el eri­
tema exudativo y el reumatismo) como enfermedades infectivas. 

E l tratamiento de la púrpura como enfermedad es análogo al del reumatismo 
y consiste esencialmente en la administración de preparados salicilicos, sobre todo 
cuando existen molestias reumáticas manifiestas. Si hay aún angina ó enteritis, 
afecciones que pueden ser consideradas como punto de partida de la enfermedad 
total, deberán ser sometidas á un tratamiento apropiado. 

Las molestias subjetivas (en las articulaciones, sobre todo en las de las extremi­
dades inferiores) exigen el reposo en cama, posición elevada de los miembros, 
envolturas frías, vendajes compresivos, etc. 

Los estados de caquexia general se t ratarán, según sea su causa , mediante 
buena y abundante alimentación, aire libre y rico en oxigeno ó la administración 
de arsénico, hierro, quinina ó estricnina (supresión del tratamiento mercurial en la 
sífilis hemorrágica maligna). 

Finalmente, mencionaremos los modernos ensayos encaminados á aumentar la 
coagubilidad de la sangre mediante la administración del cloruro cálcico en gran 
cantidad y las inyecciones subcutáneas de gelatina (en solución del 2 al 5 por 100). 
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II. Dermatosis inflamatorias é inflamaciones de la piel 

Introd uceión 

L a dificultad dé valerse del concepto «inflamación» para clasificar las 
enfermedades de la piel, estriba en la diversidad de pareceres que existe entre 
los anatomopatólogos y los clínicos sobre lo que debe entenderse y designarse 
con el nombre de infiamación. 

E l concepto anatomopatológico de la inflamación es mucho más amplio y com­
prensivo que el clintco; el anatomopatólogo describe ya como procesos inflamatorios 
aquellos en que por el examen microscópico ha podido observar un pequeño ffrado 
ae hiperhemia y de diapédesis de los leucocitos é insignificantes metamorfosis de las 
gemías del tejido. Nosotros creemos deber limitarnos más bien 'al concepto clínico 
y por consiguiente en este capítulo incluiremos únicamente aquellas enfermedades 
ción á •qUe t r a n s c u r r e r i c o n los síntomas cardinales sabidos, síntomas de inflama-
f ^ r n h ^ ^ men0S acen tuados . Pero siempre clínicamente reconocibles, ó como pudiera 
da «i eCÍrSe' fW*11™ afecciones déla piel en las cuales el proceso inflamatorio 
snn M u . ect0 l a sensación de un proceso morboso. Los síntomas capitales 
daoiín mUy acentuada' sobre t(>do en el período agudo; abundante trasu-
ración * 1 exudación' atable infiltración de los tejidos y eventual supu-

ni aníír108 V}Q™mQntQ convencidos de que este criterio no responde ni etiológica 
un i t a rL Pa ÍCamente á IaS exi^eí lc ias de ™ * sistematización rigurosamente 
i m o o s ^ l i L ? / enSa SUya Séan0S Permitid0 exponer en breves consideraciones la 

iposiDiudad de una sistematización científica. 
c o n s u i u l T ^ PartÍda de ^ S afecciones cutáneas acompañadas de inflamación, lo 
alsún a L . t f t a0?lef/ destrucciones de células ó tejidos cutáneos producidas por 
comprende ^ ^ T 0 ' t é r m i C 0 6 m e c á n i c o 6 ^ ™ ™ * nerviosa trófica. Como se 

P enae, si a estas necrosis primarias conocidas se añaden procesos de inflama 
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ción supuración, regeneración ó cicatrización, los fenómenos inflamatorios deben 
ser considerados como secundarios, pues la necrosis es manifiesta y comprobable. 

Algunas veces, por ejemplo, en el pénfigo, llegamos á admitir, por vía de exclu­
sión la existencia de una alteración primaria del tejido, que en el caso particular 
escogido es el epitelial, porque faltan otros fenómenos patológicos y clínicos que 
pudieran poner en claro la naturaleza del proceso morboso total y á veces por ana­
logía con otras formaciones vesiculosas propias de conocidas alteraciones del epitelio 
(quemaduras). . 

Mas en todas aquellas afecciones en las cuales no conozcamos ni podamos com­
probar la lesión primaria, la decisión será difícil, y como es natural en tales casos, 
mucho de lo que en realidad no constituye más que un fenómeno consecutivo, secun­
dario y es expresión de la reacción contra las lesiones primarias, se interpreta como 
perteneciente al proceso primario de la enfermedad. . , r * * 

L a lesión del tejido no implica siempre la muerte del tejido afecto. .Los trastor-
tornos de nutrición que impiden el curso normal de desarrollo (por ejemplo, la cor-
niñcación de las células epiteliales) y por ende dan lugar á la aparición de productos 
patológicos y células enfermas, pertenecen también á este lugar. L a reacción del 
tejido circundante tiene por objeto subvenir á la pérdida de células con otras de 
funciones normales. (En la viruela hay muerte de células epiteliales, pero en las 
dermatomicosis y en el eczema, enfermedad de la célula.) 

En todos estos procesos morbosos encontramos «inflamaciones». Mas, ¿como 
deben éstas interpretarse? ¿Es la inflamación un proceso simplemente secundario, de 
reacción del tejido para favorecer la regeneración, ó bien la acción nociva (la deno­
minada «irritación inflamatoria») se ejerce además sobre las paredes vasculares. L n 
el último caso, la inflamación sería uu fenómeno coordinado con la lesión del tejido, 
pero no un proceso subordinado. En el curso del proceso inflamatorio, intervienen, 
además, la acción quimiotáxica positiva ó negativa que ejercen muchas substancias 
químicas sobre los leucocitos y las modificaciones que sufren los vasos por cambios 
de tensión del tejido y de la inervación vasomotora. 

L a acción directa de la noxa sobre la pared vascular puede explicarse a su vez 
de distintas maneras. Las paredes vasculares pueden llegar á sufrir la necrosis (y los 
consiguientes procesos de regeneración perturban la función de los vasos), o bien 
pueden contribuir al proceso inflamatorio por parálisis de nervios vasoconstrictores 
ó excitación de los vasodilatadores de la propia pared vascular. 

Al considerar los procesos inflamatorios en su totalidad, la hiperhemia y trasu­
dación vasculares, el acumulo de células emigrantes polinucleares (de las cuales 
unas intervienen como «fagocitos», otras como productoras de alexinas y otras como 
material de nutrición) y el acumulo de leucocitos mononucleares que se reúnen for­
mando densas infiltraciones («células plasmáticas»), se ve que el proceso infiamatono 
puede interpretarse, en la mayoría de los casos, como un medio de defensa y como 
una función que viene en apoyo de la regeneración del estado normal, En primer 
lugar elimina del foco los cuerpos extraños y las partes necrosadas del tejido 
v lue¿o contribuye á la regeneración desde los tejidos inmediatos. Su ausencia se 
señala como una circunstancia desfavorable que retarda la curación, por ejemplo, 
en ciertas cauterizaciones. . ,. . , 

Pero, con frecuencia, la inflamación es la expresión de un proceso perjudicial 
que retarda la curación y en muchas enfermedades nos vemos precisados k formar 
juicio del curso de la enfermedad guiándonos por la marcha de la inflamación, sobre 
todo cuando no conocemos las causas que actúan ó moderan este ultimo proceso. 
Nosotros nos atenemos siempre al proceso patológico visible, tanto más cuando exis­
ten distintos procesos combinados: inflamatorios, vasomotores y de estasis. Además, 
debe tenerse en cuenta la posibilidad de que el proceso inflamatorio interese los pro­
pios elementos del tejido: células epiteliales y conjuntivas. Si á todo esto se añade el 
hecho de que, según la experiencia nos ha enseñado, la supuración es á veces, por 
ejemplo, en la viruela y en el zoster, enteramente independiente de la noxa prima­
ria y obedece á una causa secundaria, se comprende lo difícil que ha de ser la 
interpretación de los procesos inflamatorios cuando no se logre descubrir la causa 
primaria y desenredar por vía etiológica el complicado cuadro clínico. L a inflama­
ción en si, no ofrece nada de característico; pero la calidad y grado, y especialmente 
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el desarrollo de algunos síntomas inflamatorios, lo mismo que su desaparición opor­
tuna, dependen en tal modo de la naturaleza de las causas morbosas, de la extensión 
que abarca su acción destructora (un solo tejido ó todos) y de su acción, que el 
juicio purame7ite clínico de una inflamación superficial de la piel permite deduccio­
nes muy acabadas sobre la enfermedad existente. 

L a clasificación de las inflamaciones de la piel de que en las siguientes 
descripciones nos oeupamos, se funda esencialmente en la diferencia de las 
formas inflamatorias visibles en la superficie de la piel, y sólo en segundo 
término atiende á la etiología. E n el diagnóstico, lo primero que tiene en 
cuenta el médico es también el aspecto clínico de la afección cutánea, dejando 
para después la investigación de la etiología. ~ 

Nosotros distinguimos: 
A. Formas de dermatitis simples y difusas producidas directamente por 

causas externas (acciones nocivas de naturaleza química, térmica, mecánica 
ó física). 

B . Formas de dermatitis que se hacen difusas y generalizadas, complica­
das con procesos angioneuróticos (eritema) producidas por substancias químicas 
tóxicas que pueden atacar la piel lo mismo desde el interior que del exterior. 

1. Clase de los exantemas medicamentosos. 
2. Er i tema exudativo polimorfo y nudoso. 

C. Inflamaciones difusas de la piel, en particular del tejido conjuntivo 
subcutáneo, producidas por infección: erisipela, pseudoerisipela, flemones, 
roséola, sarampión, escarlatina, las cuales serán, sin embargo, descritas en 
otro lugar (véase tomo V I de este Tratado). 

D. Inflamaciones de la piel difusas catarrales (epidermo-dermatitis): 
eczema. 

E . Formas de dermatitis difusas y exfoliativas (las más de las veces de 
carácter crónico). 

F . Inflamaciones circunscritas y supuraciones. 
1. Formas superficiales: 

a) Impétigo, varicela, viruela (véase tomo V I ) . 
6) Formas perifoliculares, pápulo-pustulosas; acné. 

2. Formas penetrantes: sicosis, dermatitis papillaris capil l i t i i , 
forúnculo y carbunclo, án t r ax , botón de Alepo, panadizo, muermo. 

Dermatitis ulcerativas (con pérdida de tejido): ulcus molle, tuber­
culosis cutánea ulcerativa, sífilis cutánea ulcerativa, ectima. 

H . Formas de dermatitis que acarrean la atrofia: 
1. Lupus erythematodes. 
2. Formas que destruyen los folículos. 

A. Formas de dermatitis producidas por causas 
externas 

Los focos inflamatorios se caracterizan por la irregularidad de sus limites 
y localizaciones que, como es natural, corresponden á la extensión invadida 
por el agente inflamatorio exterior en cada caso particular. Precisamente una 
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forma y localización no sujetas á condiciones anatómicas, ó bien la simetría 
de los territorios inflamados indican á menudo la existencia de una causa 
externa, como, por ejemplo, cuando sólo son afectadas las partes del cuerpo 
que están al descubierto ó bien únicamente las porciones desnudas de las manos 
y brazos y expuestas, por lo tanto, á los agentes externos; la acción de una 
causa externa es también claramente señalada cuando la superficie afecta 
tiene la figura de una prenda de vestir, ó bien cuando sus límites son angulosos 
y caprichosos. 

L a naturaleza de l a dermatitis var ía extraordinariamente según la del 
agente externo nervioso (traumática, física ó térmica), según las propiedades 
de las substancias químicas, según la duración é intensidad de su acción 
y según el estado y localización de la porción cutánea afecta. De ahí que se 
encuentren todos los estados imaginables, desde el de simple hiperhemia 
y edema inflamatorio hasta las formas más acentuadas, papulosas, vesiculosas, 
pustulosas, ampollosas y costrosas, en todas sus posibles combinaciones y gra­
daciones. E n los sitios provistos de pelos y folículos se forman con frecuencia 
granos de base profunda y que supuran. E n las regiones donde la estasis 
encuentra condiciones favorables (piernas), la inflamación acarrea fácilmente 
edemas crónicos é hiperplasias elefantiásicas del tejido conjuntivo. 

Comúnmente la afección termina tan pronto como la reacción inflamatoria 
determinada por el traumatismo ha hecho su evolución completa. 

Pero con frecuencia, y en particular cuando la acción nociva se continúa, 
ó cuando la piel inflamada queda expuesta á todas las influencias nocivas 
secundarias posibles (de naturaleza mecánica, química ó infecciosa), se des­
arrollan procesos eczematosos y por ende crónicos las más de las veces; esto se 
observa principalmente en aquellos individuos que por condiciones de su oficio 
ó profesión se ven obligados á un duradero contacto de sus manos con substan­
cias nocivas (sublimado en los médicos y comadronas; colores, ácidos, jabones 
y lejías, barnices, líquidos corrosivos ó cáusticos, aguar rás , aceite para máqui­
nas, etc., en los trabajadores de ciertas industrias); en ellos estas afecciones se 
convierten á menudo en padecimientos extraordinariamente graves que hacen 
imposible el ejercicio de la profesión y el sustento (véase «Eczemas profesio­
nales»). 

Es imposible establecer una distinción rigurosa entre estos «eczemas» cau­
sados por agentes externos y las simples «formas de dermatitis», á causa de 
las innumerables formas de tránsito que existen. 

L a distinción entre las dermatitis artificiales y los «eritemas-» causados 
por agentes externos (las más de las veces de naturaleza química) es también 
casi imposible, pues con frecuencia el «eritema» no es más que una derma­
titis de curso abortivo, que no pasa del período eritematoso de la inflama­
ción. Mucha mayor importancia tiene el hecho de que en muchos «eritemas» 
sobrevienen síntomas de hiperhemia vasomotora que dominan por completo 
á todos los demás fenómenos clínicos. Pero aun en estas formas, el tránsito 
del proceso «eritematoso» al verdaderamente «inflamatorio» es tan gradual, 
que no puede precisarse el momento en que hay que cambiar la denominación 
de «eritema» por la de «dermatitis», 
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E n los individuos que sufren precisamente estas formas de dermatitis «eri-
tematosas» encuéntrase con frecuencia una sensibilidad idiosincrásica respecto 
de las substancias químicas que ocasionan la afección. Pero en esta idiosin­
crasia no puede fundarse la clasificación de las distintas formas de inñamacio-
nes de la piel producidas por agentes extremos; así, por ejemplo, una erupción 
producida por el yodoformo, unas veces será «eritema», otras «dermatitis» 
y otras «eczema». 

Como causas de las inflamaciones de la piel de que ahora nos ocupamos, 
se consignan: todos los agentes mecánicos, térmicos, quimicos y atmosféricos 
posibles, las corrientes eléctricas y el prolongado contacto de la piel con el 
sudor ó materia sebácea de la misma (maceración en las superficies de con­
tacto). 

Entre las causas químicas mencionamos: la tintura de yodo, el yodoformo, el 
ictiol, los preparados de mercurio (tanto en forma de pomada como en disolución), 
las soluciones de ácido fénico (que empleadas en las curas húmedas acarrean rápida­
mente la necrosis del tejido!), el tártaro emético, las grasas rancias, el petróleo, 
las cantáridas, los sinapismos y el papel-mostaza (que tras su aplicación quedan pig­
mentaciones duraderas, por cuya razón no deben emplearse en las regiones que se 
llevan al descubierto!), materias colorantes que contienen arsénico, cáusticos y co­
rrosivos, ácidos concentrados, lejías, etc., y finalmente, los rayos químicos de la luz 
(violetas y ultravioletas), el arco voltaico, los rayos Rontgen y otros. 

Cierto número de plantas contienen substancias inflamatorias: árnica, cáscara 
de naranjas, vainilla, emplasto de tapsia, lino (y de ahí las inflamaciones y eczemas 
que se observan en los que trabajan el lino), los zumaques venenosos, los anacar­
dos (remedio que el vulgo emplea á veces en fricciones sobre la piel como deri­
vativo), etc. 

Tratamiento. E n el tratamiento de todas estas formas, lo primero 
que debe procurarse es eliminar el agente irritante y evitar todas aquellas 
circunstancias que puedan acentuar el proceso inflamatorio. L a dermatitis 
aguda debe llegar d l a curación sin que se hayan añadido á ella procesos ecze-
matosos crónicos, y á este fin es necesario, aun en caso de procesos insigni­
ficantes, proteger y cuidar el territorio cutáneo afecto, exigencia por cierto 
difícil de cumplir en los trabajadores, sobre todo cuando se trata de afecciones 
en las manos. Deben evitarse especialmente los lavados con agua y jabón , 
siendo en cambio recomendables el alcohol (por ejemplo, en los cirujanos, des­
pués de la desinfección de las manos y de todo lavado), y las envolturas empa­
padas con acetato de alúmina, ácido bórico, cresamina al 1 por 4000, seguidas 
de la aplicación de pomadas suaves y vendajes (por la noche después de lavar­
se). (Véase el tratamiento del eczema,) 

Las alteraciones de la piel, modernamente observadas tras la aplicación de 
los rayos Rontgeo, representan una forma especial de dermatitis artificial. 

Distintas son las explicaciones que de la acción de los rayos Rontgen se han 
dado. Unos la suponen enteramente análoga á las acciones de los rayos ultravioletas 
de la luz solar y de la luz eléctrica de arco voltaico. Otros refieren esta acción á 
comentes electroquímicas. Otros, á corrientes de alta tensión cuya descarga tiene 
ugar en la pared externa de los tubos ó bien á gases que se forman por la descarga y 

que atraviesan la pared (permeable) de los tubos. Ateniéndose á los casos de la prác-
seT I ®?per.irnentos hasta hoy recogidos, lo más probable es que la afección cutánea 

debida á la acción de los mismos rayos Bóntgen. A favor de esta opinión está el 
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hecho de que se han producido dermatitis (VON RIBDBR) aun excluyendo la acción 
eléctrica y todas las demás circunstancias que pudieran actuar. Cuanto más intensa 
es la acción de la luz (cuanto más intensa la corriente), menos usados los tubos y me­
nor la distancia que media entre éstos y la piel, tanto más pronto y más intensas 
sobrevienen las alteraciones do la piel, y por lo regular, influyen también la cons­
trucción y resistencia del tubo y el grado que ha alcanzado en ellos el vacío. Pero el 
factor esencial lo constituye la sensibilidad individual, la cual oscila entre límites 
muy amplios, de suerte que unas veces, á pesar de ser las sesiones frecuentes y dura­
deras, no dan lugar más que á fenómenos inflamatorios enteramente insignificantes 
(enrojecimiento, ligero edema, descamación), mientras que en otros casos, una sola 
sesión de corta duración ocasiona alteraciones profundas. Hechos muy chocantes 
y que vienen en apoyo de la opinión que considera á los rayos Rontgen capaces de 
una acción degeneradora primaria sobre los tejidos y vasos cutáneos, son el de que 
con mucha frecuencia los fenómenos irritativos de reacción visibles no se desarrollan 
sino después de algunos días de haber tenido lugar la exposición á los rayos y el de 
que aun después de mucho tiempo de haber cesado ésta, dichos fenómenos van 
acentuándose. 

Estos experimentos enseñan que en todo tratamiento mediante los rayos Ront­
gen debe suspenderse la aplicación de éstos así que se inician el enrojecimiento 
y edema de reacción, pues nunca podrá predecirse con seguridad el grado de inten­
sidad que alcanzarán los fenómenos de reacción aun después de dicha suspensión. 
Exceptúanse, naturalmente, aquellos casos en los que (por ejemplo, en el lupus), 
precisamente se quiere lograr una alteración profunda del tejido con una duradera 
imbibición serosa edematosa. 

Cuando la acción es más débil y más breve, sobreviene una hiperhemia manifies­
ta, que suele hacerse pronto cianótica, con ligeras sensaciones de escozor y dolor 
y una tumefacción pastoso-edematosa que en los sitios provistos de pelo suele ir 
acompañada de la caída del mismo. Este estado acostumbra á desaparecer con desca­
mación y pequeños restos de pigmentación, con completa restitutio ad integrum y 
á veces con nueva salida del pelo. Cuando la acción de los rayos es más intensa 
y respetada, sobrevienen, según parece, manchas rojo-azuladas atravesadas por 
vasos dilatados y duraderas con adelgazamiento atrófico de la piel que se pone 
brillante y pérdida definitiva del pelo. Si la acción es mucho más enérgica (sobre 
todo, tratándose de tejidos enfermos, por ejemplo, en el lupus), aparecen primera­
mente unas manchas violadas muy manifiestas con gran tumefacción y luego unas 
excoriaciones parecidas á las de las quemaduras, que permanecen constantemente 
cubiertas por un exudado peculiar adherente y difteroide, hasta que la epidermiza-
ción es completa. Poco á poco, se llega á la curación, quedando una cicatriz lisa 
blanca de las más bonitas, atravesada algunas veces por vasos finos y ligeramente 
pigmentada en los bordes, de suerte que en algunos casos, el resultado final, en lo 
que á la estética se refiere, es aún más favorable que en las alteraciones anterior­
mente expuestas. Pero, á pesar de todos los métodos de tratamiento imaginables, 
para llegar á tal curación es necesario que transcurran algunas semanas ó meses, 
lo cual constituye también una prueba de la profunda alteración que ocasiona 
en los tejidos la acción de los rayos Rontgen. De este modo se han logrado en el 
lupus curaciones completas, como puede verse por los casos comunicados por otros 
colegas y por mí. L a curación puede también lograrse utilizando únicamente la 
acción alterante de los rayos sobre los tejidos y evitando toda inflamación é irrita­
ción, á cuyo fin es necesario emplear una irradiación muy débil (vigilando minucio­
samente la intensidad de la corriente, la distancia del tubo, etc.), y aplicarla duran­
te una larga temporada. Este método de aplicación de los rayos Rontgen ha ensan­
chado muchísimo el campo de empleo terapéutico de los mismos. 

Es natural que cuando no se quiera que la piel, sana ó enferma, sufra las alte­
raciones antes expuestas, hay que protegerla contra la acción de los rayos, lo cual 
se consigue cubriéndola con una lámina delgada de plomo que se adapta á todas las 
partes de la piel ó bien con trozos de cartón recubiertos con hoja de estaño y pro­
vistos de las escotaduras necesarias. 
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Quemaduras 

E n l a quemadura se t ra ta de una d e s t r u c c i ó n de c é l u l a s y tejido, producida 
por una a l ta temperatura y que v a a c o m p a ñ a d a de i n f l amac ión secundar ia . 
Ambos procesos pueden desarrol larse gradualmente ó va r iando m u c h í s i m o l a 
r e l ac ión de tiempo de uno á otro, s e g ú n sea l a na tura leza y l a in tensidad del 
agente causante de l a quemadura . 

Estos agentes pueden ser substancias s ó l i d a s , l i qu idas , gaseosas ó bien 
vapores. 

E n l a esca ldadura producida por l í q u i d o s cal ientes, los f e n ó m e n o s inf lama­
torios aparecen generalmente m u y pronto, ca s i a l mismo tiempo que l a des­
t rucc ión del tejido. Cuanto m á s ex tensa y superf icial es esta ú l t i m a (como 
ocurre cuando l a temperatura del agua, aceite, etc. , no es m u y e levada) m á s 
predominan en el cuadro c l í n i co los s í n t o m a s puramente inflamatorios, afectan­
do l a forma de una dermat i t i s eri tematosa: quemadura de p r i m e r grado. L a 
piel ofrece un enrojecimiento y u n a t u m e f a c c i ó n edematosa que desaparece por 
d e s c a m a c i ó n d e s p u é s de no m u y largo tiempo. 

Cuando l a a c c i ó n del l í q u i d o es m á s duradera y l a temperatura de é s t e 
m á s elevada, se forma una dermat i t i s flictenular: quemadura de segundo grado. 
Merced á l a d e s t r u c c i ó n de c é l u l a s de las capas superiores de l a p ie l y á l a 
abundante t r a s u d a c i ó n inflamatoria , f ó r m a n s e inmediatamente, ó pocas horas 
después de l a quemadura , unas ampollas grandes, m á s ó menos tensas, que se 
conservan largo tiempo ó se des t ruyen pronto, s e g ú n sea el grosor de s u 
cubierta. E n el ú l t i m o caso queda una superficie h ú m e d a , sobre l a cua l h a y 
extensos colgajos sueltos de epidermis que, junto con el trasudado seroso que 
v a rezumando, se convier ten m á s ó menos pronto en costras delgadas. A l r ede ­
dor de l a ampolla h a y enrojecimiento intenso y t u m e f a c c i ó n . 

S i el l í q u i d o causante de l a escaldadura tiene y a de por sí l a propiedad de 
destruir los tejidos ( lej ía de potasa, á c i d o s , c a l apagada, etc.), ó bien cuando 
se t rata de metales fundidos con temperaturas exces ivamente elevadas, l a que­
madura o c a s i o n a r á , como es na tu ra l , destrucciones mucho m á s profundas en 
forma de necrosis total ó de e sca ra : quemadura de tercer grado, a c o m p a ñ a d a 
qu izá de quemaduras no tan intensas, eritemato-flictenosas, en e l tejido que 
rodea á l a escara . 

E l calor seco, l a a c c i ó n d i rec ta de l a l l a m a pueden dar lugar á l a carboni ­
zac ión del tejido. E n las quemaduras producidas por corrientes e l éc t r i cas inten­
sas la d e s t r u c c i ó n de l tejido es seca, indolora y a s é p t i c a . Por l a acc ión del rayo 
se originan necrosis l ineares que m á s ó menos pronto v a n seguidas de procesos 
inflamatorios en l a p rox imidad . — E l a i re seco (en el aparato de TALLE^MANN), 
á una temperatura que puede exceder a ú n los 100°, no tiene a c c i ó n n o c i v a 
sobre l a pie l . E s t a puede permanecer largo tiempo en el aparato citado s in 
que su temperatura pase m á s a l l á de los 40° . S i n embargo, h a y que tener 
mucho cuidado en que l a piel no se ponga h ú m e d a ó en contacto directo con 
partes m e t á l i c a s ó con madera . 

L o s tejidos necrosados son lentamente el iminados por l a i n f l amac ión . L a s 
MEDICINA CLÍNICA. T . V . — " ^ 8 . * 
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intensas supuraciones y procesos de d e s c o m p o s i c i ó n , con fiebre, e sca lo f r íos , etc., 
que pueden a c o m p a ñ a r á estas formas inflamatorias, dependen de u n a in fecc ión 
accidenta l posterior, y , como se comprende, aparecen con m a y o r frecuencia en 
las quemaduras donde exis te una escara profunda, en r a z ó n á que debajo del 
tejido necrosado tiene m á s f á c i l m e n t e lugar una in fecc ión de l a s e c r e c i ó n puru­
lenta estancada. 

S i l a d e s t r u c c i ó n del tejido se l i m i t a á l a epidermis y a l cuerpo papilar , 
d e s p u é s de desprendidas las capas celulares destruidas queda ú n i c a m e n t e una 
e ros ión enrojecida, h ú m e d a y superficial , y e l i m i n á n d o s e poco á poco .el tejido 
interesado, v iene la r e g e n e r a c i ó n completa con resti tutio a d i n t e g r u m . 

Cuando l a escara es m á s profunda se o r ig inan defectos t a m b i é n m á s pro­
fundos, los cuales no pueden cu ra r sino por v í a de c i c a t r i z a c i ó n . Correspon­
diendo á l a des igual profundidad á que l l ega l a necrosis en sus distintos puntos, 
l a superficie ulcerosa que queda a l descubierto t ras l a e l i m i n a c i ó n del tejido 
necrosado es t a m b i é n i r r egu la r , con lo cua l se dif icul ta l a f o r m a c i ó n de u n a 
c ica t r iz l i s a . Generalmente las cicatr ices tienen u n a g r a n tendencia d l a retrac­
c ión y á l a f o r m a c i ó n de p legaduras i r regu la res , l as cuales pueden dar l uga r 
á desviaciones y estenosis de las aberturas b u c a l y palpebrales, á l a fijación 
de los miembros en contractura , frecuentemente con p é r d i d a completa de las 
funciones, etc. S i n embargo, mediante un tratamiento a n t i s é p t i c o cuidadoso, 
suelen evi tarse estos acortamientos y conseguir l a f o r m a c i ó n de u n a c ica t r iz 
b landa movible , que cubra por completo el defecto. 

E n toda quemadura que aba rca y a cier ta e x t e n s i ó n , a d e m á s de los proce­
sos locales, que dependen esencialmente de l a p rofundidad de l a d e s t r u c c i ó n , 
sobrevienen f e n ó m e n o s generales, c u y a impor tanc ia , tanto por lo que se refiere 
á l a g r a v e d a d de l a a fecc ión como á l a c o n s e r v a c i ó n de l a v i d a , e s t á c i e r t a ­
mente en r e l a c i ó n d i rec ta con l a e x t e n s i ó n de l a superficie in teresada por l a 
quemadura . Siendo u n a mi sma l a e x t e n s i ó n , las quemaduras que dan lugar 
á l a c a r b o n i z a c i ó n ó á l a f o r m a c i ó n de escaras son m u c h í s i m o m á s peligrosas 
que las formas de dermati t is eritemato flictenosas, y aun estas mismas t ienen 
t a m b i é n sus peligros cuando recaen en n i ñ o s ó en ind iv iduos d é b i l e s , 
d e c r é p i t o s . 

T o d a quemadura v a a c o m p a ñ a d a , ante todo, de dolores urentes de intensi­
dad notable. E s evidente que l a e x c i t a c i ó n ne rv iosa por ellos producida, cuando 
se trate de ind iv iduos d é b i l e s y nerviosos , p o d r á ser de impor tanc ia dec i s iva 
y hasta poner en peligro l a v i d a , mayormente s i á d icha e x c i t a c i ó n se a ñ a d e n 
f enómenos de shock nerviosos, sobrevenidos en e l acto de l a quemadura (y debi­
dos a l susto ó a l temor) . 

Mayor impor tancia tienen otras acciones generales que se observan en los 
casos d^quemadura s y mortificaciones mucho m á s extensas, y c u y a ve rdade ra 
causa desconocemos a ú n desgraciadamente, á pesar de numerosas inves t igacio­
nes c l í n i c a s y exper imenta les . Pero h a y un hecho que l a exper i enc ia confirma, 
y es que en toda quemadura c u y a e x t e n s i ó n sea p r ó x i m a m e n t e l a de l a tercera 
par te de l a superficie del cuerpo, cas i n u n c a puede evitarse l a muerte. 

E n el cuadro c l ín ico de l a s quemaduras graves ofrecen capi ta l i n t e r é s los ^ 
s í n t o m a s siguientes: 
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1.° L a enorme s e n s a c i ó n de dolor que puede manifestarse en forma de 
ataques parecidos á los de delir io furioso; 2.° u n estado de e x c i t a c i ó n ne rv iosa 
que en los casos graves v a seguido m u y pronto (pero á veces sólo d e s p u é s de 
algunos d ías ) , de otro, 3 . ° , en el cua l se observan: embotamiento de los sentidos 
(bostezos, suspiros, hipo), v ó m i t o s , debi l idad c a r d í a c a , gran a p a t í a y descenso 
de l a temperatura del cuerpo; 4.° anur i a , y 5.° los procesos locales de i n f l amac ión 
y s u p u r a c i ó n que se desenvuelven en e l sitio de l a quemadura y que ex igen 
suma a t e n c i ó n á causa de l a posibi l idad de una in fecc ión m i x t a ( l infangi t is , 
er is ipela, sepsis). 

Ulter iormente, y como enfermedades consecut ivas , pueden sobrevenir 
nefritis y p n e u m o n í a , meningi t is , ú l c e r a duodenal y hemorragias intestina­
les, etc. 

E l pronóstico depende, pues, esencialmente de l a e x t e n s i ó n de l a que­
madura en r e l a c i ó n con l a fuerza de resis tencia del individuo atacado. Siendo 
una misma l a e x t e n s i ó n de l a quemadura , el p r o n ó s t i c o s e r á tanto m á s funesto 
cuanto m á s profunda sea l a d e s t r u c c i ó n del tejido. E l que h a y a ó no trastorno 
definitivo de las funciones (dif icul tad de los movimientos, etc .) , depende p r i n ­
cipalmente de l a clase de c ica t r iz obtenida. 

E n l a g ran m a y o r í a de los casos el diagnóstico se establece con segu­
r idad merced a l conocimiento de l a e t i o log í a . 

E l ú n i c o d i a g n ó s t i c o d i fe renc ia l de que trataremos y que en el terreno 
médico-legal ha adquir ido t a m b i é n impor tanc ia , es el que debe establecerse 
ENTRE LA ESCALDADURA y UNA AFECCIÓN PENFIGOIDEA DE LOS RECIÉN NACIDOS. 

Varios son los casos en los cuales los peritos deben decidir si la muerte del rec ién 
nacido ha sido producida por baños demasiado calientes á consecuencia de una dis­
t racción de l a comadrona, ó por una afección c u t á n e a penflgoide exfoliat iva. Pol­
lo que á l a escaldadura se refiere, debe tenerse presente: 

1. Que en los rec ién nacidos se han observado con frecuencia escaldaduras pro­
ducidas por temperaturas de sólo 37° ó poco m á s ; 

2. Que quemaduras de ex tens ión relativamente pequeña , pueden y a ser peli­
grosas para la v ida , y que sobrevienen más pronto fenómenos inflamatorios graves, 
hasta inmediatamente después de la escaldadura. 

E n cuanto a l pénfigo de los recién nacidos, puede decirse que en l a m a y o r í a de 
los casos es una afección benigna, pero cuando se trata de formaciones ampollosas 
algo extensas que recaen en niños débiles y mal nutridos, es frecuente que ocasione 
la muerte, sobre todo si se a ñ a d e n á ellas fenómenos inflamatorios y purulentos de 
decúbito. 

Además, el pénfigo de los rec ién nacidos es á menudo contagioso, de suerte que 
se observan varios casos en un mismo periodo de tiempo, y en ocasiones p e q u e ñ a s 
epidemias en la p rác t i ca de una misma comadrona. Es ta ú l t ima circunstancia es de 
mucho valor para el d iagnóst ico diferencial, por cuanto se ha observado que muchas 
comadronas g r a d ú a n la temperatura del baño g u i á n d o s e ú n i c a m e n t e por l a sensa­
ción que á ellas les produce, y en caso de que su sensibilidad té rmica esté trastor­
nada, los baños r e s u l t a r á n por lo regular demasiado calientes, y todos los niños que 
se les confie suf r i rán escaldaduras. 

Y , por ú l t imo, mencionaremos una epidermolisis congéni ta que responde á toda 
i r r i t ac ión mecánica intensa con la f o r m a c i ó n de ampollas; esta epidermolisis hace 
posible que con las manipulaciones del baño, ó secando l a piel, se originen ampollas 
sm que se trate de escaldadura. — Un diagnóst ico diferencial, puramente objetivo, 
entre el pénfigo y las ampollas producidas por quemaduras, no es fácil sino precisa­
mente cuando faltan los fenómenos inflamatorios. Toda ampolla que no se halle 
rodeada por una a réo la inflamatoria, debe considerarse como de pénfigo. Pero 
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cuando existen fenómenos inflamatorios puede tratarse lo mismo de una escaldadura 
que de fenómenos secundarios complicadores del pénflgo. 

E l d iagnóst ico de la afección en el c a d á v e r , choca con dificultades aún mayores, 
que quizá puedan vencerse merced á un examen microscópico detenido de la super­
ficie exfoliada. 

Además de las formas de pénfigo, puede ofrecerse t a m b i é n al diagnóst ico dife­
rencial la erisipela flictenosa; pero dada l a gravedad de los fenómenos generales 
que a c o m p a ñ a n á toda erisipela, la diferenciación se establece más fác i lmente . 

(HÜBENER, Ueber die Untersclieidung von Hautverbrennungen und ihnen ahn-
lichen Krankheiten i n gerichtlich-medicinischer Beziehung. Disert. Ber l ín , 1894). 

Tratamiento. L o s puntos de v i s t a generales que deben gu ia r e l t r a ­
tamiento de l a quemadura , son los siguientes: 

1. C a l m a r cuanto antes los dolores intensos. Es to se consigue pr ivando 
todo lo m á s posible e l acceso del a i r e , mediante un vendaje bien aplicado y 
apretado. E n ciertas ocasiones e s t a r á n indicadas las envolturas refr igerantes 
y e l empleo de l a c o c a í n a y del ortoformo (en las superficies ulceradas l ib res ) . 

2. P r a c t i c a r l a mayor antisepsis posible, l a c u a l conviene tanto m á s por 
cuanto en las quemaduras de 2.° y 3.er grado son de temer infecciones m i x t a s 
á causa de las extensas y profundas destrucciones de tejido, ó bien cuando por 
l a f o r m a c i ó n i r regula r de granulaciones se presume que l a c ica t r iz resultante 
s e r í a fea y r e t r a í d a . E l tratamiento a n t i s é p t i c o tiene, a d e m á s , l a venta ja de 
permi t i r una menor frecuencia en el cambio de los vendajes , con lo cua l se 
ahorran á los enfermos muchos dolores y movimientos. P a r a l a antisepsis 
p o d r á n estar indicados los lavados y b a ñ o s de l a superficie quemada, l a e l i m i ­
n a c i ó n del contenido de las ampollas y del pus, y en ciertas ocasiones l a l i m ­
pieza m e c á n i c a q u i r ú r g i c a (con anestesia). — E n l a e l ecc ión del l í q u i d o desin­
fectante debe tenerse en cuenta l a posibi l idad de r e a b s o r c i ó n por parte de las 
superficies u lceradas de l a quemadura ( ác ido fén ico ( ! ) , sublimado!) . A d e m á s , 
debe evi tarse el empleo de los l í q u i d o s ó pomadas que y a por sí solos ensucian 
(por ejemplo, l a mezcla usua l de agua de c a l con aceite de l ino c o m ú n ) ó que 
impiden l a sa l ida de las secreciones purulentas formadas en g r a n can t idad . 

E n t r e los polvos secos que pueden usarse ci taremos, a d e m á s de las mezclas 
de ó x i d o de cinc con f é c u l a ó con ta lco, e l yodoformo ( y o d o f o r m í n , yodofor­
i n a l , y o d o f o r m ó g e n o ) , yodol , e u r ó f e n o , a r i s to l , loret ina, loretina-bismuto, tiofor-
mo, xeroformo, a i ro l , dermatol , sozoyodol p o t á s i c o a l 10 por 100 con fécu la , 
i c t io l de 3 á 6 por 100 con ó x i d o de c inc y carbonato de magnesia , etc., etc. , 
polvos que por u n a parte obran pr ivando el acceso del aire y por otra secando 
y desinfectando. L o s a p ó s i t o s preparados con mezc la de bismuto y f é c u l a pare­
cen dar m u y buenos resultados y su a p l i c a c i ó n se ha hecho sumamente c ó m o d a 
mediante l a i n t r o d u c c i ó n en el comercio de las denominadas « v e n d a s p a r a 
q u e m a d u r a s » (Brandb inden ) ( f a r m a c é u t i c o doctor Schimdt -Bremen) . 

Estas vendas, cuya p repa rac ión consiste en impregnarlas de una mezcla de sub-
nitrato de bismuto y fécula, previamente empapadas de un desinfectante, son fáciles 
de desarrollar, y se aplican en el sitio de l a quemadura (prev ia separac ión de la 
ampolla) ; encima de la venda se ponen una ó var ias capas de a lgodón hidrófilo que 
debe renovarse siempre que esté mojado por las secreciones de l a herida, mientras 
que la venda debe dejarse aplicada en lo posible durante seis ü ocho días . A veces 
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se logra una cu rac ión definitiva con formación de una escara seca, mediante l a apli­
cación de un solo vendaje. 

Otra manera de emplear el bismuto consiste en preparar una mezcla de 
s u h n ü r a t o de bismuto y agua hervi.da que tenga l a consistencia de u n a lechada 
de ca l espesa, y mediante un pincel blando embadurnar con e l la todas las 
superficies quemadas. L a s cubiertas de las ampollas que e s t á n y a desprendidas 
se qui tan, mientras que las ampollas cerradas se p inchan y se conserva l a 
cubierta. A l poco tiempo se forma u n a capa seca que p r i v a por completo el 
acceso del a i re ; los puntos en donde sa l ta l a capa y las grietas, se corr igen 
haciendo de vez en cuando nuevas embrocaciones con masa r e c i é n preparada. 

L o s polvos secos s i r v e n lo mismo para el tratamiento de las formas erite-
matosas de las quemaduras que pa ra el de las ñ i c t e n o s a s . E n el ú l t i m o caso 
deben abr i rse las ampollas y l i m p i a r cuidadosamente l a superficie u lce rada 
mediante lavados y b a ñ o s antes de proceder á l a a p l i c a c i ó n de los polvos y del 
vendaje. 

L a s disoluciones y lociones desinfectantes recomendables son las de 
ác ido b ó r i c o , acetato de a l ú m i n a , hidrato de d o r a l a l 4 por 100, resorc ina 
(1 ó 2 por 100), c resamina (1 por 1000 ó 400), y especialmente l a de á c i d o p í c r i co 
a l 1/2 por 1000, e m p l e á n d o s e para b a ñ o y como a p ó s i t o . P r imeramente se da el 
b a ñ o y luego se empapa l a gasa y el a l g o d ó n en l a so luc ión , y se ap l ican (sin 
protectivo interpuesto). E l vendaje puede permanecer apl icado durante var ios 
d ías y las m á s de las veces da lugar á una c u r a c i ó n r á p i d a s in s e c r e c i ó n n i 
s u p u r a c i ó n . Como se comprende, a l cambiar e l vendaje los a p ó s i t o s que e s t é n 
adheridos con l a superficie u lce rada no deben separarse bruscamente, sino que 
se p r o c u r a r á i r los desprendiendo lentamente h u m e d e c i é n d o l o s con d i s o l u c i ó n 
de ác ido p í c r i c o ó b a ñ o s á ser posible. No se ha observado nunca n inguna 
acc ión noc iva debida á l a r e a b s o r c i ó n ; l a c o l o r a c i ó n a m a r i l l a es lo ú n i c o des­
agradable. 

L a s i r r igaciones de las superficies quemadas con el agua c a r b ó n i c a conte­
nida en un sifón, se han recomendado como medio de ca lmar r á p i d a m e n t e e l 
dolor y acelerar l a c u r a c i ó n . — L o s b a ñ o s con ni t ra to p o t á s i c o son ref r igeran­
tes y calmantes^ cuando el agua (enfr iada por l a a d i c i ó n de l a sa l ) vue lve 
á calentarse, se a ñ a d e n a lgunas cucharadas m á s de nitrato p o t á s i c o . T r a n s c u ­
rr idas algunas horas se subs t i tuyen los b a ñ o s por los vendajes h ú m e d o s . 

L a mezcla de agua de c a l y aceite de l ino , empleada y a desde antiguo, 
puede t a m b i é n apl icarse como l inimento refrigerante, con t a l de que se pre­
pare con aceite de l ino reciente y se le a ñ a d a t imol . 

L a siguiente f ó r m u l a es t a m b i é n recomendable: 

96 gramos 
4 — 

Aceite de adormideras 
Subnitrato de bismuto. . . . . . . 

Caliéntese en baño hasta perfecta disolución. Enfríese y a ñ á d a s e : • 
A g u a de cal 100 gramos 
Oxido de cinc 15 _ 

E l aceite esencial de t rement ina (en compresas empapadas) ca lma t a m b i é n 
en seguida el dolor y ace lera l a c u r a c i ó n , pero debe evi tarse su contacto con l a 
piel sana. 
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L a s pomadas y a p ó s i t o s untuosos u t i l izables son: 
Pomadas de yodo formo, s i bien hay que tener en cuenta los peligros de 

i n t o x i c a c i ó n , sobre todo en individuos viejos y d e c r é p i t o s . 
Pomadas de bismuto (10 por 100);—í/oZ ( t iol l í q u i d o di luido con agua á par­

tes iguales , con c u y a mezc la se p rac t i can embrocaciones y se cubre con 
a l g o d ó n hidrófi lo) obra como desecante, cornificante y calmante del dolor;— 
ictiol ( a n a l g é s i c o e n é r g i c o ) en pomada ó en forma de pasta, por ejemplo: 

Ic t io l . . . . . . . . . 4 gramos 
Lanol ina 10 
Vasel ina 20 
Agua de ca l . • 26 

A d e m á s 

Alcanfor 1 gramo 
Cerato simple. , , . . " . . 49 gramos 

y 
Licor de percloruro de hierro, . . 1 gramo 
Vasel ina 24 gramos 

Modernamente se ha preconizado t a m b i é n el empleo de l a « e p i d e r m i n a » (un 
preparado de ñ u o r ) y sobre todo el del m a f t a l a n » . 

Con objeto de combatir el dolor puede ensayarse siempre l a a d i c i ó n de 
ortoformo ó bien espolvorear é s t e por encima de l a quemadura antes de ap l i ca r 
l a pomada . 

E n caso de quemaduras de tercer grado con profundas destrucciones de 
tejido, h a y que procurar u n a r á p i d a e l i m i n a c i ó n de las masas necrosadas y l a 
f o r m a c i ó n regula r de granulaciones que l lenen e l defecto resultante. P a r a lo 
pr imero se e m p l e a r á n los vendajes h ú m e d o s , b a ñ o s de l a m a y o r d u r a c i ó n 
posible, após i to s untuosos, etc. Debe cuidarse a d e m á s de que no h a y a u n a for­
m a c i ó n demasiado r á p i d a de epitelio y no se produzcan cal losidades, siguiendo 
cuidadosamente todos los preceptos de l a antisepsis y atendiendo sobre todo 
á que l a co rn i f i cac ión no sobrevenga antes que todas las granulaciones h a y a n 
llegado á u n a m i s m a a l tu ra . E n las extremidades , en el cuello, etc. , debe 
evi tarse epecialmente l a f o r m a c i ó n de c icatr ices r e t r a í d a s que ocasionan acor ­
tamientos, á cuyo fin se a p l i c a r á n vendajes de e x t e n s i ó n con t inua que permitan 
a l tejido c i c a t r i c i a l abarca r una á r e a suficiente. E n ocasiones, cuando l a 
superficie de g r a n u l a c i ó n es m u y extensa el defecto epi tel ia l ha de cubr i rse 
á beneficio de l a t r a n p l a n t a c i ó n . L a p r o l i f e r a c i ó n e x c e s i v a de las granulacio­
nes y su a t o n í a se c o r r e g i r á n mediante los c á u s t i c o s superficiales: ni trato de 
p la ta en c i l indros , cloruro de c inc y s i conviene mediante escarif icaciones. 

3. E n toda quemadura g r a v e y extensa , a d e m á s de los tratamientos 
locales citados, es de cap i t a l impor tancia combatir los f enómenos generales que 
con f recuencia son peligrosos p a r a l a v i d a . 

P a r a los estados de gran e x c i t a c i ó n s i rven los h i p n ó t i c o s : d o r a l , morfina 
y opio, aun cuando se trate de n i ñ o s , debiendo continuar su uso durante var ios 
d í a s seguidos y á dosis suficiente hasta conseguir u n s u e ñ o prolongado y pro­
fundo. Cont ra los estados de colapso: duchas f r í a s en forma de chorro ó de 
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l l u v i a , masaje e n é r g i c o , inyecciones de aceite alcanforado, estrofanto, atro­
pina (por v í a s u b c u t á n e a y á grandes dosis, s i bien, como se comprende, 
d e b e r á n acomodarse siempre á l a ind iv idua l idad ) c o ñ a c , v ino champagne 
ó tokay, c a f é ; inyecciones intravenosas y s u b c u t á n e a s de cloruro sód ico con ó 
sin s a n g r í a , 

(TOMMASOLI, Die Methode der D u r c h s p ü l u n g mit künst l icl iem Serum ais Metho-
de den Tod nach Verbrennungen zu verhüten. Monatshefte f ü r prakt . Dermatolo-
gie, 1897, I I . ) 

L o que m á s importa , s e g ú n parece, es procurar una fuerte ca l e f acc ión del 
cuerpo, y el medio mejor de log ra r l a y m á s c ó m o d o pa ra los enfermos, es l a 
cama de agua , de Hebra . 

Esta consiste en una b a ñ e r a de cinc espaciosa en cuyo interior se coloca un bas­
tidor rectangular asegurado mediante tirantes transversales, y que se mantiene 
flotante á beneficio de dos cadenas, las cuales se arrol lan alrededor de dos ejes hori­
zontales situados uno á la cabeza y otro á los pies de l a cama. E l bastidor es tá d iv i ­
dido en dos partes, una para l a cabeza y otra para el resto del cuerpo; l a primera 
puede levantarse á distintas alturas mediante un juego de cremallera, y todo el 
bastidor por entero se baja ó se sube á voluntad por medio de unas ruedas dentadas 
con manivela. Enc ima del bastidor, bien asegurado, se coloca un colchón ó una 
manta de lana y sábanas , y el enfermo se tiende sobre esta cama especial. L a 
bañera se llena como de ordinario, después d é l o cual se sumerge al enfermo, junto 
con su cama flotante, en el agua. (Cuando el enfermo deba hacer sus necesidades, 
se le saca fuera del baño . ) Más sencillo es a ú n valerse de una camilla l igera sobre 
la cual descansa el enfermo, y colocarla dentro de una b a ñ e r a muy grande. 

E l b a ñ o permanente proporciona: 1.° u n a c a l e f a c c i ó n uniforme; 2.° inme­
diata suspens ión de los dolores; 3.° u n a m á s pronta e l i m i n a c i ó n de las masas 
necrosadas y de los exudados purulentos; 4.° hace s u p e r ñ u o el cambio de 
vendajes que con frecuencia es doloroso, y a d e m á s , 5.° favorece l a f o r m a c i ó n 
de granulaciones m á s l isas y m á s bonitas y t a m b i é n una e p i d e r m i z a c i ó n m á s 
uniforme. 

Pero, como hace notar KAPOSI especialmente, l a cama de agua no ofrece 
n i n g ú n medio de s a l v a c i ó n contra los f e n ó m e n o s generales de i n t o x i c a c i ó n y el 
curso letal agudo: « C u a n d o l a quemadura es acentuada, los enfermos mueren 
lo mismo s i se les mete en l a c a m a de agua que fuera de e l l a , pero cuando 
menos en el p r imer caso se v e n l ibres en seguida de sus do lo re s .» 

A u n cuando a l ocuparnos del lupus insistamos en lo mismo, no e s t a r á de 
m á s a q u í recomendar e l ' empleo de los b a ñ o s extensos (locales, con a d i c i ó n 
de ác ido bó r i co ó cresamina) en los casos de extensos defectos que deben i r se 
cerrando lentamente mediante l a f o r m a c i ó n de granulaciones. S e g ú n nuestra 
experiencia, n i n g ú n otro m é t o d o de tratamiento es capaz de dar por resultado 
cicatrices tan bonitas, l i sas , b landas y movibles . 

B. Formas de dermatitis complicadas con fenómenos 
angioneurót icos 

E n las afecciones a q u í comprendidas, a d e m á s de procesos inf lamatorios 
manifiestos, se ofrecen t a m b i é n s í n t o m a s vasomotores m á s ó menos acentua­
das. Del predominio va r i ab le de uno ú otro de los factores de esta c o m b i n a c i ó n 
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nace l a insegur idad en l a i n t e r p r e t a c i ó n de los s í n t o m a s y l a di ferencia en las 
denominaciones empleadas: unas veces dermati t is , otras er i tema, otras u r t i ca ­
r i a y hasta l a de eri tema ur t icado. 

E t i o l ó g i c a m e n t e exis te t a m b i é n u n a r e l a c i ó n entre todas estas formas, 
pues, s e g ú n parece, todas ellas son producidas por agentes q u í m i c o - t ó x i c o s . 

Dist inguimos dos grupos: 
I . Tox ide rmias , que se manifiestan bajo m u y d iversas formas. 

I I . L a s formas del er i tema exudat ivo mult i forme t íp i co y e l er i tema 
nudoso, m á s los eri temas exuda t ivos afines á este t ipo. 

1. Exantemas tóxicos 

I . L a s formas m á s conocidas de los exantemas t ó x i c o s ó tox idermias 
se cuentan en l a clase de los denominados exantemas medicamentosos. 

P a r a l a c a r a c t e r i z a c i ó n de estos exantemas (que e t i o l ó g i c a m e n t e se r e ú n e n 
en un solo grupo morboso) es necesario hacer notar : 

a) E l ex t raord ina r io polimorfismo de las alteraciones c u t á n e a s , ó sea 
el hecho de que las erupciones c o m ú n m e n t e no encuadran con ninguno de los 
tipos de los exantemas conocidos, sino que e s t á n consti tuidas por las m á s 
d iversas alteraciones de l a p ie l : eritematosas, eczematosas, u r t i ca r ias pustulo­
sas, h e m o r r á g i c a s , dermat i t i s descamat ivas ó exfo l ia t ivas generales, ó b ien 
por proliferaciones condilomatosas, fungosas y tumorales enteramente r a ra s . 
F u n d á n d o s e en esto puede decirse que en todo caso de exan tema que por su 
polimorfismo y l a manera de ser especial de sus eflorescencias y l oca l i zac ión 
no pueda inc lu i r se dentro de ninguno de los grupos morbosos conocidos, no se 
c o m e t e r á error a l diagnosticarlo de exan tema t ó x i c o , eventualmente medica­
mentoso. 

b) A l hecho anterior se a ñ a d e a ú n otro, y es que u n a m i s m a substancia 
q u í m i c a , actuando sobre distintos i nd iv iduos , puede dar lugar á exantemas 
y formas de e r u p c i ó n las m á s v a r i a d a s . Por consiguiente, n i los caracteres de 
l a e r u p c i ó n c u t á n e a n i l a na tura leza de los medicamentos pueden se rv i r de 
base á una c las i f icac ión de los exantemas medicamentosos, los primeros 
porque una mi sma e r u p c i ó n puede ser producida por los m á s distintos medica­
mentos y l a segunda porque con u n mismo medicamento se pueden producir 
las m á s distintas erupciones. 

A con t inuac ión exponemos brevemente una división de los exantemas medica­
mentosos en grupos (debida á TILDEN principalmente): 

1. Manchas simplemente eritematosas que desaparecen r á p i d a m e n t e , sin fenó­
menos generales n i descamaciones (quinina , antipirina, bá lsamo de copaiba, cube-
bas, yoduro y bromuro potásicos, benzoato sódico, calomelanos, etc.) . 

2. Erupciones eritematosas algo salientes, de las cuales algunas se parecen á las 
del sa rampión , y otras á las distintas clases del eritema exudativo polimorfo (qui­
nina, antipirina, bá lsamo de copaiba, yoduro potásico, hidrato de d o r a l ) . 

3. Dermatitis eritematosas difusas que con frecuencia van a c o m p a ñ a d a s de 
fenómenos generales y seguidas de descamación , parec iéndose al exantema de la 
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escarlatina (ác ido salicilico, quinina, opio, morfina, yoduro potásico, mercurio, 
belladona). 

4. Erupciones en forma de habones, que con frecuencia aparecen combinadas 
con las formas anteriores (bá l s amo de copaiba, quinina, ácido salicil ico, ant ipir ina, 
yoduros y bromuros, opio, morfina, do ra l , a rsénico , santonina) . 

5. Erupciones de p ú r p u r a con ó sin hemorragias de las mucosas (quinina, ácido 
salicilico, yoduro potás ico , dora l , aceite esencial de trementina). 

6. Erupciones papulosas ó pápu lo-pus tu losas , parecidas a l acné (yoduros 
y bromuros). 

Son mucho más raras las : 
7. Erupciones escamosas ( b ó r a x , muy ra ra vez ) . 
8. Erupciones vesiculosas parecidas a l eczema (bicarbonato de potasa, yodo-

formo). 
9. Erupciones ampollosas ó penfig-oides (especialmente tras l a admin i s t r ac ión 

del yoduro potás ico, y t a m b i é n el bromuro potás ico , el bá l samo de copaiba y e l 
sulfonal). 

10. Erupciones de zoster (a r sén ico , antipirina, tubercul ina) , 
11. Erupciones pustulosas, 
12. Erupciones forunculosas y antracoides (yodo y bromo). 
13. Erupciones tuberosas (yodo y bromo). 
14. Gangrenas (a r sén ico , ergotina, yodo). 
15. Pigmentaciones (a rsén ico , nitrato de plata, ant ipi r ina , ácido p í c r i c o ) . 

c) E l g ran papel que en l a a p a r i c i ó n de l a e r u p c i ó n d e s e m p e ñ a u n a 
sensibilidad especial m á s ó menos manifiesta, l a denominada i d i o s i n c r a s i a 
ind iv idua l , sens ib i l idad que puede ex ter ior izarse tanto por inf luencia de 
agentes externos como internos. 

A l a i d i o s i n c r a s i a se debe que l a a c c i ó n morbosa no guarde n i n g u n a 
re lac ión de cant idad con l a causa . L a s m á s ín f imas porciones de una subs tanc ia 
qu ímica pueden dar lugar á grandes afecciones generales de algunas semanas 
de d u r a c i ó n . Gomo es na tu ra l , entre este grado e l e v a d í s i m o de sens ib i l idad 
exces iva de algunos ind iv iduos y e l grado de l a r e a c c i ó n que t iene l uga r 
en todo indiv iduo expuesto á l a a c c i ó n intensa y prolongada de m u y d iversas 
substancias q u í m i c a s , ex i s t en todas las t ransiciones posibles. (Donde mejor 
puede observarse este t r á n s i t o g radua l , desde l a id ios incras ia m á s acentuada 
con erupciones generales graves hasta las leves y l imi t adas , has ta las derma­
titis locales que en cas i todos los indiv iduos se producen, es en los exantemas 
medicamentosos t ó x i c o s producidos por e l solo contacto, por ejemplo, con e l 
mercurio.) 

L a id ios incras ia suele ser c o n g é n i t a , á las veces todos los miembros de u n a 
famil ia l a presentan, pero t a m b i é n puede ser adqu i r ida . T a m b i é n puede 
ocurrir que l a id ios incras ia sea venc ida y hasta desaparezca á beneficio de u n a 
h a b i t u a c i ó n g radua l . M u y notables son en este respecto las observaciones en las 
cuales se ha vis to que las porciones de p ie l atacadas por u n a p r imera e r u p c i ó n 
de exantema medicamentoso (por ejemplo mercur i a l ) a l sobrevenir de nuevo l a 
e rupc ión han quedado indemnes , como « i n m u n i z a d a s » (JADASSOHN). Pero 
á menudo (por ejemplo, con e l yodoformo) l a h a b i t u a c i ó n no tiene luga r y e l 
individuo sufre cada vez l a e r u p c i ó n con l a misma in tensidad. 

MEDICINA CLÍNICA. T. V.—39. 
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A veces l a id ios inc ras ia e s t á l imi tada á u n solo ó r g a n o . As í , por ejemplo, 
h a y ind iv iduos que toleran el mercur io por v í a in te rna ó s u b c u t á n e a , pero no 
su a p l i c a c i ó n d i rec ta sobre l a p i e l . 

E n cuanto á los exantemas inflamatorios a n g i o n e u r ó t i c o s pertenecientes 
especialmente á este c a p í t u l o , diremos que, s e g ú n resul ta de lo expuesto ante­
riormente, const i tuyen l a forma m á s frecuente de manifestarse los exantemas 
medicamentosos. U n a s veces son enrojecimientos punteados, otras p e q u e ñ a s 
manchas de «roséo la» y otras placas difusas de « e r i t e m a » . S u l o c a l i z a c i ó n no 
e s t á sujeta á n inguna reg la ; e l tronco y las regiones a r t i cu la res de las ex t remi­
dades son los sitios preferidos. L a s manchas , a l pr inc ip io a is ladas , confluyen 
abarcando á r e a s m á s extensas y hasta dando lugar á u n exan tema general , 
sobre todo cuando l a acc ióü del t ó x i c o es cont inuada. L o s primeros brotes 
y algunos exantemas durante todo su curso, v a n a c o m p a ñ a d o s de e l e v a c i ó n de 
temperatura , de in tensidad v a r i a b l e y fuerte escozor. 

( E n l a mucosa de l e s t ó m a g o se han podido observar t a m b i é n « e x a n t e m a s » 
a n á l o g o s consecutivos a l empleo del yodo [NEÜMANN].) 

L o s exantemas producidos por l a a n t i p i r i n a merecen u n a a t e n c i ó n espe­
c i a l , en parte por su f recuencia re la t ivamente grande y en parte porque p rec i ­
samente en ellos es en los que se han estudiado u n a p o r c i ó n de problemas 
importantes. 

Se distinguen dos clases de exantemas: los diseminados y los localizados. Los 
diseminados suelen ser manifiestamente simétricos y afectan las formas más v a r i a ­
das: roseoliforme, escarlatinosa, ampollosa ó exfo l í a t iva un iversa l ; á veces hay 
t a m b i é n pigmentaciones; pero las más ca rac te r í s t i cas son unas erupciones tan pare­
cidas á las del eritema exudativo, que pueden llegar á confundirse con és tas . F r e ­
cuentemente son de naturaleza hemor rág ica . Parece t a m b i é n que otros exantemas, 
por ejemplo el sarampionoso, toman con frecuencia el c a r á c t e r hemor rág ico tras el 
empleo de la ant ipir ina. E n otros casos se encuentran formas aná logas á las de l a 
u r t i ca r i a y del edema agudo. S i las mucosas son atacadas, se observan eflorescen­
cias ampollosas en los labios, en l a lengua, en el paladar y en los genitales. Excep­
tuando las formas aná logas á l a ur t icar ia , las molestias subjetivas que ocasionan 
son insignificantes. E n algunos casos l a acción tóx ica se manifiesta, no sólo por 
exantema, sino t a m b i é n por fenómenos generales, dolores intestinales, vómitos, 
molestias nerviosas, sudor frío, etc. 

L a s formas localizadas son particularmente notables. E n uno ó dos sitios, 
c o m ú n m e n t e no s imétr icos , aparecen unos discos circulares y ovales de pocos cent í ­
metros de d i á m e t r o que suelen ofrecer el aspecto de una gran eflorescencia de 
eritema exudativo polimorfo. A l cabo de un tiempo m á s ó menos breve, l a mancha 
desaparece, quedando, sin embargo, una p igmen tac ión evidente cuya durac ión 
é intensidad son variables. S i por nueva admin i s t rac ión de la ant ipir ina sobreviene 
una recidiva, l a erupción tiene lugar en los mismos sitios atacados anteriormente 
ó en su inmediata proximidad. Por las interesantes investigaciones de APOLANT 
se sabe que estos exantemas localizados, «fijos», pueden ser t a m b i é n producidos 
mediante l a ap l icac ión de pomadas de antipirina, pero con l a condición de que las 
fricciones tengan lugar en los mismos sitios anteriormente atacados, mientras que si 
dichas pomadas se aplican en cualquier otro sitio del cuerpo, l a e rupc ión no se pro­
duce. S in embargo, cuando por ap l icac ión tópica de l a antipirina ha habido absor­
ción de l a misma en suficiente cantidad, los exantemas localizados aparecen de un 
modo enteramente igual á los casos en que l a ant ipir ina se administra a l interior. 
Así, pues, como APOLANT fundadamente opina, el eritema localizado es debido á una 
acción directa de l a antipir ina sobre las terminaciones nerviosas de los sitios afecta­
dos; APOLANT cree que son las terminaciones nerviosas de los vasos más pequeños . 
Por mi parte, he cre ído siempre que l a acción de la ant ipir ina consiste en una cora-
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binación directa de l a misma con los cilindro-ejes de los nervios, a n á l o g a á l a 
coloración azulada de los mismos con el azul de metileno. 

E n los exantemas de l a antipir ina, l a idiosincrasia desempeña un papel 'tan 
importante como en todos los exantemas medicamentosos. E l grado en que puede 
manifestarse esta idiosincrasia es muy var iab le : unas veces, á pesar de repetidas 
administraciones de ant ipir ina con exantema subsiguiente, su grado no v a r i a ; otras, 
el exantema aumenta de ex tens ión j de intensidad á cada nueva e r u p c i ó n ; otras, 
disminuye con el háb i to , y, por ú l t imo, hay casos en que ofrece oscilaciones entera­
mente irregulares. Ocurre á menudo que el individuo respectivo manifiesta y a su 
idiosincrasia a l primer ensayo, pero en otros casos és ta aparece s ú b i t a m e n t e , después 
de haber tomado el medicamento, sin sufrir por ello daño alguno. 

L a irr i tabil idad notada en estos puntos se exterioriza t a m b i é n más tarde por un 
hecho frecuente, que yo mismo he podido observar, y que consiste en l a apa r i c ión 
de erupciones a n á l o g a m e n t e localizadas en los sitios anteriormente atacados por el 
exantema de l a antipir ina, en ocasión de cólicos hepá t icos ú otras fuertes excitacio­
nes del sistema nervioso. 

Está por resolver t odav ía si los fenómenos ang ioneuró t i cos de toda e rupc ión 
y exantema tóxicos son debidos realmente á l a in t e rvenc ión de los nervios vaso­
motores, ó más bien á la acción directa de la substancia químico-tóxica sobr,e las 
células de l a pared vascular (LEEEDDE). 

E l brote de la e rupc ión v a precedido de algunas horas por prur i to y escozor en 
los sitios respectivos. E n el contenido de las ampollas se ha podido comprobar l a 
existencia de ant ipir ina. A veces las ampollas aparecen á los diez ó quince minutos 
de haber tomado el medicamento. 

Dada l a frecuencia extraordinaria del empleo de l a antipirina, sal ipir ina, 
migranina y del p i ramidón , á menudo sin presc r ipc ión médica , es necesario muchas 
veces examinar repetida y cuidadosamente al paciente para descubrir l a re lac ión 
de dependencia entre el medicamento y muchas erupciones inexplicables que fre­
cuentemente recidivan con entera regularidad (según se dice: dolores de cabeza, 
jaqueca, estados nerviosos, dolores menstruales, malestar consecutivo á abuso de 
alcohólicos). 

E l d i a g n ó s t i o o es á menudo extraordinariamente difícil, Los más experimen­
tados especialistas han confundido estas erupciones con afecciones de muy distinta 
naturaleza: BSCLBRODERMIA, LICHEN RUBER, LEPRA, SÍFILIS PALMAR (FOURNIBR). 
A menudo el aspecto raro y chocante de la e rupc ión indica en seguida la senda que 
debe seguirse en el interrogatorio, pero con frecuencia esto no viene indicado sino 
por la notable é i rregular recidiva de la afección. Como y a se dijo, la afección que 
más fáci lmente puede confundirse con estos exantemas medicamentosos, es el 
ERITEMA EXUDATIVO POLIMORFO y en especial sus localizaciones AMPOLLOSAS en 
la mucosa de los labios y de l a boca. 

E l tratamiento consiste, ante todo, en descubr i r y combatir l a causa 
noc iva . Difíci l s e r á s i n duda l a s i t u a c i ó n cuando l a propia enfermedad e x i j a e l 
uso continuado de un medicamento, por ejemplo, del mercur io ó del yodo en 
los sifilíticos, y no ex i s t a u n verdadero s u c e d á n e o del medicamento que ha de 
proscribirse ( l a an t ip i r ina es, á menudo, substituible por l a fenacetina, y en l a 
mala r ia l a qu in ina lo es por el a z u l de meti leno); s i n embargo, como y a an t e ­
riormente se dijo, l ó g r a s e con frecuencia i r habituando el enfermo lentamente 
á un medicamento que antes no toleraba. 

E n los casos de id ios incras ia especial pa r a e l mercur io debe siempre inda­
garse s i e l ind iv iduo reacciona con l a denominada « h i d r a r g i r i a » , sea cua l ­
quiera el m é t o d o de a p l i c a c i ó n ó sólo en uno determinado (interno, c u t á n e o ^ 
s u b c u t á n e o ) . 

Todo paciente debe recibi r l a s instrucciones necesar ias sobre stí i d i o s i n c r a ­
s i a , a c o m p a ñ a d a s , s i es preciso, de un certificado ú hoja de adver tencias p a r a 
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que, en caso de que m á s tarde tenga que t ra tar le otro m é d i c o , pueda l l amar l e l a 
a t e n c i ó n sobre lo peligroso que es pa r a él e l medicamento respectivo. 

E n e l tratamiento de los exantemas medicamentosos se s e g u i r á n las reglas 
usuales que se dan pa ra e l tratamiento de los exantemas eczematosos, con u r t i ­
c a r i a , etc. Diures i s abundante, l impieza del intestino y l i b r a r a l cuerpo de l a 
influencia del agente nocivo, son las indicaciones que h a y que cumpl i r . 

E n los « e x a n t e m a s m e d i c a m e n t o s o s » se i n c l u y e n : 
I I . L o s exantemas eritematosos y e s c a r l a t i n i f o r m é s que se describen como 

infecciones tóxicas de las heridas y especialmente como « e s c a r l a t i n a » puerperal . 
(Muchos consideran esta escar la t ina puerperal como verdadera escar la t ina . 
V é a n s e las formas exfo l i a t ivas de dermati t is , c a p í t u l o I I , E . ) 

I I I . L a s erupciones producidas por a lgunas substancias inger idas con l a 
comida. Como l a forma p r inc ipa l de estas erupciones es l a de habones, haremos 
m e n c i ó n especial de el las a l hablar de l a u r t i ca r i a ( c a p í t u l o V I I , D ) . 

I V . E x a n t e m a s que han podido observarse t ras l a a d m i n i s t r a c i ó n de 
grandes cantidades de agua en enemas. Estos exantemas han sido considerados 
de na tura leza t ó x i c a partiendo del supuesto que á consecuencia del abundante 
ingreso de agua en el intestino se favorece l a r e a b s o r c i ó n de las mater ias 
fecales. 

E s t a s son las formas de e t i o log í a m á s ó menos c ie r ta , á las cuales creemos 
deber l imi ta rnos . Como y a en otro luga r se dijo, es ciertamente seductor va le r ­
se t a m b i é n de las ideas modernas sobre a u t o i n t o x i c a c i ó n para exp l i ca r se dis­
t intas dermatosis, pero en esto h a y que proceder con mucho cuidado, tanto m á s 
cuanto que hasta e l presente no ha sido posible a ú n lograr n inguna prueba r e a l 
de esta o p i n i ó n . ( V é a s e l a b i b l i o g r a f í a , p á g . 268.) 

V . Los exantemas producidos por l a tuberoulina (en tanto no sean reacciones 
locales del denominado l id ien scrophulosorum) no son debidos exclusivamente á la 
acción de ésta, sino á la suma de las substancias propias de l a tuberculina (ó de uno 
de los cuerpos en el la contenidos) con otras que existen y a en el organismo tubercu­
loso. Los exantemas de l a tuberculina los hemos observado solamente en los tuber­
culosos, nunca en los individuos sanos. Con el tiempo viene la tolerancia. 

V I . A este grupo pertenecen t a m b i é n los exantemas producidos por el suero 
y observados en estos ú l t imos años tras las inyecciones de suero an t id i f t é r i co . Estos 
exantemas son originados por el suero de caballo en si, y no por la antitoxina en él 
contenida. Lo mismo que en los verdaderos exantemas medicamentosos, su a p a r i ­
ción no depende de la cantidad de suero inyectada. E n cuanto á sus fenómenos 
clínicos, existe una diferencia según se trate de los exantemas que aparecen en los 
primeros días que siguen á la inyecc ión , ó de aquellos que tardan doce ó catorce 
d ías en manifestarse. Los úl t imos van acompañados de ñeb re y de graves fenómenos 
generales con mucha mayor frecuencia. L a local ización de l a e rupc ión no sigue 
reglas determinadas; en conjunto puede decirse que el pecho, el cuello, l a cabeza 
y las extremidades se- ven atacados con menos frecuencia que la espalda, las 
nalgas y el abdomen. Por la clase de la e rupc ión pueden distinguirse en total 
cuatro grupos. 

1. Erupciones urticosas que no se distinguen esencialmente de l a ur t icar ia 
común . Con notable frecuencia se observan ciertamente tumefacciones g-anglionares 
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con abultamiento y dolores en las articulaciones y albuminuria, en particular en 
caso de exantemas t a rd íos . 

2. Exantemas parecidos á l a escarlatina que empiezan por unos puntitos 
rojos y al cabo de breve tiempo se fusionan, dando lugar á un eritema intensivo 
difuso. E n ciertas ocasiones, el d iagnós t ico diferencial entre un exantema debido a l 
suero y una escarlatina verdadera aparecida en el curso de l a difteria, ofrecerá sus 
dificultades. Los únicos signos que (según HEUBNER) permiten asegurar el d i a g n ó s ­
tico de escarlatina, son una ace le rac ión anormal del pulso, el estado escarlatinoso 
de la lengua, la ausencia de exantema en los labios y en el mentón , vómitos en el 
comienzo de l a afección, y eventualmente los graves fenómenos consecutivos. 

3. Exantemas análogos a l s a r a m p i ó n . Son insignificantes, menos frecuentes 
y más benignos que los escarlatiniformes, y generalmente libres de complica­
ciones. 

4. Exantemas de c a r á c t e r indeterminado, entendiendo por tales erupciones 
análogas á la roséola, l a mil iar , hemorragias, erupciones herpetiformes v eritema-
tosoexudativas, etc. 

Como se comprende, todos estos exantemas pueden perturbar notablemente el 
estado del paciente y su convalecencia, pero los perjuicios por ellos causados no 
guardan ciertamente p roporc ión alguna con los beneficios extraordinarios que ha 
reportado el suero en el tratamiento de l a difteria. 

No todos los exantemas que aparecen tras l a inyecc ión de suero pueden conside­
rarse como erupciones producidas por el suero, pues en algunos casos de difteria, 
sin haber precedido tratamiento con el suero, se presentan exantemas eritematosos 
extensos, asi como también localizados en las piernas, aná logos a l eritema nudoso, 

- del cual hemos de hablar a ú n . 

V I I . Mencionemos, a d e m á s , los procesos de i n f l a m a c i ó n y v a s o p a r á l i s i s 
determinados por las picaduras de los mosquitos, abejas, avispas, zánganos, etc. 

E n las picaduras producidas por las abejas, pueden distinguirse tres periodos 
bien diferenciados por su du rac ión y sus s ín tomas: 

1. Periodo de incremento. Así que el animal hunde su agu i jón en l a piel, 
sobreviene un dolor urente muy intenso. Como se sabe, el a g u i j ó n suele quedar 
clavado en l a piel, y merced á su con t racc ión muscular a u t o m á t i c a , sigue m o v i é n ­
dose, con lo cual el agu i jón y el veneno contenido en l a ves ícu la venen í fe ra , van 
penetrando más hacia el interior de la piel. E n seguida se forma una p e q u e ñ a hemo­
r rag ia y un pequeño habón que a l cabo de diez ó veinte minutos l lega á alcanzar 
varios cent ímetros de d i á m e t r o , mientras que alrededor de él aparece un pequeño 
enrojecimiento maculoso. Además de esto, hay pruri to intenso y dolores fulguran­
tes urentes, los cuales no desaparecen hasta que cesan los movimientos au tomát icos 
del agui jón. Lentamente se v a poniendo edematosa la piel que rodea al habón , de 
suerte que al cabo de una hora de haber tenido lugar la picadura, existe un abulta­
miento é h inchazón cuyo d i á m e t r o excede a l de l a palma de la mano. E n el preciso 
sitio donde ha tenido lugar l a picadura se puede percibir, mediante el tacto, l a pre­
sencia de un pequeño grano duro, que microscópicamente permite comprobar la 
existencia de necrosis é infi l tración celular, mientras que en su alrededor no se des­
cubre más que edema é hiperhemia. 

2. Periodo estacionario, en el cual el enrojecimiento y l a tumefacción duran de 
•veinticuatro á treinta y seis horas. 

3. Periodo de regres ión , cuya d u r a c i ó n es de ocho á catorce días , y se caracte­
riza por disminución de l a tumefacción c u t á n e a y del prurito, exfoliación de la 
epidermis y lenta reabsorc ión del pequeño granito duro existente en el punto de 
la picadura. 
ese desviaciones de este curso, que pud ié ramos l lamar normal, dependientes 
g ^cialrnente de l a sensibilidad par t icular del individuo que sufre l a p icadura . 
v ^ / f mdividuos cuJra sensibilidad está exaltada, además de ser l a inflamación local 
ans? ^mefacc ión mucho más considerables, ofrecen t a m b i é n s íntomas generales: 
temhl sensación de desfallecimiento, s íncopes, náuseas , vahídos , escalofríos, 

01ores, palpitaciones cardiacas, etc. E n oposición á estos individuos, hay los 
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insensibles por naturaleza y los inmunizados á beneficio de repetidas picaduras; en 
ellos todos los fenómenos de la formación del h a b ó n j de l a inf lamación son mucho 
menos intensos y transcurren más aprisa. No todos los individuos adquieren l a 
inmunidad, y muchos de ellos conservan durante toda su v ida el mismo grado de 
sensibilidad, y hasta los que l a han adquirido pueden perderla de n u e v o . - L a canti­
dad de veneno introducida tiene muy poca influencia, sobre todo en los fenómenos 
generales: sin embargo, parece ser cierto que en caso de gran n ú m e r o de picaduras, 
como, por ejemplo, cuando un hombre ó un animal es atacado por un enjambre de 
abejas, pueden ocurrir intoxicaciones mortales. 

L a s p i cadu ra s comunes de los mosquitos t ienen u n curso mucho m á s sen­
c i l l o . Generalmente no dan lugar m á s que á u n h a b ó n c i rcunscr i to , de c u y a 
r á p i d a d e s a p a r i c i ó n puede deducirse que no in te rv ienen f e n ó m e n o s inflamato­
rios ó s i acaso m u y poco. 

Tratamiento. Es t e consiste pr inc ipalmente en l a a p l i c a c i ó n de 
envol turas refrigerantes de toda clase y lavados con l í q u i d o s a lcohól icos adicio­
nados de t imol , á c i d o fén ico ó mentol , con lo c u a l se consigue ca lmar e l p rur i to 
y e l escozor y se dif icul ta e l desarrollo de los f e n ó m e n o s de t u m e f a c c i ó n hiper-
h é m i c o s . E n t r e el vulgo goza de mucha f ama e l a m o n í a c o , s in que en rea l idad 
sea de efecto seguro. E l ic t io l es m u y recomendado, y a puro y aplicado en capa 
gruesa, y a en forma de emplasto, pomada ó c o l o d i ó n ic t iolado. 

Por úl t imo, mencionaremos aqu í una enfermedad que se observa en China, 
designada con el nombre de atriplicismus (enfermedad del armuelle) y que se mani­
fiesta por edema súbito localizado en la cara, las manos y en l a cara de ex tens ión 
del antebrazo. Además , se caracteriza por trastornos locales de movimiento y de 
sensibilidad (hormigueo, anestesia) y por cianosis c u t á n e a s circunscritas que con 
frecuencia van a c o m p a ñ a d a s de extensas escaras y equimosis en las superficies ede­
matosas. Es ta enfermedad es producida por el uso del armuelle del l i toral (a t r ip lex 
littoralis) ó probablemente por un pu lgón que v ive en esta planta, es decir, por su 
veneno. 
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2. E r i t ema exudativo polimorfo, eritema nudoso y eritemas exudativos afines 

De l a clase de las dermatosis eritematosas inflamatorias , s e p a r ó HEBEA dos 
afecciones que d e s i g n ó con los nombres de « e r i t e m a exuda t ivo polimorfo y e r i ­
tema n u d o s o » , las cuales creemos deben ser consideradas como u n a sola enfer­
medad ó cuando menos como miembros de u n a mi sma f a m i l i a , en r a z ó n á l a 
í n t i m a a n a l o g í a que entre ambas exis te , tanto e t io lóg ica como c l í n i c a m e n t e . 
Los f e n ó m e n o s c u t á n e o s de esta enfermedad son m u y c a r a c t e r í s t i c o s , tanto por 
su loca l i zac ión t í p i c a como por l a fo rma de las eflorescencias. 

EQ l a c a r a de e x t e n s i ó n de l a s manos y del antebrazo, que es por donde 
empieza l a a fecc ión ( m á s r a r a vez en los pies y las^piernas), y en l a c a r a y e l 
cuello se or ig inan repentinamente por brotes r á p i d o s focos c i rcu la res aplanados, 
p e q u e ñ o s en un pr inc ip io , pero qne luego v a n creciendo, dando lugar á discos 
y anillos mayores , y por ú l t i m o confluyen abarcando un á r e a de l í m i t e s serpi-
ginosos. Natura lmente que no siempre afectan rigurosamente l a mencionada 
local ización s i m é t r i c a , en par t icu la r , e l mismo orden de suces ión en las erup­
ciones y l a s i m e t r í a , pero esto no son m á s que excepciones que confirman l a 
regla general . L a s erupciones p e q u e ñ a s y recientes y las porciones p e r i f é r i c a s 
de los focos mayores , ofrecen un color rojo subido (parecido a l de c inabr io) ; las 
porciones antiguas, y por consiguiente el centro de las eflorescencias mayores , 
toman una c o l o r a c i ó n violeta a z u l a d a obscura, sumamente pecul iar , y a d e m á s 
sufren un aplanamiento, de modo que l a d i ferencia entre los bordes rojo-vivos 
que forman re l ieve y los centros violados se hace a ú n m á s notoria. 

L a e l e v a c i ó n es siempre enteramente plana , de 1 á 3 m i l í m e t r o s de a l t u r a 
y de l ími te s como cortados á pico ó bien s in l í m i t e s precisos, c o n f u n d i é n d o s e 
poco á poco con l a piel sana. 

L a e r u p c i ó n del exantema se ver i f ica de manera m u y v a r i a b l e . U n a s veces 
tiene lugar por u n solo brote, otras por va r io s brotes sucesivos, posteriores 
á los primeros focos, los cuales han perdido y a su color rojo v i v o y e s t á n en 
v ías de c u r a c i ó n ó muest ran ani l los de p r o g r e s i ó n p e r i f é r i c a . E s t a d ive r s idad 
de coloración de los focos y l a presencia s i m u l t á n e a de placas de m u y distinto 
t a m a ñ o , formas papulosas, tuberosas, anulares , c i rc inadas , serpiginosas, a n á ­
logas á las de zoster, y de discos aplanados y granos prominentes, just i f ican 
l a d e n o m i n a c i ó n de «pol imorfo» a l pr imer golpe de v i s t a . 

Otras diferencias son producto de l a a s o c i a c i ó n y c o m p l i c a c i ó n del er i tema 
con erupciones a n á l o g a s á l as de p ú r p u r a , hecho observado de vez en cuando. 
L a t e r m i n a c i ó n consiste en u n a d e s c a m a c i ó n de los focos que poco á poco han 
adquirido un color rojo-azulado mate. 

T a m b i é n se encuentran eflorescencias y discos urt icosos, tales que á veces 
dificultan el d i a g n ó s t i c o d i fe renc ia l , par t icularmente cuando las erupciones 
tienen un color rojo m u y v i v o , su a p a r i c i ó n es m á s r á p i d a , y en vez de un 
escozor doloroso causan u n intenso pruri to . 

Esto ha dado motivo á que muchos autores no consideren el eritema polimorfo, 
a P111"?11^ y l a ur t icar ia como afecciones enteramente distintas, sino que forman 

con ellas un «grupo de er i temas,» y para ello se fundan en las formas de t ráns i to que 
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se observan, en l a presencia s i m u l t á n e a de distintas eflorescencias en una misma 
erupción, y , por iiltimo, en que cuando hay recidiva, ora aparece una forma de 
erupc ión , ora otra. L a unidad de l a afección (á pesar de la diversidad de manifesta­
ciones cu táneas ) se deduce t a m b i é n de l a constante y s imu l t ánea apa r i c ión de ata­
ques viscerales (cólicos, etc.). 

L a e x u d a c i ó n (er i tema exuda t ivo ) que queda subyacente a l epitelio, ap la ­
nada (esencialmente edematosa y a c o m p a ñ a d a de insignif icante i n f i l t r ac ión 
ce lu la r ) , puede dar lugar , en ocasiones, á u n a e l evac ión flictenular del epitelio, 

de suerte que se or iginan formas 
^ v é s i c o - a m p o l l o s a s : er i tema v e s i c u ­

loso y ampollosO (erytheme hydroa ) . 
E s t a t r a n s f o r m a c i ó n de las ele­

vaciones de forma de cojinete y 
simplemente exuda t ivas , en ampo­
l las , acontece en los sitios donde e l 
proceso es m á s reciente y m á s inten­
so, y , por lo tanto, en las p e q u e ñ a s 
eflorescencias del centro de l a p l a ­
ca , de suerte que l a eflorescencia 
ampollosa es cen t ra l , y s i se t r a t a 
de placas mayores progres ivas por 
su perifer ia , ocupa los bordes. E s t a s 
var iedades vesiculosas del e r i tema 
l l e v a n nombres especiales entera­
mente superfluos: Herpes i r i s y her­
pes c i r c i n a t u s , en escarapela ( y tam­
b i é n H y d r o a ves icu losum) , s e g ú n 
que l a ampol la ocupe el centro ó l a 
per i fer ia . 

A lgunas veces en las p lacas de 
er i tema se encuentran v e s í c u l a s 
m u y p e q u e ñ a s , todo lo m á s del 
t a m a ñ o de u n a cabeza de alf i ler , 
que se secan r á p i d a m e n t e y dan 
lugar á u n a d e s c a m a c i ó n f u r f u r á -
cea. E n caso de que e l á r e a cent ra l 
que e s t á en v i a s de c u r a c i ó n con­

serve su color v iolado t í p i c o , e l d i a g n ó s t i c o d i fe rencia l entre tales eflorescen­
cias y u n a p i t i r i as i s r ó s e a s e r á á menudo m u y dif íci l , y en r ea l i dad ú n i c a ­
mente posible cuando l a l o c a l i z a c i ó n de l er i tema sea t í p i c o . 

C l í n i c a m e n t e las formas v é s i c o - a m p o l l o s a s representan á menudo una 
forma pecul iar de l a a fecc ión , t raspasando los l í m i t e s de los sitios predilectos 
de l o c a l i z a c i ó n y atacando mayores superficies del cuerpo con u n a e r u p c i ó n 
m á s abundante y hasta pueden adoptar l a forma de exan tema vés i co -ampo l lo so 
u n i v e r s a l , apareciendo con fiebre elevada y graves f e n ó m e n o s generales como si 
se t r a t a ra de u n a enfermedad infec t iva aguda g rave . E n este caso, en el tronco, 

E r i t e m a e x u d a t i v o mu l t i fo rme (ves icu loso) 
(He rpes i r i s ) . 
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tanto en l a parte anter ior como en l a posterior, las ext remidades y l a c a r a , se 
encuentran unos grupos constituidos cada uno de ellos por 10 ó 20 elevaciones 
aisladas p á p u l o - v e s i c u l o s a s y del t a m a ñ o de u n guisante (fl ictenides). L a s eflo­
rescencias e s t á n t a n p r ó x i m a s entre s í , quedas zonas eri tematosas confluyen. 
L a s elevaciones ampollosas v a n s e c á n d o s e lentamente, y por ú l t i m o sobreviene 
una d e s c a m a c i ó n abundante de todo el foco. Cuando esta e r u p c i ó n u n i v e r s a l 

F i g . 27 

E r i t e m a exuda t ivo ve s i cu lo so 

m á s vesiculosa y ampollosa no v a y a a c o m p a ñ a d a de eflorescencias eritemato­
sas de forma y l o c a l i z a c i ó n t í p i c a s , no s e r á siempre posible descubr i r su verda­
dera índo le ó sea l a de eri tema exuda t ivo polimorfo. A l g u n a s veces e l exante­
ma ofrece cas i exc lus ivamente l a forma ampollosa, de suerte que uno cree que 
se trata de u n a a f ecc ión penfigoide, y en tales casos lo que decide el d i a g n ó s ­
tico es el i r precedida l a f o r m a c i ó n de v e s í c u l a s , de un p e r í o d o eritematoso 
Y l a exis tencia de eflorescencias eritematosas t í p i c a s que no se convier ten en 
ampollas. 

No es raro que sea a tacada t a m b i é n l a mucosa bucal , y por cierto en forma 
MEDICINA CLÍNICA. T. V. — 40. 
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de rubefacciones c i r c u n s c r i t a s y confluentes con d e s c a m a c i ó n epi te l ia l y fo r ­
m a c i ó n de ampol las . L a e r u p c i ó n de las mucosas no suele ser m á s que un 
f e n ó m e n o p a r c i a l de u n er i tema exuda t ivo polimorfo un ive r sa l , siendo m u y 
ra ro que cons t i tuya l a l o c a l i z a c i ó n p r i m a r i a ó ú n i c a de é s t e . ROSENTHAL ha 
v is to algunos casos en que l a e r u p c i ó n q u e d ó l imi t ada á l a mucosa y á los 
genitales: g lande, prepucio y escroto. 

L a s molestias subjet ivas suelen ser de na tu ra leza puramente loca l y con­
sisten en hiperestesia é h ipera lges ia (de suerte que el m á s l igero contacto 
d a motivo á grandes exclamaciones de dolor) y un escozor doloroso, part icular­
mente cuando ex is ten f e n ó m e n o s intensos de e x u d a c i ó n productores ta l vez de 
l a ampol la 5 no h a y verdadero p r u r i t o , á menos de que se a ñ a d a n f e n ó m e n o s 
de u r t i c a r i a . 

A d e m á s de los s í n t o m a s eruptivos de l a pie l y las mucosas, l a a fecc ión 
ofrece t a m b i é n s í n t o m a s generales. E n las formas universa les aparecen con 
f recuencia f e n ó m e n o s febriles no despreciables, pero c u y a in tensidad, dura ­
c i ó n , etc. , no siguen un tipo determinado. A d e m á s de esto, h a y los correspon­
dientes trastornos genera les : males ta r , p o s t r a c i ó n , dolores vagos en los 
miembros, inapetencia , l engua sucia , pereza en las deposiciones, etc. 

E l s í n t o m a m á s importante que a c o m p a ñ a á l a e r u p c i ó n , son los dolores 
r e u m á t i c o s localizados especialmente en las a r t icu lac iones . E l grado de l a 
a fecc ión a r t i cu l a r r e u m á t i c a , l a cua l no manifiesta p r e d i l e c c i ó n pa r a n inguna 
a r t i c u l a c i ó n determinada, puede v a r i a r ex t raord inar iamente , desde los simples 
dolores s in t u m e f a c c i ó n objetivamente comprobables, hasta las formas m á s 
acentuadas que apenas pueden dist inguirse del « r e u m a t i s m o a r t i c u l a r a g u d o » 
t í p i c o . 

Como es natural , los dermató logos veu más el eritema exudativo polimorfo 
a c o m p a ñ a d o de dolores r eumát i cos y los internistas los fenómenos morbosos afines a l 
reumatismo ar t icular agudo y que muestran t a m b i é n más ó menos eritema. Es tan 
frecuente la combinación del eritema exudativo polimorfo con molestias r eumát i cas , 
que da motivo á creer en una intima re lac ión de ambas afecciones. E l eritema e x u ­
dativo polimorfo puede ser considerado como una manera de manifestarse l a infec­
ción « reumát ica» . L a importancia que para esta enfermedad pueda tener el estrep­
tococo de WBSTPHAL-WASSERMANN encontrado en el reumatismo ar t icular ó el bacilo 
de ACHALMÉ, y l a re lac ión que con el eritema exudativo polimorfo puedan tener, 
son problemas t o d a v í a no resueltos. 

U n a forma especial del « e r i t e m a exuda t ivo e n f e r m e d a d » viene represen­

tada por el 
Eritema nudoso. Es te debe agruparse con el er i tema exuda t ivo polimorfo, 

por cuanto l a forma nudosa aparece frecuentemente junto á l a e r u p c i ó n t í p i ca 
m á s superf icial del er i tema exuda t ivo polimorfo y con t r á n s i t o g r a d u a l á l a 
mi sma . Por otra parte, e l er i tema nudoso no puede ser considerado como una 
simple a c e n t u a c i ó n del er i tema exuda t ivo polimorfo, sino como una forma 
c l í n i c a especial de l a enfermedad. 

L a m a n i f e s t a c i ó n c l í n i c a del er i tema nudoso consiste en el desarrollo de 
nudosidades del t a m a ñ o de u n a cereza á u n a m a n z a n a , s i tuadas m á s ó menos 
profundamente en los tejidos conjuntivo y adiposo s u b c u t á n e o s , resistentes, 
bien desl indadas de los tejidos p r ó x i m o s , f ác i l e s de percibir mediante el tacto 
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y sobre las cuales l a p i e l forma un p e q u e ñ o abombamiento y ofrece u n color 
rojo azulado. 

Los nodulos son ext raordinar iamente dolorosos en los movimientos y á l a 
c o m p r e s i ó n , y á veces hasta en completo reposo, de suerte que los pacientes 
c o m ú n m e n t e se v e n obligados á guardar cama . Lentamente y en el t ranscurso 
de pocos d í a s e l aspecto de los nodulos y de l a pie l p r ó x i m a cambia , tomando 
una co lorac ión v i o l a d a , verdoso-amari l lenta , i g u a l que en los derrames subcu­
t áneos de sangre ocasionados por una c o n t u s i ó n (de a h í e l nombre que t a m b i é n 
se le da de « d e r m a t i t i s c o n t u s i f o r m e » ) . 

L a c o l o r a c i ó n y el engrosamiento nodular desaparecen s in suf r i r otro 
cambio ninguno; n u n c a h a y reblandecimiento n i s u p u r a c i ó n . 

Los sitios predilectos de l o c a l i z a c i ó n de estos n ó d u l o s , son l a c a r a de exten­
sión de las p i e r n a s y l a r o d i l l a ; l a c a r a de e x t e n s i ó n del muslo y los brazos 
son atacados m á s r a r a vez y en menor grado. U n a vez brotado, e l n ó d u l o 
no exper imenta crecimiento ninguno p e r i f é r i c o , aun cuando sea superf ic ia l 
y plano. 

E s t a forma de er i tema v a a c o m p a ñ a d a t a m b i é n con frecuencia de fiebre 
y de afecciones y molestias a r t i cu la re s m á s ó menos manifiestas. 

E n ambas afecciones eritematosas se encuentran, no r a r a vez , afecciones de 
l a far inge, l a r inge , de los bronquios, b r o n c o p n e u m o n í a s , p n e u m o n í a s , p leur i ­
t is , endocarditis con lesiones v a l v u l a r e s subsiguientes, perturbaciones de l a 
secreción r e n a l ( a lbuminur ia , hematur ia ) , trastornos de las v í a s d iges t ivas con 
cólicos y v ó m i t o s y e v o l u c i ó n anormal del quimismo in tes t ina l (presencia de 
excesivas cantidades de indol y escatol , de á c i d o s su l foe t é reos y de i n d i c á n en 
l a orina). L a regu la r idad con que en muchos casos estas erupciones v a n acom­
p a ñ a d a s de afecciones de los ó r g a n o s internos y de las ar t iculac iones , jus t i f i ca 
el admit ir que á veces estos estados morbosos afectan lo mismo á l a p ie l que 
á las mucosas, los ó r g a n o s internos y las ar t iculaciones , lo cua l v i ene a l 
mismo tiempo en apoyo de l a o p i n i ó n de que en estas erupciones se t r a ta de 
una enfermedad de todo el organismo, en l a cua l l a p ie l no representa m á s que 
una de sus muchas local izaciones . 

L a d u r a c i ó n de l a a fecc ión v a r í a de una á cinco semanas y con f recuencia 
se prolonga á causa de pecidivas y rebrotes de l a e r u p c i ó n c u t á n e a y á causa 
de complicaciones a r t r í t i c a s . 

E l pronóstico del er i tema exuda t ivo polimorfo simple y del nudoso es 
siempre bueno. E n caso de que sobrevengan complicaciones ó ex i s tan afeccio­
nes de los ó r g a n o s ( tuberculosis , dif ter ia , e tc .) , e l p r o n ó s t i c o d e p e n d e r á de 
és tas y á eso se hace referencia cuando se hab la de l a forma « o m i n o s a » del 
eritema nudoso. L a a p a r i c i ó n de una e r u p c i ó n en las mucosas no const i tuye 
n i n g ú n signo de empeoramiento. E n cambio a l te ra el p r o n ó s t i c o l a tendencia 
que se observa, en algunos casos de er i tema exuda t ivo polimorfo, á l as 
recidivas durante var ios a ñ o s ( c o m ú n m e n t e en l a m i s m a é p o c a de l a ñ o ) ; en 
estas rec id ivas l a enfermedad suele afectar siempre l a mi sma forma de erup­
ción. (Por consiguiente, l a enfermedad, en vez de inmuniza r , lo que hace 
es m á s bien predisponer para n u e v a a fecc ión . ) E n el er i tema nudoso estas r ec i ­
divas no suelen tener lugar . 
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Exantemas exudativos tóxicos. A esta enfermedad, en cierto modo i d i o p á -
t i c a , que acabamos de descr ib i r , e l er i tema exuda t ivo polimorfo y nudoso en 
riguroso sentido, se a ñ a d e n ciertas formas e rupt ivas afines por su e t io log ía y de 
aspecto exterior muy parecido, f e n ó m e n o s c u t á n e o s secundarios originados por 
una a fecc ión p r i m a r i a (infecciones, in toxicac iones y a n á l o g a s ) . 

Etiológicamenté , todos estos eritemas exuda t ivos son afines entre 
s í , pues con m á s ó menos segur idad todos ellos pueden referirse á causas 
t ó x i c a s . 

H a y que establecer, sin embargo, una rigurosa dist inción entre éstos y las for­
mas eritematosas p iohémicas que se observan en afecciones sépt icas generales y son 
ocasionadas por embolias microbianas de los vasos (erythantema bacteriticum); 
en ellas se presentan ciertamente los periodos papulosos y de placa con bordes, del 
comienzo, pero no las formas de desarrollo carac ter í s t icas de los eritemas exudati­
vos, observándose en cambio, como complicación, fenómenos de p ú r p u r a FINGBR, 
VIDA]>, DBHIO y otros han podido comprobar la presencia de estreptococos y diplo-
cocos en los vasos de la r eg ión eritematosa. 

L a ca l i f icac ión de «tóxicos» se funda etí e l hecho de que mediante agentes 
q u í m i c o s pueden producirse formas de e r u p c i ó n enteramente a n á l o g a s á é s t a s , 
como se observa en ciertos exantemas medicamentosos y especialmente en e] 
de l a an t ip i r ina , y a d e m á s en que durante el curso de dist intas enfermedades 
infect ivas aparecen formas de e r u p c i ó n cas i iguales . De modo que el exan tema 
no parece ser un producto loca l inmediato de los agentes microbianos ó paras i ­
tarios causantes de l a enfermedad, sino originado por las tox inas segregadas 
por estos p a r á s i t o s , q u i z á por i r r i t a c i ó n de los nervios pe r i f é r i cos ó siendo é s t a 
s i m u l t á n e a . 

Con estos eritemas exuda t ivos t ó x i c o s pueden formarse var ios grupos: 
1. L o s debidos probablemente á a u t o i n t o x i c a c i ó n i n t e s t i na l ; 
2. L o s relacionados con procesos locales sép t icos y supurat ivos ( c a r c i n o ­

mas p ú t r i d o s , supuraciones de la pe lv i s , cist i t is c r ó n i c a s , bubones con supura­
c ión profunda); 

3. L o s producidos por i n t o x i c a c i ó n (botulismo, manjares pasados), á los 
cuales se a ñ a d e n los que se observan en l a u r e m i a y en l a diabetes; 

4. L a s formas observadas en e l t i f u s , c ó l e r a , m a l a r i a , p n e u m o n í a , 
tuberculosis, sífil is, gonorrea, di f ter ia , dermatomiositis y en l a inf luenza. De 
vez en cuando h a y epidemias en que estos eritemas se presentan con notable 
f recuencia ; 

5. F ina lmen te , l a f o rma p r o p i a de eri tema exudat ivo polimorfo calificado 
de « id iopá t i co» que anteriormente hemos descrito y que consideramos como 
enfermedad in fec t iva aguda , creyendo poder a t r ibui r le u n a na tu r a l eza r e u m á ­
t i c a . E n rea l idad , n i para este er i tema n i pa ra el reumatismo a r t i cu la r no 
exis te t o d a v í a u n a completa d e m o s t r a c i ó n de su na tura leza infec t iva , pero 
podemos m u y bien admi t i r t a l h ipó t e s i s . 

L o mismo que en e l reumatismo a r t i cu l a r , preceden á menudo a l eritema 
exuda t ivo , a n g i n a ó afecciones tonsi lares, focos de infecc ión locales, de los 
cuales parte q u i z á l a i n t o x i c a c i ó n de un modo a n á l o g o á lo que ocurre en 
l a dif ter ia . 

E n favor de su c a r á c t e r infeccioso hab la l a a p a r i c i ó n de muchos casos 
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reunidos en u n a m i s m a época del a ñ o , p r i m a v e r a y o t o ñ o , A menudo todos los 
casos de u n a mi sma « e p i d e m i a » siguen un mismo curso, unas veces g r a v e otras 
leve. K . HERXHEIMEE ha visto u n a epidemia de é s t a s , en l a c u a l los 14 casos 
observados p a r e c í a n ser contagiados por un mismo caso de enfermedad. 
P a r a el er i tema nudoso par t icu la rmente , ex is ten numerosas observaciones 
de t r a n s m i s i ó n de l a enfermedad entre los ind iv iduos de u n a misma fami l i a , 
hospital ó pensionado, lo cua l hace v e r o s í m i l su na tura leza contagiosa, mien­
tras que el er i tema exuda t ivo polimorfo se refiere m á s bien á inf luencias 
m i a s m á t i c a s y c l i m a t o l ó g i c a s . 

Las diferencias cl ínicas que entre las erupciones de eritema exudativo produci­
das por distintos tóxicos puedan establecerse, es asunto t o d a v í a no bien estudiado, 
y por lo mismo, me parece t a m b i é n prematuro formar hipótesis sobre la re lac ión de 
dependencia entre las complicaciones fa r íngeas , etc., antes expuestas y el eritema 
exudativo. Estas afecciones de otros ó rganos pueden ser el punto de partida de la 
intoxicación, pero t a m b i é n productos coordinados s imul táneos á l a e rupc ión c u t á n e a 
y debidos á una misma causa tóxico-infecciosa. De todos modos, lo cierto es que las 
formas t íp icas de eritema exudativo polimorfo y nudoso deben considerarse como 
grupos perfectamente deslindados en cl ínica . 

E l proceso anatQmopatológico del eritema exudativo polimorfo consiste en una 
di latación de los vasos (debiendo ser el territorio venoso el m á s interesado) con 
tumefacción edematosa (que puede contener hemoglobina) del cuerpo papilar y una 
moderada e x t r a v a s a c i ó n inflamatoria de leucocitos. Poco á poco v a añad iéndose l a 
tumefacción edematosa del epitelio, la cual produce á menudo l a impres ión de una 
vesícula antes de que se haya formado una verdadera ves icación. 

Los «óáwZos del eritema nudoso ofrecen fenómenos inflamatorios muy acentua­
dos, propagados á los tejidos conjuntivo y adiposo, y presencia de glóbulos rojos en 
abundancia. P a r a mí, este proceso debe considerarse principalmente como un infarto 
hemorrágico (BOHN hab ló y a de una enfermedad embólica de l a piel). Así se expl ica 
que la afección aislada (por ejemplo, sifilítica) de una p e q u e ñ a arteria aferente 
pueda t ambién dar origen á estos nódulos . E l gran aci ímulo de glóbulos rojos y la 
emigración de glóbulos rojos y blancos consecutiva á l a replec ión vascular , son fac­
tores de la formación nodular (en l a cual nunca tiene lugar supurac ión) y las trans­
formaciones que sufre l a materia colorante de los glóbulos rojos son las que ocasio­
nan los ulteriores cambios de coloración. 

Diagnóstico. E l d i a g n ó s t i c o del er i tema exuda t ivo polimorfo es 
fácil en r a z ó n á l a l o c a l i z a c i ó n cas i siempre t í p i c a y anteriormente mencio­
nada , y á l a c o l o r a c i ó n pecul iar , pr imeramente rojo de cinabr io azu lada 
y luego azul v io l ada , que ca rac te r i za á l a e r u p c i ó n polimorfa, l a cua l aparece 
con el cuadro de una a fecc ión aguda . 

Cuando falte l a l o c a l i z a c i ó n t í p i c a ó se trate de focos enteramente a is lados , 
e l d i agnós t i co di ferencia l entre esta a f ecc ión y los EXANTEMAS PRODUCIDOS POK 
LA ANTIPIRINA s e r á á menudo d i f íc i l . No nos cabe duda de que algunos a ñ o s 
a t r á s , antes de que se conocieran como ahora e l polimorfismo y frecuencia de 
los exantemas de l a an t ip i r ina , muchos de és tos e ran descritos como er i tema 
exudativo y especialmente como eri tema a m p o l l ó s e de las mucosas. A d e m á s , 
las formas mucosas del er i tema exuda t ivo pueden dar lugar á confusiones con 
l a SÍFILIS, sobre todo cuando se ha l l a n loca l izadas en los labios, l a lengua 
y el ano. 

E l diagnóstico diferencial entre el PÉNFIGO y las formas ampollosas de eritema, 
tanto si se trata de la piel como de las mucosas, se establece merced á l a existencia 
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de focos eritematosos sin ampollas y el i r precedidas de formas eritematoso-exudati-
vas sobre las cuales se desarrollan luego ampollas cuya cubierta es gruesa y tume­
facta. — E n el pénfigo de las mucosas se encuentran desprendimientos del epitelio, 
las más de las veces sin verdadera formación de ampolla y sin n i n g ú n fenómeno 
h ipe rhémico inflamatorio, mientras que en el eritema ampolloso las ampollas, 
c o m ú n m e n t e mucho más p e q u e ñ a s y provistas de una cubierta engrosada y tume­
facta, e s t án rodeadas por una zona h ipe rhémica edematosa. 

E n caso de que el diagnóst ico no sea y a de antemano asegurado por l a localiza­
ción t íp ica , el d iagnós t ico diferencial entre el eritema exudativo polimorfo y la 
DERMATITIS H E R P B T i F O R M E (DDHRING) se funda principalmente en el color caracte­
r ís t ico, sobre todo en el color l i l a violado que ofrecen las manchas de eritema de las 
formas que es tán en v ías de curac ión . 

L a forma de pe rn ión designada con el nombre de « ERYTHBMA E ERIGORE» queda 
tan l imitada á l a cara dorsal de los dedos y á los sitios fác i lmente accesibles á l a 
acción del frío, que su confusión con el verdadero eritema exudativo polimorfo 
apenas es posible. 

E l d iagnós t ico diferencial entre algunos nódulos del eritema nudoso y las INFIL­
TRACIONES GOMOSAS TERCIARIAS es á menudo difícil. L a local ización en l a cara 
anterior de las piernas y los muslos, el curso á menudo insidioso, el dolor variable 
y l a de l imi tac ión de los nódulos profundos, son comunes á ambas afecciones, y si 
no existe n i n g ú n antecedente sifilítico, l a d i ferenciac ión es difícil. Como se compren­
de, puede darse el caso de que un mismo individuo sufra s i m u l t á n e a m e n t e ambas 
afecciones sin que guarden entre sí re lación ninguna. Quizá los resultados obteni­
dos con el yoduro potás ico en el eritema nudoso deban referirse t a m b i é n á errores 
de d i agnós t i co . 

Pero t a m b i é n es posible que la propia sífilis dé lugar á los fenómenos del eritema 
nudoso. MAURIAC describe una forma de eritema nudoso como peculiar de las neo-
plasias sifilíticas del tejido conjuntivo que aparecen en el per íodo primario. 

E n r a z ó n á la misma local ización del ERITEMA INDURADO DE BAZIN, v éa se l a 
tuberculosis (capí tulo X V I ) . 

Tratamiento. E l t ra tamiento loca l de las formas eritematosas se 
l i m i t a á combat i r e l escozor y los dolores mediante l a a p l i c a c i ó n de fomentos 
refr igerantes , l as lociones con l í qu idos a lcohól icos , polvos calmantes y e l reposo. 
E n el t ra tamiento general in te rv ienen : 

1 . L a e l i m i n a c i ó n de todos los focos inflamatorios é infecciosos que pudie­
r a n ser responsables de l a a fecc ión total, por ejemplo, l as anginas, las tonsi l i t is , 
las afecciones intest inales, uretrales , u ter inas , etc. Modernamente se concede 
un g r a n papel á las autointoxicaciones procedentes del intestino, y de a h í que 
se recomienden l a naf ta l ina , e l sa lol y e l mentol; s in embargo, el ú n i c o medio 
de desinfectar los intestinos, y en todo caso e l m á s apl icable , parece ser l a 
p r o v o c a c i ó n de abundantes y repetidas evacuaciones intestinales, sobre todo 
mediante los calomelanos. 

2. U n tratamiento s i n t o m á t i c o general encaminado á combat i r los s ín to ­
mas generales (fiebre, p o s t r a c i ó n , inapetencia, insomnio) . Se recomienda espe­
cialmente l a qu in ina (con bel ladona y dig i ta l ) . Cuando h a y a dolores m u y 
intensos p o d r á n ensayarse l a an t ip i r ina , l a fenacet ina, etc. 

3. Pero , s e g ú n parece, e l verdadero especifico lo const i tuye el sa l ic i la to 
de sosa (que en ocasiones p o d r á substituirse por l a sa l i p i r i na ó l a asp i r ina) . 
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Este medicamento, en l a g r a n m a y o r í a de los casos, combate r á p i d a m e n t e 
l a enfermedad total con todos sus s í n t o m a s : fiebre, dolores, erupciones de l a 
piel y f e n ó m e n o s r e u m á t i c o s , s i bien con l a c o n d i c i ó n de que se adminis t re 
á dosis mas ivas (de 6 á 8 gramos por d í a ) . 

Como y a se ha dicho, en algunos casos e l yoduro p o t á s i c o presta val iosos 
servicios. 
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C. Inflamaciones cutáneas difusas infectivas 

1. Er i s ipe la 

Bajo el nombre de er is ipela (rose, ro th lauf ) , entendemos una dermat i t is 
difusa ocasionada por l a i n f ecc ión es t r ep tocóc ica de l a piel que cuando evolu­
ciona tipicamente se manifiesta por intenso enrojecimiento, t u m e f a c c i ó n ap la ­
nada , vivos dolores y suele i r a c o m p a ñ a d a de fiebre a l t a , y s in destrucciones 
apreciables de l a p ie l , t e rmina por d e s c a m a c i ó n con completa resti tutio a d 
integrum. 

L a s formas de dermati t is producidas por otras bacterias y de aspecto 
cl ínico á menudo m u y parecido, las reunimos bajo el nombre de seudo-
erisipelas. 

L a s formas c l í n i c a s de l a a fecc ión son m u y diferentes s e g ú n el grado de 
v i ru lenc ia de los cocos que han penetrado en e l dermis y en el tejido con jun­
tivo s u b c u t á n e o . Cuanto m a y o r sea l a v i r u l e n c i a tanto m á s h a b r á que temer 
que junto á l a i n f l a m a c i ó n seroflbrinosa, especialmente pobre en leucocitos, se 
presenten procesos de s u p u r a c i ó n con f o r m a c i ó n de abscesos y destrucciones de 
tejido por necrosis y gangrena, en cua l caso el tejido s u b c u t á n e o pasa á ser e l 
«it io donde principalmente tiene lugar l a m u l t i p l i c a c i ó n y p r o p a g a c i ó n de los 
estreptococos. A d e m á s , se or ig inan tumefacciones difusas que unas veces son 
simples infiltraciones inflamatorias de l a piel y otras flemones supurados 
con ó sin f o r m a c i ó n de absceso c i rcunscr i to . E l tejido s u b c u t á n e o con sus 
amplias lagunas y vasos l in fá t i cos , ofrece condiciones m u y favorables pa r a l a 
p r o p a g a c i ó n del estreptococo, con lo cua l hace posible que una er is ipela «fija», 
m á s ó menos l imi t ada á l a p r o x i m i d a d del foco de in fecc ión , se convier ta en 
una erysipelas mig rans , que se ext iende á grandes superficies del cuerpo, b ien 
sea por p r o p a g a c i ó n inmediata', per cont inui ta tem, 6 por a r ras t re m e t a s t á t i c o 
de los microorganismos en los vasos l in fá t i cos con l infangi t is . 

F ina lmente , s i los g é r m e n e s trasponen las paredes de los vasos s a n g u í ' 
neos, se or ig ina una in fecc ión s é p t i c a general con afecciones locales difusas 
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de na tu ra leza erisipelatosa ó f o r m a c i ó n local de abscesos en todos los ó r g a n o s 
posibles. 

Todas estas afecciones tan extraordinariamente distintas por su cuadro clínico, en 
algunos casos pueden ser producidas por un solo y mismo estreptococo, es decir, que 
hay estreptococos de ta l índole que pueden ocasionar lo mismo una erisipela simple 
que supuraciones del tejido conjuntivo ó infecciones generales. 

Esto no implica que todo estreptococo aislado de una erisipela ó absceso estrep-
tocócico cualquiera tenga las mismas propiedades, A pesar de l a posibilidad de 
modificar l a virulencia de los estreptococos mediante los cultivos y su paso por deter­
minados organismos animales, existe, sin embargo, una gran diferencia indiv idual 
entre los estreptococos pertenecientes á cada caso en particular. ( E n los flemones 
supurados interviene con frecuencia una infección mix ta con estrepto y estafiloco­
cos; sin embargo, está plenamente confirmado que los estreptococos por sí solos pue­
den producirlos, sobre todo los flemones difusos.) 

Por lo tanto, h a b r á que admitir una g r a d a c i ó n progresiva de las inflamaciones 
de l a piel producidas por los estreptococos, l a cual e m p e z a r í a por erisipela simple, 
viniendo luego lentamente l a formación de abscesos en el tejido conjuntivo subcu­
t á n e o con intensa tumefacc ión del mismo y t e r m i n a r í a por l a formación de flemones 
y necrosis de este tejido conjuntivo s u b c u t á n e o . 

Curso C l í n i c o . D e s p u é s de nn periodo p r o d r ó m i c o de ce rca de medio 
d i a de d u r a c i ó n , con fiebre, abatimiento, esca lof r íos y con dolores vivos en toda 
l a r e g i ó n afecta y los ganglios l in fá t i cos correspondientes, se desarro l la (en e l 
sitio de l a in fecc ión y en su p rox imidad ) u n a t u m e f a c c i ó n ap lanada dolorosa 
y fuertemente enrojecida, c u y a superficie e s t á muy tensa y ofrece u n bri l lo nota­
ble. M a y á menudo h a y a d e m á s l i n f a n g i t i s manifiesta, que se ext iende hasta los 
ganglios correspondientes. L a rubicundez se propaga r á p i d a m e n t e á las partes 
contiguas, presentando siempre bordes bien l imitados y prolongaciones d ig i t i ­
formes, y c o m ú n m e n t e á los pocos d í a s se estaciona. Durante todo este tiempo 
exis te fiebre m á s ó menos a l t a (basta 41°) con los s í n t o m a s generales correspon­
dientes, c u y a intensidad depende de l a edad y c o n s t i t u c i ó n del i n d i v i d u o 
afecto y en parte t a m b i é n de l a l o c a l i z a c i ó n de l a e r i s ipe la . 

Luego , l a rubicundez y l a t u m e f a c c i ó n desaparecen y l a r e g i ó n er is ipela­
tosa que h a b í a adquir ido u n color pardusco ó azulado se descama y recobra los 
caracteres de l a pie l n o r m a l . E l cuero cabelludo exper imenta en los m á s de 
los casos una g ran p é r d i d a de cabello que cas i siempre es substituido por otro 
nuevo. 

L a s desviaciones de este curso, que p u d i é r a m o s l l a m a r t í p i c o , son ex t raor ­
dinar iamente frecuentes. E n los casos leves y pr incipalmente en los r e c i d i v a n ­
tes, l a fiebre y los f e n ó m e n o s generales pueden l l egar á fa l tar por completo. 
Por otra parte, pueden acentuarse m u c h í s i m o , sobre todo cuando l a er is ipela 
se loca l i za en l a c a r a ó en e l cuero cabel ludo ó bien se t ra ta de n i ñ o s p e q u e ñ o s 
ó personas d é b i l e s y , especialmente, como se comprende, cuando los estrepto­
cocos no mueren demasiado pronto, sino que, d e s a r r o l l á n d o s e l ibremente en un 
tejido conjuntivo l a x o (por ejemplo, en l a p ie l del escroto ó en sitios donde 
e x i s t í a y a de antemano u n a elefantiasis l i n foec t á s i ca ) , dan lugar á intensas 
inflamaciones c i rcunscr i tas y supuraciones, ó b i en á u n a p r o p a g a c i ó n dema­
siado extensa del proceso erisipelatoso. 

L a s dermat i t is erisipelatosas simples pueden agravarse adquir iendo las 
formas fiictenosa y gangrenosa. E s t a s formas de desarrollo m á s acentuado se 
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presentan con especial f recuencia en l a piel de l a ca ra (par t icularmente en los 
labios) y en l a de l escroto y el pene. E n caso de er is ipela gangrenosa del 
escroto ocurre á veces que, a d e m á s de l desprendimiento de todas las membra­
nas del t e s t í c u l o , h a y t a m b i é n necrosis del mismo. 

E a cambio las formas que dan luga r d l a f o r m a c i ó n de abscesos se 
encuentran de preferencia en aquellas regiones donde l a piel e s t á m u y tensa, 
con aponeurosis y huesos subyacentes: en el tercio inferior de l a p ierna , en e l 
c r áneo , en l a c a r a ex te rna de l muslo, etc. E n general , estos abscesos conservan 
la forma de colecciones purulentas c i rcunscr i tas , siendo raros los casos en que 
profundizan hasta los interst icios musculares ó causan inflamaciones de l a 
pleura, del peritoneo ó del mediast ino. L o c a r a c t e r í s t i c o de estos abscesos es 
que á menudo aparecen en forma m ú l t i p l e . 

Er i s ipe las sumamente graves se observan en los individuos c u y a n u t r i c i ó n 
está d e c a í d a por insuficiente a l i m e n t a c i ó n , alcoholismo, ó por l l e v a r una v i d a 
de vagabundo, s i n morada y pernoctando a l a i re l ib re . Con l a rapidez de un 
rayo son atacadas superficies re la t ivamente extensas de l a c a r a y l a cabeza, 
a c o m p a ñ a n d o fiebre a l t a , esca lo f r íos y estados de e x c i t a c i ó n que l legan a l 
delirio. 

FILBHNE ha demostrado que con l a re f r igerac ión (artificial) tiene lugar una 
propagac ión de los estreptococos en los tejidos, pero que su acción flogógena no se 
desarrollaba hasta que v e n í a de nuevo l a calefacción. 

E n l a er is ipela emigrante cada nuevo brote y recrudecimiento, como t a m ­
bién toda nueva m e t á s t a s i s , v a n a c o m p a ñ a d o s de nuevo aumento de tempe­
ratura y á menudo de esca lo f r ío , de suerte que una er i s ipe la emigrante 
prolongada no r a r a vez durante semanas, ofrece el cuadro de una a fecc ión 
extraordinariamente g rave y á menudo peligrosa pa r a l a v i d a . L a er is ipela del 
cuero cabelludo es par t icularmente l a que ofrece f e n ó m e n o s generales graves : 
gran e x c i t a c i ó n , insomnio ó embotamiento de los sentidos y delir ios que q u i z á 
sean debidos á p a r t i c i p a c i ó n de las meninges. L o s bebedores son los m á s 
amenazados por estos f e n ó m e n o s ( d e l i r i u m t remens) . L a a fecc ión no crea 
inmunidad loca l , pues en l a e m i g r a c i ó n de l a er is ipela ocurre con bastante 
frecuencia que é s t a r e c i d i v a en un sitio de l a pie l y a anteriormente atacado. 
A d e m á s , t r a t á n d o s e de procesos erisipelatosos difusos y emigrantes, existe, 
naturalmente, el pel igro de que se asocien á ellos formaciones de abscesos 
y necrosis con in fecc ión m i x t a posible, mucho m á s extensas que cuando 
la afección queda l i m i t a d a á una parte c i r cunsc r i t a . 

L a er is ipela no se l i m i t a á l a p i e l solamente, sino que tanto p r i m a r i a como 
secundariamente, ó sea partiendo de l a p ie l , puede a tacar todas las mucosas 
(y adquir ir en é s t a s t a m b i é n las formas supura t iva y gangrenosa). Na tu ra l ­
mente, el d i a g n ó s t i c o de er is ipela p r i m a r i a de l a mucosa no p o d r á estable­
cerse sino d e s p u é s de l a subsiguiente a f ecc ión de l a p ie l , á menos que l a 
re lac ión de l a enfermedad ( e s t r ep tocóe i ca ) febr i l con una er is ipela de otro 
punto no conduzca y a de antemano a l verdadero camino. Nosotros sabemos 
que existen erisipelas de l a c a v i d a d buca l y de l a s fosas nasales (con supu­
raciones de l a cueva de Higmoro) , de l a s mucosas f a r í n g e a y l a r í n g e a , de 
l a t r á q u e a y de los pulmones, de l a c o n j u n t i v a y de las v i a s l agr imales (con 
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flemones orbi tar ios) , del oído medio (por in fecc ión procedente del conducto 
aud i t ivo ó de l a t rompa de Eus taquio) , con otitis media , afecciones de l a 
apófis is mastoides con empiema, f o r m a c i ó n de abscesos s u b p e r i ó s t i c o s , etc., 
y a d e m á s del ESÓFAGO y del ESTÓMAGO, de l a VEJIGA y de l a MUCOSA DE LOS 
GENITALES, afecciones que en r a z ó n á l a es t ructura a n a t ó m i c a de los ó r g a n o s 
aparecen en una forma enteramente dis t in ta de l a er is ipela de l a pie l y se con­
s ideran y por ende se ca l i f ican de b r o n c o p n e u m o n í a , p n e u m o n í a , sepsis, etc. 
Frecuentemente , los ganglios l i n f á t i c o s son dolorosos y r a r a voz supuran. 
P o r lo d e m á s , en muchas de estas afecciones no se sabe a ú n ciertamente 
s i se t r a ta en rea l idad de una simple a fecc ión eris ipelatosa (de los pulmones, 
meninges) por in fecc ión p r i m a r i a ó p r o p a g a c i ó n desde l a piel (en el c r á n e o 
por las numerosas venas que perforando el hueso v a n del in ter ior a l ex te r io r ) , 
ó b ien de una c o m p l i c a c i ó n producida por in fecc ión m i x t a (con estafilococos, 
pneumococos [en l a menengi t is] , col ibaci los , e tc . ) . 

E l caso de múl t ip les abscesos gaseosos pseudomelanót icos de l a piel consecu­
tivo á erisipela y publicado por A. ZBLLER y J . ARNOLD (Virchow's Archiv , 1895, 
Bd. C X X X I X ) es muy notable. 

E n a r m o n í a con l a g r a v e d a d de l a in fecc ión , i nd i cada por l a a l t u r a de l a 
fiebre, se desarrol lan trastornos generales: herpes l a b i a l , inape tenc ia , e s t r e ñ i ­
miento ó t a m b i é n d i a r r e a , l i ge ra a l b u m i n u r i a , t u m e f a c c i ó n del bazo, s eña l e s 
de i c t e r i c i a . Con r a reza se observan neur i t i s m ú l t i p l e s ( L E U , C h a r i t é a n n a -
len, 1890, X V ) , neura lg ias , neur i t i s y atrofia del nerv io óp t i co , p a r á l i s i s del 
motor ocular c o m ú n , coroidi t is , parotidit is y gangrena s i m é t r i c a ; hemorragias 
intest inales , nefrit is g raves y endocardit is , con posible embolia de grandes 
ar ter ias , como afecciones consecut ivas; e l i m i n a c i ó n n e c r ó t i c a de ext remidades , 
m ú s c u l o s , a r t r i t i s , etc. 

T a m b i é n a q u í nos encontramos con u n problema t o d a v í a no resuelto, 
á saber: s i estas afecciones deben considerarse como realmente e s t r e p t o c ó c i c a s 
(por p r o p a g a c i ó n directa y m e t á s t a s i s ) ó q u i z á como enfermedades t ó x i c a s 
consecut ivas . 

Como se dijo y a anteriormente, e l sitio donde pr incipalmente tiene lugar 
l a m u l t i p l i c a c i ó n del estreptococo de l a er is ipela es en los vasos l in fá t i cos . 
P o q u í s i m o s son los casos en que se ha observado s u p e n e t r a c i ó n en los vasos 
s a n g u í n e o s y con ello l a a p a r i c i ó n de una in fecc ión genera l (PFÜHL), mientras 
que en las formas de p ú r p u r a s é p t i c a s y mal ignas no es ra ro encontrar estrep­
tococos en estos vasos . 

L a i n f e c c i ó n no tiene lugar , sino cuando l a cubierta ep i t e l i a l n o r m a l de l a 
p i e l ó mucosa, h a sido des t ruida ó se ha vuelto permeable á causa de u n a les ión 
t r a u m á t i c a (her ida operatoria) ó de u n a a fecc ión (eczema, catarro, alteraciones 
puerperales de l a mucosa, etc .) . C o m ú n m e n t e se c i t an en par t icu la r l a er is ipela 
de l a v a c u n a ( infección m i x t a de las p ú s t u l a s de v a c u n a ) y l a e r i s ipe la de los 
n i ñ o s de teta, cuyo punto de par t ida es e l ombligo de los r e c i é n nacidos. E n 
general , los n i ñ o s y los indiv iduos j ó v e n e s sufren l a in fecc ión con m á s frecuen­
c ia que los adultos. Probablemente las tonsilas en estado normal pueden se rv i r 
t a m b i é n de puerta de entrada pa r a l a in fecc ión . A d e m á s , se han descrito er is i ­
pelas pulmonares p r imar ias s i n e r u p c i ó n c u t á n e a . 



ERISIPELA: SINTOMATOLOGÍA 323 

L a infecc ión tiene l u ^ a r ó bien por contacto directo con enfermos de 
erisipela (de sus escamas?) ó bien indirectamente por t r a n s m i s i ó n de los estrep­
tococos mediante personas, instrumentos, p a ñ u e l o s de mano ó de bols i l lo , 
materiales de cu ra ó l a u t i l i z a c i ó n de u n a pomada que h a servido pa r a u n 
erisipelatoso y , lo que es m á s importante, por e l po lv i l lo del a i re que contiene 
estreptococos, los cuales son m u y resistentes á l a de fecac ión . E s t á demostrado 
que en las camas, las paredes de las habitaciones y en el polvi l lo de los apara­
tos de a e r a c i ó n y v e n t i l a c i ó n , los estreptococos (procedentes probablemente 
de las escamas de l a p ie l , de las secreciones desecadas, de las v í a s resp i ra to­
rias, etc.) se conservan durante a ñ o s y de esta suerte pueden aca r r ea r cada 
año nuevas afecciones (por ejemplo, en determinadas camas y salas de u n 
hospital). 

E n consecuencia, las localizaciones m á s frecuentes de l a er is ipela se 
presentan en los sitios expuestos á los accidentes t r a u m á t i c o s , manos , p ies 
y ca ra , sobre todo en aquellos ind iv iduos que u n a a fecc ión c r ó n i c a ( c a t a r r a l , 
eczematosa, sif i l í t ica y en par t i cu la r luposa, etc.) de las mucosas b u c a l , f a r ín ­
gea, nasal ó del o ído medio ó de las v í a s l ag r ima les , les ha creado un sitio 
á propósi to pa ra l a r e t e n c i ó n de los cocos de l a er is ipela que á ellos l leguen. 

De a h í que muchos indiv iduos , á consecuencia de ex i s t i r en ellos u n locus 
infectionis permanente, suelen sufr i r l a er is ipela , no una sola vez , sino con 
mucha f recuenc ia ; tanto m á s , por cuanto, s e g ú n parece, el tejido invad ido y a 
una vez por l a e r i s ipe la , enferma m á s f á c i l m e n t e , y en caso de repetirse n u e v a ­
mente l a in fecc ión , ofrece un terreno nu t r i t i vo mucho m á s favorable que e l 
tejido sano, lo cua l e s t á en a r m o n í a con el hecho de que l a er is ipela se desarro­
l l a m á s f á c i l m e n t e en todos aquellos sitios donde exis ten ampl ias lagunas 
l infá t icas re l lenas . 

Es de presumir t a m b i é n que esta recidiva de l a erisipela ó erisipela «habi tual» 
no es originada en todos los casos por una nueva infección, sino por g é r m e n e s que 
han quedado y que conse rvándose en estado de v ida latente en el tejido enfermo 
ó en la piel y mucosas, ó en un r incón apropiado, por ejemplo, debajo de las costras 
de un eczema de l a mucosa nasal, en el oído medio, en el pus de una cueva de H i g -
moro ó del saco lagrimal , en fístulas óseas, en fístulas del ano, etc., despiertan de su 
letargo y vuelven á esparcirse por los tejidos, pues es tá demostrado que tanto los 
estrepto como los estafilococos, pueden mantener su vi ta l idad y virulencia dentro del 
organismo durante meses. Más importancia tiene a ú n l a resistencia de los estrep­
tococos que se hal lan fuera del organismo. Merced á el la, cuando los estreptococos 
encuentran una ocasión favorable á su prol i ferac ión (por inflamaciones del tejido 
o lesiones t r aumá t i ca s accidentales, ó por perturbaciones de l a circulación debidas 
á enfriamiento ó excitaciones ps íquicas intensas) sobreviene la recidiva de l a erisi­
pela. Estas recidivas son á menudo tan leves, tanto por sus fenómenos generales 
como por los locales, que dan motivo á dudar si se t rata de una verdadera erisipela 
0 de cualquier otra afección d e r m a t í t i c a ó eritematosa. Particularmente no se sabe 
todavía con certeza si las formas denominadas erisipelas catameniales ó menstruales 
(tumefacciones y rubefacciones de l a cara y otras regiones del cuerpo, a c o m p a ñ a d a s 
de más ó menos fiebre) que se presentan en muchas de las menstruaciones, y hasta 
con entera regularidad en todas ellas, son siempre realmente recidivas de l a infec­
ción estreptocócica ó simples neurosis reflejas vasomotoras. Todos estos casos nece-
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sitan ser estudiados con mayor detenimiento, utilizando además los métodos de 
4 

inves t igac ión de l a bac te r io log ía . 
L a t ransmis ión de l a erisipela desde la madre a l feto, no puede considerarse 

tampoco como completamente demostrada. 

L a impor tancia de l a e r i s ipe la rec id ivante estriba, no sólo en l a frecuente 
a p a r i c i ó n de esta a fecc ión febr i l per turbadora, cuyo curso es unas veces m á s 
g r a v e y otras m á s leve que el de l a p r imera a fecc ión , sino m á s a i in en l a pro­
d u c c i ó n de h iperp las ias locales de tejido conjunt ivo, e l e f a n t i á s i c a s y p e r m a ­
nentes. Cuando estos engrosamientos designados con el nombre de « e d e m a 
c r ó n i c o ó p e r s i s t e n t e » , pero en r ea l i dad debidos á h iperplas ia del tejido conjun­
t ivo , res iden en las manos ó en los pies y no suelen consti tuir n i n g ú n trastorno 
esencial . E n cambio, s i estas formas de elefantiasis se loca l izan en l a c a r a , 
donde producen par t icularmente ensanchamiento de l a r a í z de l a na r i z y a b u l ­
tado engrosamiento de los p á r p a d o s , comunican a l paciente u n aspecto m u y 
repugnante. 

E s t a s paquidermias que aparecen d e s p u é s de repetidas er is ipelas , no son 
siempre u n a simple a fecc ión consecut iva á l a er is ipela , sino que en los m á s de 
los casos, s i m u l t á n e a m e n t e ó precediendo á é s t a , exis ten otros procesos inf la ­
matorios (eczema, formas ulcerosas de lupus y sífilis, etc.) ó c i rcuns tancias que 
favorecen l a estasis s a n g u í n e a y l i n f á t i c a (por ejemplo, s u p u r a c i ó n ó e x t i r p a ­
c ión de los ganglios, c ica t r ices depr imidas) . 

A veces el proceso inflamatorio erisipelatoso difuso ejerce una influencia bene­
ficiosa sobre las afecciones cu táneas existentes, de suerte que de vez en cuando se ven 
infiltraciones sifilíticas, lupus vulgares, lupus eritematoides, ú lce ras antiguas de las 
piernas, ganglios escrófulo-tuberculosos, tumores y hasta carcinomas y sarcomas, 
que tras una afección erisipelatosa del á r e a interesada, experimentan l a curac ión . 
Pero con mucha frecuencia ocurre que no sólo deja de manifestarse l a acción cura­
t i va , sino que la afección erisipelatosa ocasiona precisamente una r á p i d a propaga­
ción y crecimiento del tumor ó de los agentes de l a enfermedad (por ejemplo, en la 
lepra). E n consecuencia, y á causa del incalculable peligro que en si ofrece toda 
erisipela, las inoculaciones de erisipela practicadas con fin t e r apéu t i co , no p o d r á n 
ser aconsejadas (exceptuando en los casos de carcinoma ó sarcomas, completamente 
perdidos) hasta que se haya logrado modificar de tal suerte l a virulencia del estrep­
tococo que conserve a ú n una acción inflamatoria curat iva, pero no pueda dar lugar 
á ninguna enfermedad infectiva general peligrosa. Esto es lo que ha tenido en cuen­
ta COLEY (de Nueva Y o r k ) en su método de tratamiento de los tumores malignos 
empleando, no las mismas bacterias, sino toxinas recientes del coco de la erisipela 
{con adición de toxina del bacillus prodigiosus). Con este tratamiento, inaugurado, 
pero poco aceptado, dice COLEY haber obtenido resultados curativos ciertos é inofen­
sivos, sobre todo en los sarcomas. 

T a m b i é n se ha dicho que la erisipela tiene una acción ventajosa sobre afeccio­
nes generales graves, como: reumatismo art icular agudo, leucemia, epilepsia, corea 
y psicosis. Pero, en realidad, es más frecuente que la erisipela constituya una grave 
y peligrosa complicación de estas enfermedades (del tifus, de la leucemia, de la 
nefritis c rónica , de l a cirrosis hepá t i ca , de la diabetes, etc.). Los sitios donde mayól­
es el peligro de la ex tens ión de la erisipela y de una colosal prol i feración de los 
cocos con producción a b u n d a n t í s i m a de toxinas, son particularmente aquellos que 
es tán provistos de grandes espacios l infát icos llenos de l infa, ofreciendo un terreno 
favorable á la r ep roducc ión de las bacterias. 

E n ocasiones, junto á la erisipela — y en especial del segundo al octavo día de la 
afección — aparecen otros fenómerios cutáneos , simples eritemas vasomotores, y más 
r a r a vez formas escarlatinosas y hemor rág i ca s . L a s formas simplemente eritema-
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tosas carecen de importancia esencial y pueden sobrevenir en las erisipelas leves 
comunes; en cambio, las formas de p ú r p u r a y las vésico-flictenosas, no a c o m p a ñ a n 
casi más que á los casos graves, á veces mortales (en particular á l a erisipela de las 
extremidades), en los cuales hay además albuminuria, hemorragias intestinales 
y renales, tumefacción y dolor en las articulaciones, complicaciones nerviosas, 
intensa postración, insomnio y api rexia (!). Según parece, los fenómenos deben atri­
buirse, en parte, á metás tas i s de las bacterias, y en parte (á falta de comprobac ión 
de la presencia de bacterias en las localizaciones no erisipelatosas) á influencias 
tóxicas. « . 

Diagnóst ico. C o m ú n m e n t e e l d i a g n ó s t i c o no ofrece dificultades, s i se 
atiende á los s í n t o m a s locales y generales ( s ú b i t a a p a r i c i ó n de un foco de inf la­
mac ión c i rcunscr i to y doloroso, con fiebre y e sca lo f r ío ) . L a rubicundez , l a 
l isura , l a t i rantez y e l b r i l lo , d is t inguen l a er is ipela de l a t u m e f a c c i ó n erite-
matosa del eczema agudo, l a cua l e s t á , a d e m á s , poblada de elevaciones m i l i a ­
res, p á p u l o - v e s i c u l o s a s . T a m b i é n fa l tan en esta ú l t i m a los l í m i t e s precisos 
formando re l ieve y dentellados, que separan e l foco afecto del tejido sano 
circundante. Ci rcuns tanc ias a n á l o g a s son las que permiten establecer e l d iag­
nóstico diferencial entre las formas flictenosas de l a er is ipela y otras erupcio­
nes ampollosas (erupciones de i m p é t i g o ) . 

Difícil es, á menudo, establecer e l d i a g n ó s t i c o d i ferencia l entre l a ve rda ­
dera eris ipela e s t r ep tocóc i ca y las 

PSEUDOERISIPELAS, pr incipalmente cuando se t ra ta de inflamaciones er i s i ­
pelatosas que r e c i d i v a n con frecuencia, cuyo c a r á c t e r de levedad puede corres­
ponder precisamente a l curso leve que m u y á menudo se observa en las e r i s i ­
pelas recidivantes . 

Bajo el nombre de pseudoerisipelas comprendemos cierto n ú m e r o de inflamacio­
nes infecciosas de la piel, difusas, que se distinguen de l a erisipela es t reptocócica 
pura por su et iología, y t a m b i é n por su cuadro cl ínico. 

Se conocen var ias formas: 
1. L a erisipeloide descrita por ROSENBACH, de Gotinga, y producida por un 

d a d o í h r i x (por otros nombres «erisipela crónica» y «er i tema emigran te») . Aparece 
una infiltración difusa de l ímites precisos y color rojo obscuro, á menudo l ívido, que, 
como una erisipela, se extiende lentamente desde l a punta de los dedos hasta el 
metacarpo, pudiendo llegar á l a a r t i cu lac ión de l a m u ñ e c a . Además , existe prurito 
ligero y escozor, sin trastorno del estado general y sin fiebre. Los individuos ataca­
dos son casi exclusivamente los que manejan carnes muertas ó substancias aná logas , 
la mayor ía , pues, cocineros, vendedores" de caza, curtidores, matarifes, pescade­
ros, etc. E l «cladothr ix dichotoma» descrito por FERDINAND COHN es el que ofrece 
caracteres más aná logos a l microorganismo cultivado y aislado por ROSENBACH en 
estas erisipelas. Inoculado en l a piel sana, puede dar lugar por s i solo á la enfer­
medad. 

2. Muy afines á estas son las erisipeloides que CORDUA ha observado con fre­
cuencia en los dedos y en las manos de cocineras, curtidores, etc., cuyo mayor pare­
cido se halla en el eritema exudativo prolimorfo (tumefacciones rojas circulares, que 
escuecen y son pruriginosas) y que, s e g ú n parece, son producidas por estafilococos 
blancos. 

3. FBLSENRETCH observó un caso de osteomielitis infecciosa aguda con erisipela, 
pero ésta no era poducida por estreptococos, sino por estafilococos (cuya presencia 
se demostró además en la sangre y en l a m é d u l a ósea). 
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4. RHBINER, en dos tifódicos con erisipela gangrenosa, no pudo encontrar nin­
guna cadena de cocos, sino bacilos del tifus, y creyó poder deducir de ello que estos 
bacilos eran los que h a b í a n originado l a erisipela. 

5. E n cuanto á los brotes erisipelatosos que se observan en los leprosos, común­
mente considerados como metás tas is bacilares agudas, según GLÜOK hace notar con 
derecho, no parecen ser producidas por los bacilos de la lepra, sino realmente ser 
erisipelas producidas por estreptococos ó pseudoerisipelas debidas á otros agen­
tes p iógenos . L a infección se explica fác i lmente por las erosiones, heridas y super­
ficies ulceradas que existen en l a lepra tuberosa. # 

MAYBR observó una afección a n á l o g a á l a erisipela es t reptocócica que sobrevino 
tras una infección de rouget. L a afeeción se or ig inó á ra íz de una herida del pulgar 
causada durante el acto de matar un cerdo atacado de rouget. Primero se enrojeció 
el pulgar, y luego la afección se ex tend ió á las dos extremidades superiores. E l esta­
do general no sufrió trastorno ninguno. (Zeitschr. f ü r Medicinalbeamte, 1899, 
Nr . 18.) 

Fronóst ico . E l p r o n ó s t i c o de l a er i s ipe la , en genera l , no es desfavo­
rab le . S i n embargo, hemos indicado y a anteriormente con bastante ins is tencia , 
que cier tas local izaciones (cabeza, escroto, etc .) , l a e m i g r a c i ó n , l a f o r m a c i ó n 
de abscesos y las complicaciones con ciertas afecciones generales, pueden comu­
n ica r a l curso un cambio desfavorable. E n total idad d e p e n d e r á de l a na tura leza 
y grado de p e r t u r b a c i ó n que sufra l a f u n c i ó n c a r d í a c a por las tox inas ó por l a 
fiebre. 

Tratamiento. E l t ratamiento h a de ser loca l y general. 
E s t e ú l t i m o ha de regirse por l a g r avedad de los f e n ó m e n o s generales, l a 

intensidad y d u r a c i ó n de l a fiebre, el grado de p o s t r a c i ó n , etc. L o m á s esencial 
es siempre sostener ó reforzar las fanciones del c o r a z ó n (mediante el alcohol , 
las inyecc iones de aceite alcanforado, etc.) . No es propio de este lugar e l expo­
ner en detalle estos m é t o d o s de tratamiento conocidos de todos. A l pr incipio de 
l a enfermedad es recomendable l a a d m i n i s t r a c i ó n de u n a dosis de calomelanos 
(0,3 á 0,5) e n é r g i c a m e n t e purgante. E l a n t i p i r é t i c o que merece l a preferencia 
es l a q u i n i n a ; muchos temen dar l a a n t i p i r i n a á causa de sus efectos sobre el 
c o r a z ó n , mientras que pa r a otros const i tuye cas i e l medicamento especifico. 
T a m b i é n se recomiendan l a p i locarpina , e l n i t ra to de aconi t ina y l a resorcina. 
Merecen especial a t e n c i ó n como depresores de l a temperatura los baños frescos 
(25°) y los f r ío s (18°) (sobre todo cuando se t ra ta de indiv iduos a l cohó l i cos 
del i rantes) . 

E l método de tratamiento general específico á beneficio de inyecciones de un 
suero antiestreptocócico, ha sido y a introducido por MARMOREK; pero hasta el presen­
te no es tá t o d a v í a suficientemente perfeccionado. Como las antitoxinas que cada 
especie de estreptococos producen en el organismo del animal afecto (inoculado) no 
pueden neutral izar sino las toxinas segregadas precisamente por la misma especie 
de estreptococos, y como las diversas infecciones es t reptocócicas son causadas por 
estreptococos de propiedades tóxicas enteramente distintas, se comprende que los 
efectos curativos del suero an t ies t rep tocóc ico no p o d r á n lograrse sino cuando por 
casualidad se disponga de un suero cuyas propiedades a n t i t ó x i c a s correspondan 
cabalmente á las tóx icas del caso morboso entonces presente. Este es el motivo de 
que los juicios emitidos sobre las curaciones hasta hoy obtenidas, sean t a m b i é n tan 
diversos y opuestos. Los ensayos verificados por DBNYS en el Instituto bacter iológico 
de Lova ina , á fin de obtener un suero polivalente, esto es, que a c t ú e contra diversos 
estreptococos, mediante la inoculac ión de una mezcla de estreptococos enteramente 
distintos, prometen, según parece, grandes resultados. 
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E l tratamiento local tiene dos fines que cumpl i r : 
I . Combatir el foco de i n f l a m a c i ó n local y los dolores causados por e l l a 

T a m b i é n se conf ía en l a d e s t r u c c i ó n de los g é r m e n e s causantes de l a enferme­
dad que se encuentran en los focos y en su per i fer ia . E l n ú m e r o de medica­
mentos y m é t o d o s recomendados es ex t raord ina r io , lo cua l i nd ica y a de ante­
mano que t o d a v í a no se ha encontrado un verdadero medicamento específ ico , 
pero en cambio se c i tan muchos medicamentos que s i r v e n pa ra a l i v i a r a l 
enfermo. E s absolutamente imposible hacerse cargo de s i h a y a l g ú n m é t o d o 
recomendable y c u á l sea é s t e , porque con m u c h a frecuencia las er is ipelas se 
curan t a m b i é n e s p o n t á n e a m e n t e y tienen un curso t an benigno que no permite 
conocer s i e l tratamiento ha influido realmente en el proceso. 

Los medios usados son: 
1. Espolvoreaciones abundantes con f écu l a , ta lco, etc. 
2. Unturas con v a s e l i n a , v a s e l i n a y o d o f ó r m i c a , a l a p u r i n a , i c t io l puro 

en pomada m u y cargada (considerado por muchos como específ ico) , con gua­
yacol solo ó mezclado con aceite de o l ivas en partes iguales (el g u a y a c o l em­
pleado en abundanc ia produce un descenso de temperatura) , con pomada de 
ortoclorofenol del 1 a l 3 por 100, l a n o l i n a sub l imada a l 1 por 1000 ( a p l i c a c i ó n 
de una gruesa capa, dos veces a l d í a , c u b r i é n d o l a luego con a l g o d ó n a n t i s é p ­
tico), u n g ü e n t o g r i s (fricciones en las superficies afectas y en las inmediaciones, 
dos veces a l d í a ) , aceite fenicado y alcanforado (fenol y alcanfor aa . 5 gramos 
triturados en un mortero y mezclados con 10 gramos de aceite de o l ivas ) , brea 
(y pomadas de brea) , t rement ina , etc. 

3. Embrocaciones con 

T i o l liquido . 40 gramos 
Agua destilada 60 
Acido fénico | 
T in tu r a de yodo ^ aa. 5 — 
Alcohol. 5 _ 
Aceite esencia de trementina. . . 10 — 
Glicer ina . . ]5 ' 

D. R . Fricciones cada dos horas (con p recauc ión por la intensa dermatitis). 

ó solución e t é r ea de alcanfor, 
ó licor normal de percloruro de hierro, 
ó colodión ictiolado a l 10 por 100, 
ó mucilago de goma a r á b i g a fenicada del 8 al 5 por 100, 
ó solución acuosa de ergotina al 50 por 100. 

4. Pulver izac iones con é t e r sublimado a l 1 por 100. 
5. Fomentos con acetato de a l ú m i n a , s o l u c i ó n de sublimado a l 1 por 1000, 

solución de á c i d o p í c r i c o (1/2 por 100), c r e samina (SCHERING) 1 por 4000, 1000 
o 400, solución acuosa de creol ina del 2 a l 5 por 100; vendajes con alcohol 
absoluto ( r e n o v á n d o l o s cada quince ó veinte minutos) . 

E n las aplicaciones de hielo, que en las erisipelas de l a c a r a y de l a cabeza , 
en part icular , son m u y sol ici tadas por los pacientes, l a ve j iga que contiene el 

lelo no debe estar en contacto inmediato con l a p ie l . Cuando en las partes 
a acadas existe y a una g r a n t e n s i ó n edematosa ó indicios de cianosis , e l empleo 
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del hielo, s i n cuidado, con demasiada in tensidad ó largo tiempo continuado, 
puede acar rear f á c i l m e n t e l a gangrena de las mismas , especialmente cuando 
se t ra ta de partes regadas por vasos terminales (escroto, etc .) . 

I I . E v i t a r l a p r o p a g a c i ó n y l a e m i g r a c i ó n . A este fin s i r v e n por u n a parte 
los m é t o d o s acabados de exponer, los cuales e s t á n encaminados á i n ñ u i r m á s 
ó menos sobre l a v i t a l i d a d de los estreptococos en e l foco afecto, y por otra 
parte m é t o d o s que se oponen á l a e x t e n s i ó n de este foco. 

1. L o m á s inofensivo es l a c o m p r e s i ó n m e c á n i c a de las lagunas l i n f á t i c a s 
de los l í m i t e s del foco emigrante , y a mediante l a a p l i c a c i ó n de t i r a s de espa­
radrapo adhesivo, m u y t i ran tes , s e g ú n aconseja W 5 L F F L E B , Ó bien mediante 
tubos de caucho y t i ras anchas de goma, recomendadas por K R O E L L . E n ocasio­
nes p o d r á n obtenerse franjas depresoras á beneficio de embrocaciones de celoi-
d ina , pract icadas en forma de fajas. Debe cuidarse siempre de que l a com­
p r e s i ó n no sea demasiado e n é r g i c a y tensa-, hemos visto muchas veces sobre­
ven i r profundas gangrenas en l a per i fer ia de los focos erisipelatosos. 

2. Mediante inyecciones sub é i n t r a c u t á n e a s de l í q u i d o s ant imicrobianos 
( s e g ú n HUETER , con agua fenicada a l 3 por 100), pract icadas á lo largo del 
borde. 

3. L a s escarificaciones recomendadas por KRASKE-RIEDEL , escarif icacio­
nes profundas y m u y juntas , prac t icadas en l a per i fer ia del foco erisipelatoso 
y en el tejido sano c i rcundante , á las cuales debe seguir l a a p l i c a c i ó n de fomen­
tos desinfectantes y fricciones (con á c i d o fénico ó soluciones de sublimado) 
y destinadas á a lcanzar á los cocos en l a profundidad del tejido. 

Es t e m é t o d o de tratamiento, es pa ra nosotros e l menos aconsejable, pues 
por u n a parte l a eficacia no es segura, y por otra los dolores intensos que 
ocasiona hacen necesar ia l a anestesia. 

L o s abscesos s u b c u t á n e o s , los ganglios supurados y las supuraciones de 
cier tas cavidades (saco l a g r i m a l , c u e v a de Higmoro , e tc . ) , or iginadas durante 
el curso de l a er is ipela , deben abr i rse con sumo cuidado y siguiendo estr icta­
mente todas las reglas de l a ant isepsia , pues en tales incisiones se desarrol lan 
f á c i l m e n t e l a er is ipela (por a u t o - i n o c u l a c i ó n ) . Es t e pus puede contener cocos 
vi rulentos , aun d e s p u é s de algunos meses. 

E n todas las er is ipelas recidivantes h a y que procurar l a e l i m i n a c i ó n de 
todos los focos de enfermedad que, s e g ú n anteriormente se ha expuesto, unos 
consideran como focos microbianos persistentes y otros como sitios siempre 
predispuestos á nueva in f ecc ión . P o r lo tanto, d e b e r á n examina r se especial­
mente y , s i conviene, someterlas á un tratamiento: l a na r i z y todas sus fosas 
anexas , l a far inge, el o ído medio, las v í a s l agr imales , las f í s tu la s dentar ias , los 
catarros mucosos c r ó n i c o s y las hiperplas ias de las a m í g d a l a s . 

E n caso de que h a y a n sobrevenido y a h iperp las ias e l e f a n t i á s i c a s del tejido 
conjuntivo con las correspondientes perturbaciones de las c i rculaciones san­
g u í n e a y l i n f á t i ca , debe procurarse contrarres tar las en lo posible, mediante los 
vendajes compresivos, e l masaje, etc. 

E l hecho de que los ind iv iduos que han sufrido y a u n a ó m á s veces l a eri­
s ipela, se infectan con suma fac i l idad , hace necesario adver t i r les por modo 
especial que e s t á n m á s expuestos que otros a l peligro de l a in fecc ión . 
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E n los hospitales, los enfermos de er is ipela deben estar ais lados en salas 
apropiadas, á ser posible bar racas , y destinarles un personal expreso. L a 
vis i ta de los enfermos erisipelatosos, debe ser l a ú l t i m a de todas y n u n c a se 
h a r á antes de las operaciones ó del cambio de Vendaje en otros pacientes. 
(Véase EESPINGER que hab la en contra de l a contagiosidad.) 

L a s superficies erisipelatosas, pr incipalmente durante e l p e r í o d o descama-
tivo, deben mantenerse cubiertas con u n vendaje y engrasadas, á fin de evi ta r 
en lo posible l a p r o p a g a c i ó n de los g é r m e n e s . 

Siempre h a y que cu idar de l a minuc iosa d e s i n f e c c i ó n del cuar to donde 
haya habido un enfermo erisipelatoso, y a d e m á s de l a ropa ( p a ñ u e l o s de bol­
sillo!), el mater ia l de apositos y los instrumentos. E l m é t o d o mejor pa r a l a des­
infección es el recomendado por FLÜGGE, y que consiste en e l empleo de los 
vapores de formol. 
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2. Flemones 

Con el nombre de flemones se designa una i n f l a m a c i ó n infecciosa del tejido 
conjuntivo s u b c u t á n e o , proceso opuesto á los de l a er is ipela y pseudoerisipela, 
los cuales se desarrol lan esencialmente en el cor ion. E l grado y l a e x t e n s i ó n del 
proceso morboso, dependen, naturalmente , de las propiedades de l a bac te r i a 
causante de l a enfermedad. As í como las formas producidas por los estafiloco­
cos y m á s r a r a vez por los ^neumococos son, en su g r a n m a y o r í a , c i rcunscr i t as 
y no dan lugar á focos m e t a s t á s i c o s ó á u n a in fecc ión s e p t i c é m i c a genera l , sino 
en determinadas c i rcuns tanc ias , merced á l a p r o p a g a c i ó n de estos cocos por 
determinadas v í a s a n a t ó m i c a s , por ejemplo, á lo largo de las va inas tendinosas 
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ó de los vasos hasta l legar á los espacios preformados del tejido conjunt ivo y las 
lagunas l i n f á t i c a s , los estreptococos y e l colibacilo, en v e r d a d mucho menos 
frecuente, producen inflamaciones del tejido conjuntivo s u b c u t á n e o m á s difusas 
y de e x t e n s i ó n m á s r á p i d a , á í e n d o lo mismo que se trate de las tumefacciones 
m á s benignas, esencialmente edematosas, que de las que v a n asociadas con gan­
grena y necrosis . 

P o r lo d e m á s , e l á r e a que aba rca l a t u m e f a c c i ó n inf lamator ia , difusa y 
b landa del tejido conjuntivo s u b c u t á n e o , á menudo no corresponde á una misma 
e x t e n s i ó n de las bacter ias por e l tejido conjunt ivo, sino que forma como una 
a r é o l a edematosa y tensa que rodea á un foco microbiano, situado en e l centro. 
L a s tox inas que desde estos focos se difunden á los tejidos p r ó x i m o s , dan lugar 
a l proceso de t u m e f a c c i ó n , designado con el nombre de flemón seroso, que es 
absolutamente a n á l o g o á los estados de g r a n t u m e f a c c i ó n , que sobrevienen, por 
ejemplo, t ras las p icaduras de las abejas. Merecen mencionarse, especialmente, 
los flemones que se desar ro l lan en l a i n f e c c i ó n carbunclosa , s i b ien a n á l o g o s 
á é s tos , pueden observarse t a m b i é n en otras infecciones microbianas . L a rela­
t i v a rapidez con que aparece y desaparece l a t u m e f a c c i ó n y l a poca tiebre que 
a c o m p a ñ a , son una prueba de que se t ra ta m á s bien de u n proceso de hiper-
hemia vasomotora y edematoso que de u n a in f i l t r ac ión inf lamator ia difusa. 

E n opos ic ión á estas formas benignas de los flemones serosos c i rcunscr i tos , 
h a y los flemones difusos progresivos en los cuales l a t u m e f a c c i ó n exteriormente 
perceptible y l a i n f l a m a c i ó n son debidas á u n a e x t e n s i ó n igua l de las bacterias 
en l a profundidad del tejido conjuntivo. L a s formas de estos flemones progresi­
vos , cuyo c a r á c t e r es predominantemente seroso, son debidas en par t icu la r 
á estreptococos y á veces guardan c o n e x i ó n con procesos erisipelatosos super­
ficiales. L a s partes atacadas ofrecen una t u m e f a c c i ó n b landa y depresible, que 
se ext iende r á p i d a m e n t e , y u n a c o l o r a c i ó n ro jo-amar i l lenta . I n c i n d i é n d o l a s se 
encuentra u n a masa gelat inosa de tejido conjunt ivo, conteniendo mucho l í q u i d o , 
l a c u a l no i n c l u y e m á s que p e q u e ñ o s focos de pus aislados. 

E n cambio las formas flemonosas di fusas pu ru len ta s son producidas, ó bien 
por estafilococos solamente, ó por una i n f e c c i ó n m i x t a de estafilo y estreptococos. 
Con mucha frecuencia , á l a in f i l t r ac ión seropurulenta del tejido conjuntivo 
s u b c u t á n e o , se a ñ a d e una necrosis que se ext iende con e x t r a o r d i n a r i a rapidez, 
y gangrena , que por cierto no se l im i t an a i tejido conjunt ivo, sino que afectan 
a d e m á s l a s aponeurosis y m ú s c u l o s subyacentes . E n estos casos, a l i n c i n d i r los 
tejidos se encuentran grandes cavidades que v a n minando por debajo de la 
p ie l , en una e x t e n s i ó n considerable, y l lenas de un pus fluido, c la ro , y restos 
de tejido necrosado; á veces h a y t a m b i é n f o r m a c i ó n de gases de olor pene­
trante, debida c o m ú n m e n t e a l bacter ium co l i . 

No es ra ro encontrar estas formas difusas progres ivas combinadas con 
flemones purulentos y en c o n e x i ó n con focos de pus c i rcunscr i tos , sobre todo 
cuando se t ra ta de regiones en que el tejido conjuntivo es l a x o ó bien cuando 
se infectan extensas superficies abiertas ó tejidos y a predispuestos por trauma­
t ismo, c o n t u s i ó n ó c o l e c c i ó n de sangre . 

T o d a s las formas de flemones progresivos representan infecciones graves 
que por l a a l ta fiebre y los escalofr íos per judican grandemente a l organismo, 
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siendo tanto m á s de temer por el peligro constante de m e t á s t a s i s y genera l iza­
ción de l a in fecc ión . A esto se a ñ a d e n a d e m á s los efectos de l a i n t o x i c a c i ó n 
( tumefacc ión del bazo, f e n ó m e n o s h e m o r r á g i c o s , e tc . ) . 

Tratamiento. Cuando el m a l se h a l l a en sus comienzos, puede ensa­
yarse si se logra l imi ta r el proceso local y hacerlo re t rogradar , á cuyo fin se 
e m p l e a r á n los vendajes h ú m e d o s (con l icor de acetato de a l ú m i n a a l 1 por 8, 
cresamina a l 1 por 1000 hasta 400, subl imado a l 1 por 1000, vapores de alcohol , 
fricciones con u n g ü e n t o gr is , con u n g ü e n t o de CREDÉ (pomada de colargol) , 
embrocaciones con aceite esencial de trement ina ó guayaco l (mezclado con 
partes iguales de aceite de o l ivas ) . Pero cuando con u n estado febr i l continuo 
y repetidos esca lof r íos , sobreviene l a e x t e n s i ó n de l a t u m e f a c c i ó n dolorosa y 
de l a rubicundez, h a y que procurar cuanto antes y con toda l a e n e r g í a posible, 
hacer inofensivo el foco loca l , mediante l a d e s i n f e c c i ó n y e l i m i n a c i ó n de los 
tejidos y l í q u i d o s que contienen bacter ias . « E n estos casos, perder e l tiempo es 
perderlo todo» (KOCHER). Por lo tanto, e l t ratamiento debe ser q u i r ú r g i c o : m ú l ­
tiples y amplias incis iones , detenidos y abundantes lavados de las cav idades 
abiertas y s e p a r a c i ó n m e c á n i c a de las masas necrosadas y purulentas . E n l a 
elección de l a so luc ión desinfectante, e v í t e n s e en lo posible las que son t ó x i ­
cas, como el á c i d o fén ico y e l subl imado. Son recomendables las de l i so l a l 
1 por 100, c resamina del 1 a l 4 por 100, i t r o l a l 1 por 4000, y los toques pro­
fundos con t i n tu ra de yodo, pasta de yodoformo, etc. 

E n el t ratamiento general , a d e m á s de los est imulantes fuertes ( c o ñ a c , 
aceite alcanforado), se emplean t a m b i é n el sa l ic i la to sód ico (3 gramos, tres 
veces a l d ía ) y siguiendo las modernas recomendaciones de CREDÉ, las f r iccio­
nes con pomada de colargol . E n vez de esto ú l t i m o , aconseja t a m b i é n CREDÉ l a 
a d m i n i s t r a c i ó n de la, p l a t a coloidal a l inter ior (en forma pi lularO.Ot gramos dos 
ó tres veces a l d í a , con lactosa, g l i ce r ina y agua ó en s o l u c i ó n : 0,2 á 2^0 g ra ­
mos en 40 á 400 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s de so luc ión de a l b ú m i n a a l 1 por 100, ó 
bien en inyecciones s u b c u t á n e a s de 2 á 10 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s de una so luc ión 
a l 1 por 100, á l a cua l se a ñ a d e u n 1 por 100 de a l b ú m i n a de huevo). 

P a r a lo re la t ivo a l tratamiento a r g é n t i c o , c o n s ú l t e n s e los n ú m e r o s 3 y 4 del 
per iódico Therapeutische Monatshefte, 1899. 

3. Dermatomiositis 

Aunque brevemente, debemos mencionar aqu í t amb ién l a d e r m a t o m i o s i t i s , 
descrita por primera vez en 1887 por WAGNER, HBPP y UNVBRRTCHT; este ú l t imo a l 
principio la consideraba como una polimiositis aguda, pero más tarde fué reconocida 
como dermatomiositis á causa de las alteraciones de la piel que l a acompañan . Por 
regla general, l a enfermedad evoluciona con el cuadro de una enfermedad infectiva 
aguda ó subaguda, y en la gran m a y o r í a de los casos conduce á la muerte. Comrín-
mente empieza tras un breve per íodo prodrómico con fiebre alta y dolores ar t icula-
res generales á los cuales se añade pronto una tumefacción dura , edematosa de los 
mas distintos músculos y grupos musculares, como t a m b i é n de las partes blandas 
y de la piel suprayacentes. A l mismo tiempo, en las partes de piel atacadas, y en 
particular en las extremidades inferiores, brotan erupciones de eritema, herpes 
7 purpura , muy variadas, ó bien una e rupc ión eczematosa. De preferencia, se afec-
^ n ios músculos de las extremidades inferiores, principalmente en la pantorril la, 

y> además, los mxisculos del tronco; más ra ra vez son t a m b i é n afectadas las muscula-
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turas l a r í ngea y f a r íngea . Los nmsculos y partes de l a piel interesados e s t án más 
ó menos tumefactos, y suelen ser dolorosos á l a presión y en los movimientos. L a 
fiebre acostumbra á mantenerse constante y á una altura de 39°, yendo á veces 
a c o m p a ñ a d a de trastornos nerviosos. 

Los casos leves, después que ha cesado l a fiebre y de ligeras recidivas, van len­
tamente hacia la cu rac ión ; en los graves, l a muerte es producida por el coma ó por 
p ropagac ión de la enfermedad á grupos musculares importantes para l a v ida 
(laringe, etc.). 

E l d i a g n ó s t i c o suele ser fáci l de establecer con sólo pensar en l a afección 
y fundándose en los s ín tomas expuestos: comienzo febril agudo, erupciones c u t á n e a s 
eritematosas, herpé t icas , etc., y la dureza y c a r á c t e r doloroso de la tumefacc ión de 
los músculos y de las partes blandas situadas por encima de éstos. Los casos leves 
en los cuales son atacados solamente algunos músculos de las extremidades, en par­
t icular la pantorril la, pueden confundirse sobre todo con afecciones r e u m á t i c a s . 

A n a t o m í a p a t o l ó g i c a . Mediante el auxi l io del microscopio, se encuentran 
infi l t ración celular y prol i ferac ión del tejido conjuntivo interst icial de los múscu los , 
y , además , degene rac ión de las fibras musculares. 

L a e t i o l o g í a es completamente desconocida; sin embargo, dada la evolución 
total, parece tratarse de una enfermedad infectiva. 

E l tratamiento es s in tomát ico . 
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4. I m p é t i g o herpetiforme 

HEBRA y KAPOSI designaron y describieron con este nombre una enfermedad 
que con ra r í s imas excepciones se observa solamente en mujeres embarazadas, en 
los úl t imos meses del embarazo, y que casi siempre termina por la muerte. 

L a enfermedad se desarrolla ( según KAPOSI) en l a reg ión inguina l , en el ombligo, 
en las mamas y en las ax i las , y más tarde t ambién en otras regiones del cuerpo, en 
forma de manchas rojas y tumefactas del t a m a ñ o de un cént imo, sobre las cuales se 
forman á su vez p ú s t u l a s pequeñas , p r ó x i m a m e n t e como una cabeza de alfiler y muy 
jun tas unas á otras. Mientras este foco se seca, el proceso v a ex tend iéndose más 
y más por invas ión per i fér ica y confluencia de erupciones p róx imas , llegando á inte­
resar grandes superficies. L a s zonas recientes de l a periferia muestran siempre las 
mismas placas de pequeñas pús tu la s , mientras que los sitios antiguos aparecen unos 
con costras, otros rojos y húmedos , y otros (los más antiguos) cubiertos de nuevo 
epitelio. A los tres ó cuatro meses, toda la superficie de la p ie l está invadida, ofre­
ciendo siempre del mismo modo extensas superficies excoriadas que en algunos pun­
tos e s t án orladas a ú n por círculos pustulosos. L a mucosa bucal, y hasta la esofágica, 
pueden ser t a m b i é n atacadas. L a enfermedad v a a c o m p a ñ a d a de fiebre continua 
remitente con intervalos, de escalofríos con elevada temperatura que anuncian nue­
vas erupciones, de sequedad de la lengua, vómitos y delirios. 

E l p r o n ó s t i c o es malo. KAPOSI, de 15 casos, ha visto terminar 13 por la 
muerte. 
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D i a g n ó s t i o o . L a enfermedad ofrece un cuadro tan carac te r í s t i co (véase el 
atlas de HEBRA) que en los casos típicos es imposible confundirla con ninguna otra 
afección. Probablemente ciertos casos at ípleos publicados por HEITZMANN y otros, 
son muy afines á la enfermedad de Hebra-Kaposi , pero ésta no tiene nada de común 
con l a dermatitis herpetiforme de Duhr ing (véase Cap. V I I ) . 

E t i o l o g í a . L a verdadera causa de l a enfermedad no se ha descubierto toda­
vía. L a repetida comprobac ión de la existencia de bacterias, especialmente cocos, 
carece de valor demostrativo porque no se han visto más que en el contenido de 
pústulas superficiales. A pesar de esto, creemos que la enfermedad no puede ser con­
siderada de otro modo que como una enfermedad infectiva que debe guardar cierta 
relación con el embarazo. De l mismo modo que en l a erisipela emigrante, el proceso 
inflamatorio eritematoso se difunde á lo largo de los intersticios l infáticos super­
ficiales, así t a m b i é n en estos casos se v a extendiendo una bacteria t o d a v í a descono­
cida, que da lugar á formas superficiales de impé t igo . Algunos, fundándose en que 
la enfermedad aparece casi exclusivamente en las embarazadas, la han considerado 
como una darmatosis neurorefieja, pero esta opinión nos parece enteramente equi­
vocada. 

E l tratamiento consiste en l a apl icac ión de cualquier pomada ant i sép t ica y de 
vendajes húmedos y el empleo de todos los medios tónicos generales. E n ocasiones 
hab rán de ensayarse los baños permanentes. 

Pa ra l a b ib l iograf ía especial consúl tense : LÜBARSCH-OSTBRTAG, Ergebnisse der 
allgemeinen Pathologie und pathologischen Anatomie. i . Abth. 1896, p á g . 337, y GLAB-
VBCKE, Impetigo herpetiformis. Archiv f. Gynakologie, t. L I I , cuaderno 1.°, p á g . 19. 

D. Dermatitis con alteración especifica del epitelio: 
Afecciones eczematosas 

Hasta el presente, n i cl ínica n i e t io lógicamente podemos expresar el concepto 
de «eczema» como designando una enfermedad c u t á n e a aislada, y , por lo tanto, 
aceptando un criterio anatomopatológico, bajo la denominac ión de afecciones ecze­
matosas comprendemos todas aquellas formas de dermatitis de l a piel en las cuales 
existe, a d e m á s de una inf lamación difusa t rasuda i iva é infiltrante de todo el terr i ­
torio conjuntivo cutáneo (perceptible lo mismo his tológica que c l ín icamente ) , una 
afección especial del propio epitelio. 

L a afección epitelial se presenta en focos microscópicamente circunscritos con 
subsiguientes acúmulos de l íquido, y a entre las células epiteliales, y a en estas mis ­
mas. E n todas las formas más agudas estas pequeñís imas colecciones de l íquido se 
convierten en vesículas macroscóp icamente visibles y perceptibles como á tales en 
la superficie de l a piel inflamada. Cuando las vesículas pierden su cubierta có rnea , 
fórmanse en seguida en el sitio ocupado por ellas unos focos puntiformes y h ú m e d o s 
por los cuales rezuma, ó mejor dicho, «exuda», para corresponder á la denominac ión 
de «eczema», como por una criba, el l íquido abundantemente producido en l a pro­
fundidad por la t r a sudac ión inflamatoria E n caso de que l a formación de ves ícu las 
(vesiculación) ofrezca un curso abortivo, e n c u é n t r a n s e en lugar de é s t a s , cos­
tras pequeñís imas y delgadas, más bien incluidas en la capa córnea que encima 
de ella. 

Esta epidermodermitis «parenquimatosa» aguda puede aparecer como erupción 
única, de curac ión r á p i d a , en cual caso recibe el nombre de eczema agudo, ó bien 
constituir una exace rbac ión súbi ta de l a enfermedad hecha y a crónica (eczematiza-
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ción aguda). Mas este «paso á l a c ron ic idad» es precisamente pa tognomónico del 
eczema y lo distingue de las formas ordinarias de dermatitis. 

F o r lo tanto, el eczema puro, en el sentido estricto de la palabra, ofrece como 
signo objetivo u n a inf lamación difusa a c o m p a ñ a d a de fo rmac ión intraepitelial de 
vesículas, y tiende casi constantemente d convertirse en una afección crónica rebelde, 
que v a p r o l o n g á n d o s e por causa de incesantes exacei^baciones agudas. Una vez ha 
tenido lugar y a l a destrucción y Tarificación de células del epitelio, este estado es 
extraordinariamente difícil de combatir. E l eczema ha recibido t amb ién , por compa­
rac ión , el nombre de «ca ta r ro de la piel», comparac ión acertada si se tiene en cuenta 
que los procesos de e l iminac ión inflamatorios y difusos no tienen lugar solamente en 
el tejido conjuntivo, sino t a m b i é n en las superficies afectas, d i s t i ngu iéndose por 
cierto los estados agudos de los crónicos, porque en los primeros dichos procesos dan 
lugar á una secrec ión serosa y purulenta (debida á la exudac ión de leucocitos) y en 
los segundos á l a formación de las denominadas escamas, ó sea epitelio que no ha 
llegado á l a cornificación normal. Por consiguiente, el eczema es, por una parte, 
mani fes tac ión de l a flogosis: rubicundez más ó menos intensa con tumefacc ión ede­
matosa y pastosa, cuyos caracteres v a r í a n según l a intensidad de la t r a sudac ión , y , 
por otra parte, signo de la a l t e rac ión que sufre el ep¿íeZ¿o; fo rmac ión de ves ículas 
ó pús tu l a s , exudado ó descamación seca en forma de pequeñas escamas. 

Correspondiendo á los distintos estados del proceso morboso total, se distinguen 
las siguientes formas ó p e r í o d o s c l ín icos : 

1 P e r í o d o eritematoso («eri tema» inflamatorio): superficie de la piel rubicunda, 
ligeramente edematosa y tensa, en correlación con la hiperhemia inflamatoria y l a 
t r a sudac ión que se inicia . Los surcos de la superficie de la piel persisten. 

2. Periodo papwZoso fecsema^ cuando aparecen granitos circunscritos y rojos, 
que con frecuencia local ízanse preferentemente en las g l á n d u l a s sudor ípa ra s y en 
los folículos pilosos. Los granitos son originados, en parte, por el mayor crecimiento 
del epitelio y, en parte, por los procesos de t r a sudac ión é infi l t ración celular inf la- ' 
matorias circunscritas. 

3. P e r í o d o vesiculoso (eczema): bajo este t í tu lo se comprende la t rans formación 
de los pequeños granitos ó de las cavidades llenas de l íquido, existentes y a eñ su 
masa y microscóp icamente perceptibles, en ves ículas macroscópicamente visibles. 
Cuando las ves ículas radican en regiones de l a piel que es tán provistas de una capa 
córnea resistente y algo gruesa, como, por ejemplo, en l a palma de las manos ó en la 
planta de los pies, persisten durante largo tiempo, aumentan de t a m a ñ o y á menudo 
se convierten en eczema pustuloso por r ica afluencia de glóbulos de pus en l a cavi­
dad de l a ves ícu la . Pero si l a cubierta de las ves ículas se separa r á p i d a m e n t e , y a 
sea por efecto del rascarse, y a r e s t r egándo la s , la superficie h iperhémica , edema­
tosa y cubierta de ves ículas ofrécese toda ella rezumante y se origina el per íodo de 
eczema húmedo (maclidans sive rubrum). E n estas superficies pueden reconocerse 
fác i lmente los puntos de salida del l íquido trasudado, pequeños , brillantes y ocu­
pando el sitio de los poros. 

4. A no mediar precauciones especiales, el liquido seroso ó purulento trasu­
dado que cubre l a superficie de la piel se deseca formando costras; eczema crustosum 
sive impetiginosum; esto ocurre sobre todo cuando circunstancias especiales de la 
reg ión favorecen el a cúmulo abundante de l íquido, por ejemplo, en l a cabeza y en 
la barba, el estar pobladas de pelo. 

E n los sitios en que las ves ículas ó pús tu las se desecan dando lugar á costras, 
éstas e s t án constituidas por la cubierta y el contenido vesiculares y conservan la 
forma circunscrita que aquél las ofrecían. 
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Si la agndez del proceso cede ó si todo el proceso es y a desde un principio parsi­
monioso, los fenómenos clínicos de l a t r a sudac ión que da lugar al rezumamiento de 
la superficie se hacen menos manifiestos. L a piel está ciertamente enrojecida, tume­
facta, infiltrada por los leucocitos que se acumulan en el tejido, dura, consistente, 
difícilmente pueden formarse pliegues con el la , el epitelio está engrosado y envuelve 
numerosas vesiculil las (microscópicas); pero las capas superiores del epitelio tienen 
tiempo de adherirse entre sí, formando capas de cubierta más sólidas y m á s gruesas, 
las cuales van desprendiéndose en forma de escamas á medida que el epitelio crece: 
eczema escamoso. Cuando m e c á n i c a m e n t e se desprende esta capa de cubierta esca­
mosa, lo cual en los más de los casos se consigue con mucha facilidad, áb rense de 
nuevo en el epitelio las cavidades microscópicas llenas de l íquido, reaparecen los 
puntos brillantes del eczema m b r u m y l a superficie vuelve á ponerse h ú m e d a , con 
tanta mayor intensidad cuanto más se a c e n t ú a n l a hiperhemia y t r a sudac ión que 
al mismo tiempo existen. 

Cuanto más tiempo persiste este estado de inf lamación y más sostenido por repe­
tidas irritaciones que á c e n t ú a n l a inflamación, tanta mayor es la profundidad que 
en el corion y en el tejido conjuntivo s u b c u t á n e o alcanza el proceso, dando lugar 
á una infiltración dura de l a piel que di f íc i lmente puede deslizarse sobre los tejidos 
subyacentes y formar pliegues. L a s capas más superiores suelen ofrecer una colora­
ción rojo-obscura y cierta aspereza, sequedad y descamación , pero tan pronto como 
por cualquier influencia se a c e n t ú a de nuevo la inf lamación, manifiéstase en seguida 
la tendencia «eczematosa» á l a formación de ves ícu las y superficies rezumantes 
(eczematización). Estos focos de infi l tración dura de la piel se designan con el nom­
bre de «eczema crónico». 

No deben confundirse con és te los estados eczematosos agudos frecuentemente 
recidivantes que se observan en algunos individuos, de quienes cabe decir que 
sufren «crónicamente de eczema» (eczematosos), pero no de «eczema crónico». 

Con mucha frecuencia ocurre que al eczema (sobre todo cuando se trata de 
eczemas de larga duración) subsigue un estado casi latente de i r r i t ac ión del tejido 
que constituye el punto de partida de sucesivas recidivas. L a reg ión afectada de 
eczema aparece y a completamente curada: es tá pá l i da , l isa , no ofrece descamación 
ni es asiento de prurito, pero basta que se suspenda el tratamiento ó una i r r i t ac ión 
insignificante (lavados con agua y jabón) para provocar en seguida una recidiva . 
Indudablemente, en l a profundidad de l a piel deben quedar a ú n alteraciones morbo­
sas de los vasos y de las células del tejido conjuntivo y epiteliales, que se exacerban 
fácilmente, dando lugar á nuevos brotes de eczema y constituyen, como se com­
prende, un factor impor tan t í s imo para la d u r a c i ó n del tratamiento. 

Los s íntomas objetivos de l a inflamación eczematosa, anteriormente expuestos, 
por regla general van acompañados de un s ín toma subjetivo muy marcado y que 
consiste en un prur i to intenso. L a importancia de este s ín toma en el curso de l a 
enfermedad no reside solamente en las grandes molestias que causa á los enfermos, 
sino además en que el continuo rascarse provocado por el mismo prurito, v a empeo­
rando constantemente el eczema. Este continuo rascarse a c e n t ú a la hiperhemia 
y la inflamación, aumenta la t r a sudac ión , destruye y rarif ica las capas epitelial y 
cornea, acarrea l a infección de las partes profundas por los gé rmenes piógenos 
y l leva consigo la difusión del proceso hacia las partes circunyacentes y profun­
das y quizá t a m b i é n su p ropagac ión á otras regiones lejanas del cuerpo. 

Más adelante nos ocuparemos de l a importancia que puede tener un estado 
nervioso de prurito como causa p r i m a r i a de eczema. 

Exis te una gran discrepancia entre los autores y entre las diversas escuelas 
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sobre lo que debe entenderse bajo el nombre de «eczema»; aceptando unos el criterio 
etiológico y otros el ana tomopa to lóg ico ó el cl ínico, cada uno de ellos procura 
interpretar el asunto en a rmon ía con su opinión. S in embargo, no creemos que 
sea este lugar oportuno para detenernos en exponer en detalle esta discusión 
y repito que: designamos con él nombre de «eczema» ó el calificativo de «eczematosos* 
todos aquellos estados morbosos en los cuales se observan los s ín tomas clínicos del 
estado patológico de l a p i e l anteriormente expuesto. Cuando este estado se a ñ a d e 
á otra dermatitis existente conocida y a , decimos que se trata de complicaciones «ecze-
matosas». Cuando l a e rupc ión eczematosa es p r i m a r i a ó constituye el fenómeno m á s 
esencial y m á s notorio del cuadro de la enfermedad, decimos que se t rata de 
«eczema». 

E t i o l o g í a 

Apenas existe otro cap í tu lo de la de rma to log ía en que las opiniones discrepen 
tanto como en el presente. Es ta divergencia de opiniones es en parte debida á l a 
falta de unidad de criterio en la manera de considerar el «eczema». Unos no quieren 
reconocer como verdaderas causas de eczema sino las acciones nocivas procedentes 
del exterior, y todas las anomal í a s de cons t i tuc ión o rgán i ca las consideran á lo sumo 
como circunstancias predisponentes ó que influyen en el curso del eczema. Por el 
contrario, otros no hablan de eczema sino cuando una diá tes is general ó discrasia 
ha creado un estado morboso general, una de cuyas manifestaciones es el eczema 
ó l a tendencia á éste. Es t a es la r azón de que ta l escuela considere como simples 
«formas artificiales de de rma t i t i s» y designe asi todas aquellas formas que nos­
otros calificamos de eczema agudo y son producidas por la trementina, el aceite 
de crotón y un s innúmero de otras substancias y que en parte pueden ser t a m b i é n 
obtenidas por v í a experimental . No cabe ciertamente l a menor duda de que no toda 
dermatitis aguda producida por una influencia nociva externa llega á ser un verda­
dero eczema; á menudo curan r á p i d a m e n t e , como se observa precisamente en quema­
duras, etc. Pero si el eczema llega á desarrollarse, no creemos que haya entonces 
motivo ninguno para atr ibuir el nuevo estado, m á s ó menos crónico, á una disposi­
ción general ó especifica cualquiera. Nosotros admitimos m á s bien que existen i r r i ta­
ciones externas enteramente inevitables que, r ep i t i éndose diariamente ó sobrevi­
niendo especialmente durante el curso de l a enfermedad, sostienen y agravan el 
proceso. 

Negamos en absoluto que existan causas internas que directamente y por sí solas 
sean capaces de producir el eczema, sin que por esto dejemos de reconocer l a gran 
influencia que tienen en l a apa r i c ión y el curso del eczema las condiciones del 
organismo y las de sus tejidos y funciones. Estas condiciones pueden ser tales que 
disminuyan l a resistencia de la piel ante los agentes externos, creando de esta 
suerte una p red i spos ic ión a l eczema; además , pueden t a m b i é n influir desfavorable­
mente en el curso del proceso morboso una vez éste establecido. Por consiguiente, 
podemos considerar las condiciones internas como causas indirectas de eczema, 
s imu l t áneas con causas externas de acción directa. 

Vemos, por ejemplo, individuos, sobre todo mujeres, que habiendo tolerado sin 
perjuicio alguno y durante años l a acción de las substancias que por profesión 
ú oficio deben manejar, son atacados de eczema en las manos y en los brazos así que 
sobrevienen trastornos generales de l a nu t r i c ión , anemia, clorosis, perturbaciones 
de la función de las vías digestivas, enfermedades crónicas del ú t e r o , etc. 

Los trastornos nerviosos pueden t a m b i é n influir. Todo estado de exc i tac ión del 
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sistema nervioso ocasiona una mayor sensibilidad para el prurito y por ende la nece­
sidad de rascarse es más frecuente, lo cual por un lado causa mayor daño mecá­
nico en el foco del eczema y a existente, y por otro contribuye á que el eczema 
se extienda á otras partes del cuerpo por p ropagac ión de los g é r m e n e s á las regio­
nes de la piel y a preparadas por l a influencia mecán ica del rascarse (eczema de l a 
dentición Qn los niixos).—Los trastornos vasomotores influyen t a m b i é n desfavorable­
mente en la evoluc ión de l a inf lamación, acentuando el proceso flogistico y dificul­
tando que los vasos recobren su estado normal. E n cambio no existe prueba ninguna 
de que las lesiones de los nervios puedan ser causa directa de la e rupc ión del 
eczema. 

Algunos autores creen que l a re lac ión entre los eczemas y las afecciones nervio­
sas es aún más í n t i m a y consideran, como causas de eczema, las lesiones de los 
nervios, las excitaciones ps íqu icas , el choc moral, la neurastenia y todos los padeci­
mientos medulares posibles. T a m b i é n se habla de eczema t rofoneuró t ico . P a r a nos­
otros todas estas opiniones carecen a ú n de fundamento sólido. 

Para lo concerniente a l grupo de las neurodermitis creado especialmente por 
los autores franceses, véase más adelante cuando se trate de l a dermatitis lichenoi-
des prur iens . 

Otro grupo de afecciones internas que favorecen l a apa r i c ión del eczema es el 
constituido por enfermedades (discrásicas) en las cuales c i rculan por l a sangre 
compuestos químicos que normalmente no existen en el cuerpo ó cantidades anor­
males de los que son propios del mismo. Conocida es l a tendencia de los diabéticos 
(y también de los nefr í t icos con esclerosis renal crónica) á sufrir el eczema, la cual 
es indudablemente debida a l doble papel que desempeña el azúca r por un lado, cau­
sando y acentuando el prurito, y por otro haciendo el terreno más apto para l a 
nutrición de los estafilococos; m á s dudosa es l a influencia que pueda tener l a a r t r i t i s 
úrica, y con frecuencia no es posible reconocer re lac ión ninguna entre las erupciones 
de eczema y los ataques de gota. Ex i s t en t a m b i é n ciertos medicamentos, por ejemplo 
el arsénico, que algunas veces dan lugar á dermatitis a n á l o g a s a l eczema; probable­
mente ocurre lo mismo con substancias que se forman en el mismo intestino por anor­
mal funcionalismo de éste (substancias autotóxicas) . L a escuela francesa admit ió 
además otra diátesis especial, el herpetismo, cuyas manifestaciones se obse rva r í an 
en los diversos casos de i r r i t ac ión catarral inflamatoria de l a piel y de las mucosas. 

Esto ha dado t a m b i é n motivo á creer en l a alternativa y re t ropu l s ión de estos 
estados morbosos y á que l a opinión vulgar de que el eczema no debe hacerse des­
aparecer porque su desapar ic ión puede acarrear afecciones pulmonares, cerebra­
les etc., se refleje t a m b i é n en algunas obras de t e r a p é u t i c a . E n contra de estas opi­
niones debe hacerse notar que 710 existe n i n g ú n experimento ni observac ión seguros 
de una tal alternativa de las erupciones con las afecciones internas. Los eczemas no 
son ni la «metástasis» de una enfermedad humoral universal ni el sitio de e l imina­
ción de las substancias tóx icas existentes en el organismo. Todo eczema constituye 
mas bien una afección, cuya curac ión será tanto más de desear cuanto más molestado 
se vea el paciente por otras afecciones. 

Sin embargo, no dejamos de reconocer que algunas veces el eczema y los estados 
catarrales de l a mucosa respiratoria son coetáneos y guardan quizá t a m b i é n cierta 
relación et iológica (principalmente en las formas asmát i cas ) . 

Merece especial mención aquel estado general, las más de las veces congén i to 
y á menudo acentuado por a l imentac ión insuficiente ó i r regular , designado antes 
con el nombre de «escrofulismo* y hoy d ía con el de h á b i t o «linfático» (denomina­
ción mucho mejor que evi ta su confusión con las afecciones tuberculosas) y que se 
caracteriza ciertamente por l a tendencia que ofrecen los niños pá l idos y abotagados 
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(á menudo t a m b i é n flacos 3̂  muy excitables) á sufrir catarros y dermatosis luimedas. 
Indudablemente, este hábi to favorece esencialmente la apa r i c ión de afecciones ecze-
matosas y dificulta su curac ión , pero por si solo no es capaz de producir el eczema. 
Poco es lo que sabe t ambién respecto á la p roducc ión de eczemas por los bacilos de la 
tuberculosis ó sus toxinas. Por el contrario, los focos de eczema crustiforme crónico 
constituyen más bien un apropiado terreno de cultivo para los bacilos de la tuber­
culosis. L a gran frecuencia, del lupus de l a nariz depende de la g ran frecuencia del 
eczema nasal en l a n iñez . 

Deben citarse a d e m á s las a n o m a l í a s congéni tas ó adquir idas del funcionalismo 
de las g l á n d u l a s sebáceas; la excesiva p r o d u c c i ó n y e l iminac ión de grasa parece 
crear un terreno especialmente favorable para el cultivo de los microbios y por 
otra parte los individuos que l a sufren se ven obligados á lavarse con mayor fre -
cuencia é intensidad, con lo cual l a epidermis se vuelve á s p e r a y agrietada y por 
ende más fác i lmente accesible á las influencias productoras de eczema —Cosa aná loga 
ocurre en los individuos cuya piel es á s p e r a y pobre en grasa ó en los que sufren 
ictiosis; en estos individuos l a piel es tá ciertamente protegida por una capa córnea 
resistente, pero una vez iniciado el proceso eczematoso es de una pertinacia 
especial. 

No es este el lugar oportuno para ocuparnos más detalladamente de estas cues­
tiones n i de probar l a justificación científica de todas las afirmaciones y problemas 
brevemente enunciados; pero como no carecen de cierto fundamento, tienen gran 
importancia en la p r á c t i c a médica , en tanto que hacen que a l hallarse el médico 
ante un enfermo eczematoso atienda á las condiciones del total organismo y le someta 
á un tratamiento adecuado. 

P o r lo tanto, a l establecer él d iagnóst ico de «eczema» no basta determinar el 
cuadro morboso exterior que ofrece la pie l , sino que a d e m á s debe indagarse su etiolo­
g í a y su posible re lac ión con trastornos generales del organismo, p a r a cuya indaga­
ción nos fijaremos por un lado en la forma del foco eczematoso y por otro en los 
resultados que nos proporcione el examen general del organismo. 

E n oposición á las causas mediatas de eczema, de las cuales acabamos de hablar, 
hay causas inmediatas ó directas, tales son: 

1. Agentes externos de naturaleza mecánica , qu ímica , etc. 
2. L a in tervención de estafilococos piógenos . 
Ambos factores son ciertamente comunes á todo eczema y responsables de él, pero 

á pesar de esto no debe concedérseles una misma importancia. Realmente no existe 
n i n g ú n eczema sin estafilococos, pero, s egún parece, en las ves ícu las de eczema 
intraepiteliales primarias suelen faltar dichos microbios y éstos por sí solos tampoco 
pueden producir la afección eczematosa. S in la i n t e rvenc ión de agentes externos 
que preparen l a piel, es absolutamente imposible que los estafilococos colonicen en 
ella; pero aun después de haberse implantado en el epitelio y cuando la existencia 
ó apar ic ión de intensa hiperhemia y t r a sudac ión (consecutivas á cualquier otro 
factor externo ó interno) hacen posible y favorecen el crecimiento y mult ipl icación 
de las bacterias, revelan tan sólo su acción flogógena aguda. A part ir de este 
momento empiezan á manifestarse sus propiedades p iógenas y á dar lugar á fenó­
menos agudos de inflamación. P o r lo tanto, los estafilococos desempeñan un impor­
tante papel en la evolución y desarrollo de las formas inflamatorias y purulentas, 
especialmente de las agudas. Cabe además preguntar: ¿no es acaso posible producir 
verdaderos eczemas es tér i les durante toda su evoluc ión , por medio de agentes 
causales de naturaleza qu ímica , t é rmica , etc., sin que intervengan para nada los 
estafilococos? S in embargo, en todas las formas agudas y subagudas t r á t a s e reai-
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mente de afecciones c u t á n e a s con invasión de estafilococos, las más de las veces en 
cultivo puro, si bien las ves ículas primarias de eczema suelen ser estér i les . 

E n toda forma crónica de eczema, son muy escasos. Pero indudablemente tra­
tándose de agentes que tienen la facultad dg reproducirse^ contribuyen á sostener la 
cronicidad del proceso en tales formas. De todos modos, por p e q u e ñ a que sea su 
importancia en estos períodos crónicos, siempre que por cualquier circunstancia 
su crecimiento y mul t ip l icac ión se vean favorecidos, cons t i t u i r án un factor aux i l i a r 
de la nueva apar ic ión de las formas agudas, tal como antes hemos expuesto deta­
lladamente. 

Pa ra que se comprenda mejor nuestra opinión sobre el papel que desempeñan 
los estafilococos en los períodos crónicos del eczema, vamos á establecer una compa­
ración con la gonorrea crónica . E n ésta, e n c u é n t r a n s e gonococos en los tejidos, y por 
cierto las más de las veces en pequeñís imo n ú m e r o , sin que se ofrezca ninguna ver­
dadera inflamación ó supurac ión c l ín icamente manifiestas. Pero tan pronto como por 
cualquier accidente sobreviene una fuerte i r r i t ac ión de l a mucosa uretral , empiezan 
de nuevo á reproducirse en abundancia los gonococos y á desarrollarse sus propieda­
des piógenas. 

Ahora bien, si consideramos el papel que las bacterias desempeñan en el eczema 
por un lado y eü l a gonorrea por otro, veremos que la ún ica diferencia que existe 
entre gonococos y estafilococos, consiste en que los primeros pueden implantarse en 
la mucosa sin que és ta sea previamente preparada, mientras que los estafilococos, 
tanto para su implan tac ión como para su reproducc ión , necesitan de agentes que 
obren sobre la piel p r e p a r á n d o l a y que favorezcan su crecimiento. 

Esta opinión, ta l como a q u í se ha expuesto, es tá fundada en un gran n ú m e r o de 
detalladas y detenidas investigaciones y experimentos realizados modernamente en 
París, Viena, Berna y, por SCHOLTZ y RAAB, en l a cl ínica de Breslau. 

Estos dos autores pudieron comprobar, por un lado, que en toda forma aguda 
ó subaguda de eczema, cuyos caracteres corresponden á l a definición cl ínica ó ana-
tomopatológica anteriormente expuesta, ex i s t í an estafilococos dorados en gran 
cantidad y en cultivo puro, encon t rándose , no sólo en las escamas superficiales y 
en el suero trasudado, sino t a m b i é n en las capas epiteliales profundas, en n ú m e ­
ro no reducido. Por otro lado se vió que en la piel normal, convertida en terreno 
de cultivo favorable mediante la apl icación de medios nutritivos, así como t a m b i é n 
en la heridas, en las iilceras de diversa naturaleza y en las formas superficiales de 
dermatitis no eczematosas en las cuales era posible una abundante prol i feración 
de las bacterias, encon t r ábanse ciertamente numerosas bacterias de distinta especie 
y entre las cuales hab í a , por regla general, más ó menos estafilococos, pero nunca 
un cultivo puro de estafilococos dorados como acontece en el eczema. A d e m á s , pudo 
demostrarse que el estafilococo piógeno áu reo , aplicado, aunque sea en gran can t i ­
dad, sobre la piel normal é integra, no daba lugar á n i n g ú n fenómeno de flogosis, 
y en cambio, cuando exis t ía una l igera lesión de l a capa córnea y a l te rac ión del epi­
telio, debidas, por ejemplo, á la apl icación temporal de un emplasto de jabón sa l i c í -
lico, frotaciones con lejía de potasa diluida, y en ocasiones á la apl icación de peque­
ñas cantidades de aceite de crotón, sobreven ía en seguida una inflamación serosa 
difusa, cuya evolución ofrecía un cuadro enteramente igual al del eczema. 

Los estafilococos aislados de distintos eczemas tienen unos mismos caracteres 
wor/oZó^cos y &¿oZó(7¿co,s y entre estos estafilococos y los de otra procedencia (pie l 
normal, forúnculos, flemones, etc.), no existe tampoco ninguna diferencia capital 
constante. A lo sumo pudieran considerarse como algo carac ter í s t icos de nuestros 
estafilococos, el color amarillo de oro que se observa y a á las veinticuatro horas de 
cultivo en estufa, y una gran v i ru lenc ia para los animales, si se compara ésta con l a 
de los estafilococos procedentes de procesos forunculosos (en general los estafilococos 
son poco virulentos para el hombre y mucho para los animales). Adv ié r t a se , s in 
mbargo, que los eczemas artificiales descritos pueden ser producidos, no sólo por 

anlococos del eczema, sino t a m b i é n por estafilococos de otra procedencia. 
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Recientemente parece que UNNA reconoce t a m b i é n á estos estafilococos t ípicos 
como representantes de sus cocos del eczema, no concediendo y a ninguna importan­
c ia á los «morococos». 

Finalmente, estos mismos estafilococos que producen el eczema, pueden dar 
lugar a d e m á s á inflamaciones locales profundas, como infiltraciones forunculosas 
perifoliculares, abscesos ó pús tu las var iól icas (JULIUSBBRG) por p e n e t r a c i ó n de los 
mismos en los folículos y en el tejido conjuntivo, ó bien á inflamaciones flemono-
sas por difundirse en este tejido, siendo más raros los casos en que llega á ser causa 
de infecciones estafilocócicas generales capaces de acarrear la muerte. 

E l hecho de que los mismos estafilococos que en l a profundidad de un folículo 
ó en el interior de un ó rgano dan lugar á la colección de grandes cantidades de pus 
(forúnculos y abscesos), no ocasionen más que inflamaciones eczematosas difusas con 
exudac ión serosa predominante, cuando a c t ú a n sobre la epidermis lesionada, 
se expl ica fác i lmente con sólo atender á la naturaleza de la infección y á su locali­
zación. 

L a acción de los estafilococos es en ambos casos l a misma: exudac ión serosa con 
diapédesis s imul t ánea de glóbulos blancos; pero así como en el forúnculo y en los 
abscesos cerrados por todos lados, el suero exudado v a siendo continuamente reab­
sorbido por los tejidos circundantes, mientras que los leucocitos quedan en el mismo 
sitio y acarrean, por ú l t imo, la formación de un foco de pus concentrado, en las infla­
maciones eczematosas, difusas, el exudado formado no encuentra obstáculo alguno 
para salir a l exterior. Sale á la superficie junto con los corpúsculos de pus y se 
derrama libremente, ó bien desprende la delgada capa córnea afecta, formando vesí­
culas que al abrirse ponen el l íquido en libertad, de suerte que no hay motivo n i n ­
guno para que los glóbulos de pus se coleccionen. L a hipótesis de UNNA, s e g ú n la 
cual sus «morococos» estaban provistos de una «serotaxis» especial, es absoluta­
mente innecesaria para explicar el hecho de la e x u d a c i ó n serosa en el eczema. 

L a piel inflamada sufre t a m b i é n mayor ó menor a l t e rac ión de sus capas profun­
das, con lo cual se favorece la pene t r ac ión de los estafilococos en l a profundidad del 
epitelio y su persistencia. 

Por lo dicho se ve que consideramos á los estafilococos como encargados 
de un papel m u y esencial en l a g é n e s i s y e v o l u c i ó n de las afecciones eczema-
tosas. S in embargo, de esta h i p ó t e s i s bac te r iana no debe deducirse que todos 
los d e m á s agentes que hemos mencionado como causas directas y externas , 
é indirectas é internas , de eczema, carezcan de impor tanc ia en l a g é n e s i s 
y curso c l ín ico del eczema, y hay casos en que dichas causas son las de mayor 
impor t anc i a . H a y que tener s iempre presente que, á pesar de l a presencia de 
estafilococos, l a a fecc ión no se desar ro l la s in e l a u x i l i o de otros agentes noci­
vos que preparen l a pie l , y que e l curso c r ó n i c o e s t á sostenido esencialmente 
y en pr imer t é r m i n o por l a enorme suma de influencias nocivas á que es tá 
expuesta l a pie l por su s i t u a c i ó n superf lc iaL 

Cuando en un i n d i v i d u o apropiado ex is ten estafilococos de v i ru lenc ia 
adecuada, toda, p r e d i s p o s i c i ó n local de l a p i e l d a r á f á c i l m e n t e lugar á l a apa­
r i c i ó n de eczemas en los sitios predispuestos, y es t a m b i é n fác i l que haya 
a u t o i n o c u l a c i ó n del eczema de una r e g i ó n del cuerpo á otras. Pero h a y otros 
ind iv iduos que no se infectan sino cuando ofrecen l a misma d i spos ic ión general 
y loca l que los pacientes y a afectos de eczema.— L a s formas de eczema s e r á n 
t a m b i é n en unos m á s secas y prolongadas y en otros m á s agudas é inflamato-



ETIOLOGÍA DEL ECZEMA 341 

r í a s , s e g ú n las condiciones del i nd iv iduo eczematoso considerado como terreno 
de cul t ivo . 

Aquellos eczemas que se caracterizan por la l imitación precisa y forma circular 
d e s ú s focos y por su crecimiento perifér ico en zonas circulares, los consideramos 
como formando un grupo aparte y opuesto a l de las erupciones eczematosas difusas 
y que comprende los eczemas micóticos, para los cuales creemos es necesario admitir 
una causa parasitaria especial. Probablemente t r á t a s e en ellos de dos formas ente­
ramente distintas: 1.a formas micót icas de dermatitis que sólo accidentalmente se 
caracterizan, y 2.a eczemas, en los cuales, además de los estafilococos, intervienen 
parásitos específicos que determinan la forma micót ica (véase m á s adelante). 

Ocupémonos ahora de l a re lación entre el eczema y la vacunac ión . Como es natu­
ra l , no se trata de la producción de un eczema mediante l a vacunac ión . Pero en 
cambio, el eczema puede acarrear una grave complicación de l a vacuna, cuando el 
niño vacunado se rasca en los sitios vacunados que causan picor y en las superficies 
abiertas del eczema dando lugar á una genera l i zac ión de la vacuna. De ahí que se 
considere como regla el no vacunar á los niños atacados de eczema ó de otras enfer­
medades aná logas de l a piel. 

Según nuestra opinión, el que en l a m a y o r í a de tales «vacunas genera l izadas» 
se trate de una verdadera au to inoculac ión , lo prueban, no sólo l a circunstancia de 
que las eflorescencias al principio aparecen de preferencia en las proximidades de 
la vacunac ión , y sólo más tarde, generalmente á las dos ó tres semanas, se ex t ien­
den al resto del cuerpo, progresivamente ó por brotes, sino t a m b i é n y ante todo el 
hecho de que casi exclusivamente se encuentran en niños afectos de erupciones 
cu t áneas pruriginosas, sobre todo eczemas, sarna y prurigo, siendo atacadas en p r i ­
mer lugar las regiones del cuerpo accesibles á los dedos, A u n cuando HASLUND 
y otros autores, fundándose sobre todo en los fenómenos generales coetáneos , opi­
nan que se trata de una infección general del cuerpo producida por l a vacuna, cree­
mos que el gran n ú m e r o de eflorescencias de la vacuna expl ica claramente la exis­
tencia de tales fenómenos generales, sin que por eso neguemos l a posibilidad de 
que en algunos casos la e rupc ión de una vacuna generalizada puede ser debida 
á la infección general del cuerpo causada por el v i rus vacuno (HASLUND, Arch iv 
fü r Dermatologie und Syphi l i s , 1898, t. X L V I I I . — WETTEKBR, Dermatologische 
Zeitschr., t. V , cuaderno 3. — PAUL, Arch . f . Dermat. i . L I I , p á g . 3, 1900). 

L a s pr incipales causas externas del eczema, son: 

1. M e c á n i c a s , 
Como y a se dijo, el rascarse y las frotaciones durante largo tiempo, conducen, 

finalmente, á alteraciones eczematosas de la piel. Frecuentemente aparece primero 
un estado denominado de l iquenif icación: un territorio circunscrito de la piel se v a 
poniendo lentamente m á s grueso, enrojecido y con superficie á spe ra y escamosa, 
conservándose, sin embargo, las arrugas y surcos normales de l a epidermis, si bien 
más acentuadas. Cuando l a acción de rascarse es muy duradera é intensa, el estado 
anterior se convierte á menudo en un verdadero eczema h ú m e d o y entonces se dice 
que hay eczematización. S i existen múl t ip les focos de esta índole diseminados por la 
superficie del cuerpo, c o m ú n m e n t e en estados muy distintos de infil tración, rubefac­
ción, exudac ión ó formación de costras, el cuadro que ofrece l a piel no puede dis­
tinguirse del de un eczema diseminado producido por otra causa cualquiera. (Las 
denominaciones de neurodermitis diseminada, etc. [BROCQ], Ó de prurigo diatésico 
[BESNIBR], sólo se hal lan justificadas en tanto que expresan l a mucha importancia 
de los s íntomas nerviosos). 

Las alteraciones eczematosas se encuentran, además , en todas las afecciones 
que van acompañadas de prurito; en la sarna muy duradera particularmente, la 
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continuada acción de rascarse convierte las p e q u e ñ a s p á p u l a s , vesículas y piistulas 
primarias producidas por el mismo acaro, en t íp icas alteraciones eczematosas. 

2. Q u í m i c a s . 
Del s innúmero de substancias culpables, citaremos ú n i c a m e n t e las siguien­

tes: aceite de crotón, t intura de á rn i ca , trementina, brea, preparados de azufre, 
ácido fénico, sublimado, y , finalmente, el agua y el j abón , de importancia especial 

Fif f . 28 

E x a n t e m a m e r c u r i a l 

en el tratamiento y profilaxis de los eczemas, Merecen menc ión especial los rayos 
violados y ultraviolados de la luz, los cuales dan lugar á las conocidas formas del 
«eczema solar», particularmente en los que hacen excursiones por l a nieve, 

E n estos eczemas, causados directamente por agentes qu ímicos , interviene 
por cierto con mucha frecuencia — prescindiendo por completo de las circunstan­
cias constitucionales antes mencionadas, de l a anemia, etc. — una, p red i spos ic ión 
específica, id ios incrás ica de l a piel (véase p á g . 30i , a l hablar de los exantemas 
medicamentosos). 

Los exantemas de esta índole más conocidos son los consecutivos al empleo del 
yodoformo, del mercurio, de la t intura de á r n i c a , etc., y más r a r a vez, al contacto 
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de va in i l l a , hierba pr imavera, aceites esenciales, etc. E n tales individuos basta el 
contacto de mín imas cantidades del cuerpo perjudicial para producir inflamaciones 
agudas que se difunden mucho, primeramente muy eritematosas, pero pasando ráp i ­
damente al estado vesiculoso y h ú m e d o y a c o m p a ñ a d a s de gran edema. Algunas 
veces (y hay que decir por fortuna, cuando se trata, por ejemplo, del mercurio), el 
individuo se hab i t i í a á estas substancias, de suerte que más tarde puede aplicarse 
la respectiva substancia sobre l a piel sin que dé lugar á esta reacción eczematosa. 
Sin embargo, conozco algunos casos en que estos eczemas por yodoformo contraria­
ron á médicos durante años seguidos, hasta que por ñn se descubr ió l a causa. E l 
eczema crónico de l a boca y de los labios son causados á veces por los polvos y 
aguas dentífricos (odol!) ó las substancias que contienen (mentol, etc.). 

E l conocimiento de estas erupciones eczematosas referibles á una especial idio­
sincrasia, tiene suma importancia en l a p r á c t i c a , porque hace que en todos los ecze­
mas agudos que recidivan con frecuencia, se investigue siempre si existe un t ras­
torno parecido. 

Los exantemas mercuriales aparecen con suma frecuencia después del t rata­
miento de las pediculosis mediante las fricciones con pomada gris. Frecuentemente, 
según parece, l a causa de estos exantemas no es el mercurio, sino las impurezas que 
contiene la pomada, especialmente el u n g ü e n t o gris comercial (grasa rancia, tre­
mentina), pues se ha observado que tras la apl icación de estas pomadas comerciales 
aparecen con extraordinaria frecuencia, mientras que el método de las fricciones, 
bien practicado, y con pomada prescrita por el médico ó sea recientemente prepa­
rada, ra ra vez da lugar á tales exantemas. Evidentemente, l a existencia de verda­
deros exantemas mercuriales no puede ponerse en duda, como lo demuestran las 
numerosas erupciones eczematosas consecutivas á los fomentos con sublimado 
ú otros preparados del mismo. L a s erupciones mercuriales empiezan por un eritema 
rojo lívido peculiar. L a piel está ligeramente tumefacta y produce m á s bien l a sen­
sación de escozor doloroso que de prurito, E l monte de Venus, directamente sometido 
á la acción de l a pomada (por existencia de ladillas), y sus partes inmediatas son 
las más tumefactas y rubicundas y desde ellas á l a periferia los s ín tomas van des­
apareciendo; á menudo la rubefacc ión de dichas regiones no llega á ser confluente 
sino que se encuentran erupciones de eritema aisladas, unas p e q u e ñ a s y otras mayo­
res y ligeramente elevadas sobre el n ive l de la piel. E l eritema salta desde estas 
partes directamente atacadas (abdomen, musios) á los brazos y cara, probablemente 
por acción de los vapores de mercurio ó de trementina desprendidos por l a pomada. 

E n l a m a y o r í a de los individuos esta idiosincrasia para el mercurio no se mani­
fiesta sino en caso de contacto directo de la p i e l con los preparados mercuriales, 
mientras que l a admin i s t r ac ión de éstos por las v ías gás t r i ca ó s u b c u t á n e a no causa 
n ingún daño . S in embargo, hay casos en que sucede todo lo contrario y otros en que, 
sea cual fuere el método de admin i s t r ac ión de los preparados mercuriales la idiosin­
crasia es en todos ellos la misma. De todos modos, nunca debe abandonarse el tra­
tamiento mercurial a l primer fracaso (JADASSOHN), advertencia que en el trata­
miento de la sífilis tiene mucha importancia por l a falta de verdaderos sucedáneos 
del mercurio. Ocurre t a m b i é n á menudo que un determinado preparado de u n g ü e n t o 
gris es el único no tolerado, mientras que los otros no causan daño alguno. — L a 
estomatitis (y enteritis) mercurial es á menudo simple manifes tac ión de l a idiosin­
crasia y no de abundante ó excesiva inges t ión de mercurio. 

Todos estos exantemas medicamentosos no const i tuyen siempre eczemas 
t íp icos , sino que á menudo se detienen en las formas edematosas de er i tema. 
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Mas este f e n ó m e n o se observa en todos los grupos de eczemas producidos por 
agentes externos, los cuales por ser menor su c o n c e n t r a c i ó n y m á s breve su 
a c c i ó n , no dan lugar á toda l a serie t ip lea de p e r í o d o s del eczema, sino que el 
t é r m i n o del proceso lo const i tuye el p r imer p e r í o d o ó sea e l eritematoso, a l c u a l 
sigue una intensa d e s c a m a c i ó n . L a l i m i t a c i ó n precisa entre las dermati t is ecze-
matosas y las d e m á s formas de i n f l amac ión de l a p ie l , es a q u í tan inc ie r ta como 
en otras ocasiones, contr ibuyendo á b o r r a r l a las innumerables formas de t r á n ­
sito que entre los eri temas y las dermati t is comunes ex i s ten . Por otra parte, 
ex is ten t a m b i é n casos en que e l proceso inflamatorio, se a c e n t ú a tomando forma 
flictenosa ó h e m o r r á g i c a , y entonces l a e r u p c i ó n c u t á n e a suele i r a c o m p a ñ a d a 
de fiebre, e sca lo f r í o s , dolor de cabeza , p o s t r a c i ó n , etc. 

De lo dicho se deduce que las afecciones eczematosas pueden presentarse 
en todas las edades y sexos y en cua lqu ie r é p o c a del a ñ o , y que siendo innu­
merables las causas de i n f l a m a c i ó n , son inflnitas t a m b i é n las causas del 
eczema. 

De a h í que e l eczema sea t a m b i é n l a enfermedad m á s frecuente de l a p i e l , 
y por ende, l a de m a y o r i n t e r é s p a r a el m é d i c o . 

C u a d r o c l í n i c o 

E l aspecto c l ín ico del eczema v a r í a ex t raordinar iamente , no sólo por los 
distintos periodos de desarrollo en que se ha l l an cada uno de los focos, sino 
t a m b i é n s e g ú n l a l oca l i z ac ión del proceso. S i n embargo, e l d i a g n ó s t i c o se esta­
b l e c e r á f á c i l m e n t e s i se recuerda que se t ra ta de procesos difusos con s í n t o m a s 
evidentes de i n f l a m a c i ó n y que t ienden á l a t r a s u d a c i ó n serosa y s u p u r a c i ó n , 
dando lugar á alteraciones superflciales del epitelio. N u n c a h a y u n a destruc­
c ión total de las capas superiores de l a p ie l , y por lo tanto, no se forman t am­
poco ulceraciones profundas ( y s i acaso son consecut ivas á una c o m p l i c a c i ó n ) . 
L a s infil traciones inflamatorias de los tejidos profundos, tampoco v a n seguidas 
de d e s t r u c c i ó n n inguna ; por lo tanto, siempre que é s t a s ex i s t an , han de refe­
r i r s e á profundas excoriaciones causadas por u n a e n é r g i c a a c c i ó n de rascarse . 
E n u n a pa labra , a l cura rse el eczema hay verdadera rest i tut io a d in tegrum, s i n 
f o r m a c i ó n de c ica t r i z . 

L a e x t e n s i ó n del eczema e s t á l i gada , por una parte, a l d a ñ o producido por 
e l agente causa l , pero por otra observamos que con m u c h a frecuencia los 
eczemas tienden á propagarse, y de a h í l a o p i n i ó n genera l de que el eczema es 
contagioso'. E n l a p r á c t i c a encontramos á menudo todas las gradaciones posi­
bles, desde las placas a is ladas de eczema hasta los focos diseminados, y final­
mente, los eczemas universales que a b a r c a n toda l a superficie del cuerpo. 

Cier tas regiones del cuerpo: l a c a r a de flexión de las ar t iculaciones, los 
muslos , e l cuero cabelludo y l a nuca son los preferidos p a r a l a l o c a l i z a c i ó n ; de 
a h í que const i tuyan á menudo el punto de par t ida de l a a fecc ión y los sitios del 
ind iv iduo eczematoso en que se ha l l a n las formas m á s persistentes. 

L o s eczemas universa les , en conjunto son raros y en los m á s de los casos 
representan formas t ó x i c a s ó eczematizaciones secundarias de otras enferme­
dades c u t á n e a s universa les . E n el ú l t i m o caso, l a ve rdade ra enfermedad fun-
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damental (p i ty r i a s i s r u b r a p i l a r i s , l i chen ruber un ive r sa l i s , i ch thyos is , etc.) no 
puede reconocerse hasta d e s p u é s que han desaparecido los f e n ó m e n o s de i r r i ­
t a c ión inf lamatoria aguda e x u d a t i v a . 

F o r m a s c l í n i o a s espeeiales de l eczema 

Eczema agudo. Cuando aparece en focos c i rcunscr i tos producidos 
por una causa n o c i v a ex te rna , q u i z á conocida, suele no ser m á s que u n edema 
papuloso, vesiculoso ó h ú m e d o que a t r av iesa r á p i d a m e n t e por e l p e r í o d o de 
r u b e f a c c i ó n , siendo é s t a m u y intensa. Pero con frecuencia l a p r imera impre­
sión que produce l a a fecc ión es l a de u n a enfermedad genera l ; f ó r m a n s e á un 
mismo tiempo va r ios focos que se ex t ienden r á p i d a m e n t e y se propagan tam­
bién con rapidez á regiones m u y lejanas del cuerpo; habiendo a d e m á s sensa­
ción de males tar genera l y de f r ío , temblor, esca lof r íos , aumentos febriles de 
temperatura, insomnio y p ru r i to m u y molesto extendido por todo e l cuerpo. 
L a s regiones del cuerpo sometidas á l a a c c i ó n de los i r r i tantes externos (las 
regiones sudadas, en l a c a r a de flexión de las ar t iculaciones, en las orejas y en 
l a cara) par t ic ipan especialmente del padecimiento. 

Los f e n ó m e n o s locales c a r a c t e r í z a n s e á menudo por l a e x t r a o r d i n a r i a r a p i ­
dez de s u desarrollo, especialmente g r a n t u m e f a c c i ó n y abotagamiento. 

S i esta forma aparece en l a c a r a , l a intensa r u b e f a c c i ó n , l a t u m e f a c c i ó n 
y l a h i n c h a z ó n de los ojos hacen nacer con frecuencia l a sospecha de u n a er i ­
sipela, sobre todo cuando l a e r u p c i ó n v a a c o m p a ñ a d a de fiebre. S i n embargo, 
la superficie abotagada no ofrece l a completa l i s u r a y br i l lo que ca rac te r izan l a 
erisipela, e n c o n t r á n d o s e , por e l contrar io, p e q u e ñ í s i m a s elevaciones e s fé r i ca s 
que corrresponden á papuli tas y v e s í c u l a s en v í a s de desarrol lo . 

Estos padecimientos se prolongan á menudo durante semanas, a lgunas veces 
l a pr imera e r u p c i ó n deja t ras sí focos escamosos, sobre todo en e l cuero cabe­
lludo, que durante el p e r í o d o agudo ha perdido cas i todo e l pelo, ó b ien infi l t ra­
ciones agrietadas d e t r á s de las or.ejas, etc. , de las cuales a r r a n c a n las exacer­
baciones. Pero probablemente se t ra ta de erupciones producidas de nuevo por 
el mismo agente nocivo. 

S i estas dermati t is eczematosas agudas a tacan á todo el cuerpo, no sólo se 
a c e n t ú a n las molestias locales, á causa de las superficies exuda t i va s y cubier­
tas de costras que se ha l l an esparcidas por todos sitios y di f icul tan ex t raord i ­
nariamente e l d e c ú b i t o , sino que á menudo sufre t a m b i é n m u c h í s i m o el estado 
general , por e l prur i to , e l insomnio, l a fiebre y los abscesos mayores ó menores 
y fo rúncu los que con frecuencia se a ñ a d e n . T a m b i é n puede sobrevenir l a sep­
ticemia (s i bien en casos ra ros) . 

E x i s t e u n a forma de eczema ( y a mencionada anteriormente) que es una 
var iedad especial del eczema agudo y pudiera denominarse eczema urtícario. 
Por una parte conserva el tipo de las inflamaciones agudas con t u m e f a c c i ó n , 
intensa e x u d a c i ó n y subsiguiente d e s c a m a c i ó n ; pero, a d e m á s , los s í n t o m a s de 
ur t icar ia se ca rac te r i zan por l a enorme rapidez con que aparecen y desapare­
cen los f e n ó m e n o s de t u m e f a c c i ó n y de t r a s u d a c i ó n , y por l a a b u n d a n t í s i m a 
e l iminac ión de l í q u i d o que tiene lugar en las superficies exuda t ivas , Se loca l i za 
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con prefe renc ia en l a c a r a , especialmente en las orejas y en el p á r p a d o inferior. 
Con f recuencia las erupciones eczematosas de l a c a r a , v a n a c o m p a ñ a d a s de 
erupciones comunes de u r t i c a r i a y edemas agudos en otras regiones del cuerpo, 

Formas diversas de local ización 

E l eczema de la cabeza afecta l a forma de focos rubicundos y escamosos ó de 
eczema costroso. L a s v e s í c u l a s , las p ú s t u l a s ó e l exudado derramado por l a 
superficie de l a pie l , se desecan y forman con los pelos unas costras gruesas, 
adherentes, debajo de las cuales pueden acumularse grandes cantidades de p u s . 
S i se mezc la .con ellas l a s e c r e c i ó n s e b á c e a , se o r ig inan procesos de descompo­
sic ión que aumentan l a flogosis y producen con frecuencia u n olor desagrada­
ble y repuls ivo . A consecuencia de esta i n f l a m a c i ó n del cuero cabelludo, sobre­
v ienen frecuentemente (sobre todo en los n i ñ o s ) t u m e f a c c i ó n y dolor en los 
ganglios del cuello y de l a n u c a y á veces fiebre y grandes trastornos del estado 
general . Otro de los f e n ó m e n o s que se observan es una considerable c a í d a del 
cabello, debida á que las r a í c e s inc lu idas en el tejido conjuntivo s u b c u t á n e o 
inflamado, son t ras tornadas en su funcionalismo por e l proceso flogístico, pero 
dichas r a í c e s no quedan destruidas, de suerte que aun en el caso de que l a c a í d a 
del cabello sea ex t r ao rd ina r i a , u n a vez combatido el eczema, suele ven i r l a 
completa r e s t i t u c i ó n del mismo. 

Sabido es que el eczema de l a cabeza es ex t raord inar iamente frecuente en 
los n i ñ o s p e q u e ñ o s , lo c u a l e s t á relacionado'probablemente con l a muda del 
cabello que se i n i c i a poco tiempo d e s p u é s del nacimiento. 

E n los adultos, l a pediculosis de l a cabeza es con frecuencia e l punto de 
par t ida del eczema. L a intensa s e n s a c i ó n de picor obliga á rascarse con fuerza 
dando luga r á extensas alteraciones de l a p i e l que á su vez conducen a l 
eczema difuso. E n los casos de esta í n d o l e , completamente descuidados, las cos­
tras, junto con los cabellos adheridos y entrelazados, forman unas masas grue­
sas, designadas con el nombre de p l i c a po laca , en las cuales se encuentran casi 
siempre n u m e r o s í s i m o s piojos y l iendres . 

L a seborrea difusa del cuero cabelludo const i tuye no r a r a vez el punto de 
par t ida del eczema, b ien sea a ñ a d i é n d o s e á a q u é l l a una dermat i t is eczematosa 
ó que las formas e x u d a t i v a s eczematosas v a y a n precedidas de focos c i rculares 
perfectamente c i rcunscr i tos , secos y rubicundos (forma anu la r del eczema sebo-
r re ico , UNNA). E s t a dermati t is , una vez ha adquir ido el c a r á c t e r eczematoso, se 
propaga f á c i l m e n t e á las orejas, á l a c a r a y cuello abajo. 

E l eczema de la cara no m e r e c e r í a a t e n c i ó n especial si no fuera por las ex t r a ­
ordinar ias molestias que sufre el ind iv iduo , precisamente cuando se t ra ta de 
esta l o c a l i z a c i ó n . L o s movimientos de l a piel de l a c a r a se ha l l an dificultados 
á causa de l a i n f i l t r a c ión difusa que d i sminuye l a b landura y e las t ic idad de l a 
p i e l ; no r a r a vez se forman grietas dolorosas en aquellos sitios que en estado 
norma l m á s in te rv ienen en l a m í m i c a , con a c e n t u a c i ó n ó d e s a p a r i c i ó n transito­
r i a s de los pliegues de l a piel en los p á r p a d o s y en los labios. 

L o s ind iv iduos l i n f á t i c o s ( l lamados escrofulosos) ofrecen con par t icular fre­
cuencia , rubefacciones eczematosas con p ú s t u l a s y escamas, en las ventanas de 
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l a nar iz , en ios bordes de los p á r p a d o s y en los l ab ios ; en és tos b a y a d e m á s 
gran t u m e f a c c i ó n y e x t e n s i ó n del proceso á l a mucosa. 

Los estados eczematosos c rón i cos de l a mucosa n a s a l tienen á menudo u n a 
importancia especial . E n los n i ñ o s l i n fá t i cos y m a l nutridos, aparecen ( m u y 
á menudo combinados con otros padecimientos escrofulosos de los p á r p a d o s , de 
l a conjunt iva, de l a far inge, etc .) precediendo a l lupus y constituyendo e l m á s 
frecuente punto de par t ida de l mismo. E n r ea l i dad , pueden t r anscu r r i r va r ios 
años antes de que l legue á reconocerse l a in fecc ión bac i l a r de l a mucosa n a s a l . 
(Véase L u p u s . ) 

Los eczemas de l a s ven tanas de l a n a r i z , á los cuales se asocia á menudo 
una a fecc ión de todo el labio superior, son m u y pert inaces . Suelen estar l i ga ­
dos con afecciones ca ta r ra les c r ó n i c a s de l a mucosa nasa l ó de los huesos de l a 
nariz , y de a h í que mient ras persis ta e l padecimiento nasa l se ha l len expuestos 
á repetidas r ec id iva s . D a n l uga r á una in f i l t r ac ión profunda per i fo l icular a l re­
dedor de los pelos de l bigote, con m á s f recuencia en el hombre que en l a 
mujer. E n los n i ñ o s escrofulosos sobrevienen f á c i l m e n t e tumefacciones de todo 
el labio, que le dan aspecto de hocico. 

H a y otra forma de eczema bucal en l a c u a l se observan tumefacciones 
y descamaciones c i r cu la re s alrededor de l a aber tu ra buca l , con surcos y gr ie­
tas dispuestos rad ia lmente . L a c o l o r a c i ó n es unas veces roja y á menudo pardo-
amari l lenta solamente. E s t a a f ecc ión , que en sí es de poca apar ienc ia , puede 
causar, s in embargo, grandes molestias á causa de frecuentes exacerbaciones 
del picor, de l a dif icul tad de los movimientos y del dolor de las grietas . 

Los polvos y aguas d e n t í f r i c a s ó las esencias en el las contenidas (esencia 
de menta piper i ta , esencia de c l avo) son con frecuencia los causantes de estos 
eczemas. 

F ina lmente deben m e n c i o n á r s e l a s i r r i tac iones eczematosas del rojo de los 
labios, las cuales son t a m b i é n m u y molestas á causa de l a persis tencia de l a 
tumefacc ión y de l a f o r m a c i ó n de p e l í c u l a s , de las grietas y de lo que estorban 
durante los actos de comer, hab l a r ó r e i r . E n l a m a y o r í a de los casoSj no ex is te 
base e t io lóg ica n i n g u n a y el t ratamiento es cas i del todo ineficaz. 

S i el eczema reside en e l p a b e l l ó n de l a oreja, es m u y frecuente que aca ­
rree l a f o r m a c i ó n de grietas profundas, dolorosas, que ocupan el surco poste­
rior de l a oreja. A menudo e l proceso se propaga a l conducto aud i t ivo y 
merced a l acumulo de masas escamosas y costrosas es causa de o b t u r a c i ó n 
y sordera. 

Por otra parte, l a s u p u r a c i ó n del o ído medio conduce con frecuencia a l 
eczema del conducto audi t ivo externo y de l a ore ja . 

Merecen a t e n c i ó n especial aquellas formas que se l i m i t a n á las par tes 
laterales de l a c a r a y que con l í m i t e s precisos dejan indemnes el m e n t ó n , los 
labios y l a na r i z . E s t a s formas e n c u é n t r a n s e ca s i exc lus ivamen te en los casos 
de ictiosis y de p r u r i g o . 

E l eczema c r ó n i c o da á veces lugar á engrasamientos de toda l a p ie l de l a 
cara que desfiguran mucho. T o d a s las a r rugas se convier ten en gruesos rodetes 
que se ha l l an separados por surcos profundos; en las capas profundas persiste 
una hiperplasia del tejido conjunt ivo m á s ó menos acentuada, mientras que 
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en las capas superiores aparecen de cuando en cuando brotes exuda t ivos 
agudos. 

KAPOSI ha llamado recientemente la a t enc ión sobre una complicación accidental 
del eczema de l a cara en los n iños p e q u e ñ o s ; en pocos días se desarrolla un exantema 
parecido á l a var ice la , formado por grupos mayores ó menores, y que aparece por 
brotes sucesivos, acompañado de fiebre elevada y gran ag i tac ión , en los sitios y a 
previamente atacados de eczema ó en los tejidos sanos próximos , pudiendo exten­
derse hasta el cuello y l a espalda. L a enfermedad suele evolucionar en dos ó tres 
semanas, terminando por lisis y dejando como residuo manchas de pigmento y hasta 
cicatrices planas; l a t e rminac ión mortal no se observó más que en un caso. 

L o s eczemas localizados en los genitales , en l a r e g i ó n g l ú t e a , e n t r e o í 
escroto y los muslos, en los surcos abdominales en los sujetos de vientre colgante, 
en las a x i l a s y debajo los pechos colgantes, en los surcos del cuello de los n i ñ o s 
gordos y finalmente en toda c a r a de flexión a r t i c u l a r , const i tuyen u n a forma de 
eczema designada á menudo con el nombre de intértrigo m u y pert inaz que 
molesta mucho por el intenso picor, que aparece s ú b i t a m e n t e , á modo de ata­
ques, perturbando el s u e ñ o , y por las dolorosas grietas que se forman en los 
surcos de l a p ie l comprendidos entre las superficies. L a persis tencia se debe 
á l a dif icul tad que existe pa ra proteger las superficies afectas contra e l roce 
repetido ( a l andar ) y contra las i r r i taciones y l a m a c e r a c i ó n causadas inev i t a ­
blemente por e l sudor, l a mate r ia s e b á c e a , l a d e f e c a c i ó n , las secreciones v a g i ­
nales y l a o r ina . E s t a l o c a l i z a c i ó n se encuentra con especial frecuencia en los 
d i abé t i cos . 

Por lo demás , en los sitios mencionados e n c u é n t r a n s e , casi de preferencia, formas 
parasitarias, debido probablemente á que el mayor calor, el roce y la mayor secre­
ción glandular, propios de estas partes de la piel , convierten á és ta en un terreno 
m á s apto para el cultivo de las bacterias que producen dermatosis micót icas (que 
tienden á l a eczemat izac ión) . ( E n efecto, las regiones donde preferentemente se loca­
l i za l a «enfe rmedad de UNNA», ó sea el denominado eczema seborreico, son las a x i ­
las, las superficies situadas debajo de la mama, el ombligo y las interfemurales.) 

L a s formas de dermati t is de las regiones g l ú t e a , pe r inea l y geni ta l , que 
aparecen con frecuencia en los n i ñ o s p e q u e ñ o s , const i tuyen una a g r u p a c i ó n 
especial . Frecuentemente se ext ienden á l a ca ra dorsal del muslo y de l a p ie rna 
y en ocasiones t a m b i é n á l a superficie anterior del abdomen. U n a s veces ofre­
cen l a forma eritematosa s imple, pero otras se compl ican con l a a p a r i c i ó n de 
v e s í c u l a s y p á p u l a s que suelen transformarse r á p i d a m e n t e en erosiones super­
ficiales y hasta en ulceraciones profundas á causa de l a m a c e r a c i ó n é i r r i t a c i ó n 
producidas por las ropas empapadas de o r ina y los excrementos que se a c u ­
m u l a n en ellas cuando los n i ñ o s conservan siempre e l d e c ú b i t o supino. D e s p u é s 
de curadas las afecciones, quedan pigmentaciones que c o m ú n m e n t e son vis ib les 
durante largo tiempo. L a impor tancia de esta a fecc ión reside especialmente en 
lo dif íc i l que es d i s t ingui r la de las p á p u l a s sif i l í t icas erosionadas y u lceradas 
(de a h í l a d e n o m i n a c i ó n de sifiloide post-erosiva que se encuentra con f recuencia 
en l a l i t e ra tu ra m é d i c a f rancesa) . L a di ferencia de c o l o r a c i ó n que en otros 
casos permite establecer f á c i l m e n t e e l d i a g n ó s t i c o di ferencia l , no tiene a q u í 
n i n g ú n va lo r , pues las eflorescencias realmente s i f i l í t icas pueden t a m b i é n ofre­
cer u n a c o l o r a c i ó n roja c l a r a m á s v i v a , bajo l a inf luencia de los i r r i tantes 
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externos. E l caso m á s fác i l pa ra e l d i a g n ó s t i c o d i ferencia l , s e r á aquel en que, 
alrededor de las formas centrales difusas eritemato-papulo-erosivas, ex i s t an 
eflorescencias a is ladas , por las cuales es posible, las m á s de las veces, d is t inguir 
claramente s i se t ra ta de p á p u l a s s if i l í t icas, duras y especí f icas , ó de efiorescen-
cias mucho m á s blandas y simplemente inf lamatorias , propias de dermati t is no 
sifi l í t icas. Pero en l a m a y o r í a de los casos en que se trate de u n a a fecc ión con 
ta l l o c a l i z a c i ó n , impor ta mucho no establecer, s i n m á s n i m á s , e l d i a g n ó s t i c o 
de sífilis, que s e r í a lo m á s senci l lo , sino hacer e l d i a g n ó s t i c o d i ferencia l , 
teniendo en c o n s i d e r a c i ó n l a a fecc ión de que tratamos. 

(Véase L . JAQUET, Dermites infantiles simples en Maladies de Venfance t V 
Par ís , 1898, p á g . 456, b ib l iograf ía detallada ) ' 

L o s eczemas c r ó n i c o s de las piernas son con frecuencia l a e x p r e s i ó n de que 
l a c i r c u l a c i ó n se e f e c t ú a en condiciones desfavorables, las cuales m a n i f i é s t a n s o 
t a m b i é n m á s adelante por l a f o r m a c i ó n de var ices m á s ó menos acentuadas. L a 
inf lamación y l a estasis combinadas dan lugar , en las formas superficiales, á una 
t r a s u d a c i ó n á menudo a b u n d a n t í s i m a y designada con el nombre de « h u m o r sala­
do» (Sa lz f luss ) ; por otra parte, sobrevienen con fac i l idad engrosamientos hiper-
plás icos e l e f a n t i á s i c o s del tejido conjuntivo y ú l c e r a s c r ó n i c a s de las p iernas . 

E l eczema de las manos y de los pies ofrece l a pa r t i cu la r idad de que, á con­
secuencia del espesor de las capas epi te l ia l y c ó r n e a de l a c a r a de flexión y de 
l a menor e las t ic idad y dis tensibi l idad, las trasudaciones y tumefacciones re la ­
tivamente insignificantes, producen y a una s e n s a c i ó n de t e n s i ó n desagradable . 
A fin de a l i v i a r esta s e n s a c i ó n de t e n s i ó n , las manos y los dedos se mant ienen 
en el estado de flexión m a y o r posible. Mas los indiv iduos que se deciden á no 
hacer uso de las manos y á no l a v á r s e l a s , desde el comienzo de las i r r i tac iones 
del eczema, son los menos. L o s f e n ó m e n o s inflamatorios se a c e n t ú a n , l a tume­
facción, e l edema y l a in f i l t r ac ión aumentan, l a d is tensibi l idad d i sminuye , 
y finalmente, siendo imposible ev i ta r los movimientos de los dedos y de l a 
mano, l a pie l de los surcos de flexión se r a sga , f o r m á n d o s e grietas profundas 
y dolorosas. 

E n caso de que aparezcan v e s í c u l a s , é s t a s se v a n desarrol lando, como y a 
se dijo, y pasan á formar elevaciones tensamente repletas que no r a r a vez con-
fluyen por debajo de l a capa c ó r n e a y entonces suelen hacerse pustulosas, y por 
ultimo, l legan á mina r toda l a pa lma de l a mano. A d e m á s de esto, h a y ' natu­
ralmente grandes molestias subjet ivas y dolores; finalmente, toda l a p ie l de l a 
Palma de l a mano v a saltando en grandes colgajos. E l eczema del dorso de 
la mano no se di ferencia esencialmente del eczema de otras regiones. 

L a s formas c r ó n i c a s , pr incipalmente las a c o m p a ñ a d a s de hiperhidrosis , 
acarrean á menudo engrosamiento del tejido conjunt ivo de los dedos con hiper-
¿e ra tos i s , que por el aspecto recuerdan l a acromegal ia . 

E l eczema del dorso de los dedos es á menudo causa de perturbaciones del 
crecimiento de los u ñ a s , a n á l o g a m e n t e á lo que sucede con los pelos en caso de 
eczema del cuero cabel ludo. L a s deformidades or iginadas se describen en parte 
como eczema de las u ñ a s y en parte como perteneciendo m á s bien á u n a dis-
roüa mediata . P a r é c e n o s superfino exponer a q u í en detalle l a s cuestiones de 

este cap í tu lo especial . 
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H a y u n a va r i edad especial de i n f l a m a c i ó n de l a pa lma de l a mano, desig­
nada con e l nombre de dyshidrosis ó cheiropompholix, y que consiste en n n a 
a fecc ión loca l i zada en las caras laterales de los dedos, en l a pa lma de l a mano, 
m á s r a r a vez en l a p lan ta de los pies, y en caso de exces ivo desarrollo, en el 
dorso de é s tos y de las manos, que r e c i d i v a v a r i a s veces todos los veranos y que 
aparece pr incipalmente en los individuos que sudan mucho. A l pr inc ip io 
n ó t a n s e unas eflorescencias si tuadas profundamente por debajo de l a epidermis 
y c u y a m a y o r semejanza h á l l a s e en los granos de s a g ú . Poco á poco se v a 
poniendo en c laro que se t r a ta de v e s í c u l a s , c o m ú n m e n t e dispuestas alrededor 
de un centro obscuro qjie corresponde a l punto de d e s a g ü e de u n a g l á n d u l a 
s u d o r í p a r a , y envuel tas á su vez por una a r é o l a ro ja c laramente perceptible, en 
los dedos por lo menos. E n algunos casos el proceso se propaga t a m b i é n á los 
brazos y á todo e l resto del cuerpo. L a enfermedad v a a c o m p a ñ a d a de p ru r i to 
y escozor intensos, de lo cua l resul ta con f recuencia que las v e s í c u l a s profundas 
de los dedos son destruidas por los restregamieutos que a q u é l l o s mot ivan , 
mientras que las v e s í c u l a s de l a pa lma de las manos y de l a p lanta de los pies, 
merced á l a g r a n res is tencia de su cubier ta , no pueden reven ta r a ú n cuando su 
r e p l e c i ó n sea ex t r ao rd ina r i a . Lentamente y en e l t ranscurso de u n a , dos ó tres 
semanas, desaparece el l í q u i d o y l a cubier ta de las v e s í c u l a s es e l iminada en 
forma de p e l í c u l a s , quedando a l descubierto u n a superficie seca, m á s ó menos 
rub icunda . L a s g l á n d u l a s s u d o r í p a r a s ó su conducto excre tor parecen ser 
á menudo el sitio de l o c a l i z a c i ó n de las v e s í c u l a s inf lamatorias profundas, s in 
que é s t a s cons t i tuyan , s i n embargo, quistes s u d o r í p a r o s como antes se a d m i t í a . 
Con todo, l a hiperhidrosis parece tener á menudo c ie r ta impor tanc ia . 

L a causa es enteramente desconocida. UNNA cree que debe considerarse 
como mic rob iana . L o ú n i c o que se sabe de cierto es que pa ra produci r l a afec­
c ión es necesar ia u n a hiperhidrosis in tensa. 

Apenas exis te otra l o c a l i z a c i ó n del eczema en que se manif les ta t an c la ra ­
mente como en e l eczema de l a mano l a inf luencia de las c i rcuns tanc ias exter­
nas en l a p r o d u c c i ó n de estados eczematosos c r ó n i c o s , c i rcuns tanc ias que las 
m á s de las veces son creadas por l a o c u p a c i ó n ú oficio del paciente. Por l a 
acc ión duradera ó intensa de a lgunas substancias q u í m i c a s : t rement ina (en los 
i m p r e s o r é s y pintores), barn ices (en los ebanis tas) , le j ías (en las l avanderas ) , 
c a l y cemento (en los a l b a ñ i l e s ) , á c i d o s , á c i d o fénico y subl imado (en los m é d i ­
cos, enfermeros y comadronas) ó por e l manejo prolongado de agua , sobretodo 
cuando es f r ía , ó por l a a c c i ó n prolongada del ca lor seco (en los panaderos) se 
or ig ina ( q u i z á favorecido por u n a « deb i l idad morbosa » general y a n o m a l í a s 
í n t i m a s de l a c o n s t i t u c i ó n ) u n eczema agudo; este eczema desaparece mediante 
u n tratamiento apropiado; e l paciente se considera como curado y , e n t r e g á n ­
dose de nuevo a l t rabajo, vue lve a l manejo de l e j í a s , á c i d o s , t rement ina , bar­
nices, etc. A l cabo de b r e v í s i m o tiempo r e c i d i v a el e czema y desde entonces se 
v a observando durante semanas y meses, como s i se t r a t a r a de u n a verdadera 
enfermedad profes ional , l a repetida a l t e rna t iva de curaciones y r ec id ivas del 
eczema. Pero en rea l idad l a c u r a c i ó n r e a l no se logra n u n c a ; l a a l t e r a c i ó n 
del epitelio y sobre todo los procesos que t ienen luga r en e l tejido conjuntivo 
consecutivos á l a i n f l a m a c i ó n , n u n c a l legan á ser combatidos por completo, de 
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suerte que las nuevas influencias noc ivas que a c t ú a n a l vo lve r á emprender 
las tareas del oficio, recaen sobre un tejido que e s t á a ú n enfermo. Creemos inne­
cesario ins is t i r sobre l a impor tanc ia socia l de estos eczemas profesionales. 
(Desgraciadamente estas « e n f e r m e d a d e s » profesionales no t ienen, pa r a nues­
tros cód igos c iv i l e s , tanta impor tanc ia como los « a c c i d e n t e s » , á menudo mucho 
m á s inofensivos y de c u r a c i ó n m á s r á p i d a y def in i t iva . ) 

Con mucha frecuencia los eczemas profesionales ofrecen l í m i t e s precisos de 
figura arqueada y serpiginosa, l a cua l pone de manifiesto l a na tura leza m i c ó -
t ica de l a a f ecc ión . E n estos casos admit imos que á l a influencia q u í m i c a 
ó m e c á n i c a se han a ñ a d i d o , no sólo iodos los f e n ó m e n o s eczematosos correspon­
dientes á l a a c c i ó n de los estafilococos ( c u y a i m p l a n t a c i ó n ha tenido l uga r mer­
ced a l proceso eczematoso), sino a d e m á s u n a clase especial de hongos que 
determinan l a forma y l a e x t e n s i ó n . 

A modo de apéndice , citaremos unas afecciones cuya des ignación mejor nos 
parece ser l a de aero dermatitis, y que se caracterizan por su localización en las a r t i ­
culaciones terminales de las extremidades y por sus repetidas recidivas. No siempre 
afectan una forma eczematosa t íp ica , mos t rándose á menudo como procesos desca-
mativos, vesiculosos ó pustulosos, acompañados de perturbaciones en el crecimiento 
de las uñas y ca ída de las mismas. A esto se a ñ a d e un prurito intenso y v ivo escozor. 
Algunas veces la e rupc ión no se l imi ta á los dedos (de una ó de ambas manos ó pies) 
sino que ataca mayores superficies del cuerpo. Los autores franceses é ingleses con­
sideran este padecimiento como consecuencia de trastornos vasomotores y tróficos. 
A menudo se observa que su apar i c ión guarda cierta r e l ac ión con determinadas épo­
cas del año. E a conjunto, el pronóst ico es desfavorable, porque la enfermedad opone 
gran resistencia á todos los ensayos de tratamiento. (Véase HALLOPBAU, Les acroder-
malites cont inúes. Bevue gener. de clinique et de thé rapeu t ique , 12 de Febrero de 1898. 
Eefer. Ann . de Dermat. , 1898, p á g . 818, y a d e m á s , T ra i t é pratique, p á g . 838). 

U n a forma c l í n i c a especial c u y a c a r a c t e r í s t i c a ' n o es l a l o c a l i z a c i ó n sino l a 
manera t í p i c a de desarrol larse los focos aislados, l a const i tuyen las formas 
micóticas que s e r í a a ú n mejor des ignar las con el nombre de dermat i t i s micó -
ticas. 

Mas estas dermatitis hace y a tiempo son consideradas como eczemas: 
1. Porque en épocas anteriores la des ignac ión de eczema se aplicaba á todas 

las inflamaciones «bana les» difusas que no se caracterizaban por n i n g ú n proceso 
especifico; 

2. Pero además porque estas formas de dermatitis ofrecen realmente con mucha 
frecuencia fenómenos eczematosos (á saber: inf lamación intensa, tumefacc ión , rezu-
mamiento, formación de escamas humedecidas por serosidad y costras). S i se l legara 
á demostrar en estas formas l a presencia de un pa rá s i t o determinado, b a s t a r í a y a 
esto solo para separarlas del grupo de estos eczemas, de un modo aná logo á lo que 
se hace con las afecciones producidas por el trichophyton, frecuentemente muy pare­
cidas á los eczemas. Mientras tal demos t rac ión no se logre, el criterio clínico ó ana-
tomopatológico s e g u i r á n dominando con derecho a l e t io lóg ico . 

L a s formas de dermati t is m i c ó t i c a s correspondientes á este grupo, t ienen 
los siguientes caracteres: 

I . Mientras l a enfermedad se mantiene en focos a is lados , és tos son c i r c u ­
i r o s , de l í m i t e s precisos y de m a y o r ó menor d i á m e t r o s e g ú n s u fecha; por l a 
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confluencia de focos p r ó x i m o s se o r ig inan á r e a s serpiginosas; en ocasiones 
afectan l a forma anular , con el centro en v í a s de c u r a c i ó n y eflorescencias m á s 
recientes en l a perifer ia . 

I I . L a dermati t is ofrece sólo — ó como pudiera decirse, normalmente — l a 
forma de focos secos y escamosos, aun cuando su d u r a c i ó n l legue á ser de 
var ios a ñ o s . Pero por c i rcuns tancias favorables que permitan l a i n v a s i ó n esta-
fllocócica, causa de e c z e m a t i z a c i ó n , d ichas dermati t is se eczematizan f á c i l m e n t e . 

Estas circunstancias favorables, son: 
1. Factores externos como la mace rac ión por el sudor, el frote y excoriaciones 

en regiones especiales del cuerpo, por ejemplo, en las ax i las , debajo de las mamas, 
entre el escroto y el fémur , etc, 

F i g 29 

E l l l a m a d o e c z e m a seborre ico 

2. Anomal í a s internas, químicas ó his tológicas de los tejidos que hacen de éstos 
un terrreno especialmente favorable a l cultivo de los cocos productores de eczema­
t ización, a l mismo tiempo que disminuyen su resistencia contra la agresividad de 
dichos cocos (de un modo aná logo á lo que ocurre con ciertas anomal ías de consti­
tuc ión que, en vez de una pus tu lac ión superficial é inofensiva, dan lugar á una 
forunculosis). 

3. Quizá t a m b i é n intervenga un funcionalismo anormal (adquirido ó depen­
diente de una predisposición congén i ta ) de las g l á n d u l a s de l a piel, y por cierto no 
tan sólo en el sentido de favorecer l a infección estafilocócica secundaria de l a mico­
sis primaria, sino t a m b i é n por el hecho de que esta ú l t i m a se presenta con más faci­
lidad cuando existe un «es tado seborre ico» . Sin embargo, hemos de hacer notar con 
insistencia que, segim nuestra experiencia, este s índrome que se acaba de exponer 
(designado c o m ú n m e n t e con el nombre de « eczema seborreico») no es tá ligado en 
modo alguno con l a existencia de un estado seborreico, sino que sin éste t a m b i é n se 
presenta, y además , que aun cuando exis ta « s e b o r r e a » l a dermatitis no afecta siem-
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pre l a forma de l a micosis de que ahora nos ocupamos, sino que puede aparecer tam­
bién corno afección inflamatoria enteramente difusa. 

L a seborrea puede modificar todas esas formas, comunicando á los escamas un 
carác te r m á s grasoso, un aspecto más brillante y un color más amarillento. Pero 
cuando l a inflamación es intensa, todas estas diferencias de las formas « s e b o r r e i -

F i g . 30 

E l l l amado eczema sebor re ico 

cas» se borran y el cuadro clínico que ofrecen es el de un eczema común, profuso 
y húmedo. 

I I I . C i e r t a l o c a l i z a c i ó n de preferencia . UNNA fué el pr imero que l l a m ó 
Particularmente l a a t e n c i ó n sobre este punto, y á quien cabe a d e m á s el m é r i t o 

e haber dir igido por buen camino esta c u e s t i ó n . L o c a r a c t e r í s t i c o de esta 
oeal izaeión es que i n i c i á n d o s e los focos en el cuero cabelludo se propagan 

las partes laterales de l a c a r a , á las orejas, descendiendo a l cuello y á l a s 
axi las y fijándose de preferencia en el e s t e r n ó n , en e l ombligo y en l a r e g i ó n 

e los genitales. Son pocos los casos en que los focos aislados se ha l l an disemi­
nados por todo el cuerpo ó que se ext ienden abarcando toda l a superficie de l 

MEDICINA CLÍNICA. T. V. — 45. 
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mismo. Más raro es a ú n que los focos aislados no se local icen en los sitios de 

preferencia antes mencionados. 

E n los pár ra fos que anteceden hemos precisado t a m b i é n brevemente nuestra 
manera de ver con respecto a l eczema seborreico descrito por UNNA. E s imposiDie 
en este lugar estudiar detenidamente esta compl icadís ima enfermedad, l a cual no 
sólo ha sido diversamente considerada por el mismo UNNA, sino que ha merecido j u i -

F i g . 31 

E l l l a m a d o e c z e m a sebor re ico 

cios extraordinariamente distintos por parte de otros autores. Aqu i basta concretar­
nos ^ 0 ^ ^ ^ ' ^ g ^ denommar «eczema sebor re ico» , para nosotros n i es eczema 
n i tiene n i n g ú n re lación etiológica de dependencia con l a seborrea. S e g ú n nuestra 
opinión, su «eczema seborre ico» no es ninguna enfermedad aislada, sino m í a comU-
nac ión de diferentes afecciones. E l periodo que UNNA considera como primero, o sea 
el de local ización en el cuero cabelludo, en los más de los casos no constituye el pr 
mer periodo de l a enfermedad, sino que se t ra ta de una seborrea que favorece la 
apa r i c ión de la enfermedad y con frecuencia le precede, ó sea de una afección pri­
mar ia de las g l á n d u l a s sebáceas . 

L a s formas anulares, nummulares ó de psoriasis, que él considera como constitu­
t ivas del segundo periodo, son para nosotros, como y a dijimos, dermatitis micóticas 
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sui géner is , cuyo desarrollo tiene lugar de preferencia ciertamente en los individuos 
seborreicos, pero que no implica l a existencia de este factor predisponente. E s t a 
enfermedad puede seguir su evolución durante varios años , sin afectar otras formas 
que las secas y escamosas. E s indudable que puede ofrecer eczemat izac ión , y asi lo 
hace fác i lmente cuando á las causas productoras del estado se a ñ a d e n otras nuevas 
propiamente micót icas , lo cual ha dado motivo á que se designara l a enfermedad 
con el nombre de «eczema» . S i n embargo, el eczema no constituye un periodo propio 
de la enfermedad, sino solamente u n a combinación de l a misma. 

E l modo más fácil de hacer comprender la variedad de aspectos de las formas de 
dermatitis micót icas hasta aqu í mencio­
nadas y de sus relaciones con l a sebo- Yi<y. 32 
rrea, es establecer una comparac ión con 
la psoriasis. E n ambas enfermedades, 
además de los focos micóticos t ípicos, se 
encuentran focos difusos y á veces for­
mas universales; en ambas, a d e m á s de 
las localizaciones de preferencia, hay 
también erupciones de localización irre­
gular y no común; ambas enfermedades 
pueden aparecer sin ninguna circuns­
tancia general que las favorezca, aun 
cuando lo más frecuente es que existan 
estados predisponentes de la piel ó de 
consti tución. 

E l eczema marginatum es una der-
matomicosis (probablemente una trico-
fltosis) acentuada por fenómenos ecze-
matoides, pero no un verdadero eczema. 

A d e m á s de estas dermati t is que 
se vue lven m i c ó t i c a s , h a y t a m b i é n 
eczemas micó t i cos , los cuales no co­
mienzan con u n a forma de dermati t is , 
como las var iedades anteriores, sino 
que desde el pr incipio y durante toda 
su evo luc ión , ofrecen el c a r á c t e r de 
eczema. Nosotros opinamos que s i bien 
en estos eczemas puramente m i c ó t i c o s 
se encuentran t a m b i é n , como en todos 
los d e m á s eczemas, estafilococos, su 
forma m i c ó t i c a c a r a c t e r í s t i c a da dere­
cho á admi t i r como agente causante 

de los mismos una bacter ia , un hongo micé l i co especial , que determina e l 
c a r á c t e r m i c ó t i c o de l a a fecc ión . 

A este grupo pertenece l a dermomycasis c i r c u m s c r i p t a f iexorum, que se 
presenta en l a r e g i ó n de flexión de las ar t iculaciones (H. v . HEBRA, Wien . med. 
Bla t te r , 1881, N r . 39, 40) . 

F ina lmente , merecen u n a d e s c r i p c i ó n especia l : 1. E l eczema fo l i cu l a r , ó sea 
erupciones inflamatorias con n ó d u l o s del t a m a ñ o de una cabeza de alf i ler , 
adheridos á los fo l ícu los m á s ó menos agrupados, pero que á menudo y con 
faci l idad se t ransforman en superficies eczematosas. A menudo se las ve a p a ­
recer tras un sudor copioso. (Mas el verdadero eczema del sudor, eczema suda-

E c z e m a f o l i c u l a r c r ó n i c o 
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men, es u n a e r u p c i ó n de p e q u e ñ a s p á p u l a s que aparece en el dorso y no tiene 
nada que v e r con los fo l ícu los . A menudo se l a designa con e l nombre de 
m i l i a r i a r u b r a . ) — 2. A d e m á s de estas erupciones fol iculares , de las cuales 
pud ie ra decirse que sólo por accidente son p r imar i a s , exis te una v a r i e d a d f o l i ­
c u l a r del eczema séborre ico m i c ó t i c o , que se loca l iza de preferencia en e l 
e s t e r n ó n . A menudo se encuentra u n a mancha de eczema c i rcu la r , difusa, de 
color rojo amari l lento marcado, en l a c u a l los fo l ículos t ienen solamente algo 
m á s de re l ieve y que es t á rodeada por algunos focos fol iculares aislados 
y esparcidos. (Recientemente TOROK ha querido deducir precisamente de estas 
formas que todo el « e c z e m a s é b o r r e i c o » no representa m á s que una v a r i e d a d de 
psoriasis y no una forma morbosa propia.) 

L a forma de « eczema folicular» descrita por MALCOM MORRIS, es imposible 
i nc lu i r l a en el grupo de los eczemas: t r á t a s e de una foliculitis agrupada, cuyos gra­
nos nunca rezuman ni supuran, á menos de que accidentes especiales produzcan l a 
s u p u r a c i ó n (folUculii is aggregata sine suppuratione). 

E n el grupo de los eczemas i n c l u í m o s t a m b i é n l a 

Dermati t is lichenoides (c rónica circunscripta) pruriens 

entendiendo con este nombre l a a fecc ión que VIDAL denomina l ichen s implex 
chronicus y expues ta modernamente por BROCQ, bajo el t í t u lo de neuro-dermi-
t í s chronica c i r c u m s c r i p t a . 

Es ta afección es frecuente y , por lo tanto, de in te rés p rác t i co . Se presenta en 
todas las edades, pero con más frecuencia en los adultos, y por cierto en las mujeres. 

Los individuos atacados ofrecen en su m a y o r í a un grado mayor ó menor de ner­
vosismo, uno de los factores esenciales de la patogenia. Además , la anamnesis descu­
bre en ellos á menudo alcoholismo, artritismo, bronquitis crónica, asma, enfisema, etc. 

L a s regiones prefer idas p a r a l a localización, son l a cara superior interna de 
los muslos, la margen del ano, l a corva, l a nuca, el antebrazo y las caras laterales 
del abdomen. 

Muchos pacientes declaran que al principio t e n í a n solamente p r t m í o , sin que 
exis t iera l a más insignificante lesión c u t á n e a en l a región afectada; sólo después 
y por la acción de rascarse, a p a r e c í a n erupciones. 

Más adelante, cuando la afección y a se ha desarrollado por completo, e n c u é n -
transe focos aislados ó múl t ip les , de t a m a ñ o variable y que ofrecen los siguientes 
caracteres: 

L a zona central es oval, sin limites precisos entre el la y los tejidos circundantes; 
no sobresale del n ive l de la piel ó si acaso muy poco; está cubierta de escam?ías finas, 
grises y secas y manifiestamente liquenificada, es decir, repartida en pequeñas ele­
vaciones poligonales separadas entre sí por surcos correspondientes. Cuanta m á s 
fecha cuenta el foco, más claramente se percibe por l a pa lpac ión su endurecimiento. 

Es ta zona central es tá rodeada por una ó dos zonas de anchura variable, en las 
cuales las eflorescencias, nodulos cuya descamación es insignificante (y que en el 
centro estaban agrupados formando una placa regular) son más pequeñas , m á s esca­
sas y más distanciadas unas de otras. L a piel de estas zonas es de un color amarillo 
pardusco, está algo engrosada y t ambién y a algo liquenificada con el aspecto de 
cuero. E l t r áns i to entre estas zonas enfermas y los tejidos sanos que las rodean es 
gradual . Por lo demás , la zona perifér ica puede t a m b i é n no exis t i r . 
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Estos focos secos, escamosos, en parte difusamente infil trados, y en parte 
constituidos por granos aislados, en ciertas c i rcunstancias pueden persis t i r 
como focos aislados ó t a m b i é n como focos m ú l t i p l e s durante meses y a ñ o s , s in 
ofrecer otra a l t e r a c i ó n que l igeras excoriaciones producidas por l a a c c i ó n de 
rascarse. Pero con mucha frecuencia, sobre todo en caso de que v e n g a l a dise-

F i g . 33 

D e r m a t i t i s l i queno idea p r u r i g i n o s a 

m m a c i ó n y l a g e n e r a l i z a c i ó n , algunos ó hasta todos los focos pasan a l estado 
de m ñ a m a c i ó n aguda y entonces no se d i fe renc ian en n a d a de los eczemas ver­
daderos. 

E l hecho de que l a afección expuesta posea, por decirlo así , esta tendencia 
^ nacerse eczematosa, es el que nos ha dado motivo á inc lu i r l a en el grupo clínico 

e los eczemas. (Se distingue del liquen ruber, de l a psoriasis, etc., principalmente 
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porque en estas ú l t imas la facultad de eczematizarse es nu la ó casi nula . E n estas 
afecciones, la eczemat izac ión es una verdadera complicación, y en l a dermatitis 
liquenoidea no constituye más que la acentuación del proceso morboso siempre exis­
tente.) S i bien consideramos esta afección como perteneciente realmente al grupo 
de los eczemas, creemos, sin embargo, que constituye una forma cl ínica especial de 
este grupo, y á esto se debe que hayamos escogido para el la un nombre especial. 
Este nombre ha de ir seguido del calificativo « l iquenoidea^ en a t enc ión á la ca rac-

F i g . 34 

D e r m a t i t i s l iquenoidea p r u r i g i n o s a 

t e r í s t ica formación de nódulos . (Evitamos la denominac ión de «l ichen chronicus» 
dada por VIDAL á fin de reservar el empleo de la palabra liquen para l a enfermedad 
conocida con el nombre de l i d i e n ruber.) No admitimos tampoco l a denominac ión de 
«neurodermit is» propuesta por BROCQ, porque este autor cree como condición previa 
A la apar ic ión de l a enfermedad, una predisposición c u t á n e a pr imar ia especial, 
mientras que nosotros no hemos podido convencernos de la existencia de este estado 
nervioso específico. 

No exis te f e n ó m e n o ninguno de u r t i c a r i a , por lo cua l haremos u n a r igurosa 
d i s t i n c i ó n entre el grupo de l a u r t i ca r i a , m á s el prur igo que á él pertenece y l a 
a fecc ión de que ahora nos ocupamos. 
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F i g . 35 

E l ú n i c o trastorno, s i bien ciertamente m u y esencia l , consiste en u n p r u r i t o 
acentuado que se i n i c i a con l a e r u p c i ó n y l a a c o m p a ñ a hasta su c u r a c i ó n ; su 
intensidad l l ega á veces á ser t a l , que per turba e l s u e ñ o y el estado general . 
(Como s í n t o m a s del estado n e u r o p á t i c o , e n c u é n t r a n s e a d e m á s , s e g ú n BROCQ,, 
neura lg ias , gas t ra lg ias , asma, f e n ó m e n o s á 
los cuales d e b e r á c o n c e d é r s e l e s , s e g ú n é l , e l 
mismo v a l o r que á las al teraciones c u t á n e a s . ) 

E n la p r o d u c c i ó n de la afección qne ahora 
nos ocupa opinamos que, a l igual que en los 
eczemas, intervienen tres factores: 1, sensación 
duradera de prurito; 2, i r r i t ac ión mecán i ca por 
la acción de rascarse, y 3, infección microbia­
na. L a forma en focos que casi siempre existe 
y la expans ión de focos mayores merced al 
brote de eflorescencias más p e q u e ñ a s en l a pro­
ximidad (de un modo aná logo á lo que ocurre 
en los exantemas sifilíticos irisantes), que luego 
pasan lentamente á formar parte del gran terr i­
torio central, nos parece hablar en favor de l a 
intervención de un agente parasitario. Con 
mucha frecuencia, se citan t a m b i é n casos en 
que un foco ha persistido durante años sin 
molestia esencial para el paciente y en los 
cuales no se han formado nuevos focos sino 
cuando, hac iéndose más general el prurito, ha 
venido una p ropagac ión diseminada, ó como si 
dijéramos una auto inoculac ión . 

E n algunos pocos casos se han vis to 
aparecer alteraciones c u t á n e a s siguiendo el 
curso de las l í n e a s l imitantes de VOIGT y 
ofreciendo e l cuadro de esta dermati t is l i -
quenoidea. 

D i a g n ó s t i c o de las formas de eczema 

L a e x p o s i c i ó n c l í n i c a deta l lada que en 
las p á g i n a s anteriores se ha dado, hace su-
perfluo hab la r detenidamente del d i a g n ó s ­
tico, y sólo haremos notar nuevamente : 

1. Que el proceso eczematoso ofrece 
siempre durante su curso s í n t o m a s de inf la­
mac ión c l í n i c a m e n t e reconocibles, in tensa 
hiperhemia, t r a s u d a c i ó n y e x u d a c i ó n (con 
rezumamiento, f o r m a c i ó n de v e s í c u l a s , s u p u r a c i ó n y f o r m a c i ó n de costras 
Y escamas h ú m e d a s en l a superficie de l a p ie l ) , tanto s i se t ra ta de eczemas 
agudos en el riguroso sentido de l a pa labra como de exacerbaciones agudas 
en las formas c r ó n i c a s , y que estas epidermodermitis catarra les evolucionan 
s m des t rucc ión de l a p i e l y por ende s i n f o r m a c i ó n de c i ca t r i z . 

2. Pero que no basta reconocer e l c a r á c t e r eczematoso de una r e g i ó n c u t á ­
nea afecta, sino que a d e m á s h a y que inves t igar : 

D e r m a t i t i s l iquenoidea p r u r i g i n o s a 
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a) S i l a a fecc ión ha sido producida por causas ex ternas especiales; 
b) S i han intervenido trastornos generales del organismo conocidos, f avo­

reciendo l a a p a r i c i ó n del eczema, ó s i in te rv ienen a ú n influyendo favorab le 
ó desfavorablemente en el curso del eczema, en su p r o p a g a c i ó n , en su c u r a ­
c i ó n , etc. 

c) S i el « eczema » consti tuye solamente una c o m b i n a c i ó n y c o m p l i c a c i ó n 
con otra a f ecc ión c u t á n e a . 

Todas estas cuestiones han sido y a s u ñ e i e n t e m e n t e t ra tadas en p á r r a f o s 
anteriores. 

Diagrnóstico diferencial. Como e l « e c z e m a » a t rav iesa por todos 
los p e r í o d o s de l a i n f l a m a c i ó n , toda dermatosis que v a y a a c o m p a ñ a d a de hiper-
hemia intensa, in f i l t r ac ión , f o r m a c i ó n de costras ó d e s c a m a c i ó n p o d r á , en c i e r ­
tas c i rcuns tanc ias , s imula r uno ú otro de los p e r í o d o s del eczema. L o s puntos 
m á s esenciales son los siguientes: 

1. L o s estados eritematosos agudos de desarrol lo r á p i d o , evontualmente 
combinados con c o n g e s t i ó n u r t i c ada vasomotora, s imu lan u n a ERISIPELA . P e r o 
en esta ú l t i m a l a superficie afecta e s t á mucho m á s tensa y ofrece un reflejo 
br i l lan te ; las á r e a s afectas, de l í m i t e s precisos y á menudo dentellados, son 
ciertamente dolorosas, pero no dan s e n s a c i ó n de picor; se forman ves í cu la s , , 
pero no las p e q u e ñ a s v e s í c u l a s del eczema, y a d e m á s , no r ezuman . L a a f e c c i ó n 
empieza s ú b i t a m e n t e , las m á s de las veces con esca lo f r ío y flebre a l t a , y duran te 
s u e v o l u c i ó n h a y continuos ascensos de temperatura . 

2. L a s formas costrosas que pueden ofrecerse a l d i a g n ó s t i c o d i feren­
c i a l , son: 

a ) L a s enfermedades cal if icadas de IMPÉTIGO, tanto el i m p é t i g o contagioso, 
que se considera como enfermedad especial , como las restantes formas menos 
c a r a c t e r í s t i c a s de estos focos de s u p u r a c i ó n que se desecan dando luga r á l a 
f o r m a c i ó n de costras, los cuales no proceden de inflamaciones profundas del 
tejido conjuntivo, sino de infi l t raciones superficiales causadas por cocos. L a 
diferencia m á s esencia l consiste en l a p e q u e ñ e z , l i m i t a c i ó n precisa y forma 
c i r c u l a r constante de las costras de i m p é t i g o , c o m ú n m e n t e de color a m a r i l l o 
claro y que r a d i c a n en medio de u n a superficie c u t á n e a sana , mient ras que en 
el eczema crustosum sive impetiginosum las costras t ienen u n a figura i r r egu la r , 
t a m a ñ o m u y v a r i a b l e , abarcan á r e a s de d ive r sa e x t e n s i ó n , suelen estar r odea ­
das por una a r é o l a inf lamator ia ancha y ofrecen á menudo u n color rojo pardo . 
E l « i m p é t i g o » maniflesta siempre en sus formas e l c a r á c t e r paras i ta r io de l a 
afecc ión , mientras que cabalmente el eczema costroso cas i n u n c a ofrece los 
c í r c u l o s precisamente l imitados que ind ican una e t i o l o g í a m i c ó t i c a . A d e m á s , 
es c a r a c t e r í s t i c o del eczema l a f o r m a c i ó n de v e s í c u l a s que representa e l comien­
zo de l a a f ecc ión y las manchas h i p e r h é m i c a s que quedan t ras l a c a í d a de l a s 
costras. 

E l d i a g n ó s t i c o d i fe rencia l es de i n t e r é s pa ra e l m é d i c o , porque en caso 
de i m p é t i g o puede establecer un p r o n ó s t i c o m u y favorable y prometer u n a 
r a p i d í s i m a c u r a c i ó n , mientras que el eczema, sobre todo en los n i ñ o s , opone 
siempre g r a n res is tencia a l tratamiento y persiste durante semanas . 

E n caso de encontrar focos costrosos de t a m a ñ o ex t raord inar io , p a r a poder 
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formar ju ic io de c u á l ha sido el proceso morboso que ha dado lugar á l a e x u d a ­
ción y s u p u r a c i ó n con f o r m a c i ó n secundar ia de costras, es preciso separar 
é s t a s , y a v a l i é n d o s e de unas pinzas y procediendo con cuidado, y a por medio 
de un tóp ico apropiado. 

L a s ULCERACIONES no son nunca or iginadas por e l eczema puro, sino que 
ind ican formas de ect ima ( v é a s e m á s adelante) ó procesos luposos ó sifi l í t icos. 
Por lo tanto, s i a l lado ó en el in ter ior del terr i tor io costroso (central) se encuen­
tra una c ica t r i z ó u n defecto de tejido recubierto por piel c i ca t r i c i a l , t a m b i é n 
se rá indicio de l a p r ev i a ex i s t enc ia de u n proceso u lcera t ivo no ecze-
matoso. 

L a s masas costrosas que r a d i c a n en el cuero cabelludo ocultan á veces u n 
FAVÜS CAPITIS. L a s costras en forma de escudo especial y de color amar i l lo de 
azufre, que por lo c o m ú n tanto fac i l i t an e l d iagnós t iCD, son recubier tas por cor­
tezas eczematosas de color amar i l lo sucio que se depositan enc ima de e l l a s y á 
su alrededor. Separando estas ú l t i m a s , ó b ien se descubren enseguida los focos 
de atrofia c iea t r ic ia les del favus curado, ó bien a l cabo de u n a ó dos semanas 
aparecen enc ima de l a piel que se ha puesto a l descubierto los escudos caracte­
r í s t icos . A menudo se logra poner en ev idenc ia los escudos humedeciendo con 
alcohol las costras, porque entonces, como las masas que rodean á los escudos 
se v u e l v e n incoloras , e l color amar i l l o propio de é s tos resa l ta m á s . 

Los procesos costrosos de l a r e g i ó n de l a barba son verdaderos eczemas 
superficiales ó formas inflamatorias paras i t a r ias , es decir , determinadas por 
TRICOFITOSIS, combinadas con m a y o r ó menor grado de i r r i t a c i ó n eczematosa 
de l a epidermis. E n cada caso par t i cu la r h a y que asegurar e l d i a g n ó s t i c o 
mediante l a c o m p r o b a c i ó n de l a presencia ó de l a ausencia de los hongos del 
t r i co f i t ónen los pelos. 

E n las formas universa les ó m u y diseminadas , en parte escamosas y en 
parte a c o m p a ñ a d a s de e x u d a c i ó n y f o r m a c i ó n de v e s í c u l a s , p ú s t u l a s y costras, 
es necesario siempre inves t iga r s i , a d e m á s del eczema ó por debajo de él, existe 
otra enfermedad que q u i z á sea l a propiamente fundamen ta l . E l l iquen ruber 
universa l , l a ict iosis , e l p r ú r i g o , l a micosis fungoide (erythrodermie p r é m y c o -
sique), las dermatosis exfo l ia t ivas ( m a l i g n a s ) y l a sa rna (sobre todo en los 
n iños p e q u e ñ o s ) , se han tomado á menudo por « e c z e m a s » , á veces porque en 
defecto del correspondiente tratamiento, l as formas eczematosas de i r r i t a c i ó n 
ocultan todos los f e n ó m e n o s c a r a c t e r í s t i c o s de l a a fecc ión que a l mismo tiempo 
existe por debajo de e l las . Indudablemente , l a l o c a l i z a c i ó n (en el PKÚRIGO, l a 
ICTIOSIS y l a SARNA), l a ex i s t enc ia de formas c a r a c t e r í s t i c a s a l lado de los 
focos eczematosos (los surcos acar ianos local izados en los sitios de preferencia , 
los tumores ó infi l traciones aplanadas , de l í m i t e s notablemente precisados, junto 
á exantemas en parte eczematoides, en parte l iquenoides y en parte psoriasi-
formes de l a MICOSIS FUNGOIDES) y l a anamnes i s ( d u r a c i ó n del padecimiento 
total) conducen por lo c o m ú n a l d i a g n ó s t i c o verdadero , es decir , á determinar 
s i las formas de eczema que sa l tan pr imero á l a v i s t a representan l a ú n i c a ó 
esencial a fecc ión del caso presente. 

3. L a d i s t i n c i ó n en las formas escamosas secas puede ser m u y dif íc i l , 
sobre todo conociendo como conocemos formas de eczema m i c ó t i c o cuyos 
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caracteres c l ín icos m á s esenciales ( l ími te s precisos que los- separan del tejido 
sano que les rodea , crecimiento p e r i f é r i c o , f o r m a c i ó n de figuras c i rcu la res 
y serpiginosas) son iguales á los de otras dermatosis paras i ta r ias . L a diferencia 
consiste en que las dermatosis puramente paras i ta r ias , mientras crecen por l a 
per i fer ia , su centro v a curando ( forman anil los)^ por el contrario, los eczemas 
m i c ó t i c o s ofrecen cas i s iempre formas centrales costrosas. 

E n l a PSOEÍASIS, l a PITIRÍASIS RÓSEA y l a TRICOFITOSIS, los focos recientes 
no ofrecen cas i n i n g ú n signo c l ín i co de in f i l t r ac ión inf lamator ia de l tejido con­
jun t ivo , mientras que en el eczema esta in f i l t r ac ión es m u y manifiesta. E n 
cambio , los focos inveterados de psoriasis son á menudo por su forma, evolu­
c ión , l i m i t a c i ó n prec isa , color y d e s c a m a c i ó n , t an parecidos á los focos de ecze­
m a c r ó n i c o , que ú n i c a m e n t e es posible establecer e l d i a g n ó s t i c o d i ferencia l por 
las tendencias á los b r o t e a » a g u d o s exuda t ivos y el intenso pruri to que ofrecen, 
por u n a parte, los focos de « e c z e m a » y por l a ex i s t enc ia de focos t í p i cos de 
psoriasis en los sitios c l á s i cos de l o c a l i z a c i ó n . 

L o s focos grandes y escamosos del LIQUEN RUBER PLANUS son tomados con 
e x t r a o r d i n a r i a f recuencia como focos de eczema escamoso. L a semejanza e s t á 
en l a figura redondeada i r r egu la r , en l a ex i s t enc ia de h iperhemia , in f i l t r ac ión 
y d e s c a m a c i ó n y en el prur i to . L a s diferencias se ref ieren: 1 , a l color. E n el 
l iquen ruber p l a n u s el color es rojo azulado algo c laro ( los focos que residen 
en las piernas son natura lmente m á s obscuros) ; 2, los focos de l iquen ruber no 
son t a n uniformes, sino que e s t á n constituidos por va r ios discos de distinto 
t a m a ñ o , grandes y p e q u e ñ o s ; 3, los focos de l iquen son siempre secos y e s c a ­
mosos, nunca rezuman; 4, los focos de l i quen se loca l i zan de preferencia en 
ciertas regiones: c a r a de flexión de l a a r t i c u l a c i ó n de l a m u ñ e c a , r e g i ó n del 
sacro y p iernas ; 5, ca s i siempre se logran encontrar p á p u l a s t í p i c a s de l iquen 
a i s ladas . 

L o s focos grandes de l LUPUS VULGARIS EXFOLIATIVUS son ciertamente t am­
b i é n bien l imitados, s iempre secos, y su d e s c a m a c i ó n se ver i f l ca en escamas 
delgadas, pero n u n c a son pruriginosos, su crecimiento es mucho m á s lento y 
rastrero, s u in f i l t r ac ión menos densa y s u color es m á s bien pardo amari l lento 
(de in f i l t r ac ión ce lu l a r ) que rojo ( h i p e r h é m i c o - i n f l a m a t o r i o ) . 

E l LUPUS ERTTHEMATODES puede s imula r e l eczema por las superficies rojas 
escamosas ó cubier tas de masas delgadas crustiformes que ofrece. L a s atrofias 
c ica t r i c ia les que se descubren en las regiones centrales que cuentan l a rga fecha, 
mediante u n detenido examen , permiten e x c l u i r en seguida el d i a g n ó s t i c o de 
eczema. A ñ á d a s e á esto que el lupus eritematodes tiene sus regiones t í p i c a s de 
l o c a l i z a c i ó n en l a c a r a . 

E n ciertos periodos de l a DERMATITIS HERPETIFORME se encuentran unos 
focos de l í m i t e s precisos, m u y pruriginosos, con in f i l t r ac ión inf lamatoria , exco­
r iados y á veces algo M m e d o s . L a a p a r i c i ó n de focos recientes v é s i c o - a m p o -
liosos ó eritematosos, en los bordes ó en l a per i fer ia , y l a i n v e s t i g a c i ó n de l 
curso total c o n d u c i r á n a l d i a g n ó s t i c o . 

Hagamos m e n c i ó n , finalmente, de que l a ESGLERODERMIA puede in te rven i r 
t a m b i é n en el d i a g n ó s t i c o di ferencia l en r a z ó n á que en ocasiones se encuentran 
cortezas s ó l i d a s , duras y no deslizables junto á los eczemas ó combinadas con 
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ezeema y en las cuales sólo d e s p u é s de u n a l a r g a o b s e r v a c i ó n y repetidos 
ensayos de tratamiento es posible fijar s i se t ra ta simplemente de esclerodermia 
ó de esclerodermia con f e n ó m e n o s eczematosos. P a r a el d i a g n ó s t i c o d i fe rencia l 
entre el eczema de l a pa lma de l a mano y l a PSORIASIS, las afecciones SIFILÍTI­
CAS y las KÉRATODERMIAS, v é a s e el c a p í t u l o de l a psor ias is . 

Tocante á l a ENFERMEDAD DE PAGET (epiteliomatosis eczematoide de l a 
mama, s e g ú n BESNIER), que r a d i c a ca s i constantemente en el p e z ó n y en su 
alrededor, v é a s e e l c a p í t u l o correspondiente. 

Tratamiento del eczema 

L o s p r i nc ip io s fundamenta les de todo t ra tamiento del eczema son: 
1. T ra t amien to local cuidadoso, y 
2. Atender á todas las perturbaciones consti tucionales y funcionales que 

puedan ofrecer c ie r t a r e l a c i ó n de causa con l a a p a r i c i ó n ó curso del eczema. 
Es te segundo pr incipio a s í formulado abarca todo lo que a l tratamiento general 
pueda refer irse . Por lo tanto, s e r á objeto del m é d i c o atender á todos los trastor­
nos de n u t r i c i ó n y d iscras ias (diabetes, a r t r i t i s , h á b i t o l i n fá t i co ; dispepsias, 
catarros intest inales , tendencia á l a c o n s t i p a c i ó n ; afecciones de los ríñones, 
o x a l u r i a , fosfaturia , afecciones h e p á t i c a s , etc.) , á todos los procesos morbosos 
de otros ó r g a n o s , á todas las al teraciones nerviosas , etc., y mejorar tales es ta ­
dos mediante el t ratamiento medicamentoso, d i e t é t i c o ó h i d r o t e r á p i c o ó recu­
rriendo á las curas de balnear io ó sanatorio. iVb existe n i n g ú n t ratamiento 
interno especifico del eczema aplicable á todos los casos, debiendo acomodarse 
á las c i rcuns tanc ias ind iv idua le s de cada caso en par t i cu la r . E n l a dieta suave 
no i r r i tante deben proscr ibi rse todas las bebidas exci tantes (café , te) y especial­
mente los a l cohó l i cos ; t a m b i é n deben evi tarse las aguas minerales m u y carga­
das de á c i d o c a r b ó n i c o . Impor ta mucho cu idar de que h a y a diar iamente una 
depos ic ión abundante (mediante las aguas purgantes ó los polvos de rega l iz 
compuestos ó u n a mezc la de azufre en flor l avado , carbonato de magnesia 
y polvos de r a í z de ru ibarbo en partes iguales , in tercalando de tiempo en tiempo 
e l empleo de u n purgante e n é r g i c o , como calomelanos ó aceite de r i c ino ) . E l 
a r s é n i c o á grandes dosis parece ser m á s bien per judic ia l que beneficioso. 

Merece sobre todo a t e n c i ó n especial él p r u r i t o , pr incipalmente s i afecta 
grandes extensiones ó no l i m i t á n d o s e q u i z á á los focos eczematosos aparece 
diseminado y aca r rea e x c i t a c i ó n general é insomnio. E n estos casos e s t á n 
indicados, a d e m á s de l a bel ladona y sus a n á l o g o s , los h i p n ó t i c o s e n é r g i c o s : 
sulfonal é hidrato de d o r a l . L o s bromuros suelen f racasar ; s in embargo, pueden 
t a m b i é n emplearse asociados á l a an t ip i r ina , a l p i r a m i d ó n , etc. , á dosis no m u y 
p e q u e ñ a s , siempre que no e x i s t a u n a p r e d i s p o s i c i ó n especial a l a c n é b r ó m i o o 
(véase « T r a t a m i e n t o del p r u r i t o » , cap. V I I ) . A d e m á s , se dispone de u n g r a n 
n ú m e r o de medios locales que permiten combatir l a fuerte s e n s a c i ó n de picor 
que a c o m p a ñ a á todo eczema. E s t a s e n s a c i ó n de picor es ciertamente no m á s 
que consecuencia del proceso morboso que tiene lugar en l a piel y se l a comba­
t i r á con tanta m a y o r segur idad cuanto m á s se haga desaparecer e l propio estado 
morboso. S i n embargo, h a y que t ra tar t a m b i é n e l s í n t o m a , porque, como y a 



364 E N F E R M E D A D E S D E L A P I E L 

hemos dicho repetidas veces, l a a c c i ó n de rasca rse á que da lugar es un factor 
que cont r ibuye á l a persis tencia , empeoramiento y e x t e n s i ó n del m a l . 

P o r lo d e m á s , e l tratamiento local del eczema debe regirse por e l siguiente 
precepto: en donde ex i s t an f e n ó m e n o s inf lamatorios agudos y en periodo de 
incremento, h iperhemia , t r a s u d a c i ó n y e x u d a c i ó n , debe evitarse el empleo 
de todo lo que p u e d a acentuar el proceso inf lamator io ; en cambio, cuando 
en el denominado eczema c rón i co se h a y a n formado cortezas de i n f i l t r a c i ó n 
d u r a s y resistentes, h a y que p r o c u r a r s u r e a b s o r c i ó n , lo que c o m ú n m e n t e no 
se consigue sino d beneficio de u n a flogosis aguda provocada ar t i f ic ia lmente . 
Debe tenerse en cuenta ciertamente en estos denominados eczemas c r ó n i c o s 
l a tendencia de las capas superficiales de l a p ie l á producir l a r e c i d i v a y agudi­
z a c i ó n del eczema. 

A d e m á s de este tratamiento s i n t o m á t i c o , h a y que e l imina r y combat i r 
l a c a u s a del eczema, especialmente s i se t ra ta (ó se supone) de una causa para­
s i t a r i a . N ó t e s e y a a q u í , s i n embargo, que en las formas m i c ó t i c a s del eczema, 
lo pr imero y m á s esencia l suele ser t a m b i é n el t ratamiento s i n t o m á t i c o 
del proceso inflamatorio. Des t ru i r e l germen de l a enfermedad mediante e l 
t ratamiento ant iparasi tar io s i n a g r a v a r a l mismo tiempo él proceso p a t o l ó g i c o , 
es cosa que sólo en raros casos se consigue. Es t e pr incipio t e r a p é u t i c o es 
de impor tanc ia cap i ta l en todo lo que a l t ratamiento del eczema se refiere, no 
só lo pa ra el m é d i c o , quien debe ev i t a r en sus prescripciones todo lo que pueda 
acentuar l a flogosis: medicamentos demasiado i r r i tantes ó demasiado concen­
trados, sino t a m b i é n pa ra el mismo paciente, e l c u a l d e b e r á supr imi r todo 
aquello que en su g é n e r o de v i d a c o m ú n y o rd ina r io pueda per judicar le . 

U n a de las pr imeras cuestiones que deben tratarse es el modo como el 
paciente debe l ava r se . E n cuanto á esto, creemos poder af i rmar que pa ra l a mayo­
r í a de las formas de las afecciones eczematosas el l avado con agua y j a b ó n — 
siguiendo las e n s e ñ a n z a s del viejo HEBRA — es pe r jud i c i a l . Pero esto no quiere 
decir que, mientras dure el eczema, e l paciente no h a y a de l i m p i a r nunca l a s 
regiones afectas; lo que sí debe hacer es ev i ta r en lo posible el empleo del 
agua y del j a b ó n , y en caso de emplearlos hacer uso solamente del agua , b ien 
cal iente y un j a b ó n m u y suave ( j a b ó n de sosa, neutro). Con todo, lo m á s seguro 
es subst i tuir el agua y el j a b ó n por las lociones a l c o h ó l i c a s (de que m á s adelante 
hablaremos) y por unturas con cold-cream, que l i m p i a n m u c h í s i m o . Todo lavado 
con agua debe i r seguido de un l avado a l cohó l i co p r ev i a d e s e c a c i ó n de l a parte, 
y lo mejor es a ú n que el l avado v a y a a c o m p a ñ a d o de l a a p l i c a c i ó n inmedia ta 
de u n a de l a s pomadas, de las cuales m á s adelante nos ocuparemos especial­
mente. 

H a y que fijarse a d e m á s en que el objeto del tratamiento es m á s bien ac tuar 
sobre e l proceso inflamatorio que emplear un medicamento de a c c i ó n espec í f ica 
sobre el proceso eczematoso. E s indudable que a lgunas substancias ( resorc ina , 
i c t io l , tumenol, brea) parecen favorecer especialmente l a t r a n s f o r m a c i ó n del 
epitelio enfermo en c é l u l a s c ó r n e a s normales; pues bien, aun en el empleo 
de estos medicamentos, nuestra a t e n c i ó n d e b e r á fijarse sobre todo en que no 
puedan dar lugar á una a c e n t u a c i ó n de l proceso fiogístico, escogiendo cuidado­
samente una c o n c e n t r a c i ó n y momento de a p l i c a c i ó n oportunos. Por regla gene-
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r a l , se logra m á s de l a se lecc ión del método y de s u a p l i c a c i ó n cuidadosa que 
de l a elección del medicamento empleado. L a c u r a c i ó n del eczema se consigue 
m á s con l a pe r ic ia en l a t é c n i c a que con refinamientos f a r m a c o l ó g i c o s . 

P a r a el tratamiento local pueden emplearse: 
I . Lavados con l í q u i d o s alcohólicos. 
E l empleo de és tos tiene por objeto, no sólo aprovechar sus propiedades 

desinfectantes, sino t a m b i é n mi t iga r el p r u r i t o . L o s m á s usados son: soluciones 
a l cohó l i ca s de á c i d o fén ico ( a l 3 por 100, t é n g a s e cuidado con s u r e a b s o r c i ó n , 
sobre todo en los n i ñ o s ) , t imol ( V i , Vs á 1 por 100), mentol (1 á 3 por 100), á c i d o 
sa l i c i l i co (2 por 100); estos medicamentos pueden emplearse separada y combi­
nadamente. A l a lcohol (desde 50 á 70 y 90° c e n t í g r a d o s ) puede a ñ a d í r s e l e 
un 10 por 100 de g l i c e r i n a ó de 2 á 5 por 100 de aceite de r ic ino , s iempre que 
a l l avado a l cohó l i co no s iga n inguna un tu ra . Muchos pacientes solici tan que 
d e s p u é s del lavado se les espolvoree (con una mezc la de f é c u l a y ó x i d o de c inc) 
abundantemente l a parte les ionada. T a m b i é n son ú t i l e s las adiciones de cloro­
formo ó é t e r (del 15 a l 20 por 100 p r ó x i m a m e n t e ) a l a lcohol . P a r a los lavados , 
lo mejor y m á s l impio es emplear e l a l g o d ó n . E n vez de emplear e l l í q u i d o en 
lociones, puede t a m b i é n apl icarse en forma de sp ray , v a l i é n d o s e de apara­
tos á p r o p ó s i t o . Es t e m é t o d o resul ta m á s barato y á menudo t a m b i é n m á s 
activo. 

E n todas las formas que presenten soluciones de cont inuidad, erosiones, 
ó sean rezumantes, deben proscribirse los lavados a l cohó l i cos á causa del g ran 
dolor que producen. E n las formas escamosas, los efectos v a r í a n s e g ú n l a adhe­
rencia de las capas celulares m á s superiores, de suerte que del grado de escozor 
que causan los lavados a l cohó l i cos puede deducirse en cierto modo lo que ha 
progresado e l proceso cura t ivo . 

L a s lociones a l c o h ó l i c a s de las porciones sanas que rodean a l sitio afecto 
y l a c o n t i n u a c i ó n de estas lociones durante largo tiempo d e s p u é s de l a c u r a c i ó n 
son de impor tanc ia especia l . Sus beneficios son a t r i b u í b l e s q u i z á á l a fuerza 
desinfectante de las soluciones; sea lo que fuere, á todos los ind iv iduos «ecze-
matosos» debe r e c o m e n d á r s e l e s que diar iamente d e s p u é s de l ava r se y rascarse 
se friccionen con soluciones a l c o h ó l i c a s ó que en vez de l ava r se con agua lo 
hagan con estas soluciones ( m é d i c o s que t ienen del icada l a pie l de las manos) . 

I I . L o s fomentos d e s e m p e ñ a n t a m b i é n un papel m u y importante en el t r a ­
tamiento. L o s mejores son los de agua b lanca , l icor de acetato de a l ú m i n a ( 1 : 8 
ó 4 de agua) , ác ido bór ico (3 por 100), c r e samina (SCHERIKG, VIO Ó V* por 100), 
resorcina (1 á 3 por 100), á c i d o p i c r i c o (Va por 1000). L a s soluciones acuosas 
de ác ido fénico deben proscribirse en absoluto. L o s fomentos renovados con 
frecuencia, son un medio excelente pa ra combatir todos los f e n ó m e n o s inf lama­
torios agudos, y por lo tanto apl icables en todas las formas agudas de eczema 
y en part icular en las h ú m e d a s , pues en estas ú l t i m a s con t r ibuyen á mantener 
l impias las superficies rezumantes, ev i t an l a f o r m a c i ó n de costras y con ello 
facil i tan un ac t ivo desarrollo de l a capa c ó r n e a . Es tos fomentos pueden 
aplicarse t a m b i é n en forma de vendajes , s in renovar los t an á menudo, pero 
procurando que el m a t e r i a l usado no se deseque (mediante el empleo de tejidos 
impermeables) n i se adhie ra . Este m é t o d o de a p l i c a c i ó n es cas i insubst i tuible 
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en las formas inf i l t radas c r ó n i c a s , en las cuales se necesita u n lento reblandeci­
miento de l a capa c ó r n e a á menudo engrosada y l a r e a b s o r c i ó n de las inf i l ­
t raciones profundas. 

L a s soluciones mencionadas son t a m b i é n recomendables pa ra baños locales, 
par t icularmente cuando ex i s t en costras gruesas y m u y adher idas ó grandes 
capas de escamas ó callosidades ó engrosamiento de l a capa c ó r n e a (por ejem­
plo, en el eczema de las manos y de los pies). L o s b a ñ o s de asiento con s o l u c i ó n 
b ó r i c a a l 3 por 100 ó con s o l u c i ó n de ác ido p ic r i co a l 1 por 1000 e s t á n indicados 
en los casos de eczema del ano, del p e r i n é y de los genitales, contr ibuyendo 
no sólo á l a m a y o r l impieza de estas regiones, sino que a d e m á s const i tuyen 
u n calmante excelente pa r a estas formas de eczema que suelen ser m u y p ru r i -
ginosas. 

E n cuanto a l empleo de los baños generales, l as opiniones andan m u y dis­
cordes. P o r nuestra parte, nos adherimos completamente á l a reg la de l viejo 
HEBRA , c u a l es l a de no emplear nunca el t ratamiento con los b a ñ o s generales 
ó proceder con sumo cuidado. No cabe duda de que en algunos casos, por ejem­
plo en las formas un iversa les con g ran d e s c a m a c i ó n y abundante s e c r e c i ó n , en 
l a s cuales l a d e s e c a c i ó n de las masas escamosas y costrosas aca r r ea descomposi­
ciones p ú t r i d a s , los b a ñ o s son cas i imprescindibles . A l objeto, se dispone un b a ñ o 
con agua bien caliente, ad ic ionada de á c i d o bór ico (en p r o p o r c i ó n de 3 por 100) 
ó de permangana to de potasa (hasta 30 gramos pa r a todo un b a ñ o ) con a r c i l l a 
b l anca (hasta u n a l i b r a por b a ñ o ) . E m p l é a n s e t a m b i é n pa r a a ñ a d i r a l b a ñ o : e l 
carbonato sódico (40 gramos) ó el bicarbonato (80 gramos) ó e l b ó r a x (100 gramos) 
y a d e m á s g l i c e r ina (200 gramos) . E n los eczemas micó t i cos se hace uso t a m b i é n 
de los b a ñ o s adicionados de so luc ión de VLEMINGKX (cerca de un cuarto de l i t ro 
pa ra todo u n b a ñ o ) . L a d u r a c i ó n y frecuencia de los b a ñ o s deben regirse por e l 
estado subjetivo de l paciente y los efectos obtenidos. L a p r inc ipa l di f icul tad de 
todo tratamiento por medio de los b a ñ o s , sobre todo en los eczemas m u y h ú m e ­
dos y extensos, consiste en secar a l paciente d e s p u é s del b a ñ o s in causar le 
dolor; s i e l rezumamiento es mucho, en evi ta r que l a s e c r e c i ó n del eczema no 
se deseque adhir iendo á l a camisa y las cubiertas de l a c a m a y , finalmente, 
en mantener l a r e l a j a c i ó n conseguida con el b a ñ o . E l bienestar que sienten los 
pacientes dentro del b a ñ o es substituido luego por u n estado insufr ib le , s i no 
se atiende á los preceptos que pa ra de spués del b a ñ o acabamos de apuntar . 
A menudo se consigue el fin deseado espolvoreando en a b u n d a n c i a a l enfermo 
mojado y echado sobre las cubiertas de l a cama. Pero es m u y frecuente que en 
los eczemas m á s ó menos extensos ó un iversa les tenga que recur r i r se luego 
á los vendajes con pomadas , los cuales d e b e r á n ser t a m b i é n m u y extensos ó 
generales, y por lo tanto de a p l i c a c i ó n pesada y costosos. A d e m á s , s i se quiere 
dar un b a ñ o d iar io , los vendajes con pomada estorban mucho, pues antes de 
cada b a ñ o h a y que qui tar b ien l a capa de grasa que cubre l a p ie l s i se desea 
que é s t a exper imente l a a c c i ó n del agua y de las substancias disueltas en e l l a . 

I I I . E l tratamiento seco en absoluto, mediante polvos que se espolvorean 
sobre l a p i e l , tiene por resultado desecar r á p i d a m e n t e los rezumamientos 
insignificantes y proteger á l a p ie l contra l a inf luencia del a i re y de los cambios 
de temperatura , uno de los factores esenciales de e x c i t a c i ó n del prur i to . L o s 
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polvos convenientes son el a m y l u m t r i t i c i ( fécu la de tr igo) a m y l u m oryzce 
(fécula de a r roz ) , e l talco de Venecia , de tacto untuoso; el carbonato de mag­
nesia, l a t é r r a s i l í c ea (arena fósil) , l a creta p r e p a r a d a , l a a r c ü l a ( ñ n a m e n t e 
pu lver izada) , m u y desecante; el holus a lba ( a r c i l l a b l anca ) , etc., que pueden 
emplearse solos ó mezclados con óx ido de c inc (hasta e l 50 por 100), c a l a m i n a 
(carbonato de c inc) ó preparados de bismuto (subnitrato de bismuto, dermatol , 
loret ina, bismuto, xeroformo), á c i d o bór ico , tanoformo (frecuentemente con b r i ­
llantes resultados), etc. Eechazamos en par t i cu la r l a a d i c i ó n de á c i d o s a l i c í l i c o 
á los polvos, porque l a propiedad que tiene de reblandecer l a capa c ó r n e a , es 
perjudicial y l a a c c i ó n desinfectante que pueda desarrol lar apenas in te rv iene 
para nada . 

P a r a e v i t a r el m a l efecto que produce en las regiones del cuerpo o rd ina r ia ­
mente puestas a l descubierto u n a capa de polvos blancos, pueden emplearse 
polvos de color rosado parecido a l de l a p i e l ; por ejemplo, l a mezcla s iguiente 
propuesta por UNNA: 

Oxido de cinc 2 gramos 
Carbonato de magnesia 3 
A r c i l l a b l anca . 3 
Bolo de Armenia 2 
Fécu la de arroz io 

Suele ser conveniente favorecer l a adherencia de los polvos á l a pie l 
mediante un previo lavado de l a m i s m a con l í q u i d o s a l c o h ó l i c o - g r a s o s o s ( v é a s e 
anteriormente) ó u n a l i ge ra f r i cc ión con una pomada cua lquiera . S u espolvo-
reac ión se p rac t i ca mediante u n a torunda de a l g o d ó n ó una bor la de p o l v e r a 
ó con un saquito de muse l ina l leno de polvos. 

E n todos los casos, s i n embargo — y esto const i tuye t a m b i é n r eg l a pa r a 
todas las d e m á s aplicaciones que mencionaremos, — t̂ efte tenerse presente que 
todas las substancias ap l i cadas como medio de t ra tamiento , deben ser sepa ra ­
das m á s tarde. P o r esto s e r í a m u y inadecuado espolvorear abundantemente 
un eczema agudo del cuero cabe l ludo; l a s e c r e c i ó n , e l polvo y los cabellos 
fo rmar í an unas costras secas só l ida s é impermeables á l a s ec rec ión y c u y a 
sepa rac ión c a u s a r í a s in duda m á s perjuicios a l proceso morboso en conjunto 
que beneficios pudiera reportar l a e s p o l v o r e a c i ó n . 

E l empleo de embrocaciones que se secan rápidamente const i tuye t a m b i é n u n a 
modalidad del t ratamiento seco. Como tipo de las mismas puede u t i l i zarse l a 
siguiente mezc la : 

Oxido de cinc . . . . . . . . . \ 
Talco de Venecia • * J 
Grlicerina , ana-
Agua ' 

cac icasé lVaSe ^ fra"C0 de b0Ca ancha ' a^itese bien antes de practicar las embro-

E s t a mezc la , ex tendida en capa fina, se deseca con bastante rapidez, for­
mando una cubier ta b lanca , que no mancha y puede separarse mediante solu­
ciones acuosas calientes ó alcohol ó cold-cream. E s t á ind icada especialmente 
Para e l tratamiento en el in te rva lo de los b a ñ o s locales ó generales, pues en e l 
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empleo de los ú l t i m o s es de mucho i n t e r é s que l a superficie de l a piel sometida 
á l a a c c i ó n del l í q u i d o del b a ñ o e s t é l ibre de grasas y pomadas. A esta mezc la 
pueden a ñ a d i r s e lo mismo polvos secantes en s u s p e n s i ó n ( resorcina, azufre, etc.) 
que substancias que se d i sue lvan (coaltar saponificado, i c t io l , á c i d o p í c r i co ) 
y t a m b i é n tumenol , que s i s u p r o p o r c i ó n no es mucha , del 3 a l 5 por 100, se 
mezc la b ien . 

L a f ó r m u l a siguiente á base de tumenol permite hacer con esta substancia 
embrocaciones que se secan r á p i d a m e n t e : 

Tumenol • 10 gramos 
Esp í r i t u de vino j 
E t e r sulfúrico Í ana- ^0 — 
A g u a destilada (ó glicerina) ,/ 

E l t io l adicionado de g l i c e r i n a (20 por 100) se seca t a m b i é n con rapidez . 
A l grupo de las embrocaciones secas se a ñ a d e n los barnices, es decir, 

embrocaciones que d e s e c á n d o s e r á p i d a m e n t e forman u n a cubier ta m u y delga­
d a y protegiendo l a superficie enferma contra e l acceso de l a i re , de l a hume­
dad , etc., s in que sea necesario vendaje ninguno, ejercen a l mismo tiempo 
cierto grado de c o m p r e s i ó n m e c á n i c a . A este fin se emplean las embrocaciones 
con co lod ión e lás t i co (que puede d i lu i rse con u n 50 por 100 de a lcohol e t é r e o 
ó con 10 por 100 de aceite de r i c ino) , y a d e m á s l a s t i n tu r a s de guayaco y de 
b e n j u í , l a t r a u m a t i c i n a (gutapercha 1 gramo, cloroformo, 10 gramos) , l a solu­
c ión de a l g o d ó n p ó l v o r a en acetona (2 por 100) in t roducida en el comercio con 
e l nombre de fllmógeno y otras, A estas substancias que const i tuyen l a s bases, 
puede a ñ a d í r s e l e s otras substancias disueltas en alcohol y é t e r ó b ien cuerpos 
pulverulentos, que a l evaporarse el l í q u i d o quedan adheridos á l a pie l for ­
mando u n a capa protectora. Todos los barnices citados son insolubles en el 
agua , pero pueden qui tarse con alcohol ó é t e r . 

P a r a e l t ratamiento seco s i r v e n t a m b i é n l a s embrocaciones con gelatina com­
puestas de gelatina, b l anca de 10 á 15 por 100, agua dest i lada de 45 á 50 por 100 
con a d i c i ó n de g l i ce r ina a l 25 por 100, á fin de comunicar á l a masa m a y o r 
flexibilidad y ev i ta r que se seque y se exfol ie con demasiada rapidez. L a 
a d i c i ó n de ó x i d o de c inc puro en l a p r o p o r c i ó n de u n 25 á un 40 por 100 comu­
n i c a á l a ge la t ina m a y o r consis tencia . L a manera de emplear esta masa c u y a 
mejor p r e p a r a c i ó n es l a que con el nombre de ge la t ina c i n c i c a ( Z i n k l e i m ) surte 
l a f á b r i c a de Beiersdorf en H a m b u r g o - E i m s b ü t t e l , es l a s iguiente: se echa un 
p e q u e ñ o trozo de esta ge la t ina en u n a c á p s u l a colocada en agua hi rviendo 
y agitando se procura l i c u a r l a , y tan caliente como se pueda se prac t ican 
entonces embrocaciones sobre l a superficie afecta, haciendo que no quede una 
capa demasiado delgada. Mientras se en f r í a y se coagula , se v a golpeando con 
una torunda de a l g o d ó n ó se coloca encima de e l l a una capa delgada de algo­
d ó n . De esta suerte resul ta una cubier ta delgada, flexible, que se adapta á todos 
los movimientos de l a piel y que evi tando l a ent rada inmedia ta del a i re , no 
impide, s in embargo, l a p e r s p i r a c i ó n , y m á s b ien aumenta l a p é r d i d a de calor . 
T a m b i é n puede combinarse con medicamentos, y a sea tratando previamente l a 
pie l con a lgunas de las t in turas que se secan, por ejemplo, l a t in tura de brea, 
ó bien l icuando l a masa y m e z c l á n d o l e substancias l í q u i d a s ( ic t io l de 2 á 
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5 por 100) ó só l ida s (azufre, orisarobina, e tc . ) . E n los eczemas que aun son 
h ú m e d o s , las embrocaciones con gela t ina no pueden emplearse; en cambio, en 
los enteramente secos son m u y convenientes, porque, evitando e l acceso del 
aire, d i sminuyen el prur i to , ev i t an los r a s g u ñ o s de l a piel y permiten a is la r l a 
superficie enferma de l a a t m ó s f e r a , s in necesidad de vendajes engorrosos 
é i n c ó m o d o s . 

L a a p l i c a c i ó n de vendajes con gela t ina c í n c i c a tiene especial impor tancia 
en los eczemas de las p i e r n a s , sobre todo cuando ex is ten acentuadas v a r i c o s i ­
dades. A p l i c a d a l a gela t ina en capa bastante g raesa y aun caliente, se v a 
envolviendo l a pierna con l a venda de gasa y con p res ión uniforme, y s i con­
viene se ap l i can otras vendas que se fijan con ge la t ina c í n c i c a , resultando en 
definitiva un vendaje inamovib le , que se dist ingue por l a uniformidad de su 
compres ión , su especial l igereza y l a posibi l idad de qui tar lo r á p i d a m e n t e s iem­
pre que se desee. (Vendaje de gela t ina c í n c i c a de UNNA.) 

L a s pomadas de c a s e í n a , e l gelanthum y el l in imento secante se ap rox iman 
m á s á l a forma de pomada. 

L a s pomadas de c a s e í n a (Caseinsalben, preparados que l l e v a n l a firma de 
Beiersdorf en H a m b u r g o - E i m s b ü t t e l ) contienen albuminato a lca l ino , g l i ce r ina 
y agua, m á s un 50 por 100 de vase l ina . E s t a masa untuosa ex tendida sobre l a 
parte afecta se deseca formando un cubier ta protectora. Pueden a ñ a d í r s e l e 
substancias só l idas ó l í q u i d a s (por ejemplo, brea, l i an t r a l , ict iol) debiendo 
evitar, s in embargo, aquellas que puedan descomponer e l albuminato a lca l ino . 
E l gelanthum y el l in imento secante constan de gela t ina , goma tragacanto 
y agua; sus mejores preparaciones son t a m b i é n suminis t radas por l a indus t r i a . 
Después de apl icadas , forman una p e l í c u l a m u y delgada que se seca r á p i d a ­
mente y es f á c i l m e n t e separable por e l agua. Pueden mezclarse con brea , 
cr isarobina, etc. 

Todos los preparados citados son medios protectores de los que apenas 
podemos esperar una a c c i ó n p ro funda que favorezca l a r e a b s o r c i ó n ; lo que sí 
se logra con ellos es p r i v a r á l a superficie enferma de l a inf luencia de l a i re 
y de los agentes nocivos externos y con ello l a d i s m i n u c i ó n del prurito y q u i z á 
t a m b i é n l a d e s a p a r i c i ó n de los f e n ó m e n o s de hiperhemia inf lamatoria . P o r 
consiguiente, en los eczemas m u y h ú m e d o s ó en las formas infi l tradas c r ó n i c a s 
no tienen apenas a p l i c a c i ó n . 

I V . L a s pomadas son los medios m á s importantes y de m á s a p l i c a c i ó n en 
el t ratamiento del eczema. E n el las debemos d is t inguir dos grupos: 

1. Pomadas grasas , es deci r que d e s p u é s de apl icadas quedan flexibles 
y untuosas, y 

2. Pomadas que se secan designadas con el nombre de «pastas». 

E n toda pomada debemos distinguir lo que sirve de vehícu lo ó base de la pomada 
J los medicamentos que en substancia ó en disolución se a ñ a d e n á ella. 

Los medicamentos contenidos en las pomadas no pueden ser absorbidos por l a 
piel sana más que en caso de que, disueltos ó en estado soluble, lleguen á ponerse 
en contacto con los jugos orgánicos existentes por debajo de l a capa córnea . Esto 
puede conseguirse modificando las propiedades químicas de las células córneas — 
por ejemplo, mediante l a acción del ácido fénico ó del salicllico, — ó aplicando los 

MEDICINA CLÍNICA". T. V. — 47. 
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medicamentos en gran cantidad é incorporados á un vehícu lo apropiado (por ejem­
plo, el vasógeno , la vaselina). Pero l a piel eczematosa absorbe más j con mayor 
facilidad. 

De l a acción que pueda ejercer l a pomada por t ráns i to inmediato de los cuerpos 
contenidos en el la á las capas enfermas subyacentes, no sabemos casi nada. E n 
cambio se ha demostrado que en algunas de ellas (por ejemplo, la de resorcina) el 
medicamento a c t ú a sobre l a capa córnea y , a l t e rándo la , influye directamente sobre 
el epitelio rio corniflcado y el tejido conjuntivo vascular (quizá por un proceso 
quimiotáxico) . E n ello interviene una acción física, en parte debida á l a modifica­
ción de la consistencia, consecutiva á l a imbibic ión grasosa de la capa córnea y en 
parte t a m b i é n á que la capa grasosa impermeable que se ha aplicado disminuye l a 
pé rd ida de vapor acuoso. Estas son las razones en que se funda l a importancia que 
se da á la consistencia de l a pomada a l elegirla para el empleo. 

Es ta consistencia depende de l a del veh ícu lo ó base de l a pomada que consiste 
en grasas, unas veces más l íquidas y otras más sólidas, y de l a proporción entre la 
grasa y las substancias incorporadas. E n las pastas el factor más esencial de la con­
sistencia es su contenido en féculas , t é r r a silicea (arena fósil), talco y otras substan­
cias aná logas . L a mezcla de estas substancias á las pastas Ies comunica l a propiedad 
de absorber los l íquidos; evaporándose éstos en l a superficie externa de l a pasta se 
v a formando lentamente una capa protectora secante, con ta l de que la t r a sudac ión 
de l a superficie rezumante no sea excesiva. E n cambio, las pomadas, careciendo de 
tales substancias desecantes, no chupan y conservan su consistencia untuosa fina, 
y su acción reblandeciente y macerante es tanto mayor cuanto más espesa y consis­
tente, es l a masa de l a pomada. E n efecto, l a capa de grasa aplicada obra como una 
cubierta impermeable impidiendo la evaporac ión , con lo cual no sólo se produce 
una rar if icación de las capas epiteliales superiores, sino que además hay una acción 
profunda que favorece l a reabsorc ión (quizá á beneficio de l a producción de una 
hiperemia congestiva y aumento de la leucocitosis local). 

T a m b i é n las pastas producen en cierto modo un reblandecimiento de l a capa 
epitelial, sobre todo cuando no son muy flúidas; pero de ellas cabe esperar más bien 
una acción desecante sobre,la superficie que una acción que alcance á las partes 
profundas. 

Aparte de estas circunstancias, la técnica de apl icación de l a pomada ó pasta 
en cada caso par t icu lar , es un factor muy importante. E l ideal de un tratamiento 
con pomadas es conseguir un vendaje de pomada que tenga solidez. S i se extiende 
l a pomada en capa gruesa sobre un trozo de tela de lino ó mejor un trozo de lint, el 
cual se recubre á su vez con otro trozo de l int ó de franela, ó t a m b i é n si se quiere con 
un trozo de protectivo ó de tela de Bi l l ro th , y se asegura sobre l a parte mediante 
una venda de gasa bien aplicada, l a acc ión de l a pomada sobre la piel enferma será, 
como se comprende, mucho más segura que extendiendo simplemente l a pomada 
sobre l a r eg ión enferma. Puede afirmarse, sin temor de errar, que los buenos resul­
tados obtenidos por los especialistas y en las cl ínicas de enfermedades c u t á n e a s son 
debidos esencialmente á l a p rác t i ca , cuidado y destreza con que se aplican los 
vendajes locales y á la posibilidad que hay de vendar si conviene á todo el enfermo, 
cosa que casi no puede hacerse más que en estas cl ínicas. Una pomada que s i n ven­
daje no p roduc ía n i n g ú n efecto y que se apl icó así porque el enfermo, atendiendo 
á circunstancias externas, no accedía á que se vendasen sus manos ó la cara (y á 
veces porque durante el d ía es absolutamente imposible el tratamiento), aplicada 
luego con un buen vendaje suministra r á p i d a s y prontas curaciones. 
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Pero no s iempre es posible conseguir que los enfermos que sólo t ienen 
eczema, pero e s t á n aptos p a r a el trabajo, se res ignen á abandonar su oñc io 
ú o c u p a c i ó n durante a lgunas semanas pa ra someterse a l tratamiento en su 
propio domici l io ó en una c l í n i c a . Debiendo atender, pues, de ta l modo á las 
c i rcunstancias exter iores , en vez de emplear pomadas que manchan y fácil­
mente se qui tan , es frecuente apelar á las pastas secantes, que, por lo mismo, 
se conservan adheridas durante m á s tiempo; a d e m á s , las pastas r a r a vez ex igen 
vendaje, porque se secan f á c i l m e n t e y adhieren m á s , sobre todo s i d e s p u é s de 
aplicadas se espolvorean. 

Por otra parte, h a y que tener en cuenta que las pomadas, sobre todo las 
de compos ic ión especial , son m u y caras , y s i se quieren t ra ta r con el las ecze­
mas de m u c h a e x t e n s i ó n , los gastos de botica a l canzan u n a suma c u y a satisfac­
ción s e r á indudablemente dif íc i l á muchos de los pacientes. Por este mismo 
motivo d e b e r á ensayarse con frecuencia s i pueden substi tuirse las pomadas 
y los vendajes por pastas ó embrocaciones, adhes ivas y secantes, l as cuales no 
necesitan vendaje y son m á s bara tas . 

Pero nunca debe o lv idarse que, s e g ú n hicimos y a notar, l a pomada ó pasta 
que se ap l i ca sobre u n a r e g i ó n eczematosa, m á s tarde h a y que qu i t a r l a . E n 
muchos casos ciertamente p o d r á parecer oportuno t ratar , por ejemplo, un ecze­
ma del cuero cabel ludo mediante una pasta seca ó l a pomada espesa y consis­
tente de HEBRA ; pero s i se t a rda m á s de ve in t icuat ro horas en renovar l a cu ra 
y se quiere separar l a masa ant igua , es t a l l a adherencia y entrelazamiento que 
existe entre los pelos, l a pomada y los humores segregados, que con seguridad 
no p o d r á conseguirse l a l impieza s in causar dolor y probablemente per judicar 
a l eczema. 

E l p e r í o d o en que se h a l l a el eczema inf luye t a m b i é n en l a e l e c c i ó n ; en 
caso de superficies m u y h ú m e d a s , no es conveniente ap l i ca r una capa gruesa 
é impermeable de pomada, pues el acumulo de s e c r e c i ó n que a s í se o c a s i o n a r í a , 
no sólo da lugar á l a a g r a v a c i ó n del eczema, á l a m a c e r a c i ó n y á l a f o r m a c i ó n 
de p ú s t u l a s y abscesos, sino que a d e m á s , rezumando el l í q u i d o por los bordes 
del vendaje, produce nuevas erupciones en l a per i fe r ia . 

Como, s e g ú n en ocasiones anteriores hemos expuesto, debe ev i ta rse e l 
empleo del agua y del j a b ó n , hemos de buscar otros medios que nos permitan 
l impiar l a r e g i ó n eczematosa que ha sido previamente t ra tada con u n a pomada 
ó con una pasta . E l m á s apropiado es s in duda l a buena v a s e l i n a (a lemana ó 
americana) y aun m á s agradable es e l cold-cream. Engrasando bien con estas 
substancias, se consigue cas i s iempre reblandecer y separar las pomadas con­
sistentes y adhesivas ó las pastas desecadas. L a s pomadas puramente grasosas 
pueden quitarse t a m b i é n mediante lociones a l c o h ó l i c a s ; s in embargo, en este 
caso debe recordarse que cuando ex is ten superficies h ú m e d a s ó erosiones, e l 
alcohol produce v i v o s dolores. Es tos m é t o d o s dolorosos deben evi tarse sobre 
todo en los n i ñ o s , los cuales y a de sí son reacios á las curaciones y á menudo 
muy miedosos. 

Part iendo de iguales puntos d é v i s t a , hemos de hacer notar t a m b i é n que 
debe evitarse l a a p l i c a c i ó n d i rec ta de a l g o d ó n sobre las superficies eczematosas 
h ú m e d a s ó recubier tas de pasta, á menos que fuera posible, mediante u n b a ñ o , 
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reblandecer y separar , s i n producir dolor, l a masa formada por l a adherencia 
del a l g o d ó n con lo que tiene debajo. 

P a r a lograr buenos resultados con las pomadas y las pastas, no bastan los 
conocimientos y l a exper i enc ia , ó como s i se d i j e r a e l instinto t e r a p é u t i c o de l 
m é d i c o , sino que contr ibuye esencialmente á ello l a per ic ia del f a r m a c é u t i c o , 
y precisamente en el t ratamiento con las pomadas, a l c u a l oponen y a de ante­
mano grandes dificultades l a sens ib i l idad del paciente y l a pecul iar i n ñ a m a c i ó n 
de l a p i e l , impor ta mucho que l a pomada es t é cuidadosamente p r e p a r a d a , con 
todos los ingredientes que l a componen repartidos con uni formidad, y sobre 
todo, que nunca contenga grasas r anc ia s , es decir , i r r i tantes . Por otra parte, 
dado e l s i n n ú m e r o de va r i an te s que exige precisamente e l t ratamiento del 
eczema en los m á s de los casos, e l m é d i c o no p o d r á presc indi r de l a exper ienc ia 
t é c n i c a del f a r m a c é u t i c o , y por lo tanto, á todo e l que tenga que in te rven i r 
mucho en enfermedades de l a pie l , debe a c o n s e j á r s e l e que se ponga en r e l a c i ó n 
con un f a r m a c é u t i c o pa ra que és te se encargue de l a p r e p a r a c i ó n de las poma­
das de s u especia l idad. 

L a s pomadas blandas se preparan con grasa de cerdo, v a s e l i n a , cold-eream 
y ungt. molle de MIEHLE. 

E l Ungt, leniens s ive emolliens 6 cold-cream, contiene agua , lo c u a l , en 
ciertas c i rcuns tanc ias , con t r ibuye á l a d i s o l u c i ó n de los medicamentos a ñ a d i ­
dos, pero que, en todo caso, hace de él u n a pomada de las denominadas r e f r i ­
gerantes ( K ü h l s a l b e ) . 

E l Ungt, leniens de MIEHLE es m u y parecido y se compone de: 

A g u a de rosas 30 gramos 

Ungt, molle 70 — 

E l Ungt. molle se prepara con: 

Paraflna sólida 22 gramos 
— liquida 68 — 

Alapur ina 10 — 
L a masa resultante admite con fac i l idad has ta 100 por 100 de agua , siendo 

d igna de notar s u absoluta ina l t e rab i l idad . 
Como l a g r a s a de cerdo se en ranc ia con fac i l i dad , se le a ñ a d e á c i d o ben­

zoico ó r e s ina de b e n j u í : manteca benzoada (manteca, 100 gramos con 1 por 100 
de á c i d o benzoico ó 2 por 100 de res ina de b e n j u í ; en d i g e s t i ó n ! ) . Con e l l a com­
pone UNNA un ungt . s implex como v e h í c u l o senc i l l í s imo y que consta de: aceite 
benzoado, 25 gramos, y manteca benzoada, 75 gramos. L a a d i c i ó n de agua 
(de rosas y azahar en partes iguales) hacen del ungt . s implex una p o m a d a 
refr igerante . S u Ungt. pomad in , es m u y parecido y consta de : manteca de 
cacao, 20 gramos, con 40 ó 60 de aceite de a lmendras dulces. 

L a resorbina (LEDERMANN) es u n preparado compuesto de cera , aceite de 
a lmendras dulces y agua con p e q u e ñ a s cantidades de m u c í l a g o y so luc ión 
de j a b ó n , y con él pueden hacerse f á c i l m e n t e fr icciones sobre las capas cór­
neas superiores, siendo indudablemente una base ó v e h í c u l o de pomadas u t i l i -
zable, blando y flexible. 

Modernamente, PEARSON, de Hamburgo , ha introducido en e l comercio el 
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vasógeno (vase l ina ox igenada) , en forma só l ida y en forma l í q u i d a . L a s poma­
das á base de v a s ó g e n o permiten l a i n c o r p o r a c i ó n de cierto n ú m e r o de medica­
mentos en estado de completa so luc ión : yodo, i c t io l , brea, naftol, azufre, 
yodoformo, mentol , c reol ina , etc. ; se conservan inal teradas indefinidamente, 
se ext ienden perfectamente y pueden quitarse frotando con una te la seca 
ó mediante u n enjabonado. T a m b i é n pueden emplearse extendidas sobre tafe­
tanes ó en embrocaciones ó pulver izaciones , etc. 

L a s pomadas ó bases de pomada consistentes y adhesivas son: 
1. E l Ungt. d iachylon de HEBRA , y todas sus modificaciones. E l aceite de 

l ino, que a l pr incipio se empleaba junto con el emplasto de l i ta rg i r io , ba sido 
substituido por el de o l ivas (HEBRA), Ó por va se l i na (Ungt . v a s e l i n i p l u m M c . 
de KAPOSI), Ó por a l apur ina : 

Emplasto simple de plomo, 
Alapur ina . . . . . 

30 gramos 
70 — 

ó (si se quiere de consistencia b l anda ) : 

Emplasto simple de plomo. 
Aceite.de ricino 
Vasel ina 

ana. 

Cuanto m á s emplasto de plomo contiene l a pomada, tanto m a y o r es su 
adherencia y m á s dif íc i l su e x t e n s i ó n . Se recomienda a ñ a d i r siempre á estas 
prescripciones l a adver tencia « r e c i é n p r e p a r a d a » . 

2. E l Ungt. s implex sive cereum de l a farmacopea a l e m a n a : 

Cera amari l la . 
Aceite de olivas ó 
Parafina l iquida 

3. E l « U n g t . d u r u m » de MIEHLE , c u y a f ó r m u l a es: 

Parafina sólida. 
— liquida 

Alapur ina 

30 gramos 

70 — 

40 gramos 
50 — 
10 — 

Admite f á c i l m e n t e un 10 por 100 de agua , y es indiferente pa ra las subs­
tancias que se le a ñ a d a n (por ejemplo, e l ni trato de pla ta) . 

4. L a g r a sa de l a n a , y por cierto, tanto l a impura denominada esipo, 
desgraciadamente m u y asquerosa y de olor repugnante, como l a a l a p u r i n a 
que resulta de l a pur i f i cac ión de l a anterior y es de color amar i l lo c laro y cas i 
inodora, y l a l a n o l i n a de LIEBREICH q u í m i c a m e n t e pu ra . 

L a l a n o l i n a y l a a l a p u r i n a merecen especial a t e n c i ó n por l a propiedad 
que tienen de poder aceptar grandes cantidades de agua ó de soluciones acuo­
sas. ( L a lano l ina de L i e b r e i c h v iene a l comercio conteniendo y a agua, mientras 
que l a a lapur ina es anhidra . ) Merced á esta propiedad, pueden obtenerse todas 
las diluciones que se quieran, especialmente de l a a l apur ina , s in que sea 
precisa l a a d i c i ó n de v a s e l i n a , aceite de o l ivas ó parafina l í q u i d a , sino que 
t a m b i é n puede a ñ a d i r s e agua sola , ó lo que es mejor a ú n , agua y aceite de 
olivas, mezclado todo en e l mortero. L a a d i c i ó n de soluciones acuosas, no sólo 
comunica á l a Tpomada. propiedades refr igerantes, debidas á l a e v a p o r a c i ó n lenta 
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de las gotitas de agua , í n t i m a m e n t e incorporadas, sino que a d e m á s permite que 
los medicamentos desinfectantes a ñ a d i d o s puedan desarrol lar su a c c i ó n , a l 
paso que, en general , l a fuerza desinfectante de una substancia disuel ta en u n a 
grasa , es m u y poca. Como pomadas refrigerantes excelentes y desprovistas de 
propiedades i r r i tantes , son recomendables las compuestas de a l apu r ina y l icor 
de acetato de a l ú m i n a del 10 a l 20 por 100, ó so luc ión b ó r i c a a l 3 por 100, 
ó so luc ión de c resamina ( V * por 100). L a a l apur ina admite con fac i l idad 
300 por 100 de soluciones acuosas. Como tipo de u n a pomada con a l apu r ina 
puede ci tarse l a siguiente f ó r m u l a : 

Alapur ina 50 gramos 
Vaselina 20 — 
Aceite de ricino 10' — 
Agua destilada 20 — 

L o que se a ñ a d a de substancias só l ida s pulveru lentas , se d i sminuye de 
a lapur ina ; s i son oleosas ó acuosas, se d i sminuye respectivamente l a can t idad 
de aceite de r ic ino ó de agua , de suerte que en todos los casos l a masa total 
sume 100 gramos. 

L a g r a sa de l a n a s i n pu r i f i c a r ó esipo es mucho m á s bara ta , pero, como y a 
se ha dicho, huele m u y m a l ( y por esto es conveniente a ñ a d i r l a esencia de 
bergamota: V gotas por 100 gramos) . D i l u i d a con aceite ó vase l ina const i tuye 
u n v e h í c u l o m u y u t i l i zab le , sobre todo para las pastas. 

Cuanto m á s blanda es u n a pomada tanto m á s delgada s e r á l a capa que 
p o d r á obtenerse fr iccionando con e l l a l a superficie de l a p i e l . Pero cuando se 
necesita ap l ica r sobre l a p ie l , como ocurre sobre todo en los vendajes, u n a capa 
gruesa de pomada que l a reblandezca, las pomadas fluidas no deben emplearse 
porque los mater iales del a p ó s i t o l as chupan con fac i l idad y a t r a v e s á n d o l o s 
salen a l exter ior . Mas s i se mezc l an pomadas fluidas con otras adhesivas h a b r á 
l a posibi l idad de v a r i a r l a consistencia s e g ú n se quiera, debiendo tener en 
cuenta siempre que no se modifique e l tanto por ciento de materias s ó l i d a s . 

E n e l grupo de las pomadas ó bases de pomadas untuosas, debe inc lu i r se 
el glicerolado de a l m i d ó n , e l ge lan thum y a citado, e l l i n i m e n t u m exs icans 
de PICK 

Goma tragacanto 5 o-ramos 
Glicer ina 2 
Agua . C. s. hasta 100 

y a d e m á s l a t e r r a l i n a (con m á s ó menos g l i ce r ina ) recomendada recientemente 
por EiOHHOFF. Es tos compuestos carecen de g r a s a , y , por lo tanto, pueden qui­
tarse f á c i l m e n t e mediante él agua . 

E n l a e l ecc ión de l a base de l a pomada inf luye á veces un factor i n d i v i ­
dua l ó sea l a i d i o s i n c r a s i a , realmente notable, de algunos pacientes que no 
toleran ciertas grasas ó n inguna de e l las . 

E n las pastas debemos d is t ingui r t a m b i é n un g ran n ú m e r o de formas cuyas 
propiedades son m á s ó menos secantes ó reblandecientes. L a consis tencia 
depende: 
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1 D e l a p r o p o r c i ó n entre las mater ias só l ida s ( fécula , a rena fósil , bolus 
alba [ a r c i l l a ] , talco, ó x i d o de c inc) y las grasas. 

2. De l a m a y o r ó menor b l a n d u r a de l a parte grasosa. 
E l m á s blando es naturalmente e l aceite de o l ivas , siguiendo luego l a vase­

l ina , e l cold-cream, l a a l apur ina y , finalmente, el esipo. 
Como tipo de pasta de consistencia media, y por lo tanto convert ible en 

pasta secante, a ñ a d i é n d o l e polvos secos, ó en pasta m á s b l anda y untuosa 
a ñ a d i é n d o l e grasas, puede ci tarse l a f ó r m u l a de LASSAR. 

Oxido de cinc puro ^ 
F é c u l a . ana. 
Vaselina • doble cantidad 

U n a pasta m u y d ú c t i l , ex tendida en capa delgada, que se seca bien, y por 
lo tanto m u y ú t i l como cubier ta protectora, es l a compuesta de partes iguales 
de óx ido de c inc , f é cu l a , va se l i na y cold-cream. 

UNNA recomienda como p a s t a refrigerante l a preparada s e g ú n l a siguiente 

fó rmula : 
Aceite de lino \ 
Agua de cal . . • anai 
Oxido de cinc. ) 
Creta preparada ^ 

E s t a pasta se mezc la bien con el azufre, l a c r i sa rob ina y l a brea . 
L a siguiente f ó r m u l a proporciona u n a pasta m u y consistente y secante: 

Oxido de cinc. 
F é c u l a 
Aceite de olivas 
Esipo . 

(y un 2 por 100 de res ina de b e n j u í pa r a d i s imula r e l olor repugnante del 

esipo). 

UNNA propone como pastas bara tas las obtenidas oon l a s siguientes fór­

mulas: 
Oxido de cinc 40 gramos 
Creta 20 — 
Agua 20 
Aceite de lino 20 

ó bien como pasta p l ú m b i c a : 

Oxido de plomo. . 50 gramos 
Vinagre Ib 
Man téngase en el fuego hasta que queden. . . . 75 — 

A ñ á d a s e : 
Aceite de lino 25 

L a s pastas de c inc son blanco-azuladas y las de ic t io l parduscas , y á fin 
de comunicarles u n a c o l o r a c i ó n parec ida á l a de l a piel se les a ñ a d e ( s e g ú n 
IUUSOH) Ó b ien bolus r u b r a (3 por 100 p r ó x i m a m e n t e ) ó bien a lgunas gotas de 
solución de eosina ( a l 1 por 500). 
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S i pasamos á ocuparnos ahora de cada uno de los medicamentos ensayados 
y recomendados para e l tratamiento del eczema, t ó c a n o s antes hacer notar que 
es imposible pasar rev i s t a á todas las publicaciones y datos exper imentales 
que á este asunto se refieren. E s indudable que l a e l ecc ión del medicamento 
que se a ñ a d a á una pomada, no es indiferente, y ciertas substancias no pueden 
emplearse sino con sumo cuidado, porque pueden tener una a c c i ó n m u y pro­
funda y desgraciadamente con frecuencia per judic ia l ; s in embargo, n u n c a esta­
r á de m á s recordar que en total idad se logra m á s de l a per ic ia en el manejo de 
las pomadas y l a buena e l ecc ión de su consistencia que de l a e l ecc ión del medi­
camento. C u a n t a m á s p r á c t i c a se adquiere en el t ratamiento de los eczemas, 
menos son los medicamentos de que se echa mano, s in que por eso dejen de 
cumplirse las m á s distintas indicaciones . 

P r imeramente mencionaremos algunas pomadas y pastas que pudiera 
l l amar indiferentes y que cumplen con las indicaciones generales. 

1. U7igt. d iachylon de K K B U A (Ungt . v a s e l i n i p l u m b i c , Ungt. á l a p u r i n . 
p l u m b i c ) . 

Masa espesa consistente que, r e c i é n preparada, cas i s iempre carece total­
mente de propiedades i r r i tan tes , y por lo tanto puede emplearse aun cuando el 
eczema se ha l le en su p e r í o d o agudo. S e g ú n parece , f ó r m a s e en e l l a con 
el tiempo oleato de plomo, que para una piel m u y sensible no es q u i z á del todo 
inofensivo. A ñ a d i e n d o á l a pomada vase l ina ó aceite, puede c o m u n i c á r s e l e l a 
b landura que se desee. E s t a pomada es, de todas las que conocemos, l a que 
m á s favorece l a r e a b s o r c i ó n ; por lo tanto, e s t á m u y indicado s u empleo en 
todas a q u é l l a s formas en que l a p i e l e s t á muy engrosada, y a sea por inf i l t rac io­
nes, y a por cortezas c ó r n e a s que l a cubren. S u a c c i ó n puede hacerse m á s intensa 
a ñ a d i é n d o l e de 5 á 10 por 100 de á c i d o sa l ic i l i co , que s i se quiere puede disol­
verse en aceite de r i c ino , s i b ien, a ñ a d i e n d o este aceite, d i sminuye n a t u r a l ­
mente l a consis tencia de l a pomada. 

Como el plomo se h a l l a en estado de compuesto insoluble, es imposible su 
a b s o r c i ó n . E n efecto, á pesar de ap l ica r esta pomada durante va r ios d í a s 
y semanas, sobre superficies h ú m e d a s y , por lo tanto, absorbentes, y á pesar 
de ser á menudo u n i v e r s a l l a a p l i c a c i ó n , nunca se ha observado n i n g ú n caso 
de i n t o x i c a c i ó n . Siempre que se trate de regiones del cuerpo ordinar iamente 
puestas a l descubierto, debe recordarse que inmediatamente antes ó d e s p u é s de 
l a a p l i c a c i ó n de u n preparado cualquiera de azufre sobre una r e g i ó n determi­
nada, no debe usarse esta pomada para l a m i s m a r e g i ó n , pues de lo contrario 
aparece u n ennegrecimiento de l a p ie l , desagradable y debido á l a f o r m a c i ó n 
de sulfuro de plomo. 

2. Pomadas de c i n c . 
T o d a s las pomadas de c inc son secantes. A d e m á s del ungt. c i nc (10 por 100) 

oficinal , de uso corriente, se emplean t a m b i é n las pomadas compuestas de ó x i d o 
de c inc puro (s ive flor, z i n c i ) y de ungt. molle, ó a l apu r ina , ó manteca ben-
zoada (5, 10 ó 20 por 100). 

Especia lmente conocida es l a mezc la que l l e v a el nombre de Ungt. Wi l son i i 
y que consta de; 
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Benjuí en polvo 2,5 gramos 
Manteca de cerdo 80 ' 

A ñ á d a s e : 
Oxido de cinc puro 12^5 

3. Pomadas de bismuto. 
Es tas suelen ser m u y bien toleradas; s in embargo, h a y casos en que exis te 

realmente una id ios incras ia contra su a p l i c a c i ó n . Generalmente usamos el 
subnitrato de bismuto a l 10 por 100 de cold-cream. E s t a pomada es á c i d a 
(porque indicios insignificantes de á c i d o n í t r i c o pasan a l estado de so luc ión ) , 
refrigerante y l igeramente astr ingente. 

U n a f ó r m u l a , que recomendamos especialmente, es l a siguiente: 

Oxido de cinc puro. . . , . . . . . , ' 
Subnitrato de bismuto •. ! aiia- 5 ^•amos 
Cold-cream. , 
Cerato simple . . . . < ana. 45 — 

E s t a pomada carece totalmente de propiedades i r r i tantes , produce una 
r e f r i ge r ac ión agradable y . t iene una excelente consistencia que se debe á l a 
mezcla del cold-cream excesivamente blando, con el cerato s imple, que 
es duro. No conocemos otra pomada de a p l i c a c i ó n tan general como és t a en el 
tratamiento del eczema. A d e m á s ofrece l a g r a n ven ta ja de que cualquier far­
macéu t i co puede preparar la en seguida con g ran fac i l idad (lo cua l no ocur re 
desgraciadamente, como es sabido, con l a pomada de HEBRA). 

Otra c o m b i n a c i ó n que empleamos con resultado es l a que tiene por fór­
mula : 

U n g ü e n t o de vaselina p lúmbica 30 gramos 
Mézclese con 

Subnitrato de bismuto 6 — 
Cold-cream 30 — 

M. y a. 
L ico r de acetato de a l ú m i n a 6 — 

T a m b i é n esta pomada es especialmente u t i l izable por su consistencia 
blanda y por sus propiedades refrigerantes y an t i f l og í s t i ca s . A u n es m á s fluida 
y extensible l a compuesta de: ó x i d o de c inc y subnitrato de bismuto, a a . 5 gra­
mos; a lapur ina , 40 gramos; aceite de ol ivas y agua dest i lada, aa . 25 gramos. 

E n vez del subnitrato de bismuto pueden emplearse e l dermatol ó el xe ro -
formo (tribromofenolbismuto), sobre todo en los eczemas de los n i ñ o s . 

4. E l ác ido sa l i c í l i co merece un estudio especial . Es t e á c i d o puede 
a ñ a d i r s e á las bases ó v e h í c u l o s de pomadas, ó bien en substancia , ó mejor 
a ú n disuelto (en alcohol ó en grasas , especialmente en el aceite de r i c ino ) . 
S u acc ión sobre l a p ie l consiste en reblandecer l a capa c ó r n e a , a l mismo 
tiempo que macera y produce u n a kera tol is is ( l a superficie toma un aspecto 
blanquecino y se pone l igeramente tumefacta, d e s p r e n d i é n d o s e en capas m á s 
ó menos g ruesas ) ; por lo tanto, e l á c i d o sa l ic í l i co pertenece t a m b i é n a l 
grupo de aquellos cuerpos que l a piel absorbe f á c i l m e n t e aun cuando es té 
in tegra . L a a d i c i ó n de á c i d o sa l ic í l i co á otras pomadas compuestas con 
otros medicamentos, hace que profundice m á s l a a c c i ó n de és tos . A d e m á s 

MKDIOINA CLÍNICA. T. V . — 4 8 . 
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de l a a c c i ó n reblandeciente que posee sobre l a capa c ó r n e a y de l a propie­
dad de favorecer l a r e a b s o r c i ó n , debe tenerse en cuenta t a m b i é n su poder 
desinfectante. A l ca lcu la r l a can t idad de á c i d o sa l ic í l i co que debe a ñ a d i r s e 
á una pomada, h a y que tener presente que todo el á c i d o sa l ic í l i co empleado no 
l lega siempre á desarro l lar su a c c i ó n . S i se a ñ a d e á c i d o sa l i c í l i co á l a v a s e l i n a 
p l ú m b i c a ó a l emplasto de plomo, se forma u n a c o m b i n a c i ó n que d i sminuye l a 
a c c i ó n i r r i t an te de dicho á c i d o . L a pasta preparada, s e g ú n f ó r m u l a de LASSAR, 
contiene 2 por 100 de á c i d o sa l i c í l i co ; de a h í que en va r ios casos l a pomada 
puede manifestar propiedades i r r i tantes . 

5. R e s o r c i n a . Es te cuerpo (der ivado del benzol) es u n reductor e n é r g i c o ; 
posiblemente esta propiedad cont r ibuye á sus acciones: l imi tante de l a t rasu­
d a c i ó n , secante y kera t in izan te . S u empleo en los eczemas ex ige siempre sumo 
cuidado, debiendo empezar s iempre por pomadas ó pastas de resorc ina d é b i l e s 
(Vs , 1 ó 2 por 100) antes de emplear otras m á s cargadas . E n general , u n a pomada 
ó pasta m u y ca rgada se tolera tanto mejor cuanto m á s seguro se e s t á de que h a 
pasado y a el p e r í o d o inflamatorio agudo que conduce f á c i l m e n t e a l r e z u m a -
miento. L a mejor forma pa ra emplear la suele ser l a de pomada ó pasta . L a 
a d i c i ó n s i m u l t á n e a de resorc ina y á c i d o sa l i c í l i co (5 ó 10 por 100) á las poma­
das ó pastas, comunica á é s t a s l a propiedad de desprender l a epidermis en 
hojuelas. A d e m á s , h a y que procurar que l a resorc ina empleada pa r a las poma­
das (las cuales no deben prescr ib i rse en grandes cantidades) sea q u í m i c a m e n t e 
pu ra . 

6. I c t i o l (puro en estado de sulfoictiolato sód ico ó a m ó n i c o ) , substancia 
obtenida por d e s t i l a c i ó n seca de u n m i n e r a l bituminoso con subsiguiente t ra ta­
miento con e l á c i d o su l fú r i co , de olor desagradable, color pardo y que contiene 
azufre combinado, f á c i l m e n t e soluble en e l agua y en el a lcohol ; s e g ú n ÜNNA 
y LEISTIKGW es u n a substancia reductora , que favorece l a co rn i f l cac ión , 
anemiza s i h a y d e s c a m a c i ó n de l a capa c ó r n e a , d i sminuye l a s e c r e c i ó n , contrae 
los vasos, provoca y favorece l a r e a b s o r c i ó n en los procesos inflamatorios 
c u t á n e o s y s u b c u t á n e o s , e l imina los edemas y es an t ipa ras i t a r i a . 

Como muchos ind iv iduos ofrecen u n a sens ib i l idad m u y especial ó u n a 
ve rdade ra id ios incras ia contra el i c t io l (el cua l aplicado sobre l a p ie l sana 
produce t a m b i é n á menudo erupciones), es recomendable no someter de u n a vez 
toda l a superficie eczematosa á l a a c c i ó n de este medicamento, sino probar 
antes en u n a p e q u e ñ a p o r c i ó n del eczema cómo se tolera . Con frecuencia obra 
como un excelente ca lmante del pruri to . L a forma que m á s se recomienda para 
su empleo es l a de pomada ó adicionado á una pomada de c inc ó á las pastas, 
ó b ien en embrocaciones secas de g l i ce r ina y ó x i d o de c i n c . 

Pomadas de i c t io l (10 por 100): 
Ic t io l I gramo 
Vasel ina 9 gramos 

Ic t io l 5 gramos 
Vasel ina ] &n&. 5 -
Aceite de ricino • ' 
A lapur ina 25 
A g u a destilada 10 
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Ict iol . 
Oxido de cinc 
Fécu l a . 
Vaselina 
Alapur ina . 

ana. 

4 gramos 

12 — 

6 — 
16 — 

adicionada, s i se qniere, de 1 ó 2 por 100 de resorc ina . 
E m b r o c a c i ó n de i c t i o l : 

Ic t iol 
Oxido de cinc . 
Talco de Venecia 
Gl icer ina . 
Agua , 

• 5 á logramos 

ana. 25 — 

l a cual forma una cubier ta flexible, adherente y f á c i l m e n t e separable c o ¿ e l 
agua. 

E l t iol es menos desagradable (negro, pero inodoro), y suele carecer de 
propiedades i r r i t a n t e s ; se emplea con las pomadas ó en so luc ión acuosa ó g l i ­
cerina (10 por 30) á modo de e m b r o c a c i ó n (secante). 

7. Tumenol . E l tumenol es una substancia e x t r a í d a de un m i n e r a l bi tu­
minoso, desprovista de propiedades i r r i tantes y que por lo mismo puede 
emplearse ampliamente en los eczemas, y a sea en forma de tumenol puro y a 
en l a de oleum tumenoli , que es mejor y menos a c t i v a . L a p r á c t i c a de unos diez 
anos nos ha e n s e ñ a d o que l a a d i c i ó n de tumenol á las pastas de c inc en l a 
p r o p o r c i ó n de 3, 5 ó 10 por 100 obra como un excelente calmante del pruri to 
secante y an t i f log í s t i co (LEISTIKOW recomienda especialmente el ungt . case in i 
de Beiersdorf^con tumenol, del 5 a l 10 por 100). N u n c a hemos observado que 
produjera i r r i tac iones . T a m b i é n puede prescr ibi rse en forma de embrocaciones-

Tumenol . 
Oxido de cinc . 
F é c u l a 
Grlicerina . 
Agua . C. s. para 

a n a . 

3 gramo; 

20 — 

15 — 
100 — 

Aceite de tumeno!^ . . . . . . . . . 6 4 I 0 „ 

Eter sulfúrico j 
Agua destilada ó ! ana" 30 ~ 
Olicerina 1 

L a so luc ión acuosa de tumenol t a m b i é n puede emplearse, y a sea en forma 
ae fomentos h ú m e d o s , y a en l a de fomentos de vapores. 

8. L o s preparados de azufre (ñor de azufre) , a s í como las 

9. Pomadas de mercur io (precipitados blanco y rojo, sublimado corrosi-
o), han perdido mucho de su v a l o r en l a t e r a p é u t i c a de los eczemas, por m á s 

e s l ' l 1 gUainente h a y a n d e s e m P e ñ a d 0 ^ ^ a n papel en el tratamiento de 
tas afecciones. Pueden substi tuirse f á c i l m e n t e por otros preparados menos 
m a n t é s ó por otros que sean a l mismo tiempo de igua l ac t iv idad . SAALFELD 
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recomienda u n a l ano l ina azufrada parda , denominada t ü a n i n a , como u n pre­
parado desprovisto de propiedades i r r i tantes , que c a l m a e l pruri to y es ap l ica­
ble especialmente en el t ratamiento de l eczema. 

10. B r e a , substancia enteramente imprescindible (á pesar de su olor, 
molesto pa ra muchos, y de lo negro que t i ñ e ) . L a s breas de que podemos dispo­
ner son: e l oleum f a g i , ó brea de h a y a preparada con l a madera de este á r b o l ; 
e\ oleum c a d i n u m , extvsi íáo del j un ipe rus oxycedrus, enebro; e l oleum r u s c i , 
ó b rea de abedul , y a d e m á s las diferentes clases de breas procedentes del 
c a r b ó n de p i e d r a (y c u y a i n t r o d u c c i ó n en l a t e r a p é u t i c a data de poco tiempo 
y es debida á JOSEPH, FÍSCHEL, LEISTIKOW y otros). E l l i a n t r a l ó extracto 
concentrado de brea de h u l l a , se dist ingue por carecer especialmente de propie­
dades i r r i tan tes . 

L a brea tiene l a propiedad de c a l m a r el pruri to y de combatir l a hiper-
hemia y , por lo tanto, es de u n va lor inca lcu lab le en el periodo t e rmina l de l a 
e v o l u c i ó n del eczema ó de eczema escamoso seco; á veces, mediante l a apl ica­
c ión de l a brea, se logra hacer desaparecer r a p i d í s i m a m e n t e restos de eczema 
que contaban l a r g a fecha. Pe ro tampoco h a y otro medio que tenga á l a vez 
acciones t a n opuestas y v a y a seguida su a p l i c a c i ó n de efectos perjudiciales con 
aumento de l a flogosis y a g u d i z a c i ó n del eczema, cuando no se emplea en 
tiempo oportuno, esto es, demasiado pronto y en forma inconveniente; á todo 
esto h a y que a ñ a d i r l a in to lerancia absoluta de ciertos individuos respecto de 
l a b rea . Por lo tanto, en el empleo de l a brea debe procederse con s u m a caute la . 
Puede darse l a r eg la de que en los eczemas h ú m e d o s ó en todos aquellos ecze­
mas y a secos, en los cuales frotando s u superficie reaparecen f á c i l m e n t e los 
puntitos br i l lantes y rezumantes, el t ratamiento mediante l a b rea no es apl ica­
ble. E n todas ocasiones debe tenerse presente que a l hacer u n pr imer ensayo 
de tratamiento con l a brea , nunca debe abarcarse u n a g r a n r e g i ó n en toda l a 
superficie del eczema, sino solamente u n a parte m u y c i rcunsc r i t a , y aun en 
é s t a proceder con prudencia . De lo dicho se deduce que debe empezarse e l 
tratamiento por pomadas que contengan poca brea , y sólo d e s p u é s de probadas 
é s t a s p o d r á irse aumentando lentamente l a p r o p o r c i ó n de brea . S i se quieren 
prac t ica r embrocaciones ó unturas de b rea pu ra sobre l a superficie enferma, 
han de i r seguidas de l a a p l i c a c i ó n de u n a pomada y a probada y de u n 
vendaje . 

P a r a emplear l a brea en forma pu ra , h a y que va le r se de un pincel que no 
sea de pelo m u y la rgo , y ex tender la b ien por l a superficie de l a p ie l , de modo 
que quede sólo u n a capa amar i l l en ta y l igeramente untuosa; s i e l paciente lo 
desea, enc ima de esta capa pueden apl icarse polvos. 

L a s pomadas de brea preparadas con vase l i na ó c a s e í n a (de l i a n t r a l a l 
10 por 100) á l a p r o p o r c i ó n de 5 á 10 por 100, se dejan extender m u y b ien por 
enc ima de l a p ie l . L a s soluciones a l c o h ó l i c o - e t é r e a s son m á s c ó m o d a s . 

1. T i n t u r a R u s c i v iennens is (brea de abedul , 5 g ramos ; é t e r su l fú r i co 
y a lcohol , ana . 7,5 gramos) . P a r a los pr imeros ensayos, usamos una mezc la de 
u n a parte de t in tura de brea con nueve partes de cloroformo. 

2. Soluciones a l c o h ó l i c o - e t é r e a s de brea de hu l la , p a r a c u y a p r e p a r a c i ó n 

se han dado v a r i a s f ó r m u l a s . 
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Brea de hulla 30 gramos 
Alcohol (de 95 por 100) 20 — 
Ete r sulfúrico 10 — * 

Mézclese y f í l t rese . y 
(LEISTIKOW) 

Brea de hulla 10 gramos 
Benzol 20 
Acetona 70 

(SACK) 

D e s p u é s de l a e m b r o c a c i ó n y de evaporarse e l é t e r y e l a lcohol , queda 
solamente u n a capa m u y delgada, seca y amar i l l en ta . F ina lmen te , puede t a m ­
b i é n emplearse l a brea mezc lada con aceite de o l ivas ó con pomadas y en l a 
p roporc ión que se desee. 

Siempre que se emplee l a brea en abundancia , h a y que atender á l a posi­
bil idad de f e n ó m e n o s de r e a b s o r c i ó n . L o s s í n t o m a s de l a i n t o x i c a c i ó n , son : fie­
bre, v ó m i t o s , g ran malestar , d iarreas con e x p u l s i ó n de masas de color negro 
y micc ión dolorosa de o r ina ve rde obscura ó negruzca . C o m ú n m e n t e todos estos 
fenómenos ceden a l cabo de uno ó dos d í a s , sobre todo s i se c o a d y u v a á ello 
provocando una diuresis y diaforesis copiosas. Por lo tanto, siempre que se t ra ­
ten con l a brea grandes superficies de eczema, d e b e r á examinar se á menudo l a 
orina, y a s í que empiece á tomar un color verdoso, suspender e l t ratamiento. 

Cuando deban someterse a l tratamiento grandes superficies del cuerpo, 
p o d r á á menudo echarse mano de los denominados « b a ñ o s de b r e a » con ta l de 
que no ex i s t a in to lerancia para los b a ñ o s . P r imeramente se l i m p i a l a superficie 
de l a piel , separando las escamas y mater ias depositadas enc ima de e l las , 
mediante el engrasamiento, los lavados a lcohó l i cos y en ocasiones v a l i é n d o s e 
t a m b i é n de u n cuidadoso enjabonado; luego se introduce el enfermo en el b a ñ o , 
en el cual permanece e l tiempo deseado. D e s p u é s del b a ñ o , se un ta l a p ie l con 
una pomada suave, y a d e m á s , s i se quiere, se espolvorea. E n todas estas m a n i ­
pulaciones con l a brea , es c o n d i c i ó n precisa l a constante o b s e r v a c i ó n de l a pie l 
enferma. A d e m á s , h a y que adver t i r á los enfermos que, a s í que noten una 
acen tuac ión de los f e n ó m e n o s inflamatorios, c u y a s e ñ a l m á s evidente suele ser 
siempre un aumento del pruri to, suspendan l a a p l i c a c i ó n de l a brea , quiten l a 
y a existente en su p ie l y r ecubran é s t a con u n a pomada dispuesta a l objeto. 

Más suave que las breas a lemanas y noruegas, de uso corriente, es l a brea 
inglesa, designada con e l nombre de l iquor carbonis detergens, y que puede 
emplearse en forma de embrocaciones, en soluciones a l c o h ó l i c a s ó en pomada 
(con a lapur ina ) . L o mejor es adqu i r i r este preparado de l a casa S a v o r y a n d 
Moore, Londres , W . , 143. N e w Bond Street. 

Hay una fórmula francesa que consiste en: 

Brea de hul la . . • 100 gramos 
T in tu ra de quilaya 250 — 

Digiérase durante ocho días y luego f í l t rese. 

_ ( L a t intura de quilaya se prepara con una parte de corteza de quilaya [sapona-
ria] y 5 partes de alcohol diluido.) 
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1 1 . N a f t á l á n . E l n a f t a l á n se obtiene por d e s t i l a c i ó n de una nafta del 
C á u c a s o ; es u n a masa untuosa de color pardo obscuro, de l a cpnsistencia de l a 
vase l ina , inodora, desprovista de propiedades i r r i tantes y que mancha poco 
l a ropa. Combate loá f e n ó m e n o s inflamatorios hasta en los eczemas agudos 
h ú m e d o s y favorece l a r e a b s o r c i ó n de los infll trados c r ó n i c o s . L a manera de 
emplearlo consiste en extenderlo (puro ó mezclado con pasta de c inc á partes 
iguales ó bien empleando l a mezc la de: ó x i d o de c inc y f écu l a , ana . 10 gramos, 
y n a f t a l á n , 20 gramos) en capa gruesa sobre l a p ie l y cubr i r lo luego con algo­
d ó n y un vendaje . 

A d e m á s de todos los medios mencionados que s i r v e n pa r a el tratamiento 
de las formas propiamente eczematosas, h a y otros medios que cumplen con 
indicaciones especiales. 

12. L a c r i sa rob ina ( v é a s e P s o r i a s i s ) s i rve pa ra el tratamiento d é l o s ecze­
mas m i c ó t i c o s que deben considerarse como ci rcunscr i tos y a d e m á s para com­
b a t i r l a s i n ñ l t r a c i o n e s duras y profundas de los denominados eczemas c rón i cos . 
Se emplea en forma de pomada y en l a p r o p o r c i ó n de 0 , 1 , 1, 5 ó 10 por 100, 
s e g ú n sean los f e n ó m e n o s de r e a c c i ó n loca l , de suerte que a s í como en las for­
mas escamosas superficiales se p r o c u r a r á ev i t a r los f e n ó m e n o s de in f l amac ión 
y e x u d a c i ó n intensas, en las infi l traciones profundas q u i z á c o n v e n d r á m á s bien 
producir los. D a d a l a m u y dis t in ta sens ib i l idad que ofrecen los ind iv iduos para 
l a cr isarobina , es costumbre empezar siempre el t ratamiento con pomadas 
m u y d é b i l e s (0 ,1 por 100) ó mediante u n preparado pulverulento de crisaro­
b ina , siendo fáci l l legar pronto á saber s i l a c r i sa rob ina es u t i l izable en el caso 
que se observa y c u á l h a y a de ser l a c o n c e n t r a c i ó n de sus preparados. S e g ú n 
nuestra exper ienc ia , e l empleo de l a c r i sa rob ina en el tratamiento de los ecze­
mas , debiera ser m á s frecuente de lo que ha venido siendo hasta ahora , y espe­
cialmente en todas las formas que se creen paras i ta r ias . P r e c i s a , s i n embargo, 
u n a c o n d i c i ó n , y es l a per ic ia en el manejo de l a c r i sa robina ( v é a s e P s o r i a s i s , 
su t ratamiento). 

A veces es preferible subst i tu i r l a c r i sa rob ina por : 
13. A c i d o p i r o g á l i c o en forma de pomada d é b i l , del 0,25 a l 2 por 100, en 

los eczemas m i c ó t i c o s ó l a p i r a l o x i n a , producto de o x i d a c i ó n del á c i d o p i rogá -
l ico y de a c c i ó n m á s d é b i l . LEISTIKOW recomienda especialmente como pasta 
v e h í c u l o ó base : 

A r c i l l a 3 gramos 
F é c u l a 9 — 

y f s e l i n a { ana. 14 -
Alapurma . . . . ) 
Pirogalol 0,5 á 2,5 — 
Zumo de l imón rec ién exprimido V á X gotas 

14. An t r a rob ina , substancia que, a ñ a d i d a á las pastas de c inc , en l a pro­
p o r c i ó n de 5 á 10 por 100, ha dado m u y buenos resultados. Sólo tiene u n 
inconveniente , y es l a intensa c o l o r a c i ó n ro jo-parda que comunica á l a piel 
y á las ropas. P a r a las formas escamosas enteramente secas, son recomendables 
las embrocaciones de an t ra rob ina pract icadas c o n : 
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Antrarobina 2 gramos 
T i n t u r a de ben ju í 8 — 

Con é s t a s se consigue á veces conver t i r un eczema algo h ú m e d o a ú n , en 
eczema escamoso seco, haciendo a s í posible empezar m u y pronto con e l t rata­
miento mediante l a brea . T a m b i é n mi t iga l a s e n s a c i ó n de prur i to . (Quizá des­
e m p e ñ e t a m b i é n u n papel favorable l a p r o t e c c i ó n de l a p ie l contra los rayos 
químicos de l a luz , p r o t e c c i ó n debida á l a capa de pomada rojo-parda que se 
aplica.) 

15. B á l s a m o del P e r ú , a ñ a d i d o en l a p r o p o r c i ó n de 5, 10 ó 20 por 100 
á las pastas de c inc , presta con f recuencia g r a n u t i l idad en las formas de 
eczema a c o m p a ñ a d a s de prur i to . 

16. Naf to l -$ , substancia que KAPOSI recomienda en so luc ión a l c o h ó l i c a 
al 7, por 100 pa ra el p e r í o d o escamoso final del eczema (embrocaciones durante 
dos ó tres d í a s , pract icadas una vez a l d í a , y todo lo m á s , dos). 

17. Cocimiento concentrado de hayas de a r á n d a n o {Decoct . ó E x t r a c t . 
M y r t ü l o r u m ) preconizado por WINTERNITZ. Con este cocimiento, que tiene con­
sistencia s iruposa, se un ta l a p ie l , luego se recubre con una delgada capa de 
a lgodón y por d e s e c a c i ó n se forma una cubier ta protectora seca y adherente. 

E l empleo de los emplastos const i tuye un m é t o d o especial de tratamiento, 
aplicable á muchas formas de eczema. Indudablemente l a c o n d i c i ó n fundamen­
tal es que l a adhes ib i l idad del emplasto no sea debida á n inguna substancia 
capaz por sí sola de i r r i t a r e l eczema ó de acentuar l a i n f l a m a c i ó n (sobre todo 
trementina). Especia lmente recomendables son los emplastos de j a b ó n sa l ic i l i co 
introducidos por PICK en l a t e r a p é u t i c a : E m p l a s t o de j a b ó n con 5, 7 72, 10 
ó 15 por 100 de á c i d o sa l i c i l i co , s i b ien no todos los f a r m a c é u t i c o s logran pre­
parar un emplasto bien hecho, esto es, que sea bien flexible y adhesivo. L a adi­
ción de un 5 ó 7 7a por 100 de v a s e l i n a , f ac i l i t a su p r e p a r a c i ó n . L a na tura leza 
del tejido sobre el cua l se ext iende l a masa e m p l á s t i c a , inf luye m u c h í s i m o ; e l 
tejido blando flexible y perfectamente adaptable, es á menudo demasiado per­
meable, y e l impermeable demasiado duro. U n emplasto de j a b ó n sa l i c i l i co b ien 
preparado, da excelentes resultados en todas las formas de eczema con in f i l t r a ­
ción en las que se necesi ta e l reblandecimiento de l a capa c ó r n e a y l a reabsor­
ción de los infil trados profundos, siendo t a m b i é n con frecuencia apl icables 
hasta en las formas aun algo h ú m e d a s , s i b ien h a y que tener cuidado de reno­
va r el vendaje, por lo menos cada veint icuat ro horas, á fin de ev i t a r que l a capa 
de cubierta, y a reb landecida por el á c i d o sa l ic i l i co , no l legue á reblandecerse 
demasiado por l a acc ión s i m u l t á n e a del l í q u i d o acumulado. E n las formas ente­
ramente secas, el vendaje puede permanecer apl icado hasta durante dos ó tres 
d ías . Buenos y r á p i d o s resultados se obtienen especialmente en los eczemas de 
las manos y de los pies. L o s pacientes prefieren estos emplastos á los d e m á s 
apositos exigidos para el reblandecimiento ( h ú m e d o s ó en forma de pomadas) 
Porque su a p l i c a c i ó n es m á s senc i l l a y no deforman mucho. S i a l c amb ia r el 
vendaje no cuesta demasiado trabajo qui tar (mediante aceite y en ocasiones 
con é ter ó cloroformo) l a masa e m p l á s t i c a que queda adher ida á las manos, 
es conveniente in te rca la r u n man i luv io entre vendaje y vendaje. A menudo 
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s e r á m á s c ó m o d o y a l parecer m á s act ivo extender directamente sobre l a p ie l , 
mediante u n a espá tu la^ una masa e m p l á s t i c a f á c i l m e n t e reblandecible por e l 
calor, que se tiene y a preparada y se compone de : 

Emplasto de jabón. 65 gramos 
Vasel ina 25 — 
Acido salicilico 10 — 

y recubr i r luego con una simple venda de gasa . 
L o s tafetanes de c r e samina recubiertos de muse l ina y empleados en subs­

t i tuc ión de los emplastos de j a b ó n sal ici lados, han dado t a m b i é n excelentes 
resultados. — P a r a los d e m á s emplastos á los cuales h a y que a ñ a d i r e l medica­
mento, lo mejor es adquir i r los de los preparados industr ia lmente (BEYEESDORF 
en H a m b u r g o - E i m s b ü t t e l , KONIG en B ü c k e b u r g , m a r c a « A u s t r i a » [Collemplas-
t ra , T u r i n s k i en V i e n a ] , DIETERICH en Hel fenberg , KAHNEMANN en B e r ­
l í n , etc.) , emplastos y tafetanes c u y a i n t r o d u c c i ó n se debe á UNNA. L o s tafeta­
nes de gutapercha de BEYERSDORF, son especialmente recomendables por l a 
impermeabi l idad absoluta y p las t ic idad de su mate r ia de sos t én , y porque su 
masa fundamenta l (a lapur ina m á s un poco de caucho) carece de res ina y de 
propiedades i r r i tan tes . S i n embargo, en las formas de eczemas recientes, aun 
algo h ú m e d a s ó f á c i l m e n t e i r r i t ab les , deben emplearse con g ran caute la ; en los 
eczemas secos y que persisten siendo tales, su empleo es t á m u y indicado por lo 
m u y l i m p i a y c ó m o d a que resu l ta su a p l i c a c i ó n (los tafetanes que pueden 
usarse son los de ó x i d o de c inc , los de ó x i d o de c inc con brea , de brea sola, de 
cr i sarobina , de tumenol, etc.) . L o s tafetanes que contienen resorc ina y ác ido 
sa l ic i l ico son m u y macerantes y reblandecen l a capa c ó r n e a ; á este p ropós i to 
hay que adve r t i r que los tafetanes con 10 por 100 de á c i d o sa l ic i l ico son m u c h í ­
simo m á s act ivos que los emplastos de j a b ó n con á c i d o sa l i c i l i co a l 10 por 100, 
en r a z ó n á que en los ú l t i m o s parte del á c i d o e s t á q u í m i c a m e n t e combinado 
y es menos ac t ivo . 

A n á l o g o s á los tafetanes de gutapercha son los parap las tos recomendados 
t a m b i é n por UNNA, y c u y a base de sos tén consiste en un tejido grueso de algo­
d ó n , de color parecido a l de l a p ie l . Como para su p r e p a r a c i ó n es necesar ia una 
mayor can t idad de masa e m p l á s t i c a adhes iva , se adhieren q u i z á algo mejor 
á l a piel , pero son y a algo m á s i r r i tantes que los tafetanes. 

H a y en el comercio unas musel inas recubiertas por u n a ó por ambas caras 
de pomada (proporcionadas por l a casa BEYERSDORF y C.a de Hamburgo) deno­
minadas esparadrapas untuosos (salbenmulle) , y que son de a p l i c a c i ó n m u y 
c ó m o d a y m u y u t i l izables . L a masa fundamental de l a pomada consta esencial­
mente de sebo de carnero benzoado y ce ra , y á veces a l a p u r i n a ; á esta masa 
puede a ñ a d i r s e ó x i d o de c inc , i c t io l , brea, resorc ina , etc. Es tos preparados 
subst i tuyen á menudo por su l impieza y comodidad á los vendajes con poma­
das. L a masa , que cuando f r ía es seca, ap l i cada sobre l a pie l se reblandece 
y adhiere algo, pero esta adherencia no suele bastar y es necesario entonces 
asegurar la mediante u n vendaje que puede ser de gasa . 

E n v o l v i e n d o las regiones c u t á n e a s eczematosas é inf i l t radas con hojas 
ó vendas de caucho ó mediante los guantes de caucho, se obtiene t a m b i é n l a 

> 
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m a c e r a c i ó n ; s in embargo, no debe nunca o lv idarse que con este t ratamiento 
las regiones sanas de l a pie l se eczematizan f á c i l m e n t e . 

P a r a las regiones de l a pie l con in f i l t r ac ión de dureza especial recomiendan 
HEBRA y KAPOSI un l inimento compuesto de: 

Solución de potasa cáus t ica 5 gramos 
Agua 10 — 

Con este l inimento y mediante una torunda de a l g o d ó n , se unta l a r e g i ó n 
afecta, que luego se l a v a con una tela mojada y se recubre con un vendaje 
h ú m e d o . L a i r r i t a c i ó n superficial é i n f l a m a c i ó n as í producidas, s i r v e n pa ra 
favorecer l a r e a b s o r c i ó n y d e s a p a r i c i ó n del infil trado c r ó n i c o . 

Con el mismo fin se emplea el u n g ü e n t o de WILKINSON (modificado por 
KAPOSI) : 

Flor de azufre 
Brea de haya ! a n a - J0gramos 
Jabón blando ^ 
Manteca de cerdo ( 10 — 
Polvos de creta 2 

A esta pomada a ñ a d i m o s nosotros a d e m á s á c i d o sa l i c í l i co (de 5 á 10 por 100) 
y cr isarobina (de 5 á 10 por 100). 

Actualmente se h a conseguido cura r mediante l a roentgenoterapia eczemas 
crónicos que h a b í a n resistido durante a ñ o s á todo otro tratamiento. L a s super­
ficies rezumantes se secaron r á p i d a m e n t e , l a pie l seca e m p e z ó á descamarse 
y á las tres sesiones de r a d i a c i ó n quedaban solamente restos insignificantes de 
eczema. 

Con lo dicho creemos haber dado á conocer los medios m á s esenciales de 
que podemos disponer pa ra el tratamiento del eczema. Pero ahora viene l a 
cues t ión de escoger él medio y método convenientes p a r a cada caso en p a r t i c u ­
l a r . Desgraciadamente en esto no cabe n inguna f ó r m u l a ó esquema. P o r un 
lado debe atenderse á lo conveniente en el tratamiento de todo eczema y á esto 
se refiere el siguiente precepto: en las formas inf iamatorias recientes debe e v i ­
tarse todo lo que pueda provocar ó acentuar l a i n f l a m a c i ó n , y en cambio deben 
emplearse todos aquellos medios que sean capaces de moderar l a in f l amac ión 
y favorecer l a r e g e n e r a c i ó n no rma l del epitelio. E L grado de i n f l a m a c i ó n es lo 
que s i rve de n o r m a p a r a j u z g a r de l a oportunidad del tratamiento empleado. 
Por otra parte, es necesario, como se comprende, tener un conocimiento aca­
bado de las propiedades de los distintos medios y m é t o d o s y de sus indicacio­
nes. L a conducta general que debe seguirse es proceder con suma cautela , tanto 
en l a e lecc ión del medio como en su c o n c e n t r a c i ó n . C o m ú n m e n t e se logran 
mejores y m á s r á p i d o s resultados con medios indiferentes y una buena t é c n i c a 
eu su a p l i c a c i ó n que con el empleo de ta l ó c u a l medio heroico. ( E x c e p t ú a n s e 
solamente las formas especí f icas del eczema, los eczemas micó t i cos denomina­
dos seborreicos.) 

Considerando ahora en conjunto, y desde el punto de v i s t a c l in ico , todos los 
preceptos t e r a p é u t i c o s expuestos, p o d r í a m o s resumirlos en l a siguiente f o r m a : 

MEDICINA CLÍNICA. T. V .— 49. 
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1. E n el periodo eritematoso (con rubefacion, l i ge ra t u m e f a c c i ó n difusa, 
intenso pruri to y escozor) e s t á n indicados: los lavados a l cohó l i cos , los polvos, 
las embrocaciones secas, y á veces las unturas con pomadas refrigerantes, 
seguidas ó no de e s p o l v o r e a c i ó n . L o s fomentos h ú m e d o s t a m b i é n e s t á n indica­
dos, á menos que l a l o c a l i z a c i ó n del proceso no haga m u y i n c ó m o d a su ap l i ­
c a c i ó n . 

2. E n el periodo de rezumamiento deben emplearse en pr imer lugar los 
fomentos y vendajes h ú m e d o s y en ocasiones los b a ñ o s locales; á veces, cuando 
e l rezumamiento no es mucho, p o d r á n emplearse los polvos, las pastas y las 
pomadas secantes. S i e l rezumamiento es abundante, l a a p l i c a c i ó n de pomadas 
con vendaje es á menudo per jud ic ia l , porque no absorben el suero y pus e x u ­
dados, sino que son causa de su e s t a n c a c i ó n . 

L a s superficies costrosas deben, ante todo, recubr i rse con una pomada 
ó un aceite y vendaje á fin de l i b r a r l a s de las costras, d e s p u é s de lo c u a l , y no 
antes, puede empezar e l verdadero tratamiento de l a superficie enferma rezu­
mante . 

E n l a e l ecc ión del medicamento debe evi tarse todo lo que pueda acentuar 
l a i n f l a m a c i ó n . 

3. E n el periodo escamoso c o m ú n m e n t e h a y que combatir y a infil traciones 
c r ó n i c a s . A este fin pueden emplearse las curas con pomadas adhesivas , espe­
cialmente las adicionadas de á c i d o sa l i c í l i co , que reblandece l a capa c ó r n e a , 
y a d e m á s los preparados de brea , que combaten l a h iperhemia . E n vez de las 
pomadas pueden emplearse los emplastos, á menos de que h a y a a ú n u n a espe­
c i a l tendencia a l rezumamiento. E n las formas enteramente c r ó n i c a s y a inve­
teradas e s t á con frecuencia indicado el empleo de los m é t o d o s flogísticos 
y macerantes (emplasto de mercur io , pomada de W i L K m s o N , cauterizaciones 
con l a potasa, etc.) . 

E n todas las formas y ocasiones, es preciso oponerse á l a e x t e n s i ó n del 
eczema hac ia los tejidos sanos p r ó x i m o s ó á su d i s e m i n a c i ó n por otras regiones 
del cuerpo, á cuyo fin nos valdremos de medidas p r o f i l á c t i c a s , desinfectantes 
y calmantes del prur i to . 

Vamos á ocuparnos ahora en par t i cu la r de a lgunas localizaciones del eczema, 
por ser á veces l a l o c a l i z a c i ó n lo ú n i c o que dif iculta el t ratamiento. E n general , 
e l t ratamiento de los eczemas situados en regiones donde puede apl icarse un 
vendaje s in inconveniente especial , p r inc ipa lmente en las que quedan cubiertas 
por los vestidos, es fáci l . Todo lo contrario ocurre en otras local izaciones, sobre 
todo en las siguientes: cabeza, ca ra , genitales y ano, y manos. 

E n los eczemas de l a cabeza y de l a c a r a l a a p l i c a c i ó n de u n vendaje es 
naturalmente m u y molesta, y s i n embargo cas i imprescindible , sobre todo en 
los eczemas de los n i ñ o s p e q u e ñ o s . L o pr imero que ha de procurarse suele ser 
hacer desaparecer las costras que ex i s t an en los cabellos y en l a ca ra . P a r a ello 
nos servimos de l a denominada caperuza oleosa (Oelkappe). 

Con u n a mezc la de: á c i d o sa l i c í l i co , 5 á 10 gramos; aceite de o l ivas y de 
r i c ino , ana . 100 gramos (e l aceite de r ic ino es necesario pa ra disolver el á c i d o 
sa l ic í l ico) , ó b ien con v a s e l i n a sa l i c i l ada a l 2 por 100, se unta bien l a cabeza, 
de modo que quede u n a capa gruesa; enc ima se ap l i ca un trozo de te la ó de l in t 
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bien recubier ta de pomada y e l todo se envuelve con hoja de caucho ó tela de 
BILLROTH, asegurada á su vez con una venda ancha . A las doce ó veint icuatro 
horas se qui ta e l vendaje y se l a v a l a cabeza con agua bien cal iente y j a b ó n 
(á pesar del eczema) á fin de separar en lo posible l a g rasa y las masas costro­
sas. E n los n i ñ o s p e q u e ñ o s y en los hombres debe naturalmente cortarse el pelo 
para que las manipulaciones puedan ser m á s r á p i d a s . Pero en las n i ñ a s crecidas 
y en las mujeres el cortarles e l pelo const i tuye una c rue ldad innecesar ia , puesto 
que sin ello y con a lguna pac ienc ia por parte del que ejecuta el t ratamiento, se 
consigue t a m b i é n , aunque con menos rapidez, l i m p i a r bien l a cabeza. D e s p u é s 
de l avada y secada l a cabeza se ap l i ca en seguida de nuevo l a caperuza , repi­
tiendo estas manipulaciones durante unos tres d í a s p r ó x i m a m e n t e , has ta con­
seguir que l a cabeza quede l ibre de costras y las superficies eczematosas a l 
descubierto. Entonces se procede á preparar estas superficies pa ra el ul ter ior 
tratamiento, v a l i é n d o s e de las curas con pomadas apropiadas , vendajes h ú m e ­
dos y embrocaciones. C o m ú n m e n t e los eczemas de l a cabeza cu ran con r e l a t i v a 
rapidez y se puede pasar m u y pronto á l a a p l i c a c i ó n de las pomadas ó aceites 
de brea en capa delgada. Indudablemente h a y casos en que l a in to lerancia para 
l a pomada es absoluta y entonces todo el tratamiento ha de hacerse empleando 
exclusivamente los vendajes h ú m e d o s . A t i é n d a s e a d e m á s á s i in te rv ienen esta­
dos seborreicos, los cuales ( v é a s e m á s adelante) sufren una mod i f i cac ión favo­
rable por l a acc ión del azufre, de l a resorcina y del i c t io l . 

Como y a dij imos, e l eczema de l a cabeza y de l a c a r a es una a fecc ión 
frecuente en los n i ñ o s de teta y por lo tanto frecuente t a m b i é n su tratamiento. 
L a ex t ens ión que adquiere en ellos e l eczema, abarcando a d e m á s el cuello y e l 
pecho ó todo e l cuerpo, const i tuye á menudo u n a g r a v e p laga para los n i ñ o s , 
para sus padres y pa ra los encargados de s u cuidado. L o s n i ñ o s se mant ienen 
en continua y temible a g i t a c i ó n , duermen m u y poco, g r i t an , su estado de nu t r i ­
ción decae, se r evue lven y se r a scan s in cesar, d e b i é n d o s e á este ú l t i m o acto e l 
que se formen profundas excor iac iones que sangran abundantemente. E n estos 
casos, á pesar de l a opos i c ión que pueda haber por parte de l a madre , opos i c ión 
motivada por el temor de que el combatir l a a fecc ión c u t á n e a sea pe r jud ic ia l 
y d é lugar á l a r e t r o p u l s i ó n de l a mi sma hac ia los ó r g a n o s internos, debe 
precederse á u n tratamiento loca l todo lo e n é r g i c o posible, siendo lo m á s 
á propós i to u n vendaje que pueda permanecer mucho tiempo aplicado y que 
cubra todas las regiones eczematosas y , por lo tanto, s i a s í convin ie re , todo e l 
cuerpo. T o d a l a opos ic ión que la madre y aun el n i ñ o mostraban a l pr incipio 
hacia e l vendaje, e l c u a l causa ciertamente una i m p r e s i ó n desagradable, se 
desvanece ante los prontos y beneficiosos resultados que se obtienen, no sólo en 
el estado loca l , sino esencialmente en el estado genera l . L o s n i ñ o s c e s a n d o 
gri tar (excepto, naturalmente, mientras se les cambia e l vendaje) , de suerte 
que los padres y los encargados del cuidado de a q u é l l o s v u e l v e n á pasar las 
noches t ranqui las . L o s n i ñ o s , de d í a en d í a , v a n s o s e g á n d o s e y p o n i é n d o s e m á s 
a egres, se a l imentan mejor. Indudablemente en tales casos, u n tratamiento de 
esta mdole d u r a á menudo, lo mismo que en otros eczemas, a lgunas semanas; 
Pero t a m b i é n es cierto que con frecuencia l a l a rga d u r a c i ó n del tratamiento es 
motivada por e l hecho de que, fiada l a madre en l a rapidez de los resultados 
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conseguidos, h a interrumpido demasiado pronto e l t ratamiento, quitando e l 
vendaje y dando a s í oca s ión á nuevos ataques de prur i to , nuevos rascados 
y r e c i d i v a del eczema. Cont ra esta forma de eczema no h a y n i n g ú n medica­
mento especí f ico; s in embargo, con el empleo de las pastas de c inc con tume-
nol a l 5 por 100 p r ó x i m a m e n t e y de las simples pomadas de c inc y bismuto 
(EHRMANN con l a pomada de xeroformo a l 5 por 100) hemos obtenido siempre 
resultados m u y satisfactorios. E n vez de los vendajes pueden emplearse las 
embrocaciones secas con g l i ce r ina c í n c i c a , c u y a a p l i c a c i ó n es m á s agradable , 
tanto m á s por cuanto con e l l a puede combinarse e l empleo de los b a ñ o s de 
ác ido b ó r i c o a l 3 por 100. 

Es tos eczemas de los n i ñ o s , como es na tu ra l , coinciden á menudo con e l 
p e r í o d o de l a d e n t i c i ó n , y seguramente el estado de e x c i t a c i ó n genera l que é s t a 
t rae consigo, re ta rda l a c u r a c i ó n del eczema, pues los n i ñ o s e s t á n m á s agitados, 
son m á s sensibles a l prur i to , y en cambio menos resistentes. L a ex i s t enc ia de 
un r e ñ e j o con punto de par t ida en los dientes y de i n ñ u e n c i a d i rec ta sobre l a 
pie l y e l padecimiento c u t á n e o , admi t ida por muchos autores, es cosa sobre 
l a cua l no podemos decir nada . Por lo d e m á s , cuando l a e x c i t a c i ó n sea exce­
s i v a , no e s t a r á de m á s ensaya r las dosis de bromuros ó de an t ip i r ina correspon­
dientes á estas edades. L a a l i m e n t a c i ó n y l a d i g e s t i ó n merecen u n a a t e n c i ó n 
especial y hay que regu la r l a s cuidadosamente. S i n embargo, ocurre á menudo 
que los n i ñ o s que ofrecen estos eczemas no e s t á n m a l al imentados, sino que se 
t ra ta de n i ñ o s c u y a a l i m e n t a c i ó n es e x c e s i v a , n i ñ o s abotagados, obesos. Q u i z á 
el desarrollo exces ivo de l p a n í c u l o adiposo, const i tuye u n a c i rcuns tanc ia des­
favorable á l a c i r c u l a c i ó n de l a p ie l . Como es n a t u r a l , no caben preceptos fijos: 
se p r o c u r a r á regula r con sumo cuidado l a a l i m e n t a c i ó n , d i sminu i r l a cant idad 
de grasa inger ida y a l g ú n medio para subst i tuir l a leche. E l cambio de a l imen­
t a c i ó n : destete, cambio de a m a ó v a r i a r l a c o m p o s i c i ó n de l a a l i m e n t a c i ó n ar t i ­
ficial, t iene á menudo una influencia dec is iva . Actua lmente se ha preconizado 
m u c h í s i m o l a a d m i n i s t r a c i ó n del a r s é n i c o ( l icor de F o w l e r en l a leche) . Pero 
s e r í a u n error l imi ta rse á estos preceptos generales y abandonar el tratamiento 
loca l . 

U n m é t o d o que en los eczemas h ú m e d o s , sobre todo en los del cuero cabe­
lludo, da á menudo buenos resultados, es el que consiste en prac t icar embroca­
ciones de soluciones de ni trato de p la ta á distintas concentraciones y á las cua­
les se hace seguir l a a p l i c a c i ó n de un vendaje h ú m e d o (empapado con so luc ión 
de cloruro sód ico ó en ocasiones de monosulfuro sód ico a l 1 ó 2 por 100). Con 
las soluciones de protargol ( ' / ^á 1 por 100) t a m b i é n se ha logrado en algunos 
casos l a d e s a p a r i c i ó n r á b i d a de los f e n ó m e n o s inflamatorios y de l a s ec r ec i ó n . 

E n los eczemas de l a c a r a es frecuente t a m b i é n no poder presc indi r de l a 
a p l i c a c i ó n de pomadas con e l a u x i l i o de un vendaje de c o m p r e s i ó n semejante 
á una care ta . E n tales casos debe ensayarse pr imero, natura lmente , s i hay 
posibi l idad de subst i tuir tan molesto vendaje , mediante l a a p l i c a c i ó n de pastas 
adhesivas y secantes ó emplastos, ó e l empleo de barnices , etc. , y espolvorea-
ción. L a e l ecc ión del m é t o d o d e p e n d e r á del p e r í o d o en que se hal le el eczema. 
S i n embargo, no h a y n i n g ú n m é t o d o que pueda subst i tuir por completo á un 
vendaje b ien adaptado. 
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L o s eczemas de l a harha son m u y molestos y c o m ú n m e n t e debe afeitarse 
toda ó gran parte de l a mi sma . 

E n los eczemas del labio superior h a y que e x a m i n a r cuidadosamente l a 
mucosa nasa l , sobre todo las fosas nasales . A menudo los eczemas del labio no 
son m á s que inflamaciones propagadas, cuyo foco pr imar io se ha l l a en las fosas 
nasales y que s i no se combate és te , resisten á todo tratamiento. E n los casos 
c rón icos , a d e m á s de los vendajes convenientes, es á menudo imprescindible 
proceder á l a d e p i l a c i ó n y e sca r i f i cac ión . 

E n los eczemas de las p i e rnas h a y que atender á l as var ices que puedan 
exis t i r . L o s vendajes de c o m p r e s i ó n impermeables quedan, naturalmente , 
excluidos. E n ocasiones es inev i tab le el t ratamiento q u i r ú r g i c o (escis ión de las 
var ices) . 

Los eczemas localizados en los genitales, en e l p e r i n é y en el ano, a d e m á s 
de ser m u y molestos por el horr ib le pruri to que ocasionan y las dificultades que 
oponen á l a m a r c h a y á l a s a t i s f acc ión de las necesidades corporales, su t r a t a ­
miento es t a m b i é n m u y dif íci l por lo que cuesta h a l l a r u n vendaje apropiado 
y que a l mismo tiempo no sea i n c ó m o d o (lo mejor es emplear taparrabos de tela 
e lás t ica) . P a r a e l escroto y el p e r i n é , pueden emplearse los suspensorios bien 
adaptados; pero en el eczema del ano, l a d e f e c a c i ó n , sobre todo cuando é s t a 
no tiene lugar siempre á una determinada hora, y en las mujeres l a frecuen­
cia de l a m i c c i ó n , hacen á menudo imposible l a a p l i c a c i ó n de u n vendaje ; 
en tales casos puede hacerse impresc indib le el reposo en cama . E n los casos 
leves bastan unturas (con pastas adhesivas , adicionadas de p e q u e ñ í s i m a c a n t i ­
dad de cr isarobina!) ó las mezclas de g l i ce r ina c í n c i c a anteriormente mencio­
nadas. Los semicupios de á c i d o b ó r i c o , prolongados y repetidos, dos ó tres 
veces a l d í a , son siempre bien tolerados. E n estas formas, lo que conviene siem­
pre es l legar cuanto antes á conseguir un estado en que para el tratamiento se 
necesiten tan sólo embrocaciones secas ó polvos. Por lo tanto, debe aconsejarse 
á todo paciente que prefiera someterse en seguida durante una ó dos semanas 
á un tratamiento e n é r g i c o , mediante e l vendaje y s i conviene ayudado por e l 
reposo en cama, con lo cua l se logra poder ap l i ca r luego e l t ratamiento ambu­
lante que es m u y c ó m o d o , antes que i r a r ras t rando e l molesto padecimiento 
durante semanas y meses, corriendo a d e m á s el peligro de que l a a fecc ión se 
ext ienda y se formen f o r ú n c u l o s en las nalgas , en el p e r i n é , etc. 

E n las m u j e r é s , lo esencial del t ratamiento del eczema es á menudo l a 
supres ión del flujo b lanco. 

E n n i n g ú n caso debe dejarse de e x a m i n a r l a o r i n a (diabetes ó g lucosur ia 
al imenticia) . 

De l t ratamiento del eczema de las manos nos hemos ocupado y a en otro 
lugar . S in embargo, l a impor tanc ia de esta l o c a l i z a c i ó n es t a l , que creemos 
conveniente ins is t i r en que a q u í es precisamente donde conviene empezar 
cuanto antes u n tratamiento ené rg i co y cuidadoso. Naturalmente que á los 
enfermos les cuesta mucho decidirse á l a a p l i c a c i ó n de un vendaje que les 
imposibilita pa ra el trabajo; pero esta fal ta de dec i s i ón debe combatirse d i e i én -
doles que mediante u n tratamiento severo é inmediato l a d u r a c i ó n total de l a 
enfermedad s e r á menor y se c o n s e g u i r á una c u r a c i ó n def ini t iva segura, l a cua l 
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es tanto m á s de apreciar por cuanto estos eczemas duraderos (eczemas profe­
sionales) suelen a tacar á los ind iv iduos que t ienen que mantenerse de s u 
trabajo m a n u a l . A lo menos debe procurarse que por l a noche, d e s p u é s de u n 
man i luv io tibio (con acetato de a l ú m i n a , á c i d o b ó r i c o , tanino, á c i d o p í c r i c o 
[á pesar de lo que t iñe ] , etc.) , se aplique un vendaje bien adaptado. Mient ra j 
h a y a t u m e f a c c i ó n difusa con rezumamiento y s u p u r a c i ó n , e s t a r á n indicados los 
vendajes h ú m e d o s ; en los p e r í o d o s m á s adelantados son preferibles los v e n d a ­
jes con pomadas ó pastas. Merecen especial m e n c i ó n : 

1. Pastas de c inc con 5 á 10 por 100 de tumenol . 
2. N a f t a l á n puro ó adicionado á u n a pasta de ó x i d o de c inc . 
3. Pomadas grasas con brea a l V i , 1 , 3 ó 10 por 100. L a f ó r m u l a siguiente 

proporciona u n a pomada de a c c i ó n m u y suave: 

Liquor carbonis detergens (1) 1 á 20 gramos 
Alapur ina 50 — 
Aceite de olivas . 20 — 
Agua destilada. C. s. hasta 100 — 

4. Embrocaciones secas: ó x i d o de c inc , talco, g l i ce r ina y agua , ana . con 
a d i c i ó n de á c i d o t á n i c o , 3 á 10 por 100, ó de l iquor carhonis detergens, 5 á 
20 por 100, ó ic t io l 1 á 5 por 100. 

5. Muchos recomiendan humedecer las regiones eczematosas con agua, 
luego prac t icar toques con nitrato de pla ta fundido y ap l icar un vendaje con 
pasta de c inc . 

6. L o s emplastos preparados con j a b ó n sa l i c í l i co a l 2 7») 5 ó 10 por 100, 
de a p l i c a c i ó n m u y c ó m o d a , y á los cuales puede a ñ a d i r s e brea cuando el 
eczema se ha l l a y a en p e r í o d o s avanzados . 

P a r a las alteraciones tróficas de l a s u ñ a s , que se observan en e l eczema de 
los dedos, el mejor tratamiento consiste en l a a p l i c a c i ó n de emplastos (de j a b ó n 
sa l ic í l i co ó t a f e t á n ictiolado) y man i luv ios . E l empleo de l a cataforesis durante 
el man i luv io (en soluciones m u y d é b i l e s de sublimado), es á veces m u y eficaz. 

E l tratamiento de los eczemas micótícos («seborreicos») merece u n estudio 
especial . Mientras las placas bien c i rcunscr i tas de esta forma m i c ó t i c a de der­
mat i t i s se ha l lan en el p e r í o d o de rezumamiento, e l tratamiento ha de ser e l 
mismo que s i se t r a t a ra de otro eczema h ú m e d o cua lquiera ; s i n embargo, debe 
hacerse notar que toleran m u y bien los preparados de azufre , l a resorcina , e l 
i c t io l , el tanino, a ñ a d i d o s en l a p r o p o r c i ó n de 2 Va) 5 ó 10 por 100, solo ó com­
binado con las d e m á s pastas y pomadas s e ñ a l a d a s . As í que h a y a pasado y a el 
p e r í o d o de e c z e m a t i z a c i ó n , puede empezarse á emplear con prudencia l a an t r a -
robina y pr incipalmente l a c r i sa rob ina , primero a ñ a d i d a s á l as pastas de c inc , 
y m á s tarde á las pomadas grasas , aumentando progresivamente su concentra­
c ión (desde 0 ,1 á 0,5, 1 , 5 y 10 por 100); las pomadas de c r i sa robina son mucho 
m á s ac t ivas que las pastas de c inc con c r i sa rob ina . Los resultados que con este 
tratamiento mediante l a c r i sa rob ina se obtienen, son á menudo excelentes; 
pero otras veces , sobre todo cuando a ú n no ha desaparecido por completo el 

(1) B r e a i n g l e s a . 
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estado de i r r i t a c i ó n inf lamator ia de las placas de eczema, v u e l v e f á c i l m e n t e e l 
de rezumamiento. Como se sabe, en l a c a r a l a c r i sa robina no se puede emplear 
y hay que va le r se del tratamiento mediante l a resorc ina ó l a brea . 

O c u p é m o n o s , finalmente, de las formas de l a a fecc ión que nosotros deno­
minamos dermatitis lichenoides prariens (de las formas de neurodermit is de los 
franceses), que t r anscur ren con intenso p r u r i t o y manifiestos f e n ó m e n o s de 
nervosismo genera l . E l tratamiento de estas formas es puramente s i n t o m á t i c o , 
pues que su e t i o log í a se ignora por completo. Como se comprende, en cada caso 
part icular deberemos e x a m i n a r cuidadosamente el estado general y e l funcio­
nalismo de cada ó r g a n o , á fin de combatir todo lo que pueda presumirse como 
causa de l a a fecc ión c u t á n e a y del m u y molesto pruri to. Preceptos de a p l i c a ­
ción general no los h a y , siendo a l m é d i c o á quien toca en cada caso par t icu la r 
determinar c u á l e s sean las a n o m a l í a s que en el funcionalismo del aparato diges­
tivo, de los r í ñ o n e s , en l a c o m p o s i c i ó n de l a or ina , de l a m e n s t r u a c i ó n , etc., 
pero especialmente en el funcionalismo del sistema nervioso, ex i s t an y dar los 
preceptos convenientes. E l tratamiento general puede di r ig i rse , sobre todo, 
á modificar favorablemente el pruri to, e l insomnio y l a e x c i t a c i ó n ne rv iosa que 
es á menudo ex t rema. L o s medicamentos m á s usados son: en pr imer lugar , los 
preparados de bromo y l a an t ip i r ina (mejor, combinados) y a d e m á s l a fenace-
tina, el sa lol , el sa l ic i la to sód ico , l a v a l e r i a n a y el á c i d o fén ico , solo ó combi ­
nado. T a m b i é n se han recomendado el a r s é n i c o , l a atropina y l a p i locarp ina . 
Como se ve , l a t e r a p é u t i c a se l i m i t a á ensayos practicados con los m á s distintos 
medicamentos y desprovistos por completo de base c ien t í f ica . — E n e l t ra ta ­
miento hidroterdpico — s e g ú n sea el estado de l a a fecc ión c u t á n e a —unas veces 
e s t a r án indicados los b a ñ o s de azufre art i f iciales , siendo los mejores los prepa­
rados con l a so luc ión de V l e m i n g k x , y otras los b a ñ o s de a c c i ó n m u y suave 
preparados con a r c i l l a (74 ó k i logramo por b a ñ o ) combinados con duchas 
é irr igaciones. U n a c u r a prolongada en los balnearios de Sehlangen, Cudowa, 
Nauheim y R a g a z parece ser especialmente recomendable. L o s franceses reco­
miendan: N é r i s , B a i n s , L u x e u i l , B a g n é r e s de Bigor re , l a Bourboule y Saint -
Gerva i s . — ( E n E s p a ñ a : L a G a r r i g a , Ca lda s de E s t r a c h , L a M a l a h á , S a n 
J u a n de Campos, Ca lda s de Orense, Ledesma , Zuazo , C h u l i l l a , L a P u d a ) . — 
Se citan var ios casos en que l a p r o v o c a c i ó n de l a diaforesis ha dado buenos 
resultados. A d e m á s de todo esto puede echarse mano de l a electroterapia. E l 
estado p s í q u i c o del paciente, a s í como su g é n e r o de v i d a y su o c u p a c i ó n , mere­
cen t a m b i é n u n a a t e n c i ó n especial por parte del m é d i c o . E n var ios casos, e l 
cambio de res idencia , los via jes , l a o c u p a c i ó n en reso lver un problema intere­
sante ú otras c i rcuns tanc ias a n á l o g a s , dan mucho m á s resultado que todo 
tratamiento medicamentoso. T a m b i é n se ha ensayado el hipnotismo. 

E n cuanto a l t ra tamiento externo, siendo como es tan v a r i a b l e l a i n t ens i ­
dad de los f e n ó m e n o s flogísticos locales, unas veces t e n d r á que d i r ig i rse á com­
batir e n é r g i c a m e n t e l a f o r m a c i ó n p r i m a r i a de p á p u l a s y el pruri to causado por 
ellas, y otras á combat i r con prudencia los f e n ó m e n o s eczematosos de i r r i t a ­
ción. E n el pr imer caso, e l tratamiento es en conjunto i d é n t i c o a l de los d e m á s 
eczemas h ú m e d o s que se ha l l an a ú n en el p e r í o d o de i n f l amac ión , con l a sola 
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diferencia de que pueden emplearse m á s oportunamente ciertos medicamentos 
m á s ac t ivos : tumenol, b rea (especialmente el cloroformo con brea , a l 1 por 100) 
an t ra robina y c r i sa rob ina . L a s pastas de c inc adicionadas de las substancias 
que acabamos de ci tar , en l a p r o p o r c i ó n de 1, 3 ó 5 por 100, suelen ser m u y 
ú t i l e s . Es t a s pastas pueden extenderse senci l lamente sobre l a p ie l , pero es p re ­
ferible emplear las junto con vendaje. L a mezc la de partes iguales de c o l d -
cream y cerato s imple, á l a c u a l se puede a ñ a d i r ó x i d o de c inc (10 por 100), 
subnitrato de bismuto (10 por 100), resorc ina (de 2 á 5 por 100) ó v a r i a s de estas 
substancias á l a vez , es m á s untuosa y m á s b l anda . As í que desaparecen los 
f e n ó m e n o s inflamatorios agudos y de rezumamiento, puede emplearse l a brea 
y especialmente l a c r i sarobina , con cuyas substancias se obtienen con frecuen­
c ia notables resultados. 

I m p o r t a mucho a i s l a r todo lo posible l a superficie enferma del contacto 
del a i re , sobre todo pa ra mi t iga r y combatir e l p rur i to ; esta es l a r a z ó n de los 
notables y r á p i d o s resultados que con frecuencia se obtienen mediante l a ap l i ­
c a c i ó n de vendajes aisladores con a l g o d ó n , ó de envol turas con emplastos (con 
los emplastos de ó x i d o de c inc , brea , á c i d o sa l i c í l i co ó aceite de h í g a d o de 
bacalao, recomendado por los franceses, adicionados de naftol p y otras subs­
tancias a n á l o g a s ) ó mediante las embrocaciones con gela t ina c í n c i c a , las 
pomadas de c a s e í n a (UNNA), barnices , embrocaciones secas. 

:pi0l 80 gramos 
Gl icer ina 20 — 

ó 
Antrarobina • • . • • 10 á 20 
T i n t u r a de ben ju í 60 — 

t in tura de brea, l icor de brea simple ó : 

Tumenol • • 10 gramos 
Gl icer ina . ) 
Alcohol ana. 40 — 
Eter ' 

ó l iquor carbonis detergens mezclado s e g ú n l a f ó r m u l a siguiente, que debe 

agitarse antes de u s a r l a : 

Liquor carbonis detergens 5 á 20 gramos 
Oxido de cinc 20 
F é c u l a . . . 20 — 
Glicer ina 30 — 
Alcohol . 10 á 20 — • 
Agua . C. s. hasta 100 — 

Todo esto a c o m p a ñ a d o de algunos b a ñ o s , lociones a l c o h ó l i c a s (con t imol , 

mentol, á c i d o fén ico ó sa l ic í l i co) y unturas . 
A d e m á s de las pomadas de á c i d o sa l i c í l i co , resorc ina (2 á 5 por lOOj, ó x i d o 

de c inc ó subnitrato de bismuto, preparadas con v a s e l i n a , l ano l ina ó esipo 
(marca N . W . K . ) merecen especial m e n c i ó n las pomadas acuosas refrigerantes, 
por ejemplo: 

L icor de acetato de a l ú m i n a 30 gramos 
Vasel ina 20 
Esipo N . W . K 10 — 
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y a d e m á s los glicerolados, preferidos por los franceses, sobre todo porque se 
dejan f á c i l m e n t e separar de l a p ie l mediante e l agua . E jemplo de ellos es e l 
preparado s e g ú n l a f ó r m u l a de VIDAL: , 

Acido t a r t á r i co 3 gramos 
— salicilico 2 — 
— fénico 1 — 

Glicerolado de almidón , 54 — 
(Glicerolado de almidón preparado con glicerina «Price».) 

A e x c e p c i ó n de los casos cas i incurables que resisten á todo tratamiento, 
los resultados de é s t e suelen ser r á p i d o s y satisfactorios. M u y á menudo ocurre 
que el resultado obtenido no es definitivo, debido á que l a notable rapidez de 
l a me jo r í a de las molestias subjet ivas y objetivas del paciente, induce á. é s t e 
á interrumpir e l tratamiento demasiado pronto. E s siempre conveniente que 
después de lograda l a c u r a c i ó n (ó por t a l tenida) se v a y a continuando durante 
algunas semanas con el aseo de l a piel y á veces con u n g é n e r o de v i d a ade­
cuado (dieta, e tc . ) . 
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E . Formas de dermatitis exfoliatrices 

Bajo esta denominac ión pueden agruparse cierto n ú m e r o de exantemas que 
ofrecen una hiperhemia inflamatoria difundida por grandes superficies del cuerpo 
y con frecuencia universal , l a cual v a a c o m p a ñ a d a de abundante descamación , en 
grandes pel ículas co mú n men t e . Basándose en la rapidez del desarrollo y en l a dura­
ción de la enfermedad, en l a benignidad ó malignidad de su curso ó en l a e t io logía 
m á s ó menos conocida, pueden distinguirse cierto número de formas cl ínicas . 

E l primer grupo abarca aquellas formas de dermatitis exfoliatrices universales 
y á veces t a m b i é n eczematosas, que pertenecen á otras enfermedades de Ja pie l cono­
cidas ó se asocian á ellas, por ejemplo, psoriasis, lichen nober planus y especial­
mente el lichen ruber acuminatus, p i t y r i a s i s rubra p i l a r i s , mycosis fungoides 
(eritrodermias exfoliatrices de BESNIER, herpé t ides exfoliatrices de BAZIN). 

E l segundo grupo comprende aquellas formas universales de exantemas medica­
mentosos que reciben el nombre de eritemas escarlatiniformes. S u tipo lo constituye 
el exantema producido por l a quinina y que KOBNER fué el primero en describir. No 
cabe duda ninguna de que muchas de estas formas descamativas de dermatitis y de 
eritemas descamativos, cuya et iología es por ahora obscura, deben incluirse en el 
grupo de las erupciones tóxicas . Ent re ellas hay que contar los eritemas «escar la t i -
noides* descamativos que de,vez en cuando se observan en el curso de l a fiebre 
puerperal, de l a septicemia, de l a difteria, etc, (y por lo tanto t ambién tóxicos). 

E n el d i s g a ó s t i o o de todas estas erupciones lo esencial es descubrir la enferme­
dad fundamental á que la dermatitis exfoliatriz puede i r asociada ó l a causa tóxico-
infecciosa que l a ha producido. S i esto no se logra, h a b r á que contentarse con la 
simple e n u m e r a c i ó n de los datos que se observen. E l resultado del tratamiento tiene 
á menudo importancia d iagnós t ica . 

A l principio, el t r a t a m i e n t o debe ser puramente s in tomát ico : combatir los 
fenómenos inflamatorios, mitigar las molestias subjetivas causadas por l a intensa 
descamación y l a tensión, y atender cuidadosamente al estado general, procurando 
especialmente que no haya r e t enc ión de materias fecales. Pero ocurre con frecuen­
cia que á beneficio de este tratamiento el diagnóst ico se aclara; desaparecen los 
fenómenos descamativos universales m á s ó menos secundarios é inflamatorios y fre­
cuentemente se descubre entonces el verdadero cuadro de l a enfermedad: lichen 
ruber, etc. S in embargo, hay varios casos en que á pesar de un tratamiento y obser­
vación prolongados durante semanas, permanecen siendo obscuros y en l a l i teratura 
médica se describen como formas agudas, subagudas y crónicas , benignas ó malig­
nas, de l a dermatitis exfoliatriz. 

Merece especial mención la dermatitis exfoliatriz observada en los ninas de teta 
(y descrita por EITTER V. RITTBRSHEIM) que evoluciona con hiperhemia general 
y descamación y conduce á la muerte, en l a mitad de los casos. L a incluímos con 
el pénfigo exfoliativo. 

HEBRA ha creado un tipo especial que designa con el nombre de p i t i r ía s i s 
r u b r a . Lentamente se v a n formando focos rojos, escamosos, secos que en el trans-
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curso de meses ó años acaban por invadir todo el cuerpo. Los pacientes enflaquecen 
muchísimo y su piel es tá adelgazada y cubierta constantemente por escamas delga­
das y fác i lmente desprendibles. E l adelgazamiento atróíico de l a piel acarrea poco 
á poco fenómenos de r e t r acc ión y estiramiento en las extremidades y en l a cara: 
las u ñ a s enferman y caen. Los pacientes se quejan de escalofríos y de prur i to , el 
cual ocasiona á menudo intensos ataques; l a caquexia v a lentamente progresando 
hasta que por fin viene l a muerte. Con mucha frecuencia, pero no constantemente, 
hay relación con la tuberculosis (JADASSOHN). 

Algunos autores han descrito casos parecidos, de los cuales, unos ofrecieron un 
curso de algunos años de durac ión , sin marasmo, y otros terminaron por l a curac ión , 
pero es dudoso que pertenecieran realmente a l grupo morboso de l a pitiriasis rubra 
de HEBRA. 

T r a t a m i e n t o , A pesar de que l a experiencia ha enseñado que muchas de 
estas formas exfoliatrices de dermatitis son incurables y conducen muy á menudo 
á la muerte, sin embargo, los beneficios que el enfermo puede alcanzar del trata­
miento son muchos, lográndose t a m b i é n con éste hacerle más soportable su existencia. 
Las molestias de los pacientes son las siguientes: 

1. Prurito, con frecuencia horrible; 
2. Acortamiento y estiramiento de la piel desprovista de elasticidad y , por lo 

tanto, fác i lmente desgarrable; 
3. Intensos fenómenos inflamatorios que conducen á l a e x u d a c i ó n , rezuma-

miento, supurac ión y á l a formación de costras que son mucho más molestas cuando 
al secarse se adhieren con l a camisa y las cubiertas de l a cama. 

Secundariamente se desarrollan forúnculos, abscesos y placas gangrenosas por 
decúbito. 

De esto se deduce que lo que conviene es comunicar flexibilidad á la p ie l p a r a 
evitar su i r r i t a c ión , u n t á n d o l a con pomadas, ó mejor, aplicando éstas con veiidaje, 
tratamiento que, á pesar de su coste, es imprescindible, pues con él se combaten las 
molestias más esenciales del paciente. L a composición de l a pomada es indiferente 
con tal de que no sea irr i tante y comuaique y conserve flexibilidad á la piel . 

E n la mayor í a de los casos es tán indicados los baños. S i se consigue colocar el 
paciente en l a b a ñ e r a de modo que tenga una buena posición y no se hunda, los 
baños de algunas horas de durac ión y hasta los permanentes son á menudo el mejor 
medio de tratamiento. Pero con frecuencia ocurre que, á pesar de i r regulando cons­
tantemente la temperatura del b a ñ o , el enfermo no se h a b i t ú a á permanecer mucho 
tiempo en el agua. Eutonces es necesario que el reblandecimiento de l a piel conse­
guido mediante un baño de corta durac ión , no se pierda; á cuyo fin, así que Se saca 
el paciente del baño , se e n g r a s a r á cuanto antes la piel. Las pomadas preferibles son 
las que más fáci lmente pueden quitarse de l a piel a l i r á dar otro baño (glicerolado 
de almidón, por ejemplo). 

A veces, los baños (adicionados de permanganato de potasa, solución de 
Viemingx, ácido bórico, a rc i l l a , etc.), son imprescindibles, porque estos enfermos, 
debido quizá á l a descomposición de las pomadas ó de sus propias secreciones, despi­
den un olor tan intenso y repugnante que es necesario hacerlo desaparecer. 

E l tratamiento medicamentoso y dieté t ico general tiene por objeto reforzar todo 
lo posible al paciente y aumentar su resistencia. Se p r o c u r a r á aumentar el apetito, 
reposo y sueño tranquilo, mantener vigoroso el funcionalismo cardiaco, etc. 

A modo de apénd ice vamos á citar dos afecciones raras. Una de ellas, l a p i t i -
yasis a lba atrophioans (JADASSOHN), s e rá descrita junto con las formas de 

ictiosis, ó mejor de pseudoictiosis. 
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L a otra, que es una dermatosis pit ir iasiforme o r ó n i c a , ha sido observada 
por JADASSOHN, por mi (NBISSBR), por ROÑA y por HERXHBIMER. A l principio se des­
cribió bajo los nombres de dermatitis liquenoide y de exantema psoriasiforme-
liquenoide; ú l t i m a m e n t e ha recibido el nombre de pi t i r ías is liquenoide crónica . L a 
afección comienza con eflorescencias «liquenoides» pequeñas , aplanadas y rojas, 
pero constituidas por depósito de escamas y fác i lmente desprendibles, mediante el 
rascamiento. Poco á poco l a e levación roja y aplanada se ensancha y desprende una 
p e q u e ñ a escama: «pi t i r ías is» ó psoriasiforme. L a afección no causa ninguna moles­
tia, puede extenderse por casi todo el cuerpo (hasta por el cuero cabelludo), es incu­
rable, pero a l parecer, no v a a c o m p a ñ a d a n i seguida de n i n g ú n efecto perjudicial, 
ni de n i n g ú n trastorno. (Véase PINKUS, Archiv . f ü r Dermatologie, t. X L I V , p á g . 77, 
y JULIUSBERG, ibidem, t. L , p á g . 359.) 

Añad i r emos ahora algunas palabras acerca de una enfermedad c u t á n e a epi­
d é m i c a , que por su aspecto se parece en parte al eczema y en parte á la psoriasis 
y que fué observada por primera vez en Londres por THOMAS D . SAVILL, s i bien más 
tarde lo ha sido t ambién en otros sitios. Es t a enfermedad que ofrece dos periodos, el 
primero pdpu lo -e rüematoso y el segundo exudativo-descamativo, suele atacar prime­
ramente los antebrazos y la cara, v a desar ro l lándose luego lentamente hasta llegar 
á constituir una e rupc ión casi universal y desaparece á los siete ú ocho días, por 
t é rmino medio, pero hay frecuentes recaldas y recidivas. E n los individuos adultos 
(sobre todo en los hombres) esta enfermedad causa la muerte, no r a r a vez; en gene­
ra l , los hombres y los niños son los más atacados por la enfermedad. (Véase SAVILL, 
B r i t i s h Jou rna l of Dermatology, Febrero y Marzo de 1892, y Congreso internacio­
nal , Roma, 1894:.) 
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F . Formas in í lamatorias circunscritas acompañadas 
ó no de destrucción del tejido 

L a s afecciones cxitáneas comprendidas en este grupo son aquellas en las cuales 
las alteraciones de l a piel ofrecen l a forma de focos circunscritos mayores ó menores, 
van a c o m p a ñ a d a s de inf lamación y supurac ión , en parte t a m b i é n de des t rucc ión de 
tejido, pero no se difunden hasta llegar á constituir dermatitis difusas y universales. 

Describiremos aquí : 
1. L a s formas superficiales de impét igo , vésico-ampollosas, planas, que se vuel­

ven r á p i d a m e n t e costrosas y cuyo desarrollo tiene lugar más bien encima de la piel 
que en l a piel misma. 

2. L a s formas pápulo-pustulosas de eflorescencias p e q u e ñ a s y que comúnmente 
se designan con el nombre de acné, en particular el acné medicamentoso, el acné 
necrót ico , el a c n é caquéct ico y el acné vulgar, a ñ a d i e n d o a d e m á s las formas do 
foliculitis que suelen recibir el nombre de sicosis. 
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3. L a s afecciones inflamatorio-supurativas que se desarrollan en el tejido con­
juntivo subcu t áneo sin salirse de és te : forúnculo , á n t r a x , abscesos, panadizo, p ú s ­
tula maligna, él botón de Oriente y las formas papulosas de la enfermedad aftosa 
de los bóvidos. 

4. Algunas erupciones pdpulo-pustulosas embólicas debidas á una infección 
general del organismo. 

5. Y por ú l t imo , ciertas formas de ulceración (y con ellas las cicatrices) y 
6. L a s formas gangrenosas. 
E n todos estos procesos encontramos inflamaciones y supuraciones circunscritas, 

pero la t e rminac ión no es la misma en todos ellos. S i las células y capas de tejido 
afectadas son capaces de regenerarse, y por cierto con una disposición y figura que 
corresponda á una de las estructuras embrionarias, una vez combatido el proceso 
inflamatorio-purulento, sobreviene l a restitutio ad integrum completa. Pero cuando 
toda la red de MALPIGIO y la capa vascular superior con el cuerpo papilar e s t án des­
truidas, como ocurre en l a u lce rac ión y en los abscesos, ó cuando todo el folículo y el 
aparato vascular que lo r iega han sufrido profundas alteraciones, es imposible que 
estos tejidos vuelvan á regenerarse por completo; l a cu rac ión tiene lugar por forma­
ción de cicatriz, producto de l a r e g e n e r a c i ó n del tejido conjuntivo que viene á llenar 
el defecto de substancia á que el proceso h a b í a dado lugar, y por prol i feración del 
epitelio, pero sin seguir las leyes de desarrollo que dirigen la configuración normal. 

Frecuentemente, las alteraciones que al exterior se perciben son poco aparen­
tes, á pesar de exist ir grandes destrucciones en l a profundidad. A veces hay grandes 
abscesos cuya abertura de comunicac ión con el exterior es muy p e q u e ñ a y super­
ficial, la cual se cierra por formación de una cicatriz t a m b i é n pequeña , sin que por 
ésta pueda formarse juicio ninguno acerca de las destrucciones que antes han tenido 
lugar en la profundidad. 

E n todos estos procesos morbosos lo esencial y p r imar io es la a l teración ó l a 
necrosis y gangrena de las células y tejidos, sean éstas producto de l a acción necro-
sante de la causa morbosa sobre l a piel ó debidas á trastornos de nu t r i c ión de natu­
raleza mecán ica ó t r a u m á t i c a . Los procesos inflamatorios y supurativos suelen ser 
los fenómenos más constantes, y a sea porque la causa morbosa primaria produce 
directamente t ambién la a l t e rac ión inflamatoria de la pared vascular y por lo tanto 
esta a l teración v a coordinada con las alteraciones necró t icas del tejido, sea porque 
la inflamación constituya un fenómeno secundario de reacc ión del tejido sano; hasta 
puede ocurrir que sean los únicos y esenciales s ín tomas clínicos por los cuales se 
revele el proceso morboso, de suerte que l a des t rucc ión de tejido es atribuida á la 
supuración. Es cierto que ésta contribuye con frecuencia y favorece la des t rucc ión 
y eliminación de los tejidos á causa de la infi l t ración de los mismos por cé lu las de 
pus y exudados inflamatorios; pero el factor p r imar io y esencial que determina l a 
evolución y t e rminac ión , lo constituyen siempre l a naturaleza é intensidad del daño 
sufrido por el tejido y l a importancia que tenga el tejido afecto pa r a l a configuración 
normal de l a pie l . 

Comúnmente se establece diferencia entre l a s u p u r a c i ó n pustulosa y l a ulcera­
ción, por una parte, y las formas gangrenosas por otra. Pero esta separac ión no se 
halla justificada más que en el concepto clínico, pues se trata simplemente de dife­
rencias graduales. E n las ulceraciones, la necrosis de las células y tejidos no se 
percibe macroscóp icamen te , es molecular, y c o m ú n m e n t e es tá enmascarada por 
intensa inflamación y supurac ión s imul táneas ; en l a gangrena se trata de necrosis 
perceptibles á simple vista, con procesos inflamatorios y supurativos relativamente 
insignificantes, pero no s imul táneos sino subsiguientes. 
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Unicamente en las supuraciones de l a piel enteramente superficiales es en las 
que parece como si se tratara de un acúmulo de células purulentas primario y debido 
á l a a t racc ión qu imio táx ica de los g lóbulos de pus por los cocos piógenos situados en 
las capas epiteliales superiores y c ó r n e a , siendo secundaria y causada por este 
acúmulo de pus la des t rucción de dichas capas celulares más superficiales. Pero es 
muy probable que haya t a m b i é n des t rucc ión pr imaria de las células por los agentes 
piógenos , cuando menos s i m u l t á n e a . 

E n cuanto á l a e t i o l o g í a de las afecciones a q u í comprendidas puede decirse 
que en casi todas ellas se trata de afecciones microbianas; pero ocurre á menudo, 
precisamente en las que son m á s frecuentes, que las condiciones locales de l a piel 
y las de nu t r i c ión general del individuo infectado influyen de ta l suerte en el 
desarrollo y evolución de l a afección, que el médico y el clínico deben buscar l a 
verdadera causa de l a enfermedad más bien en anomal ías de l a nu t r i c ión local 
y general de los tejidos que en la infección microbiana, sobre todo cuando no se 
trate de microorganismos de acción enteramente específica y fác i lmente caracteri­
zables, como, por ejemplo, el bacilo de l a carbunclosis. 

L a m a y o r í a de las afecciones que en este grupo se describen son producidas por 
estafilococos. Pero es sabido que las bacterias pertenecientes á esta clase son con 
frecuencia como parás i tos normales, que v i v e n en l a superficie de nuestro cuerpo 
sin causar daño ninguno; Mas, encon t r ándo l a s constantemente en los procesos pato­
lógicos, debemos concederles realmente un papel importante en el desarrollo de los 
procesos inflamatorio-purulentos, si bien en ciertas circunstancias, a l formar con­
cepto de l a enfermedad, consideraremos como factores más importantes los que 
hayan hecho posible l a invas ión de las capas córneas por las bacterias, favoreciendo 
luego su crecimiento y mul t ip l icac ión en los tejidos profundos (véase p á g . 340, a l 
t ratar del eczema). 

E n particular, tiene gran importancia l a d isminución de l a resistencia general 
del tejido, a t r i bu íb l e á veces á l a const i tución química de l a piel, es decir, á las 
cualidades de los humores que riegan el terreno nutr i t ivo. L a s bacterias que pene­
tren en la piel, a r r a i g a r á n con tanta mayor intensidad y rapidez, desplegando sus 
acciones nocivas, cuanto más apropiado sea el terreno nutri t ivo en la r eg ión c u t á n e a 
correspondiente y en el individuo afecto (diabetes). 

Además , el estudio de las afecciones producidas por los estafilococos piógenos 
ha hecho conocer precisamente en c u á n distintas formas cl ínicas pueden manifes­
tarse los procesos aun cuando sean producidos por una misma causa morbosa. For­
mando serie con las pús tu las perifoliculares superficiales y las dermatitis eczemato-
sas difusas, hay: las inflamaciones estafilocócicas de los tejidos profundos de la piel 
que aparecen con el cuadro de un forúnculo ó de un á n t r a x , el panadizo y los flemo­
nes estafllocócicos difusos, luego las supuraciones ganglionares, l a osteomielitis, 
y por ú l t imo, las formas sépt icas con sus múl t ip les supuraciones esparcidas por todo 
el cuerpo. 

(Véase el trabajo de compilación, y provisto de numerosís imos datos b ib l iográ­
ficos, de HUTINBL y LABBÉ, Gontributions a l 'étude des infections stapliylococciques, 
p a r t i c u l i é r e m e n t chez Venfant. Archiv . genérales de médecine, Diciembre de 18%). 

Añádase á esto que no sabemos a ú n ciertamente si debe admitirse l a existencia 
de una sola especie de estafilococos, pero con distintos grados de virulencia , ó bien 
estafilococos de especies distintas que no es posible aislar siempre con seguridad, 
va l iéndose sólo del mici-oscopio y los cultivos. Por otra parte, los datos que apoyan 
esta ú l t ima hipótesis van en aumento; en afecciones c l ín i camen te distintas, entera­
mente distintas son t a m b i é n las especies de estafilococos á que se deben (UNNA, 
BLASCHKO), ta l como nosotros admitimos y a para ciertos estreptococos y bacilos. 
S in embargo, este cap í tu lo no es tá esclarecido todav ía . 

E n oposición á las afecciones causadas por infección pr imaria directa, encuén-
transe padecimientos, sobre todo en l a clase de las ulceraciones y en las formas 
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gangrenosas, en los cuales lo que predomina c l ín icamente considerado, es siempre 
el trastorno de n u t r i c i ó n del tejido, sea este trastorno debido á perturbaciones mecá­
nicas ó nerviosas de l a c i rculación ó á trastornos directos de la ine rvac ión trófica. 

E n la mayor í a de las afecciones de que aqu í se trata, el aparato fol icular , consis­
tente en g l á n d u l a sebácea y pelo, está interesado, lo cual es debido sin duda á que 
la forma de embudo propia de l a abertura del folículo ofrece condiciones á propósito 
para la implan tac ión de los microbios causantes de la enfermedad, y aun cuando la 
piel esté sana pueden servirles de puerta de entrada, especialmente á los piógenos; 
además, normalmente, en el embudo folicular hay microorganismos que, en cuanto 
intervienen factores que favorecen su pene t rac ión , despliegan sus propiedades pató­
genas. De ah í que los cambios anatómicos que sufre el aparato folicular en las dis­
tintas edades, así como el estado creado por las distintas funciones de las g l á n d u l a s , 
influyan de un modo esencial en el desarrollo y evolución de los procesos inflamato­
rios foliculares. 

Así como en la piel intacta los orificios de los folículos constituyen l a principal 
puerta de entrada y punto de imp lan t ac ión de los microorganismos, las lesiones de 
la epidermis, sean ellas de origen mecánico ó debidas á otros procesos morbosos ante­
riores, ofrecen t a m b i é n un terreno apto p a r a l a colonización de las bacterias. Estas 
lesiones son á su vez producidas con tanta mayor facilidad cuanta mayor disminu­
ción sufre la resistencia de la capa córnea contra los agentes exteriores, por proce­
sos de macerac ión ó de imbibic ión de la capa córnea que en condiciones normales 
hace el oficio de cubierta protectora. 

A las eflorescencias papulosas y pápulo-pus tu losas producidas por infección 
externa, se a ñ a d e n formas e x a n t e m á t i c a s originadas por embolias microbianas de los 
vasos cutáneos en casos de septicemia general. E l n ú m e r o de casos de esta índole 
no es hasta ahora muy crecido, no pudiendo afirmar que se t rata de exantemas 
microbianos metas tás icos sino cuando se comprueba que el microorganismo encon­
trado en l a sangre y en las eflorescencias es uno mismo. Por consiguiente, no perte­
necen á este grupo los muchos casos de erupciones eritematosas, eritema exudativo 
polimorfo, pénflgo ó p ú r p u r a , en que se han encontrado bacterias en las eflorescen­
cias ó en el contenido de las ves ículas ó pús tu las , mayormente cuando el examen 
histológico no demuestra tampoco que se trata de embolia de los vasos sangu íneos . 
Es muy probable que en estas eflorescencias tan superficiales la infección microbiana 
sea secundaria y procedente del exterior. Por otra parte, l a comprobac ión de la 
existencia de bacterias en l a sangre no implica que la e rupc ión c u t á n e a sea necesa­
riamente de origen h e m á t i c o . 

Las sifílides pápulo-pus tu losas , las formas papulosas diseminadas de la tuberculo­
sis, la vacuna y la viruela , no las comprendemos dentro las formas inflamatorias de 
este grupo, si bien podíamos haberlas descrito como exantemas con eflorescencias 
circunscritas inflamatorio-purulentas, al igual que un acné de forma diseminada 
ó un exantema estafilocócico piohémico generalizado. Pero los cuadros clínicos que 
ofrecen, l a sífilis y l a tuberculosis como enfermedades infectivas crónicas y la 
viruela como aguda, son tan peculiares que no es posible describirlos aqu í , rom­
piendo sus relaciones naturales, sin más razón que la ana tomopa to lóg ica ó la 
forma que afecten sus manifestaciones c u t á n e a s . — L a varicela se ha incluido en 
este grupo por otros motivos. 
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1. I rapé t igo contagioso 

Con e l nombre de « impé t igo» se designa una a f ecc ión que se desarrol la en 
l a s capas m á s superficiales de l a p i e l y que comienza por l a f o r m a c i ó n de unas 
v e s í c u l a s enteramente aplanadas y flácidas seropurulentas, rodeadas por u n a 
a r é o l a inf lamatoria moderadamente ro ja y cuyo t a m a ñ o osc i la entre el de u n a 
lenteja y de u n a u ñ a . E^tas v e s í c u l a s , por d e s e c a c i ó n de su contenido y de su 

Fia:. 86 
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cubierta , se t ransforman t an r á p i d a m e n t e en costras de color a m a r i l l o claro 
y transparentes ó algo sucias , que el elemento ves i cu la r p r imar io no suele ser 
perceptible m á s que como á borde vesiculoso, situado en l a ex t r ema per i fer ia 
de l a eflorescencia. R a r a vez se pueden reconocer a ú n las v e s í c u l a s como á tales. 
Como es n a t u r a l , l a forma y el t a m a ñ o de las costras corresponden en un todo 
á los de las v e s í c u l a s p r imar ias y por lo tanto afectan siempre una figura c i rcu­
l a r y de l í m i t e s precisos. Por debajo de l a costra se encuentra , a d e m á s de una 
capa algo purulenta , u n a superflcie r o j o - p á l i d a , algo h ú m e d a y b r i l l an te y reeu-
b ier ta de epitelio que se t ransforma m u y pronto en p ie l no rma l , mientras que 
en ocasiones e l foco de l a enfermedad se propaga p e r i f é r i c a m e n t e . E s m u y raro 
que h a y a s u p u r a c i ó n profunda con p é r d i d a de substancia , á menos que inter­
vengan factores accidentales . E n el cuadro c l ín i co domina siempre el estado 
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costroso ó impetiginoso, y de a h í e l nombre de i m p é t í g o que se da á l a enfer­
medad en conjunto. 

A l caer las costras quedan unas memelas c i rcunscr i tas , roj izas , secas, de 
t a m a ñ o correspondiente a l de l a costra, que persisten largo tiempo para des­
aparecer luego lentamente con r e g e n e r a c i ó n completa de l a capa c ó r n e a . 

E l cuadro c l ín ico expuesto, corresponde tanto a l i m p é t i g o contagioso de 
TILBURY F o x como a l v u l g a r i s de UNNA. E l i m p é t i g o de BOCKHARDT es una 
perifoliculitis que a taca tejidos m á s pro­
fundos. 

Como se t ra ta de u n a a fecc ión indu­
dablemente contagiosa, autoinoculable, 
e p i d é m i c a á veces y f á c i l m e n t e t ransmi­
sible de ind iv iduo á ind iv iduo , todas 
estas formas las designamos con e l nom­
bre de i m p é t i g o contagioso. E s mucho 
m á s frecuente en los n i ñ o s que en los 
adultos, y en a r m o n í a con l a manera 
como tiene lugar l a in fecc ión , suele en­
contrarse no m á s que en las regiones del 
cuerpo, c o m ú n m e n t e puestas a l descu­
bierto, en las manos, l a c a r a , par t icu lar ­
mente alrededor de l a boca, en el men­
tón, en l a r e g i ó n de l a ba rba , en el cuero 
cabelludo y en e l cuello. L o s ganglios 
correspondientes de l a n u c a y los m a x i ­
lares, suelen estar tumefactos. S u ten­
dencia á l a p r o p a g a c i ó n es m u y grande, 
de suerte que los n i ñ o s , r a s c á n d o s e , se 
inoculan todas las regiones del cuerpo 
que les son asequibles. S u contagiosidad 
expl ica e l hecho de que á menudo todos 
los enfermos de u n a sa la ó los indiv iduos 
de una escuela, pensionado, y hasta todos 
los n i ñ o s de un pueblo, adquieran l a 

enfermedad s i un n i ñ o enfermo transmite á dichos sitios l a a fecc ión . Conocidas 
son las grandes epidemias que se han observado muchas veces á r a í z de sesio­
nes de v a c u n a c i ó n (en E ü g e n y en las c i rcunscr ipciones de Cleves y M ü h l h e i m ) 
en las que el i m p é t i g o contagioso ha tenido una e x t e n s i ó n colosal , atacando 
gran n ú m e r o de n i ñ o s y adultos. 

E n los n i ñ o s p e q u e ñ o s ( y en las regiones t ropicales , en los adultos) l a enfer-
niedad aparece t a m b i é n en el cuerpo, no siendo por cierto raro que afecte l a 
forma de grandes v e s í c u l a s m u y tensas y diseminadas en abundancia ( impé t igo 
contagioso flictenoso) que cas i j u s t i ñ e a n l a d e n o m i n a c i ó n de « p é n ñ g o a g u d o » 
(antes realmente á menudo usada) . A lgunas veces, á medida que e l centro se 
cura, l a perifer ia progresa, de suerte que se o r ig inan formas c i rcu lares y a n u ­
lares m u y notables ( impé t igo c i r c i n a t a ó f igura ta ) por d e s e c a c i ó n de l a erup-

MKDICINA CLÍNICA. T. V. — 51. 

I m p é t i g o contag ioso 
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c i ó n vesiculosa creciente en l a per i fer ia y c i r c inada con f o r m a c i ó n de costras 
amar i l lo -c la ras . 

E n ocasiones t a m b i é n es a tacada l a mucosa bucal ( lengua, labios, paladar, 
fa r inge) . Natura lmente , en estos casos, en vez de las costras secas se forman 
erosiones parecidas á las aftas (JADASSOHN). T a m b i é n se han observado estoma­
ti t is de forma difteroide. 

E l paso de los cocos que se encuentran en las v e s í c u l a s y en las costras de 
i m p é t i g o á las partes profundas ó hasta á l a c i r c u l a c i ó n genera l , con a p a r i c i ó n 
consecut iva de abscesos y graves complicaciones: nefr i t i s aguda con fiebre, 
a n a s a r c a , broncopneumonia, es raro , s i b ien a lguna vez se h a observado. 

Como oausa de l a afección denominada vésico- impet iginosa se han señalado 
áistint&s formas áe estañlococos (staphylococcus pyogenes aureus, cocos amarillo de 
ocre de UNNA), diplococos y estreptococos^ pero sobre todo una combinación de estas 
distintas especies de cocos. Los estreptococos parecen ser l a especie microbiana más 
esencial é importante. E n nuestro concepto no puede afirmarse a ú n que estas distin­
tas especies microbianas correspondan á las formas morbosas t a m b i é n distintas que 
afecta el impé t igo , y creemos que por el presente basta reunir como formas de 
impét igo contagioso las formas c l í n i camen te afines, sin establecer subdivisiones ni 
desde el punto de v i s t a etiológico n i del ana tomopa to lóg ico . — E n las eflorescencias 
aftosas de l a mucosa bucal, encont ró JADASSOHN el staphylococcus pyogenes aureus. 

Los microorganismos productores de la enfermedad no penetran más al lá de las 
capas superiores de l a zona córnea y su entrada tiene lugar especialmente por las 
aberturas de los folículos. Pero sus toxinas son flogógenas y tienen una acción 
qu imio t áx i ca positiva, obrando sobre los vasos subyacentes y los leucocitos. Efectos 
de estas acciones son l a exudac ión y emig rac ión de los leucocitos á t r a v é s del epite­
lio y el a cúmulo consecutivo de los mismos en las capas córneas , acúmulo del que 
l a ves ícula es l a manifes tac ión cl ínica . 

E l d i a g n ó s t i c o del i m p é t i g o contagioso es fáci l por l a e r u p c i ó n de 
muchos focos ais lados, las m á s de las veces costrosos, persistiendo r a r a vez vesi­
culosos; por l a forma c i r cu l a r c i r cunsc r i t a y de l ím i t e s precisos que ofrecen las 
eflorescencias a i s ladas y diseminadas, que por crecimiento pe r i f é r i co se ensan­
chan dando lugar á conglomerados de m a y o r e x t e n s i ó n , pero cuyos l ím i t e s son 
siempre serpiginosos, no h a c i é n d o l o n u n c a en forma difusa por superficies 
supurantes y costrosas, de l í m i t e s i r regulares y e v o l u c i ó n s i m u l t á n e a , como así 
ocurre en e l PERÍODO COSTROSO Ó IMPETEGINOSO DEL ECZEMA. E n é s t e , l a costra 
se forma por d e s e c a c i ó n del trasudado inflamatorio l ibre de l a superficie, y en 
e l i m p é t i g o contagioso por d e s e c a c i ó n de u n a v e s í c u l a y su contenido. En te ra ­
mente c a r a c t e r í s t i c a s son t a m b i é n las mencionadas manchas rojizas que se 
observan en los sitios que se ha l l an en v í a s de c u r a c i ó n . 

E l i m p é t i g o contagioso tiene c ier ta semejanza con las p ú s t u l a s fol iculares 
producidas por in fecc ión es taf l locócica , procedente del ex ter ior (el denominado 
IMPÉTIGO DE BOCKHARDT) que suele observarse en los adultos, representando 
las formas m á s leves de los procesos forunculosos. L o s EXANTEMAS (estafilo­
coco-, estreptococo-) PÁPULO-PUSTULOSOS, general izados, de origen sep t icé-
mico , apenas pueden confundirse con el i m p é t i g o contagioso, porque en ellos 
no exis ten aquellos estados de d e s e c a c i ó n impetiginosa extensa . 

L a s formas ampollosas que aparecen en l a c a r a y t a m b i é n en el cuerpo de 
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r 

los n i ñ o s p e q u e ñ o s , pueden confundirse á veces con el PÉNFIGO AGUDO, mayor ­
mente por l a g r a n contagiosidad que es t a m b i é n c a r a c t e r í s t i c a de é s t e . Pero 
c o m ú n m e n t e las v e s í c u l a s de pénf igo son mucho mayores , e s t á n m á s repletas, 
revientan con m á s f ac i l idad y las costras á que dan lugar son m á s delgadas 
y de un color m á s sanguinolento, mientras que el i m p é t i g o contagioso se ca rac­
teriza precisamente por l a r á p i d a f o r m a c i ó n de costras gruesas, adherentes, de 
un color amar i l lo c laro y por l a flacidez y mucha m a y o r r e p l e c i ó n de l a s ves í ­
culas que dan origen á estas costras. E l caso m á s fáci l pa ra el d i a g n ó s t i c o dife­
rencia l , s e r á aquel en que, junto á las formas ampollosas dudosas, se observen 
en l a ca ra y en las manos las costras t í p i c a s de i m p é t i g o en las que apenas se 
reconoce l a forma ves icu losa de l a e r u p c i ó n . 

Tratamiento, E n todas las formas costrosas, lo pr imero que debe 
hacerse es qui ta r l as costras m e c á n i c a m e n t e , y s i e l dolor que a s í se produce 
es mucho, mediante e l previo reblandecimiento con aceites ó pomadas (espe­
cialmente el ungt . V a s e l i n . p lumbic . ) Inmediatamente d e s p u é s se l i m p i a n las 
regiones erosionadas ó y a secas que han quedado a l descubierto, mediante una 
solución de ác ido bórico a l 3 por 100 ó de l icor de acetato de a l ú m i n a di luido 
y en seguida se, a p l i c a u n a p a s t a ó e m b r o c a c i ó n secante, de las cuales las m á s 
recomendadas son: 

F lor de azufre i 
Oxido de cinc 
Fécu la . 
Cold-cream 
Vaselina 

ana. 

ana. 

2 gramos 

6 — 

2 gramos 
3 — 

5 — 

5 — 

1 - -

Flor de azufre 
Oxido de cinc 
T i e r r a fósil 
Gl icer ina , . ' ana. Agua \ 
Brea inglesa 

(y si se quiere puede a ñ a d i r s e a ú n ) 
Ic t io l 1 — 

M. y d. en frasco de boca ancha. E . «Agítese bien antes de practicar las embro­
caciones.» 

L a s pastas, pomadas ó embrocaciones secas se qui tan á l a s ve in t i cua t ro 
ó cuarenta y ocho horas, v a l i é n d o s e pa ra ello de l a vase l i na ó del cold-cream 
y eventualmente de los b a ñ o s , para luego en seguida renovar e l t ra tamiento. 

Cuando en l a cabeza ó en l a c a r a h a y a costras m u y extensas y en abun­
dancia, tendremos que r ecu r r i r , á semejanza de lo que se hace en los eczemas 
de l a cabeza, á l a a p l i c a c i ó n de u n vendaje bien adaptado. I m p o r t a e spec ia l ­
mente que inmediatamente d e s p u é s de qui ta r e l vendaje v ie jo y de l i m p i a r las 
regiones afectas, se apl ique en seguida e l vendaje nuevo. 

S i h a y g ran tendencia á rascarse , es preciso a i s l a r las regiones enfermas 
y que contienen l a ma te r i a contagiosa, á cuyo fin se a p l i c a r á u n vendaje ó u n 
emplasto encima de l a pomada. A d e m á s , deben p rac t i ca r se con r e g u l a r i d a d , 
lavados de las porciones sanas contiguas, coi i s o l u c i ó n a l c o h ó l i c a (a lcohol 
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de 50°) de t imol de '/^ a l 1 por 100 y con so luc ión a l c o h ó l i c a de j a b ó n de potasa, 
para a r ras t r a r y matar los g é r m e n e s que pudiesen haber llegado á e l las . 

P a r a las formas un iversa les , son recomendables los b a ñ o s de V l e m i n g k x . 
H a y que procurar t a m b i é n que se cambie m u y á menudo l a ropa inter ior y l a 
de l a c a m a ( q u i t á n d o l a en seguida de l a sa la del enfermo y l i m p i á n d o l a ) . 
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2. E c t i m a 

A las formas de i m p é t i g o que por su l o c a l i z a c i ó n , curso y aspecto, cons­
t i tuyen una forma t í p i c a de s u p u r a c i ó n por i n o c u l a c i ó n , siguen las formas 
que pueden comprenderse con el nombre de « e c t i m a » , con e l cua l se designan 
procesos de s u p u r a c i ó n y de i n f l a m a c i ó n profundas , esparcidos s i n orden por 
todo el cuerpo, en m a y o r ó menor abundancia , s i n afectar figura r egu la r n i n ­
g u n a , que l legan á a lcanzar el t a m a ñ o de una u ñ a y que á veces so i n i c i a n por 
v e s í c u l a s , pero que en los m á s de los casos toman en seguida el c a r á c t e r de 
ulceraciones p l a n a s . Como á excoriaciones que l legan á interesar el cor ion, sue­
len cu ra r por c i c a t r i z a c i ó n y l a c i ca t r i z que dejan carece de pigmento, siendo 
c o m ú n m e n t e m u y notable el contraste que se ofrece entre é s t a y e l tejido que 
l a rodea, en e l cua l ex is te u n a p i g m e n t a c i ó n m u y marcada . E s t a p i g m e n t a c i ó n 
es debida á los residuos de p e q u e ñ a s ex t ravasac iones s a n g u í n e a s causadas por 
desgarros vascu la res en el tejido conjuntivo y por p é r d i d a de substancia , resul­
tado de u l c e r a c i ó n . 

Estos f e n ó m e n o s de « e c t i m a » no const i tuyen u n a ve rdadera enfermedad, 
en el sentido riguroso de l a pa lab ra , y son lesiones c u t á n e a s producidas m e c á ­
nicamente en él acto de rascarse , con in fecc ión mic rob iana subsiguiente. Se 
encuentran en indiv iduos m a l al imentados, c u y a piel e s t á completamente des­
cu idada y que continuamente e s t á n r a s c á n d o s e ; por lo tanto, en los vagabun­
dos, labradores , l adr i l le ros , etc., que han de permanecer durante semanas 
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y meses en chozas las m á s miserables y sucias, durmiendo en lechos sucios 
t a m b i é n y que se v e n obligados á rascarse las picadas de los piojos (ped icu l i 
vestimentorum) ó m á s r a r a vez por sufr ir dermatosis eczematosas, pruriginosas 
y pruritosas. E n los n i ñ o s los r a s g u ñ o s pueden proceder t a m b i é n de una s a rna , 
descuidada. Pertenecen a q u í , a d e m á s , las formas de u l c e r a c i ó n que se obser­
v a n en las nalgas y en l a c a r a posterior de los muslos, en ocas ión de inf la­
maciones superficiales, r a s g u ñ o s ó eczema y que dejamos mencionadas y a en 
l a p á g i n a 349. A l a l e s ión m e c á n i c a se a ñ a d e , ó bien una in fecc ión mic rob iana 
(estafilococos y estreptococos) s i m u l t á n e a ó subsiguiente, ó bien u n nuevo 
factor que a c e n t ú a l a i n f l a m a c i ó n y l a s u p u r a c i ó n ( l a suciedad, e l roce de 
los vestidos, e l trabajo en e l agua, en l a t ie r ra , etc.) . Po r l a a c c i ó n de ras­
carse se or ig inan t a m b i é n los desgarros vascu la res anteriormente mencionados, 
con los focos h e m o r r á g i c o s que quedan de residuo en los tejidos. Como que 
todas estas c i rcuns tancias : e l rascarse, l a f o r m a c i ó n de excoriaciones, l a cura ­
ción por c i c a t r i z a c i ó n y l a p i g m e n t a c i ó n , v a n r e p i t i é n d o s e en distintas ocasio­
nes durante meses y a ñ o s , resul ta que a l final tales ind iv iduos no tienen cas i 
n inguna parte de l a p ie l que no h a y a sido atacada, o r i g i n á n d o s e a s í las m á s 
raras alteraciones m e l a n ó t i c a s y ulcerosas de toda l a superficie del cuerpo, que 
producen l a i m p r e s i ó n de afecciones c u t á n e a s g raves y difusas. 

A las m ú l t i p l e s supuraciones superficiales pueden a ñ a d i r s e secundar ia ­
mente: f o r ú n c u l o s i s , l i n f a n g i t i s , supuraciones gangl ionares , ulceraciones pro­
fundas y focos de gangrena (sobre todo t r a t á n d o s e de indiv iduos d e c r é p i t o s 
ó cuando exis ten otros estados generales caquectizantes, como m a l a r i a , diabe­
tes, etc.) . Jun to á las formas ampollosas y excor iadas , que son las propias, 
e n c u é n t r a n s e á menudo lesiones eczematosas é impetiginosas, las cuales deben 
referirse t a m b i é n esencialmente á los insultos m e c á n i c o s á que e s t á expuesta l a 
piel en muchos de los indiv iduos que no se preocupan de cu ida r l a . 

Diagnóst ico . E n é l deben tratarse separadamente dos cuestiones: e l 
d i a g n ó s t i c o de las lesiones v é s i c o - ú l c e r o - c o s t r o s a s y e l reconocimiento de su 
causa productora. S i , como es lo c o m ú n , se t r a ta de p e d i c u l i vest imentorum, l a 
causa es sumamente fáci l de poner en ev idenc ia con sólo e x a m i n a r los vest idos. 
S i no se comprueba l a ex i s tenc ia de los ped icu l i — no olvidando, sin embargo, 
que es m u y frecuente que antes de i r á consultar a l m é d i c o h a y a habido l i m ­
pieza del cuerpo y de los vestidos del paciente—y no h a y l a l oca l i z ac ión carac­
te r í s t i ca de las excoriaciones de l a pediculosis (en los omoplatos, en l a c in tu ra 
y en otros sitios de c o m p r e s i ó n ) h a b r á que buscar otras causas que expl iquen el 
intenso pruri to y el g ran desarrollo de los efectos del rascarse . 

L a s afecciones c u t á n e a s que pueden da r motivo á d i a g n ó s t i c o d i fe renc ia l 
con las excor iaciones supuradas son: 

1 . E l denominado «ec t ima sifilítico» ó mejor l lamado «lúes ulcerosa super-
f c i a l i s » . E n opos ic ión a l ect ima de los que se r a scan , c u y a s manifestaciones 
c u t á n e a s son completamente i r regulares en cuanto á t a m a ñ o , figura y profun­
didad y c u y a l o c a l i z a c i ó n suele ser determinada por l a de los ped icu l i , e l ect ima 
sifilítico ofrece ulceraciones de l ími tes precisos, de figura redondeada, c i rcuns­
critas por un rodete inflamatorio y cubiertas de costras p lanas , pero const i tui­
das por capas superpuestas c u y a d i spos i c ión recuerda l a de las conchas de 
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ostra. Es tas costras y las ulceraciones que debajo de el las exis ten, pueden tener 
ciertamente t a m a ñ o m u y v a r i o , pero su figura r igurosamente l im i t ada y de 
bordes convexos hac ia fuera y serpiginosos, i n d i c a siempre que se t ra ta de afec­
ciones de crecimiento pe r i f é r i co y por cierto m á s intenso en u n a determinada 
d i r e c c i ó n . A d e m á s , no ex is ten n i pruri to n i los r a s g u ñ o s l ineares que t razan 
las u ñ a s , n i las pigmentaciones difusas. 

2. Cier tas formas de ERUPCIONES causadas por e l BROMO. E n el las , 
e n c u é n t r a n s e t a m b i é n á veces grandes v e s í c u l a s flácidas en g r a n n ú m e r o 
y ú l c e r a s planas, redondas, dispuestas s in orden ninguno, que proceden de 
a q u é l l a s , con eflorescencias de distinto t a m a ñ o ; pero fal tan e l pruri to intenso 
y sus f e n ó m e n o s consecutivos. 

Tratamiento. E n caso de que se trate de pediculosis, lo que primero 
debe procurarse es l a h'mptesa de Zas ropas y del cuerpo. U n a vez e l iminada 
as í l a causa de l a a f ecc ión , suele conseguirse r á p i d a m e n t e l a c u r a c i ó n de todas 
las lesiones c u t á n e a s , mediante el empleo regula r de los b a ñ o s sulfurosos y cua l ­
quier vendaje que c u b r a las ulceraciones, vendaje que puede ser h ú m e d o ó con 
pomadas. L o s f o r ú n c u l o s , los abscesos, e l eczema, etc. , ex igen naturalmente 
u n tratamiento m á s la rgo . 

Mientras que en el ect ima que acabamos de descr ibir , las ulceraciones de 
l a p ie l deben a t r ibui rse esencialmente á lesiones m e c á n i c a s c u y a transforma­
c ión en procesos u lcera t ivos es favorec ida por l a fa l ta completa de cuidados 
del cuerpo, h a y otras afecciones que se describen bajo el nombre de : 

3. Gangrena c u t á n e a múl t ip le caquéc t ica 

en la c u a l l a u l c e r a c i ó n diseminada y l a gangrena son consecuencias de pro­
cesos morbosos locales pa ra c u y a p r o d u c c i ó n y desarrollo es necesar ia como 
base una c a q u e x i a genera l . 

L a s afecciones que bajo este nombre pueden agruparse no constituyen ninguna 
individualidad morbosa verdadera, como asi lo demuestra y a el s innúmero de deno­
minaciones que distintos autores les han dado: gangrena c u t á n e a múl t ip le caquéc t i ca 
(O. SIMÓN), dermatitis gangrenosa de l a infancia ( R . CROOKER), pénfigo gangrenoso 
(STOKBS), var ice la gangrenosa (BARLOW, HÜTCHINSON), ectima infant i l , rupia , etc. 

T r á t a s e de destrucciones profundas que l legan has ta los huesos, m ú l t i p l e s , 
d iseminadas por una g r a n superficie del cuerpo, con l imi tes precisos y del 
t a m a ñ o de u n a u ñ a , las cuales unas veces aparecen en los focos de una der­
matosis preexistente, como i m p é t i g o , f o r ú n c u l o s , abscesos c u t á n e o s m ú l t i p l e s 
de los n i ñ o s de teta, t i ñ a , v a c u n a genera l izada , v a r i c e l a , y otras ocasiones 
afectan regiones sanas de l a piel , ofreciendo l a forma de eflorescencias inflama­
torias purulentas , ó ampollosas, ó bien se asocian á f e n ó m e n o s a n á l o g o s á los 
de u r t i c a r i a ó p ú r p u r a ; t a m b i é n puede ocur r i r que se forme una p e q u e ñ a v e s í ­
cu la en c u y a base aparece u n a p e q u e ñ a mancha negruzca y n e c r ó t i c a , l a cua l 
á s u vez y merced á la i n f l amac ión del imitante, con e l i m i n a c i ó n de l a p e q u e ñ a 
escara , se transforma en ú l c e r a m á s ó menos profunda. L a s ú l c e r a s pueden 
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i r a g r a n d á n d o s e y , por lo tanto, en ciertas ocasiones confluyen. E n caso de que 
se logre l a c u r a c i ó n , quedan siempre naturalmente c icat r ices . 

A veces l a gangrena m ú l t i p l e v a a c o m p a ñ a d a de otras afecciones c u t á n e a s , 
como, por ejemplo, e l er i tema nudoso. 

L a s causas de los f e n ó m e n o s locales, son de na tura leza d ive r sa . Unas 
veces se t rata de infecciones generales con localizaciones en l a p ie l , y otras de 
infección por v í a ex te rna de afecciones preexistentes, siendo por cierto, s e g ú n 
parece, distintas bacterias las que pueden producir las gangrenas de que ahora 
nos ocupamos, como, por ejemplo, e l bacilo p i o c i á n e o (EHLERS ) , un bacilo 
parecido a l baci l lus proteus y descrito por WAELSCH , etc. 

Pero tanto pa ra l a in fecc ión mic rob iana general ó loca l , como el desarrollo 
de su peculiar a c c i ó n gangrenosa sobre l a p ie l , e l factor e t i o lóg i co m á s esencial 
es una caquex ia general c u y a causa d e b e r á buscarse, unas veces en las condi­
ciones generales de n u t r i c i ó n y de v i d a de los indiv iduos atacados, otras en 
graves afecciones constitucionales é infect ivas (sífilis, diabetes, tuberculosis , 
tifus, ma la r i a ) , y otras en in toxicaciones c r ó n i c a s (morfinismo, alcoholismo, 
ergotismo). Cier tas afecciones, por ejemplo, el s a r a m p i ó n , l a ro séo la y l a v a r i -
cela, parecen c rea r u n a p r e d i s p o s i c i ó n especial a l desarrollo de gangrenas 
c u t á n e a s m ú l t i p l e s c a q u é c t i c a s . 

L a enfermedad a taca p r inc ipa lmen te á n i ñ o s de uno á tres a ñ o s de edad, 
y r a r a vez á los adultos. L o c a l í z a s e especialmente en aquellas regiones del 
cuerpo en que a d e m á s de l a p r e d i s p o s i c i ó n general h a y p r e d i s p o s i c i ó n loca l , 
debida á condiciones desfavorables de c i r c u l a c i ó n y c o m p r e s i ó n constante, 
y por consiguiente, en las na lgas , en l a espalda y en el c r á n e o . 

E l pronóstico depende esencialmente del estado genera l de l enfermo 
y de l a posibi l idad de combatir l a c a q u e x i a cuando l a enfermedad se hal le en 
sus comienzos. 

Tratamiento. L o que conviene, naturalmente, ante todo es combatir 
l a causa fundamental de l a enfermedad, l a caquexia , á cuyo fin se r e g u l a r á 
y m e j o r a r á l a a l i m e n t a c i ó n , se s o m e t e r á el organismo á una buena higiene y 
se a d m i n i s t r a r á n los preparados de hierro, qu in ina y a r s é n i c o , cuidando 
a l mismo tiempo de todo padecimiento g á s t r i c o ó intest inal que pueda trastor­
nar l a n u t r i c i ó n . A todo esto debe a c o m p a ñ a r el tratamiento de l a a fecc ión 
c u t á n e a que consiste en b a ñ o s desinfectantes calientes todo lo prolongados 
posible (preparados con so luc ión de V l e m i n g k x ó con permanganato de potasa) 
y l a ap l i c ac ión de vendajes h ú m e d o s ó con pomadas, á fin de que las ulceracio­
nes se curen. 

E n todas las infecciones locales producidas por el p i o c i á n e o , l a v a s e l i n a 
con 10 por 100 de p r otar gol parece e l imina r r á p i d a m e n t e este microbio. 
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4. Inflamaciones circunscritas superficiales nodulares y que acarrean supuración 

E s t a s formas p á p u l o - p u s t u l o s a s suelen a r r anca r de los fo l ícu los p i l o sebá -
ceos y , por lo tanto, son focos inflamatorios per i fo l i cu la r es. S i estos focos r ad i ­
c a n en los gruesos pelos de r a í z pigmentados (cuero cabelludo, ba rba , r e g i ó n 
del pubis, etc.) , se dice c o m ú n m e n t e que h a y «fol icul i t i s» en opos ic ión a l 
« a c n é » , con cuyo nombre se designa l a a fecc ión de los fo l ículos provistos de vello 
y que, por lo tanto, se t ra ta m á s bien de una a fecc ión de l a propia g l á n d u l a 
s e b á c e a . E n t r e ambas formas exis te , naturalmente, una d i s t i n c i ó n precisa . 

E n los tratados de de rma to log ía e n c u é n t r a n s e descritas con los nombres de 
«acné» y «foliculitis» las más variadas afecciones producidas por las más distintas 
causas, afecciones foliculares ó no foliculares a c o m p a ñ a d a s ó no de inflamación 
y supurac ión . Indudablemente lo que procede es abandonar esta a g r u p a c i ó n , funda­
da ú n i c a m e n t e en los simples caracteres exteriores de las eflorescencias, y separar de 
la clase del acné todas aquellas enfermedades que et iológica ó anatomopatológica-
mente podamos considerar y a como enfermedades especiales. 

E n a rmonía , pues, con lo dicho, separaremos: 
1. E l denominado acné sifilítico a l cual designamos con el nombre de stfilo-

derma pápula-pus tu loso . 
2 E l acné teleangiectodes de KAFOSÍ, el acné serpiginoso necrotizante y exul­

cerante de KAPOSI y el acné scrophulosorum- de CROOKER, los cuales deben incluirse 
en el grupp de las afecciones tuberculosas de la piel. 

3. L a sehorrhoea oleosa y sicca no a c o m p a ñ a d a de formaciones nodulares infla­
matorias y circunscritas, designada con les nombres de acné sebáceo exudativo 
y seco; nuestro mi l ium, descrito como acné sebáceo quistico. 

4. Ciertas formaciones nodulares acomp añ ad as de atrofia, con ó sin supura­
ción (acné decalvante, el acné piloso cicatr ic ia l depilante, foliculitis y perifoliculitis 
confluentes destructoras del folículo piloso, etc.), que tengan a l g ú n parentesco con 
el lupus eritematodes y, por lo tanto, deben describirse a l t ratar del mismo. 

5. L a s formas nodulares a c o m p a ñ a d a s de ke ra t i n i zac ión y formación de tapon-
citos en los folículos con inflamación más ó menos intensa alrededor de éstos {acné 
córneo, keratoso, keratique), formas que como keratosis folicular pertenecen á las 
hiperkeratosis (véase capitulo X ) . 

6. Nódulos reunidos en grupos ó en placas acompañados de supurac ión , que 
por su local ización (dorso de las manos y antebrazos) y por el oficio de los individuos 
afectos, deben depender de una infección procedente del exterior, perteneciendo en 
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parte probablemente á las tricofiiosis, y en parte á l a tuberculosis (foliculitis supu­
radas y aglomeradas en placas, fo l l icu lü is exulcerans de LTJKASIBWICZ), 

7. L a forma que KAPÜSI describe con el nombre de acné urt icata, en l a cual se 
trata de nodulos urticosos, intensamente pruritosos y, por lo tanto, constantemente 
excoriados, los cuales acaban por necrosis foliculares, pero que más bien pertenecen 
á la u r t i ca r i a (véase cap í tu lo V I I , D . ) ; así como t a m b i é n el acné excoriado de las 
n iñas , denominado asi por BROCQ y el acné keratoso de CROCKER. 

8. L a s formas que los autores franceses designan con el nombre de acné queloi-
diano ó queloidico y que los alemanes describen con el nombre de dermatitis papilar 
(KAPOSI), NO deben confundirse con ellas las cicatrices queloidicas que aparecen en 
algunos individuos, especialmente en caso de acné muy acentuado de l a espalda 

9. E l «acné medicamentoso», el cual constituye por sí solo un grupo especial 
caracterizado por formación de fístulas y nodulos foliculares producidos por i r r i ta­
ción qu ímica de las g l á n d u l a s sebáceas . Los más conocidos y frecuentes son el acné 
brómico y el yódico, y y a m á s raros los consecutivos a l uso de l a fenacetina, á l a 
acción de los vapores de cloro, etc. 

L a s erupciones nodulares mayores ó menores, pdpulo-pustulosas y designadas 
con los nombres de 

Acné yódico y b rómico 

aparecen en muchís imos individuos como consecuencia constante del uso de los 
compuestos de yodo ó de bromo respectivamente, y a sea a l poco tiempo ó más tarde 
(acción acumulada) y especialmente con las sales alcalinas que circulan y se elimi­
nan con rapidez, nódulos que comunican á l a cara un aspecto repugnante y cuando 
residen en el occipucio son dolorosos é impiden el decúbi to supino. E s muy pro­
bable que sean originados por inflamación y supurac ión perifoliculares consecutivas 
á la e l iminación del yodo ó del bromo por la misma g l á n d u l a sebácea. Son tantos 
los individuos atacados por estas formas de acné , que aun cuando unos lo son más 
fácilmente que otros, no cabe, sin embargo, hablar de «idiosincrasia». Dist inta es y a 
la cosa cuando se t rata de las formas supurativas y ulcerosas, tuberosas y á menu­
do tumorales, rojas y dolorosas que ú n i c a m e n t e en individuos de especial sensibili­
dad se presentan tras el uso del yodo y principalmente del bromo. Estas formas son 
las que más d iñe ren de todo tipo morboso, pero precisamente por ello son más fácil­
mente diagnosticables. Por lo tanto, no podemos hacer más que repetir l a adverten- • 
cia ya dada al hablar de los exantemas medicamentosos, á saber: que en las formas 
de afecciones cu táneas enteramente en igmát icas , se procure siempre indagar s i se ha 
hecho uso de preparados de yodo y sobre todo de los de bromo (eventualmente 
mediante el examen químico de la orina y l a sa l iva) . 

(A modo de apénd ice citaremos las erupciones eritematosas y urticosas con 
pequeñas ó grandes vesículas, consecutivas a l uso del yodo y del bromo y aná logas 
al tipo de los exantemas medicamentosos, h a p ú r p u r a yódica [las más de las veces 
localizada en las piernas] y una forma nodular s u b c u t á n e a parecida a l eritema 
nudoso, son más raras. Ocurre á menudo que la piel queda intacta, y en cambio se 
forman tumefacciones in t ra y periart iculares.) 

Parece que cuando por trastornos de l a función renal disminuye l a e l iminación 
del yodo y del bromo, las erupciones producidas por estas substancias aparecen 
antes. Como el bromo y el yodo son eliminados con l a leche, si el ama ó la madre 
toman estos preparados, los niños de teta pueden ofrecer t ambién las erupciones 
yódica y b rómica . 

Machos autores afirman que las erupciones yódica y brómica pueden evitarse 
administrando s i m u l t á n e a m e n t e preparados de a rsén ico . 

10. Los nódulos perifoliculares jprocZtóddos por agentes externos (acné ar t i f icia-
w) , especialmente frecuentes tras las frotaciones con brea, paraf ina, aceite (acné de 

ios tejedores é hiladores), aceite de engrasar, petróleo, ó tras l a impregnac ión de las 
ropas con estas substancias y permanencia de las mismas encima de la piel, ó en 
caso de la acción de gases nocivos desprendidos en var ias industrias, y , además , 
"'as la aplicación de pomadas con crisarrobina y ácido p i rogá l ico . 

MEDICINA CLÍNICA. T. V.—52. 
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Por el presente, no puede a ú n asegurarse si los cuerpos químicos bastan por sí 
solos para producir el proceso morboso, ó bien si es necesaria la i n t e rvenc ión de las 
bacterias que existen en todo u t r í cu lo folicular. 

11. E l denominado 

Acné nec ró t i co 

Bajo esta denominac ión comprendemos nosotros unas eflorescencias, cuyo 
t a m a ñ o oscila entre el de un cañamón y un guisante, pá l idas , poco elevadas, acom­
p a ñ a d a s de procesos inflamatorios y supurativos de intensidad muy v a r i a , con loca­
l ización preferente en la frente (acné f rontal is) y en las porciones de cuero cabe­
lludo contiguas á ésta, más ra ra vez por toda l a cara y el pecho, formando grupos 
diseminados, las cuales, después de brevís imo tiempo, se transforman en escaras 
secas necró t icas , tras cuya e l iminac ión queda una depres ión cicatr ic ial profunda 
enteramente a n á l o g a á las cicatrices de l a v i rue la (a . var io l i formis) . 

L a patogenesia de estas formas que nosotros hemos agrupado fijándonos en el 
punto de vis ta clínico, no es quizá una misma para todas el las; sin embargo, no nos 
parece que exista ninguna diferencia esencial entre las mismas (HEBRA, BOECK, 
TOUTON, PICK). T r á t a s e siempre de necrosis momificantes, secas, circunscritas, con 
p é r d i d a de substancia que parece como s i se hubiese hecho mediante un sacabo­
cados, á las cuales se a ñ a d e n más ó menos pronto s íntomas inflamatorios y hemorrd-
gicos de intensidad v a r i a y que se manifiestan por puntitos violados. L a distinta 
intensidad de los fenómenos inflamatorios de reacc ión que intervienen, á las veces 
en grado mín imo, expl ica el aspecto algo distinto que pueden ofrecer tanto las pri­
meras lesiones perceptibles como las del periodo final, afectando unas veces los 
caracteres de costras de supurac ión secas, y por lo tanto, los del acné , mientras que 
en otras ocasiones parecen más bien formaciones apergaminadas secas. 

A veces las eflorescencias se ensanchan pe r i f é r i camen te . 
L a s escaras residen siempre en l a piel , sobresaliendo apenas de su n i v e l ; con 

mucha frecuencia son perifoliculares y rodean á los pelos. A veces las eflorescencias 
aisladas son muy dolorosas, y á menudo, antes de que se hagan visibles, perciben ya 
los pacientes su desarrollo. 

L a c a u s a de esta afección, que á menudo v a recidivando incesantemente ó por 
brotes, durante años seguidos, no se conoce a ú n con certeza. E n varios casos se han 
observado trastornos gastrointestinales, y además alcoholismo. — L a s bacterias 
descubiertas en las escaras no permiten formar criterio etiológico cierto; quizá 
sean ellas los agentes primarios de l a enfermedad, pero t a m b i é n pueden haberse 
implantado secundariamente en las capas necrosadas. SABOURATJD sospecha que se 
t ra ta de una infección mix ta del «microbaci lo de la seborrea grasa» que prodúce la 
infección pr imaria del folículo, más estafilococos que colonizan en él secundaria­
mente. Este mismo autor expone una serie c l ínica progresiva comprendida entre el 
impé t igo superficial de BOCKHARDT, un impé t igo piloso de los adultos (en el cual hay 
y a l igera necrosis) y el acné necrót ico folicular profundizante. 

E l d i a g n ó s t i c o es casi siempre fácil por la cicatriz t íp ica y por la localización. 
L a SIFÍLIDE TUBEROULCEROSA DEL CUERO CABELLÜDO que se preesenta en forma de 
eflorescencias aisladas destructivas, puede confundirse con el acné necró t ico . Pa ra 
establecer el diagnóst ico diferencial entre estas dos afecciones, recordaremos que en 
las formas recientes de l a primera hay neoformaciones nodulares duras y de carác­
ter inflamatorio mucho m á s manifiestas, y más adelante u lcerac ión destructiva y 
costras; c o m ú n m e n t e los nódulos, las costras y las cicatrices son también mayores 
y á menudo confluentes. No obstante, siempre que el caso sea dudoso, debe ensa­
yarse el tratamiento específico con mercurio y yodo. 
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T r a t a m i e n t o . Primeramente, se separan las escaras adheridas, va l i éndose de 
los lavados con j abón y agua caliente, y subsig-uiente untura con vasel ina salicilada 
al 2 ó al 5 por 100. Lueg-o, hay que ir practicando con regularidad lociones con 
l íquidos alcohólicos y fricciones de todo el cuero cabelludo con pomadas de azufre, 
resorcina, ácido p i ro gálico (1 ó 2 por 100), ácido salicilico, etc. — E n ciertas circuns­
tancias t e n d r á n que emplearse los baños de cabeza (para lo cual se usan unos c i l i n ­
dros de goma á modo de yelmo, que deben adaptarse perfectamente para que el agua 
no escurra hacia abajo) con sublimado, cresamina, etc. 

12. E l denominado a o n ó caoheo t ieorum. HEBRA describió con esta denomi­
nación eflorescencias pápulo-pus tu losas planas, blandas, del t a m a ñ o de una lenteja 
aproximadamente, que aparecen en la cara, en el tronco y en las extremidades de 
los individuos decrépi tos mal nutridos. L a infi l tración blanda se destruye, dando 
lugar á pequeñas ú l ce r a s que curan por c ica t r izac ión . 

No cabe duda alguna de que las eflorescencias que actualmente se describen 
con el nombre de tuberculides (foliculitis y acni t is) , y de las que hablaremos más 
adelante a l tratar de la tuberculosis c u t á n e a , constituyen una parte esencial de 
estas formas de exantema pápu lo-pus tu losas . — Probablemente existen en el orga­
nismo otras causas tóxicas ó infecciosas que desempeñan un papel a n á l o g o al que 
eventualmente se concede (con razón ó sin e l la?) á la toxina segregada por el 
bacilo de la tuberculosis en un grupo de este «acné cachec t icorum» de los tubercu­
losos. 

E l i m i n a d a s y a todas estas afecciones e t io lóg ica ó c l í n i c a m e n t e b ien carac­
terizables, queda u n a sola fo rma de a c n é y es e l 

Acné vulgar 

E l a c n é v u l g a r (punc ta ta , d i s semina ta , s implex , j u v e n i l i s ) es u n a afec­
ción que se presenta con ex t r ao rd ina r i a f recuencia en los n i ñ o s y n i ñ a s de 
corta edad y que consiste en granos inf lamatorios , mayores ó menores, redon­
deados ó acuminados , los cuales se t r ans fo rman r á p i d a m e n t e en p ú s t u l a s . É s t a s 
á su vez ó bien se secan ó se abren, y a e s p o n t á n e a , y a ar t i f ic ialmente. S e g ú n 
l a intensidad de l a s u p u r a c i ó n del tejido, l a c ica t r i z que se forma luego es 
mayor ó menor, con d e p r e s i ó n correspondiente. L a a fecc ión persiste durante 
meses y a ñ o s , se desarrol la por brotes aislados y , por lo tanto, h á l l a n s e cas i 
constantemente á u n mismo tiempo los m á s diversos estados de desarrollo y de 
c u r a c i ó n . 

L a c a r a es l a r e g i ó n esencialmente a tacada, y en par t i cu la r l a frente (sobre 
todo en sus l ím i t e s con el cuero cabel ludo) , l a na r i z , las mej i l las y el m e n t ó n ; 
l a espalda, especialmente los hombros, y e l pecho, son t a m b i é n atacados. 

L a piel de l a c a r a — e n a r m o n í a con l a anemia general del i n d i v i d u o — e s t á 
c o m ú n m e n t e abotagada, p á l i d a , y ofrece con notable frecuencia una « u r t i c a r i a 
fact icia» manifiesta. E n toda c o m p r e s i ó n fuerte (por ejemplo, a l ensayar l a 
expu l s ión de los comedones ó a l compr imir con fuerza pa ra reventar u n a p ú s • 
tula de a c n é ó a l frotar l a piel) se forma una t u m e f a c c i ó n intensamente hiper-
h é m i c a , e l á s t i ca , renitente y á menudo m u y duradera . 

Los granos de a c n é y las p ú s t u l a s son aislados y residen c o m ú n m e n t e en 
las capas m á s superficiales de l a p ie l . Pero por e x t e n s i ó n del proceso i n f l a m a ­
torio, f ó r m a n s e á menudo granos de m a y o r t a m a ñ o y de base m á s profunda: 
«acné i n d u r a t a » ; aparecen grandes tumefacciones á modo de abscesos, con l a 
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piel que l a s cubre « r o j o - a z u l a d a » , l as euales, debido q u i z á a l a r ras t re de es ta-
filoeocos p i ó g e n o s , se ext ienden por e l tejido conjuntivo l a x o y confluyen por 
debaio de l a p ie l . L a cubier ta c u t á n e a que se extiende sobre estas colecciones 
de pus , toma r á p i d a m e n t e un color rojo azulado, pero se conserva bastante 
tiempo, de suerte que r a r a vez sobreviene l a aber tura e s p o n t á n e a hac i a el 
exter ior 

E n otros casos los p e q u e ñ o s abscesos se abren y c u r a n por f o r m a c i ó n de 

Fia;. 38 

A c n é . Comedones ( e s p i n i l l a s ) . F o r u n c u l o s i s 

unas cicatr ices profundamente r e t r a í d a s y desfigurantes ó de los denominados 
comedones dobles ó dejando una h ipe rp l a s i a queloidea del tejido conjunt ivo, 
formas que á veces se han descrito con el nombre de a c n é queloide. 

L a causa de estos granos y p ú s t u l a s de a c n é h a y que buscar las en 
diversos factores, en parte, de a c c i ó n inmedia ta y , en parte, predisponentes. 
Pueden considerarse como causas d i rec tas : 

1. L a s bacterias existentes en los fo l ículos . A d e m á s de los estafilococos 
p i ó g e n o s albus et aureus , se han encontrado baci lus á los cuales se les ha con­
siderado t a m b i é n como causantes del proceso del a c n é . S i n embargo, pa r a que 
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pueda c o n c e d é r s e l e s t a l papel, e§ necesario resolver antes u n a p o r c i ó n de pro­
blemas, á saber: ¿ h a s t a q u é punto pueden hacerse responsables del desarrollo 
de l a enfermedad las bacter ias encontradas? ¿ N o puede tratarse acaso de bac­
terias á las cuales el fo l ícu lo afecto por otras causas les ha proporcionado 
condiciones favorables pa r a s u m u l t i p l i c a c i ó n y el desarrollo de su ac t iv idad? 
¿No s e r í a posible t a m b i é n que estas bacterias necesi taran l a p rev ia a fecc ión 
del fol ículo pa r a desplegar su acc ión noc iva , has ta entonces latente por malas 
condiciones de l terreno? 

STICKBR, por analog-ía con los resultados de sus investig-aciones sobre la lepra, 
según las cuales l a puerta de entrada de l a misma es con frecuencia una lesión de 
la mucosa nasal, admite que en el acné vulgaris y rosácea , entre otros, hay t a m b i é n 
infección pr imaria de l a mucosa nasal y en 13 casos de acné examinados por él, ha 
encontrado una lesión de dicha mucosa, consistente en una ú lce ra superficial del 
tabique. E n las ú lce ras se encontraron constantemente los mismos cocos que en las 
eflorescencias de acné . S in embargo, investigaciones posteriormente practicadas por 
SCHÜTZ y por BERLINBR (profesores de mi cl ínica [NEISSER]) no han podido confirmar 
en modo alguno los resultados de STICKER. De todos modos siempre que exista una 
afección de l a mucosa nasal es necesario tenerla en cuenta para el tratamiento. 

E l acarus folliculorum, parás i to que se encuentra con frecuencia, no nos parece 
tener re lac ión alguna con el acné , y aun cuando según las investigaciones de 
MAJOCCHI y de RAHLMANN no deja de tener su acción sobre las g l á n d u l a s sebáceas , 
creemos que más bien puede producir trastornos glandulares y periglandulares, espe­
cialmente complicaciones del cha lac ión y de las afecciones del borde de los 
párpados, 

2. I r r i t a c i ó n q u í m i c a . L a posibi l idad de desarrol larse erupciones p á p u -
lo-pustulosas por l a e l i m i n a c i ó n del bromo vy del yodo, posibi l idad confirmada 
por l a expe r i enc ia , autor iza l a h ipó tes i s de que t a m b i é n otras substancias q u í ­
micas, inger idas con los alimentos y q u i z á as imismo las formadas en el inter ior 
del organismo (intestino [ au to in tox icac ión ] ) y e l iminadas por las g l á n d u l a s s e b á ­
ceas, pueden ser causa de a c n é . 

Mas como no todos los indiv iduos que toman e l yodo ó e l bromo se ven 
atacados del a c n é y ó d i c o ó b r ó m i c o , respectivamente, y como las bacterias que 
constituyen p a r á s i t o s ordinarios de l a p ie l de todo ind iv iduo no siempre dan 
lugar á procesos morbosos, h a de admit i rse que in te rv ienen otros factores etio-
lógicos, estados generales, regionales-locales que hacen posible y fac i l i t an l a 
infección y e l desarrollo del proceso inflamatorio loca l . 

Estos factores predisponentes proceden, por u n a parte, del desarrollo de un 
estado seborreico morboso, y por otra, de u n a insuf ic iencia en l a f o r m a c i ó n de 
la capa c ó r n e a y de e l i m i n a c i ó n de l a misma; estados que en l a época de l a 
pubertad coinciden, haciendo, por lo tanto, que en este p e r í o d o se desarrolle con 
ex t raord inar ia frecuencia el a c n é . 

E l «e s t ado s e b o r r e i c o » se manifiesta, en pr imer lugar , por un aumento cuan­
titativo de l a func ión g landular , que en l a pubertad e s t á y a normalmente acen­
tuada, y luego por a n o m a l í a s cua l i ta t ivas de l a s e c r e c i ó n de las g l á n d u l a s 
s e b á c e a s . A estas c i rcunstancias se debe que h a y a u n a e x c r e c i ó n continua 
y abundante de una masa untuosa que no sólo empapa l a capa c ó r n e a , sino que 
cubre t a m b i é n toda l a superficie de l a piel y suele designarse con el nombre de 
«sudor g r a s o s o » , pero que se r í a mejor dar le el de seborrea oleosa. A d e m á s , los 
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conductos de l a s g l á n d u l a s s e b á c e a s se ha l l an m u y dilatados y repletos de 
c é l u l a s g landulares ó de sus membranas , las cuales carecen de grasa . 

Es te estado favorece y a por sí solo y en sumo grado l a i m p l a n t a c i ó n y des­
arrol lo de las bacter ias . Pero s i á esto se a ñ a d e , a d e m á s , u n a a n o m a l i a de cor-
n i f icac ión que acar ree l a oc lu s ión de las g l á n d u l a s s e b á c e a s , las condiciones 
s e r á n a ú n m á s favorables . L a a n o m a l í a de c o r n i ñ c a c i ó n consiste en una re la ­
t i v a lent i tud de l a t r a n s f o r m a c i ó n del epitelio en c é l u l a s c ó r n e a s y en una insu­
ficiente e l i m i n a c i ó n y r a r i f i cac ión de las capas celulares c ó r n e a s m á s superficia­
les . E s t a a n o m a l í a es debida á u n a especie de h i p o n u t r i c i ó n del tejido c u t á n e o , 
h i p o n u t r i c i ó n que á su vez depende de l a ex i s t enc ia de u n estado const i tucional 
morboso a n é m i c o , escrofuloso, ó de que las mayores ex igenc ias de n u t r i c i ó n 
y de c i r c u l a c i ó n que ofrecen los tejidos en l a é p o c a de desarrol lo de l a puber­
tad , no pueden ser satisfechas á causa de u n g é n e r o de v i d a a n t i h i g i é n i c o 
y an t i f i s io lógico ó t a m b i é n de u n a p r e d i s p o s i c i ó n adqui r ida , de f ami l i a y q u i z á 
propia de l a r a z a . 

A consecuencia de l a d e s p r o p o r c i ó n exis tente entre e l aumento de ac t i v idad 
funcional de las g l á n d u l a s s e b á c e a s y l a e v a c u a c i ó n de las mismas , f ó r m a n s e 
en sus conductos excretores los denominados comedones ó espin i l las (mitesser de 
los alemanes) , ó sea unos taponcitos constituidos por c é l u l a s c ó r n e a s infil tradas 
de grasa , los cuales sobresalen c o m ú n m e n t e en l a superficie de l a p ie l , provis­
tos de u n a cabeci ta negra (compuesta de c é l u l a s c ó r n e a s , m á s impurezas de l a 
a t m ó s f e r a ) y que comprimiendo la teralmente y con fuerza los fo l í cu los , salen 
en forma de gusanitos br i l lantes y blanco-amari l lentos . Es tos comedones son 
naturalmente sitios á p r o p ó s i t o pa r a l a a n i d a c i ó n y desarrollo de bacterias, 
y de a h í que cons t i tuyan , cas i constantemente, e l punto de par t ida para l a for­
m a c i ó n de granos fol iculares inflamatorios; pero y a por sí solos contr ibuyen 
m u c h í s i m o á desfigurar l a tez. 

E n los comedones ex is ten con e x t r a o r d i n a r i a f recuencia pelos de vello 
muertos. S i e l pelito a l crecer, en vez de sa l i r por e l orificio de l a g l á n d u l a , 
choca por su punta con l a pared del fo l í cu lo , se dobla, se enrosca y queda en 
este estado, contr ibuyendo naturalmente á l a oc lus ión del fo l ículo y á favore­
cer e l a c ú m u l o de c é l u l a s y de mate r ia s e b á c e a (BEHREND). 

A d e m á s de l a capa untuosa que cubre l a c a r a y hace de é s t a un sitio 
siempre dispuesto pa ra l a r e t e n c i ó n de bacterias y polvo de l a a tmós fe ra , 
y a d e m á s de los comedones, exis te con mucha frecuencia u n a seborrhoea capi-
t i s . E l cuero cabelludo se ha l l a recubierto por u n a capa m á s ó menos gruesa 
de caspa, de escamil las coherentes, untuosas, blanquecinas , amari l lentas ó 
t a m b i é n verdosas y sucias , con h iperhemia m á s ó menos manifiesta y muy 
á menudo con p e r t u r b a c i ó n del crecimiento de los cabellos. 

Los comedones pueden aparecer t a m b i é n id iopá t i ca raeu te , no como afección 
a c o m p a ñ a d a secundariamente de inflamación (designada á menudo con el nombre 
de acné punctata) ofreciendo ó bien l a forma de pequeñís imos puntitos negros (que 
á veces son numeros ís imos é invaden toda l a cara) ó l a de granitos mayores y poco 
prominentes (pabe l lón del o ído ) ; pueden estar diseminados sin orden ninguno 
ó localizados recordando las formas de nevus (agrupados en un solo lado, dispuestos 
en tiras delgadas, etc.). P a r a la b ibl iograf ía , véase THIBIBRGE, Pra t ique dermatoL, 
p á g . 207. 
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U n a vez este estado de a c n é de l a pubertad se ha desarrollado y por con­
diciones desfavorables de c o n s t i t u c i ó n persiste, h a y mul t i tud de causas ocasio­
nales que pueden dar lugar á repetidas erupciones de granos y p ú s t u l a s , 
d e b i é n d o s e mencionar entre ellas todas las hiperhemias s ú b i t a s (vasomotoras) 
de l a c a r a á consecuencia de e s t r e ñ i m i e n t o , de debi l idad del tono vascu la r ó las 
que se observan durante l a m e n s t r u a c i ó n , en ciertos estados c l o r o a n é m i c o s 
y por abuso del a lcohol . 

E l a c n é se combina con m á s frecuencia con un estado de l a piel de l a ca ra , 
que se designa con el nombre de rosácea ( v é a s e p á g . 277). Entonces l a pie l 
que queda l ibre entre los granos de a c n é en l a na r iz , las meji l las y l a frente, 
ofrece u n color rojo vinoso, e s t á su rcada por vasi tos ensanchados y r ami ­
ficados y con frecuencia engrosada merced á u n a h iperplas ia del tejido conjun­
tivo; en ocasiones, se l l egan á formar granos colosales ( rhynophyma) . Es te 
estado de r o s á c e a , como á t a l , no tiene nada que v e r con e l a c n é , pero consti­
tuye un factor que predispone á l a s u p u r a c i ó n de las g l á n d u l a s s e b á c e a s , l a 
m a y o r í a de veces m u y aumentadas de volumen. — E s t e a c n é r o s á c e o se asocia 
a d e m á s m u y á menudo con i r r i taciones eritematosas ó seborreico-escamosas 
difusas, de suerte que l a na r i z y las mej i l las e s t á n transparentes, cubiertas de 
pús tu l a s , ofrecen u n a c o l o r a c i ó n rojo-azulada obscura (capar rosa [Eupfe rnase , 
de los a lemanes ] ) y en conjunto resa l tan tanto sobre e l resto de l a ca ra que 
parece como s i se hubiese posado en é s t a una mar iposa . 

Diagnóst ico . S i recordamos el n ú m e r o de afecciones c u t á n e a s c a l i ­
ficadas de «acné» y mencionadas en las p á g i n a s 408 y 409, p o d r á parecemos 
muy dif íci l establecer e l d i a g n ó s t i c o d i fe renc ia l ; s in embargo, son m u y pocas 
las formas p á p u l o - p u s t u l o s a s que se pueden ofrecer á dicho d i a g n ó s t i c o . L o 
que m á s nos a u x i l i a r á en estos casos es l a c o m p r o b a c i ó n de l a ex i s tenc ia 
de numerosos comedones situados junto á los granos de a c n é , ó de cabecitas 
negras de comedones incluidos en e l centro de l a eflorescencia p á p u l o - p u s t u -
losa. E n todas las d e m á s formas de a c n é mencionadas no existen comedones. 

Donde m a y o r impor tanc ia tiene el d i a g n ó s t i c o d i fe renc ia l es en los casos 
de EXANTEMA SIFILÍTICO PÁPULO-PüSTULOso, denominado « a c n é sifi l í t ico». Pero 
este ú l t i m o se ca rac te r i za : 1. Por s u l o c a l i z a c i ó n , pues a l paso que el a c n é 
vulgar a taca cas i siempre l a c a r a solamente ó es en e l la donde m á s domina, las 
sifilides se ha l l an m á s ó menos esparcidas por todo e l cuerpo, siendo, en c a m ­
bio, m á s escasas en l a c a r a . 2. L a s eflorescencias de l a sífilis tienen un color 
obscuro que t i r a á pardo y son duras a l tacto, a l paso que las eflorescencias del 
acné son de color m á s c laro, b landas y e s t á n inf lamadas; a d e m á s , en las p ú s t u ­
las de a c n é suele lograrse l a sa l ida de su contenido (á menudo con u n residuo 
sólido de l a g l á n d u l a s e b á c e a ) , mientras que en las eflorescencias de l a sífilis 
casi nunca es posible. 

E n todas las formas semejantes a l a c n é y de na tura leza TUBEECTJLOSA, el 
desarrollo de las eflorescencias ofrece un curso mucho m á s c rón i co ; a d e m á s , 
estas eflorescencias son mates, amar i l lo-parduscas y mucho m á s blandas y 
flácidas que las o rd ina r ias del a c n é . 

E l curso, l a extensión, y l a intensidad del a c n é son ex t r ao rd i ­
nariamente va r i ab le s . I n i c i a d a l a a fecc ión en l a pubertad, puede dura r pocos 
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ó muchos a ñ o s ; unas veces a taca sólo l a c a r a , otras no m á s que e l pecho y l a 
espalda y otras todas estas regiones del cuerpo; en algunos casos, t r á t a s e 
solamente de insignit icantes modificaciones de lá tez («piel s u c i a » ) , mientras 
que en otros h a y abundante f o r m a c i ó n de granos y p ú s t u l a s , m u y desfigurados 
y t a m b i é n dolorosos. 

T r a t a m i e n t o . E n a r m o n í a con las consideraciones e t io lóg icas antes 
expuestas, el tratamiento no debe consist ir ú n i c a m e n t e en combatir l a e r u p c i ó n 
existente, sino que a d e m á s debe ev i t a r nuevas erupciones, siendo precisamente 
esto lo m á s esencial . Naturalmente, en algunos casos, se cumplen ambos fines 
á l a vez . 

E l t ratamiento es loca l y genera l . 
E n el tratamiento general deben atenderse minuciosamente todos los factores 

constitucionales y en par t icu lar las funciones gastrointest inales. Cualquiera 
que sea e l trastorno (dispepsia, d i l a t a c i ó n g á s t r i c a , e s t r e ñ i m i e n t o , d iarrea) 
puede perjudicar , y a como perturbador del quimismo gastrointest inal , y a como 
causante de una d i s m i n u c i ó n de l a n u t r i c i ó n genera l . S u tratamiento (mediante 
los medicamentos, los purgantes, aguas minerales , masaje abdominal , etc.) se 
l l e v a á cabo s e g ú n los principios formulados para estas afecciones. 

A dieta d e s e m p e ñ a en el t ratamiento u n especial papel. E s necesario esta­
blecer una d i s t i n c i ó n entre los ind iv iduos que a l mismo tiempo se ha l lan en un 
estado deficiente de n u t r i c i ó n (los c l o r o a n é m i c o s ) y aquellos que m á s bien 
parecen p l e tó r i cos y obesos. Desgraciadamente , no poseemos n i n g ú n dato 
preciso que nos indique u n a r e l a c i ó n directa entre u n determinado g é n e r o de 
a l i m e n t a c i ó n y el funcionalismo anormal de las g l á n d u l a s s e b á c e a s , n i s iquiera 
sabemos tampoco s i l a i n g e s t i ó n abundante de grasa (y l a e l i m i n a c i ó n de grasa 
causada por el la?) predispone realmente á los estados seborreicos. Por consi­
guiente, el ú n i c o precepto de a p l i c a c i ó n general que podemos formular a q u í 
es e l de regu la r todo lo posible l a dieta, s e g ú n las condiciones ind iv idua les de 
cada caso en pa r t i cu l a r : á los ind iv iduos m a l nutridos, v igor izar los , y á los 
obesos, hacerles perder grasa , s in prescindir , s in embargo, de los tón icos y a l i ­
mentos necesarios. Mas a d v i é r t a s e que a s í como, s e g ú n y a dij imos, no todos los 
ind iv iduos que toman yodo ó bromo exper imentan las erupciones p á p u l o - p u s -
tulosas, a s í t a m b i é n los h a y que, á pesar de comer queso, arenques, sardinas, 
caza , manjares m u y sazonados, etc., no sufren trastorno ninguno, y que, 
por consiguiente, no todo paciente debe renunc ia r á l a i n g e s t i ó n de dichos 
al imentos que pa ra otros s e r á n per judicia les . Por otra parte, h a y que tener 
presente que l a dieta establecida no h a de ser pa ra breve tiempo, sino que ha 
de sostenerse durante un p e r í o d o bastante largo. 

L a anemia (pies fríos!), el e s t r e ñ i m i e n t o , los desarreglos menstruales y el 
h á b i t o esc rofu loso- l in fá t i co , son f r e c u e n t í s i m o s en estos pacientes y deben 
tenerse presentes, tanto en el t ratamiento loca l como en e l general , para com­
bat ir los con los medicamentos, l a h idroterapia , las medidas d i e t é t i c a s , los 
medios m e c á n i c o s , etc. 

Deben evi tarse todas las c i rcunstancias que puedan dif icultar l a c i r cu la ­

c ión (el co r sé m u y apretado, las corbatas estrechas). 
No h a y medicamentos internos específ icos pa ra los enfermos de a c n é , 
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y todo lo m á s puede ci tarse el a r s é n i c o , junto con los tón icos generales: qu in ina , 
hierro, es t r icnina y a d e m á s el ic t io l (sulfoictiolato a m ó n i c o en c á p s u l a s gelat i­
nosas ó en pi ldoras; 0,25 gramos, tres ó cuatro veces a l d í a ) y l a i c t á l M n a . 
Como an t i s ép t i co s intestinales p o d r á n ensayarse : los calomelanos, e l mentol, 
l a naf tal ina, e l benzonaftol y otros. 

E n ocasiones se han logrado buenos resultados mediante l a dieta l á c t e a 
e x c l u s i v a y l a a d m i n i s t r a c i ó n in terna de l a l e v a d u r a de cerveza en l a cant idad 
de una cucharadi ta ó u n a cucharada' grande dos ó tres veces a l d í a en el 
momento de las comidas , ó bien en forma de extracto seco inal terable como 
el preparado por A r a g ó n y otros, y á l a dosis de u n a á dos cucharadas 
de las de ca fé . 

E n las formas de a c n é combinadas con rosdcea, h a y que atender á las 
causas de l a h iperhemia pa s iva y de l a te langiectasia , d e b i é n d o s e contar entre 
ellas: los trastornos gastrointestinales, en las mujeres las afecciones uterinas 
y anexiales m u y frecuentes, a d e m á s el alcoholismo (ó bien una e x c e s i v a sensi­
bil idad del ind iv iduo pa r a el alcohol) , e l café bebido en abundancia , las incle­
mencias a t m o s f é r i c a s , el uso de los velos y en ocasiones procesos de inf lama­
ción y t u m e f a c c i ó n del in ter ior de l a n a r i z . 

P a r a el t ratamiento local deben dist inguirse dos clases de enfermos de a c n é : 
unos con g r a n hipersensibi l idad ( a n g i o n e u r ó t i c a ) de l a piel ( c o m ú n m e n t e i n d i v i ­
duos j ó v e n e s , a n é m i c o s , con u r t i c a r i a fac t i c i a manifiesta) y otros con piel seca 
resistente é h i p e r k e r a t ó s i c a . A l paso que en los primeros no pueden emplearse 
más que medicamentos suaves, no i r r i tantes y aun con s u m a p r u d e n c i a , aten­
diendo pr incipalmente a l estado seborreico y a l estado general , en los de l a 
segunda c a t e g o r í a pueden apl icarse los medicamentos flogógenos y descaman­
tes m á s e n é r g i c o s . E l t ra tamiento general bien dir igido (combatir l a a n e m i a , 
a d m i n i s t r a c i ó n d u r a d e r a de a r s é n i c o y e s t r i cn ina á p e q u e ñ a s dosis, res idencia 
en el campo, g i m n a s i a y ejercicios musculares é h id ro te rap ia ) d a á menudo 
tan buenos resultados que l a h ipersens ib i l idad c u t á n e a desaparece y puede 
emprenderse en seguida u n tratamiento local e n é r g i c o . 

E n el t ratamiento loca l debe tenerse en cuenta: 
I . L o s estados seborreicos y l a p r e d i s p o s i c i ó n para l a in fecc ión , l a inf lama­

ción y l a s u p u r a c i ó n que á ellos mismos se debe. 

I I . L o s comedones y las eflorescencias p á p u l o - p u s t u l o s a s é infi l t raciones 
profundas existentes. 

^ P a r a l i b r a r todo lo posible á l a pie l del exceso de grasa y a l mismo tiempo 
desinfectarla, s i r v e n en p r imer t é r m i n o los lavados minuciosos y prolongados 
V las fr icciones con j a b ó n y agua caliente. S e g ú n sea l a sens ib i l idad de l a p ie l , 
se e m p l e a r á n los jabones de potasa y l a s o l u c i ó n a l c o h ó l i c a de j a b ó n blando, 
según f ó r m u l a de HEBRA , que s i b ien son algo m á s c á u s t i c o s , son t a m b i é n m á s 
apropiados a l fin perseguido, ó los jabones de sosa suaves y consistentes (que 
Produzcan mucha espuma!). L a mejor o c a s i ó n pa ra p rac t ica r los lavados es 
Por la noche, porque l a h iperhemia por ellos causada es entonces m á s tolera-

E n el a c n é del tronco e s t á n indicados los b a ñ o s dados con r egu la r idad 
y a c o m p a ñ a d o s de enjabonamientos. Machos recomiendan el empleo regular de 
os b a ñ o s de vapor y los b a ñ o s rusos (en los cuales debe tenerse especialmente 
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en cuenta los frecuentes enjabonamientos practicados entre las distintas sesio­

nes del b a ñ o ) . 
L a a p l i c a c i ó n del vapor , eventualmente asociada á l a v a p o r i z a c i ó n de 

medicamentos, puede t a m b i é n emplearse localmente á beneficio de aparatos 
apropiados (LIEBERSON, SAALFELD) . L o s enjabonamientos en caliente, separan 
l a g rasa y las capas c ó r n e a s m á s superficiales, desinfectan, y merced á l a 
h iperhemia c u t á n e a que producen, favorecen l a n u t r i c i ó n de l a p ie l . L a acc ión 
m e c á n i c a puede acentuarse mediante el empleo de a rena fina ó polvo de m á r ­
mol , con los cuales y mezclados con l a espuma, se f r icc iona l a p ie l . 

A d e m á s de los lavados con j a b ó n , es t a m b i é n m u y ú t i l f r i c c iona r l a p i e l 
repetidas veces , par t icularmente durante e l d í a , con soluciones a l cohó l i ca s que 
pueden contener: t imol , a l ó por 100; á c i d o f én ico , a l 3 por 100; ác ido 
sa l i c í l i co , a l 2 por 100; á c i d o a c é t i c o , de 2 á 6 por 100, ó á c i d o c l o r h í d r i c o , 
de á 1 por 100. E s m u y conveniente a ñ a d i r abundantes cantidades de cloro­
formo bencina ó é t e r . Cuando l a p ie l es m u y sensible las lociones a l cohó l i ca s 
son demasiado i r r i tantes , p r o d u c i é n d o s e r u b e f a c c i ó n , t u m e f a c c i ó n y escozor 
doloroso; en tales casos puede emplearse e l acetato de a l ú m i n a (1 por 8 de agua) 
ó v inag re m u y di luido ó agua he rv ida y adic ionada de á c i d o b ó r i c o , biborato ó 
bicarbonato sód icos á fin de qui tar l a untuosidad de l a p ie l y aumentar la 
e l i m i n a c i ó n de las capas c ó r n e a s m á s superficiales. BOLKLET y UNNA reco­
miendan como aguas de loc ión las preparadas s e g ú n las siguientes f ó r m u l a s : 

Bicloruro de hidrargirio . 0,1 gramos 
Mucilago de goma a r á b i g a ° 
Gl icer ina 
Agtxa de almendras amargas ^ 
Alcohol 
Aa-ua destilada 

5 — 

25 — 

Bicloruro de hidrargirio. . • 2 gramos 
Oxido de cinc ) ana. 10 — 
Gl icer ina 
Agua de almendras amargas 

— destilada 

30 — 
150 — 

A menudo e s t á n indicados los l avados (seguidos de d e s e c a c i ó n e spon tánea ) 

con s o l u c i ó n de VLEMINGKX m u y d i lu ida . 
A los e n é r g i c o s lavados de l a c a r a , se asocia el masaje, que debe hacerse 

en l a d i r e c c i ó n de los conductos excretores de las g l á n d u l a s s e b á c e a s . 
A d e m á s de las lociones, h a y que va le rse de ciertas medidas destinadas 

á mantener l a p i e l l i m p i a : h e r v i r con frecuencia las esponjas que se usan para 
los l avados , cambia r las ropas con frecuencia , en pa r t i cu la r los gorros; s i a 
mismo tiempo exis te seborrea del cuero cabel ludo (lo cua l d e b e r á someterse 
á su vez á u n tratamiento apropiado) es conveniente hacer uso del gorro e 
dormir , que se c a m b i a r á m u y á menudo y que tiene por objeto evi tar el con­
tacto de las escamas desprendidas de l a cabeza con l a c a r a . 

E n genera l , los l avados , etc., de l a c a r a no deben i r seguidos de engrasa-
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miento ninguno. L a a p l i c a c i ó n de substancias secantes y de polvos parece ser 
m á s conveniente á fin de que absorban l a g r a sa producida por l a m i sma pieU 
Pero á menudo l a i r r i t a c i ó n ocasionada por los lavados hace imprescindible l a 
ap l i c ac ión de pomadas ó pastas que l a combatan. 

L a pie l , de sensibi l idad ex t r ema , n i s iqu ie ra tolera los lavados , y en t a l 
caso s e r á mejor r ecu r r i r a l empleo de los fomentos (mejor calientes que fr íos) 
de algunas horas de d u r a c i ó n y á los vendajes con á c i d o b ó r i c o , s o l u c i ó n de 
resorcina a l 1 ó 3 por 100, acetato de a l ú m i n a , l i so l , una cucharada de las de 
ca fé con 1/2 ó 1 l i t ro de agua , etc.; esta ú l t i m a substancia e s t á i nd i cada sobre 
todo cuando ex is ten numerosas infi l traciones i n t r a c u t á n e a s . 

L o s preparados de azufre , l a resorc ina , e l ic t io l y e l tanino son los medi­
camentos m á s usados, y a en s o l u c i ó n , y a a ñ a d i d o s á las pomadas, á las pastas 
ó á las embrocaciones secas. L a masa que me parece m á s apropiada como 
veh ícu lo de las pastas, es l a compuesta de ó x i d o de c inc , f é cu l a , v a s e l i n a 
y cold-cream, mezclados en partes iguales . E l mejor medio de qui tar esta 
pasta, que se seca f á c i l m e n t e , es p rac t i ca r unturas abundantes con cold-cream. 
(Debe tenerse cuidado en no emplear los preparados de azufre inmediatamente 
antes ó d e s p u é s de l a a p l i c a c i ó n de compuestos de plomo ó de mercur io , pues 
si no se f o r m a r í a n combinaciones de azufre, que son negras . ) 

P a r a embrocaciones secantes lo que m á s se emplea son las mezclas de 
azufre, por e jemplo: 

Flor de azufre 
Gl icer ina 
Solución alcohólica de j abón blando . 

E s t a e m b r o c a c i ó n , a l secarse, forma u n a p e l í c u l a que en cier tas c i r c u n s ­
tancias es algo i r r i tante á causa de s u contenido en j a b ó n de potasa. E s t a 
pe l ícu la se qui ta f á c i l m e n t e mediante el agua cal iente . L a s siguientes f ó r m u l a s 
proporcionan embrocaciones m á s suaves: 

Flor de azufre . \ 
Alcohol ana. 
Agua destilada ) 
Más 10 por 100 de mucilago de goma a r á b i g a . 

Azufre precipitado 25 gramos 
Alcohol diluido • \ 
Carbonato potásico ana. 10 — 
Eter . . . . 

Azufre precipitado . 40 gramos 
Carbonato de cal 20 — 
Oxido de cinc 20 — 
Fécu la de arroz 15 _ 
Glicer ina 20 
Agua destilada. , 75 — 

Manténgase en el fuego hasta quedar reducido todo á 120 gramos. 

ana. 

6 ( la m á s suave de todas) 
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Oxido de c inc . 6 gramos 
Flor de azufre. . , . 4 — 
Talco de Venecia j 
Gl icer ina ' * ! ana" 10 — 
Agua destilada ) 
(Eventualmente ictiol . . I á 2 — 
Brea inglesa . . . . 1) — 

E l agua de loción de KUMMERFELD e s t á compuesta de: 

Azufre precipitado. 12 gramos 
Alcanfor 1 — 
Goma a r á b i g a 2 — 
Agua de cal , anai 96 _ 

— de rosas ' 

S i á las pastas se a ñ a d e á c i d o sa l i c i l i co su a c c i ó n disolvente sobre l a capa 
c ó r n e a aumenta en r e l a c i ó n con l a can t idad a ñ a d i d a . LEISTIKOW recomienda 
como desinfectante e l á c i d o fén ico a ñ a d i d o en l a p r o p o r c i ó n de 1 á 4 por 100. 

L o s preparados mercur ia les que se emplean son: e l sublimado (en solucio­
nes acuosas d é b i l m e n t e a l c o h ó l i c a s y en l a p r o p o r c i ó n de 1 por 500 á 1 por 250), 
eventualmente adicionado de cloruro a m ó n i c o a l 1 por 500; las pomadas de 
precipitado blanco del 5 a l 10 por 100 (con i g u a l p r o p o r c i ó n de subnitrato 
de bismuto) . HEBRA recomienda l a siguiente f ó r m u l a : 

Bicloruro de hidrargirio . 3 , 5 gramos 
Agua destilada 80 — 
L a c lara de dos huevos, 
E l jugo de un l imón. 
Azúcar • ^0 

Disué lvase para embrocaciones. 

L a e x t r a c c i ó n de los comedones e s t a r á ind icada siempre que se trate de 
tapones m u y voluminosos, t ó r p i d o s , estacionarios, que l l enan amplios orificios 
de las g l á n d u l a s s e b á c e a s , y especialmente cuando l a piel no es té i r r i t ada ; a l 
paso que no es conveniente ex t r ae r todos los comedones p e q u e ñ o s que l lenan 
todos los fo l ículos á modo de puntitos negros, mayormente cuando l a p i e l es 
m u y i r r i t ab le , se h iperhemiza f á c i l m e n t e p o n i é n d o s e tumefacta é inf lamándose-
á toda c o m p r e s i ó n . P a r a hacer desaparecer l a c o l o r a c i ó n negra de las abertu­
ras de las g l á n d u l a s s e b á c e a s , podemos serv i rnos del agua ox igenada (3 por 100, 
conteniendo á c i d o c l o r h í d r i c o ) que expenden los f a r m a c é u t i c o s , ó bien de la 
siguiente pomada: 

Agua oxigenada 20 gramos 
Bicloruro de hidrargirio 3 á 5 — 

— de bismuto • • , 0,5 á 1 
Vaselina . • • • • ^ 
Alapur ina ° 

T a m b i é n pueden emplearse pomadas, pastas ó aguas de loc ión , adic iona­
das de á c i d o acé t i co ó de v inagre fuerte, ó bien los lavados con el j a b ó n de 
p e r ó x i d o de sodio (UNNA). 

Con u n a l impieza as idua de l a piel y procurando, sobre todo, a c t i v a r l a 
d e s c a m a c i ó n de l a capa c ó r n e a , l a c o l o r a c i ó n negra desaparece por sí sola. E l 
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mejor modo de ex t rae r los comedones voluminosos consiste en reblandecer 
primero todo lo posible l a s capas c ó r n e a s m á s superficiales y luego e x p r i m i r 
el c o m e d ó n entre las u ñ a s de los dos pulgares ó v a l i é n d o s e de instrumentos, 
entre los cuales e l de UNNA y e l de SAALFELD me parecen ser los mejores. 
E l empleo de las l l aves de reloj , tan corriente entre e l vu lgo , debe evitarse y lo 
que hay que p roh ib i r en absoluto es que el mismo paciente se e x t r a i g a los come­
dones de l a c a r a , e x t r a c c i ó n que á menudo l lega á const i tu i r u n a especie de 
m a n í a . 

P a r a los granos gruesos que se convier ten en p ú s t u l a s , e l mejor modo de 
evacuar los es pract icar en ellos una p e q u e ñ a i n c i s i ó n (no olvidando nunca una 
cuidadosa des in fecc ión ) ; h a y que adver t i r , s in embargo, que procediendo as í 
se e l imina t a m b i é n l a g l á n d u l a s e b á c e a supurada . Caando l a in f i l t r ac ión no 
es tá a ú n reblandecida , se consigue á menudo u n a r á p i d a r e g r e s i ó n con el 
empleo de los vendajes h ú m e d o s (aplicados por lo menos durante toda l a noche) 
ó de emplastos sa l ic i l i cos ó tafetanes con resorc ina . V E I E L recomienda espe­
cialmente los emplastos mercur ia les (tafetanes ó emplastos amer icanos) , los 
cuales t ienen l a propiedad de hacer madu ra r r á p i d a m e n t e las p ú s t u l a s de a c n é 
y de reblandecer t a m b i é n con rapidez los granos indurados. E l emplasto se 
deja aplicado hasta que no aparecen y a nuevas p ú s t u l a s de a c n é , ó sea durante 
dos ó tres semanas. A fin de evi ta r e l desarrollo de l a estomatitis, h a y que pres­
cr ib i r , naturalmente , un colutorio. S i l a pie l es demasiado sensible a l emplasto 
de mercur io , se s u a v i z a r á és te f u n d i é n d o l o junto con emplasto rojo de plomo, 
alcanforado. 

L o s métodos de e x f o l i a c i ó n dan excelentes resultados con t a l de que l a p i e l 
se halle en estado de tolerar fuertes i r r i t ac iones . E l m é t o d o de ex fo l i ac ión m á s 
sencillo consiste en l a a p l i c a c i ó n de jabones y mejor de s o l u c i ó n a l c o h ó l i c a de 
j a b ó n de potasa depurado, ó bien enjabonar con esta so luc ión y dejar secar l a 
espuma. P a r a los casos en que el tratamiento h a y a de ser m u y duradero nos 
serviremos de los jabones con exceso de g r a s a , que son menos i r r i tantes y se 
preparan con jabones de potasa ó sosa á los que se a ñ a d e aceite de o l i v a s , 
ó ác ido oleico y l ano l ina , ó aceite de coco, etc. 

E n e l comercio se encuentran: 1. L a s past i l las de j a b ó n de sosa de UNNA, 
preparadas por DOUGLAS, de Hamburgo-Eimsb l i t t e l . 2. L o s polvos y past i l las 
de j a b ó n de EICHHOFF, preparados por MÜLHENS, de Colonia sobre el E h i n . 
3. L o s jabones l í q u i d o s de B u z z i , preparados por KAYSSER , de H a n n ó v e r . 4. E l 
mol l inum CANZII, preparado por el f a r m a c é u t i c o T H . CANZ, de L e i p z i g . 5. L a 
pomada de j a b ó n de potasa, de UNNA, p reparada por el f a r m a c é u t i c o MIELOK, 
de Hamburgo . 6. E l j a b ó n de LAUTERBACH, de consistencia de pomada, m u y 
empleado por nosotros y de mucha a p l i c a c i ó n . 7. E l saponimento de L E T Z E L 
(linimento jabonoso con b á l s a m o de Opodeldok). 8. L a so luc ión g l i c é r i c a de 
j abón de H . v . HEBRA (con 80 á 95 por 100 de g l i ce r ina ) . 9. L o s jabones sulfu­
rados l í q u i d o s , de MÜLLER y GRUBE ( thiosavonale) , á los cuales pueden a ñ a d i r s e 
t a m b i é n otros medicamentos. 

Los pacientes suelen preferir pa r a l a c a r a estos m é t o d o s de tratamiento, , 
consistentes en enjabonar y dejar secar l a espuma, mucho m á s que las untu­
ras . L a espuma seca es m á s l imp ia que l a grasa y las ropas de l a cama no se 
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ensucian tanto como con esta ú l t i m a ; a d e m á s , el j a b ó n puede quitarse en cua l ­
quier momento mediante e l agua cal iente, de suerte que el tratamiento puede 
tener lugar t a m b i é n durante v a r i a s horas del d í a y es mucho m á s c ó m o d o . L a 
capa seca de j a b ó n es á menudo tan poco perceptible que permite el t ra ta ­
miento durante todo e l d í a . 

Como jabones de a c c i ó n especialmente m e c á n i c a pueden ci tarse: el j a b ó n 
con polvo de m á r m o l , de UNNA y el j a b ó n con fibras de madera , de ROSENTHAL. 
L a a d i c i ó n de estas mater ias á los jabones obra de un modo parecido á las 
ant iguas fricciones con a r e n a f ina , es decir , produciendo un frote e n é r g i c o . 
Deben mencionarse t a m b i é n a q u í los jabones yodados y bromados de K r a n -
k e n h e i l y K r e u z n a c h . 

A los jabones ci tados pueden a ñ a d i r s e cas i todos los medicamentos em­
pleados para las pomadas. L a s substancias que suelen a ñ a d i r s e á los jabones 
cuando se desea una a c c i ó n exfo l ia t r iz son: el á c i d o sa l i c í l i co , l a resorc ina , 
el azufre, etc., y a a i s ladas , y a combinadas. 

L a s pas tas exfol ia t r ices t ienen como m a s a - v e h í c u l o una mezc la de j a b ó n 
de potasa con vase l ina ; cuanto m á s j a b ó n contiene l a mezcla , m á s intensa es 
su a c c i ó n . L a s substancias que se a ñ a d e n , por separado ó mezcladas , son: el 
azufre precipitado, e l naftol-p, e l á c i d o sa l i c í l i co , l a resorcina ( c u y a p r o p o r c i ó n 
se v a aumentando hasta l legar á un 50 por 100), e l alcanfor y e l precipitado 
blanco. L a resorcina (en u n i ó n con el á c i d o sa l ic í l i co) comunica á las pastas 
una a c c i ó n exfol ia t r iz m u y e n é r g i c a . S e g ú n LEISTIKOW, l a f ó r m u l a siguiente 
d a un preparado que reblandece m u c h í s i m o : 

Solución de cloruro cálcico 20 gramos 
Resorcina . 1 — 
(ó Azufre precipitado) 2 — 
Vaselina 10 — 
Alapur ina 5 — 

y a d e m á s : 

Resorcina 10 gramos 
Oxido de cinc 2.5 — 
T i e r r a fósil 0,5 — 
Manteca benzoada 7 — 
Eventualmente adicionada de un 2 por 100 de precipitado blanco. 

L a pasta exfol ia t r iz preparada s e g ú n f ó r m u l a de LASSAR, que á continua­
c ión exponemos, ha encontrado g r a n a c e p t a c i ó n : 

Flor de azufre lavada. 50 gramos 
Jabón de potasa / OF. 
Vaselina ) ana- ¿& ~ 
Naftol-p 10 — 

E s t a pasta se ap l i ca por l a m a ñ a n a y por l a tarde, e x t e n d i é n d o l a enc ima 
-de l a r e g i ó n afecta y se deja que a c t ú e durante media ó u n a hora ( s e g ú n l a 
sens ib i l idad del paciente); luego, se qui ta mediante un poco de a l g o d ó n seco 
y se subst i tuye por una pomada cua lqu ie ra de a c c i ó n suave (por ejemplo: ó x i d o 
de c inc y subnitrato de bismuto, aa . 1 g ramo; cold-cream y cerato, a a . 10 gra­
m o s ) . E n el t ranscurso de tres á cinco d í a s se forma una capa só l i da parec ida 
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á una corteza, con aumento progresivo de t e n s i ó n y c o l o r a c i ó n , y que se des­
prende con d e s a p a r i c i ó n de las p á p u l a s y p ú s t u l a s profundas. D e s p u é s de l a 
ex fo l i ac ión , l a piel queda rub icunda y sensible durante largo tiempo. Por lo 
tanto, es necesario dejar t r anscur r i r cierto p e r í o d o de tiempo pa ra poder repe­
t i r de nuevo l a a p l i c a c i ó n del m é t o d o exfol ia t ivo , r e p e t i c i ó n que cas i s iempre 
es imprescindible , pues es m u y raro que con una sola vez se logre l a desapa­
r i c i ó n completa de las eflorescencias. 

E l a c n é que aparece en l a espalda y en el pecho es objeto de tratamiento 
con m á s f recuencia en las mujeres (por ex igenc ias del escote) que en los hom­
bres. Son raros los casos en que se desar ro l lan eflorescencias p á p u l o - p u s t u l o s a s 
tan voluminosas con f o r m a c i ó n de abscesos, c ica t r ices y queloides, que por las 
molestias subjet ivas causadas den lugar á tratamiento, el cua l en tales casos 
puede ser mucho m á s atrevido y e n é r g i c o ; los b a ñ o s m u y duraderos con 
so luc ión de V l e m i n g k x ó bien las embrocaciones abundantes con l a m i sma 
(algo d i lu ida) y seguidas de un b a ñ o d e s p u é s de secas, son los medios que 
proporcionan mejores resultados. L a s lociones a l c o h ó l i c a s sostienen l a c u r a . 
Como pomada exfol iante y desecante, puede emplearse l a compuesta de: 
pomada de naftol-p a l 10 por 100, una tercera parte de j a b ó n de potasa y dos 
terceras partes de v a s e l i n a . 

E n las firmas de rosásea hay que atender á va r ios factores: 
1. L a s ectasias venosas en sí . 

2. L o s granos de a c n é y las p ú s t u l a s , a s í como t a m b i é n e l estado sebo-
rreico total de l a c a r a y del cuero cabelludo. 

3. L a s i r r i taciones eczematosas que frecuentemente a c o m p a ñ a n , y 
4. Naturalmente , todos los estados generales (trastornos gas t ro intes t ina­

les, clorosis, etc.) , y afecciones locales de las fosas nasales y de l a far inge que 
puedan contr ibuir a l desarrollo de l a r o s á c e a . 

Mientras ex i s t a a l g u n a de estas ú l t i m a s afecciones, no conviene emprender 
n i n g ú n tratamiento e n é r g i c o . S i h a y u n estado de i n f l amac ión difusa loca l , l o 
mejor, a l igua l que en e l eczema, es emplear un tratamiento suave, que no 
a c e n t ú e l a i n f l a m a c i ó n . Con un tratamiento de esta í n d o l e los resultados son 
seguros y r á p i d o s y á menudo se consigue t a m b i é n l a d e s a p a r i c i ó n de las eflo­
rescencias de a c n é , quedando sólo las ectasias venosas, las cuales son entonces 
tan poco molestas para el paciente que é s t e se satisface por completo con e l 
resultado es t é t i co obtenido. A d e m á s de los m é t o d o s empleados en el eczema 
debe recomendarse a q u í especialmente l a a p l i c a c i ó n de pas tas de óx ido de c inc 
adicionadas de resorc ina é ic t io l , pero en el empleo de estos medicamentos debe 
procederse con caute la , empezando siempre por p e q u e ñ a s cantidades desde 
e l V, por 100) y una vez se ve que son bien tolerados, se v a aumentando g r a ­
dualmente su p r o p o r c i ó n hasta l legar á u n 5 ó 10 por 100. A menudo es necesa­
rio t ra tar estas formas con pomadas (de c inc ó de bismuto) y pastas (de tume-
nol) m u y suaves, lo mismo que el eczema c o m ú n . 

Y a combat ida l a i r r i t a c i ó n inf lamatoria ó en seguida, s i l a piel no es sensi­
ble, e s t á i n d i c a d a l a c u r a exfo l ia t r i z , que á menudo es exces ivamente a c t i v a 
y que ex ige v a r i a s sesiones. 

E n todos los casos en que las lesiones han adquir ido y a cierto desarrol lo 
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suele ser imprescindible el empleo de ios medios q u i r ú r g i c o s m e c á n i c o s , des t i ­
nados á conseguir l a oc lus ión de los vasos ectasiados. 

1. L a s e scan / í cac iowes en forma de punturas en todo e l terri torio afecto 
y pract icadas mediante un escarificador de doble fila ó con alfi leres. 

LASSAE ha recomendado un aparato construido por las casas Re in iger , 
Gebl iardt y S c h a l l , e l cua l consiste en una p laca provis ta de 40 alfileres 
que, movidos á beneficio de u n electromotor, se hunden r á p i d a m e n t e en l a pie l . 
Nosotros preferimos l a 

2. E s c a r i f i c a c i ó n por i n c i s i ó n l i nea r del tejido, con l a cua l se consigue 
u n a ve rdadera d iv i s i ón y s e p a r a c i ó n de los vasos y tejidos. E l mejor ins t ru­
mento para p rac t i ca r l a consiste en l a r e u n i ó n de 5 á 7 cuchi l los ; con este 
instrumento se puede obrar con m á s rapidez y r egu la r idad y se ahorra mucho 
dolor a l paciente. Inmediatamente d e s p u é s de pract icadas las incisiones ap l ica ­
mos una capa de a l g o d ó n empapada en alcohol , y a l cabo de unos diez ó quince 
minutos, polvos ó un vendaje con pomada. L a e sca r i f i cac ión debe pract icarse 
s in miedo y haciendo que sea profunda. A los seis ú ocho d í a s d e s p u é s , cuando 
h a y a n desaparecido los f e n ó m e n o s i r r i t a t ivos de l a p r imera i n t e r v e n c i ó n , se 
repite l a e sca r i f i cac ión , pero en d i r e c c i ó n perpendicular á l a seguida anterior­
mente. 

E n los intervalos de una ses ión de e sca r i f i cac ión á l a otra, se ap l i can v e n ­
dajes con pomadas, embrocaciones con ic t io l puro ó b ien embrocaciones secas 
de l inimento de c inc con i c t io l . 

Oxido de cinc . . \ 
T i e r r a fósil . . J 
Gl icer ina . . ana- 10 gramos 
Agua destilada ) 
Ic t iol . 2 á 4 - T -

R . ag í t ese bien y Rót. para embrocaciones. 

S i se quiere, puede substi tuirse e l ó x i d o de c inc por l a flor de azufre 
y l a resorc ina . 

3. L a p u n t u r a electrol i t ica ó t a m b i é n l a i n t r o d u c c i ó n de alfileres en l a 
luz de los vasos y en sentido longi tud ina l . 

4. ha, p u n c i ó n y l a i n c i s i ó n l inea r de los tejidos y de los ramos vascu l a ­
res longi tudinales , p rac t icadas mediante un termocauterio de P a q u e l i n m u y 
delgado ó con el microcauter io . 

Muchos recomiendan especialmente el masaje . Respecto de los cuidados 
h ig i én i cos que estos enfermos deben ap l i ca r á su pie l una vez te rminada l a 
cu ra , debe adver t i r se como m á s esencial lo s iguiente : se han de proscr ib i r en 
absoluto las lociones f r í a s , a l paso que las lociones y fomentos tibios frecuente­
mente repetidos son ú t i l e s y necesarios. E n los d í a s f r íos , h ú m e d o s y de viento, 
el paciente no debe sa l i r de casa . L o s velos espesos, colocados de modo que no 
toquen á l a p ie l , y las unturas con e s p o l v o r e a c i ó n subsiguiente, pueden mit igar 
algo los efectos nocivos de l a inc lemenc ia del tiempo. Deben evi tarse: los t r á n ­
sitos r á p i d o s desde una h a b i t a c i ó n m u y caliente á l a temperatura f r í a del exte­
r io r y l a a c c i ó n del ca lor radiante (en l a p r o x i m i d a d de l á m p a r a s que producen 
mucho calor ó delante de las cocinas e c o n ó m i c a s ) . 
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5. Sicosis vulgar 

L a denominac ión de sicosis se aplicaba antes á una porción de afecciones in f la ­
matorias que radicaban en las regiones pilosas de la cara. S e g ú n su local ización se 
dividían en afecciones superñciaJes difusas y afecciones papulosas con infi l t ración 
profunda; atendiendo á su causa se d iv id ían en tricofltosis (superficial y profunda) 
é inflamaciones perifoliculares y eczematosas producidas por otros agentes. 

Antes, á la trichophytia de l a barba designada con el nombre de «sicosis pa ras i ­
taria* se oponía la «sicosis no pa ras i t a r i a» que es l a afección de que ahora debemos 
ocuparnos; pero esta denominac ión de «no pa ra s i t a r i a» no está justificada, pues es 
frecuente en esta afección la existencia de bacterias, l a m a y o r í a de veces estafiloco­
cos piógenos, albus ó aureus, más ra ra vez bacilos, lo cual da más bien derecho 
á calificarla de «cocógena» y «baci lógena» en oposición á la denominada «paras i ta ­
ria» que le cor responder ía el calificativo de «hifógena». Nosotros emplearemos l a 
denominación más sencilla, cual es l a de «sicosis vu lgar» . 

L a a fecc ión a taca solamente las regiones p rov is tas de pelos de r a í z '¡/"gruesos, 
labio superior, m e n t ó n , barba , a x i l a s , monte de Venus , cejas, nuca , y aparece 
en forma de granos diseminados ó reunidos en focos rojos, elevados, que se 
convierten m á s ó menos r á p i d a m e n t e en p ú s t u l a s ; e s t á n atravesados ;por pelos 
y , por lo tanto, son pe r i fo l i cu la res . P o r in f i l t r ac ión ó s u p u r a c i ó n del tejido 
conjuntivo l a x o subyacente, pueden dar lugar á u n engrasamiento difuso de 
toda Za r e g i ó n afecta. Como las p ú s t u l a s r a d i c a n en tejidos profundos, en gene­
r a l no t ienen tendencia á abr i rse , se desecan lentamente, dando origen á unas 
costras só l idas y d i f í c i l m e n t e separables. E l proceso inflamatorio v a acompa­
ñ a d o de s e n s a c i ó n de t e n s i ó n y de dolor, sobre todo cuando hay , por ejemplo, 
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u n a barba l a rga cuyos pelos, mezclados con las costras, dan lugar á una masa 
espesa sumamente adherente y que imposibi l i ta todo movimiento. 

S e g ú n l a in tensidad y l a d u r a c i ó n de l a s u p u r a c i ó n profunda, l a r a í z de 
los pelos se conserva ( y esto es lo que ocurre por reg la general) ó es destruida 
por l a s u p u r a c i ó n , de suerte que en ciertas ocasiones cuando l a enfermedad 
persiste largo tiempo, sobreviene u n a p é r d i d a def ini t iva del pelo, enteramente 
i r regula r y l a f o r m a c i ó n de cicat r ices , en medio de superficies con i n f l a m a c i ó n 
difusa y p ú s t u l a s , y poco pobladas de pelo. 

E s t a a fecc ión , que suele i n i c i a r s e de u n modo agudo, ofrece c o m ú n m e n t e 
un curso muy c r ó n i c o é i r regu la r , debiendo exceptuar solamente aquellos casos 
en que se logra una r á p i d a c u r a c i ó n de l pr imer brote. Inf lamaciones agudas 
con t u m e f a c c i ó n considerable y r á p i d a e r u p c i ó n de p ú s t u l a s , a l te rnan con esta­
dos c r ó n i c o s t ó r p i d o s que ofrecen poca a l t e r a c i ó n , con r u b e f a c c i ó n , descama­
c ión y f o r m a c i ó n de costras . 

H a y casos en que d e s p u é s de haber obtenido una c u r a c i ó n a l parecer com­
pleta y á menudo t ranscurr idos y a algunos meses, sobreviene u n a r ec id iva 
s ú b i t a , de suerte que no es raro v e r enfermos de sicosis que a r r a s t r an durante 
a ñ o s esta a fecc ión loca l i zada en l a ba rba . 

L a causa de l a a f ecc ión es en las m á s de las veces u n a in fecc ión del 
tejido conjuntivo per i fo l icular producida por los estafilococos, los cuales, pene­
trando por l a aber tura del fo l í cu lo , se propagan hasta una profundidad corres­
pondiente á l a de l a r a í z del pelo, y es de presumir , por lo tanto, que l a causa 
de las rec id ivas deba buscarse en l a r e v i v i s c e n c i a de g é r m e n e s alojados en l a 
profundidad de los tejidos, en estado de v i d a latente, á pesar de haberse con­
seguido l a c u r a c i ó n en lo que a l ex te r ior se refiere. E s indudable , s in embargo, 
que las condiciones del grueso pelo de l a barba , inf luyen t a m b i é n , y a s í se 
observa que, cuando l a barba se conserva siempre corta ó afeitada, h a y mu­
chas m e ñ o s r ec id ivas que cuando se l a deja crecer. 

Frecuentemente hay c o m b i n a c i ó n de l a fo l icu l i t i s con procesos eczematosos 
de l a m i s m a r e g i ó n de l a barba ó de s u p r o x i m i d a d , y a sea porque l a fol icul i t is 
profundizante se a ñ a d e a l eczema superficial ó á l a i n v e r s a . E l labio superior 
y las cejas son las regiones en que par t icularmente se presentan estas formas 
m i x t a s con fuerte h i n c h a z ó n edematosa, rezumamiento s i m u l t á n e o y p ú s t u l a s 
profundas diseminadas . S i n embargo, estos eczemas con fol icul i t is se observan 
t a m b i é n en las regiones del tronco m u y pobladas de pelo. 

L a per i fol icul i t is y el eczema que l a precede ó que aparece s i m u l t á n e a ­
mente, son á menudo p r o p a g a c i ó n de procesos inflamatorios de l a p rox imidad ; 
por ejemplo, u n a a fecc ión del labio superior procede de un catarro c rón ico de 
l a na r i z ó es refer ible á i r r i tac iones locales ( m a c e r a c i ó n ó p r e d i s p o s i c i ó n gene­
r a l const i tucional [escrofulosis]) que favorecen l a in fecc ión del fo l í cu lo por los 
cocos. 

E l diagnóstico de l a sicosis v u l g a r , generalmente es fác i l . L a existen­
c i a de p ú s t u l a s c i rcunscr i t as perifol iculares y anexas á los pelos, l a distingue 
del ECZEMA difuso, que inf i l t ra l a pie l por igua l , y l a l o c a l i z a c i ó n profunda 
de las p ú s t u l a s , largo t i emro persistentes, ev i t a su confus ión con el IMPÉTIGO 
c u y a s v e s í c u l a s purulentas son superficiales, flácidasy se desecan r á p i d a m e n t e . 
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L a s FOLiouLiTís DE FOSMA ATROFIANTE que debemos estudiar en el apar­
tado G , no suelen i r a c o m p a ñ a d a s de f o r m a c i ó n de p ú s t u l a s , y cuando é s t a s 
existen, aparecen de un modo i r regula r , porque precisamente no const i tuyen 
m á s que un f e n ó m e n o secundario y accidental del verdadero proceso morboso 
fol icular . 

L a TRiooFiTOsis DE LA BAEBA se dist ingue por l a l i m i t a c i ó n precisa y figura 
c i rcu la r de los focos de l a a fecc ión , tanto s i se t ra ta de las formas escamosas 
superficiales como de las papulosas con in f i l t r ac ión profunda y á menudo tumo-
rales. U n a forma sumamente parec ida á l a sicosis vu lga r , producida t a m b i é n 
por el hongo del t r i cor t tón , es aquel la en que l a pie l e s t á difusamente inf i l t rada 
y aloja algunas p ú s t u l a s . E a l a sicosis vu lga r , en vez de estos focos morbosos 
de l ím i t e s precisos, se ve generalmente u n a a fecc ión difusa de toda l a r e g i ó n 
de l a barba, a f ecc ión de forma pustulosa y m á s ó menos escamoso-eczematosa, 
ó bien hay focos enteramente i r regulares y cuyos l ím i t e s se confunden gradua l ­
mente con los del tejido sano contiguo. Natura lmente , lo que en ú l t i m o t é r m i n o 
decide el d i a g n ó s t i c o es l a c o m p r o b a c i ó n m i c r o s c ó p i c a y por cu l t ivos de l a 
exis tencia del hongo del t r icof i tón . 

E l pronóstico de l a sicosis v u l g a r en las pr imeras erupciones de forma 
aguda suele ser favorable , pero las formas inveteradas ex igen mucha pac iencia , 
tanto por parte del paciente como por parte del m é d i c o , pues su c u r a c i ó n no es 
posible sino á beneficio de u n tratamiento asiduo y c u i d a d o s í s i m o y de u n a 
constante higiene de l a r e g i ó n de l a ba rba . 

Tratamiento. E l tratamiento v a r í a por completo s e g ú n se trate de 
formas recientes a c o m p a ñ a d a s de i n í l a m a c i ó n aguda y s u p u r a c i ó n , ó de formas 
antiguas inveteradas , q u i z á y a con meses ó a ñ o s de fecha. 

L a s formas agudas deben tratarse de un modo a n á l o g o a l eczema de l a 
barba. A ser posible se c o r t a r á l a barba bien corta pa r a hacer las superficies 
afectas accesibles a l tratamiento; afe i tar la suele ser demasiado doloroso y hasta 
irri tante. L a s costras se qui tan r e b l a n d e c i é n d o l a s con pomadas apl icadas 
mediante un vendaje ó con fom3ntos h ú m e d o s . L a s p ú s t u l a s profundas que 
no tienden á abr i rse se inc inden , y l o s a o s que asoman entre las p ú s t u l a s y los 
granos i n ñ a m a d o s , se a r r a n c a n . E n los m á s de los casos puede ahorrarse l a 
dep i lac ión genera l . U n a vez hecho todo esto, e l resto del tratamiento consiste 
esencialmente en e l empleo de vendajes h ú m e d o s t a m b i é n con acetato de a l ú ­
mina, ác ido b ó r i c o , c resamina , etc., los cuales e s t á n destinados á combatir l a 
infi l tración profunda, r e b l a n d e c i é n d o l a , y son los que mejores resultados dan ; 
los fomentos tibios sobre compresas h ú m e d a s favorecen t a m b i é n este reblande­
cimiento. Como l a a p l i c a c i ó n de vendajes h ú m e d o s en l a c a r a es m u y i n c ó m o d a 
y difiaaltosa (pues dada l a imposibi l idad de adaptar h e r m é t i c a m e n t e l a cubier ta 
impermeable, se secan r á p i d a m e n t e y tienen que renovarse m u y á menudo) 
en ciertas ocasiones se s u b s t i t u i r á n dichos vendajes por los emplastos de 
jabón sa l ic i lado (del 5 a l 10 por 100) ó por vendajes recubiertos de u n a gruesa 
capa de u n g ü e n t o de v a s e l i n a p l ú m b i c o (a l que eventualmente se a ñ a d e xm 
6 ó 10 por 100 de á c i d o sa l i c í l i co ó de 5 á 20 por 100 de ic t io l ) . Indudable­
mente los vendajes con pomada tienen u n a a c c i ó n reblandeciente y absor 
bente m u y marcadas . 
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E n caso de que l a t u m e f a c c i ó n y l a a p a r i c i ó n de p ú s t u l a s de f o r m a c i ó n 
profunda no cesen, u n a escar i f i cac ión a m p l i a proporciona á menudo r á p i d o s 
resultados. 

E l t ra tamiento c a t a f o r é t i c o de EHEMANN representa u n a suerte de trata­
miento causa l . 

Uno de los electrodos se fija en el brazo, y el otro, provisto de una campana de 
caucho endurecido (que las hay de distintas formas y dimensiones para poderlas 
adaptar á todos los relieves y corvaduras de l a cara), l lena de a lgodón sin apretar, 
se aplica sobre la r eg ión afecta. E l borde de l a campana está provisto á su vez de un 
rodete de goma que puede quitarse y l a campana tiene una cinta que permite ase­
gurar la de modo que el paciente para evitar su deslizamiento no tiene más que 
sostenerla ligeramente. E l a lgodón se empapa con una solución de sulfoictiolato 
amónico al 10 por 100 (que según EHRMANN es el liquido que da mejores resultados) 
y una vez aplicada l a campana se hace pasar una corriente de 15 miliamperios, 
intensidad á l a cual se llega, como se comprende, gradualmente, va l iéndose de un 
reostato; la corriente debe durar diez minutos en cada reg ión tratada. L a tumefac­
ción y la supurac ión desaparecen tanto más completa y r á p i d a m e n t e cuanto más 
intensa es l a corriente y más duradera la cataforesis. S i se emplea el ict iol , es mejor 
enlazar el electrodo que está provisto de campana con el polo negativo. L a s cura­
ciones logradas por EHRMANN {Wiener medicinische Blater , 1897), mediante este 
tratamiento que en casos rebeldes ha dado t a m b i é n muy buenos resultados, permi­
ten esperar mucho de este medio t e rapéu t i co . 

T a n pronto como ha pasado el p e r í o d o inflamatorio agudo pustuloso, e s t án 
indicadas las pas tas de c inc apl icadas mediante u n vendaje y á l a s que se 
a ñ a d e resorcina (5 por 100), tumenol (5 á 10 por 100), ict iol 2 1/9 á 5 por 100) 
ó á c i d o t á n i c o (5 por 100) y azufre precipitado (10 por 100); a d e m á s las embro­
caciones secas, con a d i c i ó n de brea ing lesa ó ict iol ( v é a s e p á g . 424), y final­
mente, cuando se t r a t a de formas t ó r p i d a s , las pas tas exfol ia t r ices . — E n las 
formas con in f i l t r ac ión c r ó n i c a , especialmente d e s p u é s de combatido e l estado 
agudo, se consiguen á menudo excelentes resultados mediante e l empleo de 
los emplastos de j a b ó n sa l ic í l i co ó de mercur io y t a m b i é n mediante l a apl i ­
c a c i ó n de vendajes con pastas de resorc ina , etc. 

Pero con f recuencia ocurre que, á pesar de un tratamiento detenido, cuida­
doso y de algunas semanas de d u r a c i ó n y estando a l parecer completamente 
curado el proceso, sobreviene repentinamente r u b e f a c c i ó n , h i n c h a z ó n y forma­
c ión de p ú s t u l a s . L a causa de esta r e c i d i v a puede á menudo reconocerse en la 
persis tencia del foco p r imi t ivo de l a in fecc ión (por ejemplo, un cor iza) , en 
c u a l caso deberemos combat i r este foco. Pero tampoco es ra ro que l a causa 
res ida con el mismo fo l ícu lo y que é s t e contenga q u i z á estafilococos; en tales 
casos se p r o c u r a r á a r r a s t r a r m e c á n i c a m e n t e los cocos con e l pelo procediendo 
á u n a d e p i l a c i ó n todo lo completa posible (como en l a t ina favosa) ó se a p l i c a r á 
l a cataforesis. 

L a a p l i c a c i ó n de los rayos R'óntgen es, s e g ú n parece, de mucha eficacia. 
Con 8 ó 12 sesiones, s e g ú n sea l a sens ib i l idad del ind iv iduo , se logra una 
d e p i l a c i ó n completa. Duran te todo el tratamiento es preciso proceder consuma 
caute la . Debe empezarse por sesiones de corta d u r a c i ó n (diez minutos) y con 
g r a n dis tancia del tubo (hasta 30 c e n t í m e t r o s ) pa ra luego i r aumentando 
lentamente l a in tens idad de l a r a d i a c i ó n é in te r rumpir el t ratamiento as i que 
so perc iban f e n ó m e n o s de i n f i a m a c i ó n , pues, aun en caso de i r r i taciones inicia les 
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imperceptibles, no dejan de notarse sus efectos. U n a l ige ra r u b e f a c c i ó n y desca­
m a c i ó n epi te l ia l son m u y convenientes, a l paso que las ulceraciones profundas 
deben evi tarse siempre. S e g ú n nuestra o p i n i ó n , e l v a l o r del t ratamiento con los 
rayos Eontgen no reside solamente en l a d e p i l a c i ó n perfecta que produce, sino 
t a m b i é n en l a h iperhemia profunda y en l a i n f l a m a c i ó n , l i ge ra pero persistente 
mientras dura el t ratamiento, á que da lugar . 

D e s p u é s de lograda l a d e p i l a c i ó n se ap l i can pomadas de a c c i ó n suave 
ó vecdajes h ú m e d o s en caso de ex i s t i r i r r i t a c i ó n inf lamatoria . 

E s de m u c h í s i m o i n t e r é s que d e s p u é s del t ratamiento se mantenga l a p i e l 
bien desinfectada mediante lociones a l c o h ó l i c a s ó lociones acuosas calientes 
con j a b ó n cuando l a p ie l ha alcanzado y a su estado normal , y b ien seca 
mediante el empleo de polvos (sobre todo en las a x i l a s ) ; a d e m á s , debe p r o s c r i ­
birse el uso de las prendas de ves t i r que rocen mucho l a pie l (corbatas rec ias 
y altas) y l l e v a r siempre l a barba bien afei tada. 

A modo de apénd ice mencionaremos la folieulit is ó sicosis esolerosante de l a 
nuca, descrita por EHRMANN. Es ta afección es con toda probabilidad debida t ambién 
á una infección de los folículos causada por estafilococos, pero que dada la gran 
profundidad á que alcanzan los pelos en el tejido conjuntivo de l a reg ión de la nuca, 
da lugar á l a formación de pequeños abscesos profundos y á una infil tración dura 
esclerósica de l a piel de esta r eg ión , l a cual ofrece una h inchazón y abogatamiento 
de extens ión variable, que á veces abarca toda l a r eg ión , l isa, dura, formando 
relieve á modo de placa, á menudo dolorosa y que como es natural dificulta muchís imo 
los movimientos. E n su interior hay una porc ión de puntos supurantes que, com­
primidos lateralmente, dan salida á unas gotitas, mezcla de pus y materia sebácea . 
Las aberturas por las cuales salen las gotitas son las desembocaduras propias de los 
folículos y contienen unos mechoncillos compuestos de dos y hasta de ocho pelos. 
EHRMANN pudo confirmar que la disposición agrupada de los pelos t en í a impor­
tancia e t io lógica , pues la m a y o r í a de los pelos hasta en el cuero cabelludo normal 
estaban dispuestos por grupos. 

Mediante incis ión, desinfección con embrocaciones de t intura de yodo y la depi­
lación eléctrica pudo lograr la curac ión del proceso que hac í a años pers is t ía . 

Pa ra finalizar incluiremos en este apartado l a dermatit is papi l laris eapill it i i 
(KAPOSI). E n esta afección se observa que en los l ímites de l a r eg ión pilosa de la 
nuca se forman unos granos primeramente aislados y más adelante apretados entre 
sí, dando lugar por su reun ión á unas placas pá l idas ó rubicundas, duras, en las 
cuales los cabellos aparecen dispuestos en mechones, mientras que otros puntos es tán 
completamente calvos. Los cabellos resisten a l arrancamiento, rompiéndose y es tán 
ondulados y atróflcos. Los granos rechinan a l corte y las superficies de sección san­
gran por numerosos puntos. 

E l proceso se propaga hacia el occipucio y forma en él vegetaciones papiloma-
tosas que sangran, desprenden mal olor, e s t án cubiertas de costras y de las cuales 
algunas son destruidas por desarrollo intercurrente de abscesos. Poco á poco estas 
vegetaciones se retraen y se transforman en tejido conjuntivo escleroso. Par te de 
los folículos pilosos quedan atrofiados y l a r eg ión correspondiente c a l v a ; en otros 
folículos los pelos es tán agrupados formando mechones. 

Tratamiento . E l emplasto de mercurio se ha mostrado eficaz; pero en los más 
de los casos es necesario recurr i r á la ab lac ión q u i r ú r g i c a de las formaciones papi­
lares. 

Esta afección, que no es ninguna sicosis y que difiere t a m b i é n fundamental­
mente de l a forma de folieulitis descrita por EHRMANN y viene á representar una 
inflamación id iopá t ica crónica del cutis, con hiperplasia del tejido conjuntivo, ha 
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sido t a m b i é n descrita por ALIBBRT con l a denominac ión de p i a n ruhoid; KAPOSI 
ha dicho qne el . a c n é queloidico. (ROGBT, BAZIN) e3 t a m b i é n una afección idén t i ca ! 
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6. Fo rúncu lo 

E l f o r ú n c u l o es l a forma t í p i c a de l a i n f l a m a c i ó n y s u p u r a c i ó n perifol i -
cu la res . Cas i siempre es originado por u n a in fecc ión producida por el esta­
filococo p i ó g e n o á u r e o , e l c u a l (si no se encuentra y a como s a p r o ñ t o en l a 
c a v i d a d del fol ículo) , s e g ú n ha comprobado experimentalmente GARRE, puede 
penetrar en l a piel , por los fo l ículos pilosos y g l á n d u l a s s e b á c e a s , aun cuando 
a q u é l l a e s t é í n t e g r a , mediante una f ro t ac ión e n é r g i c a y desde a l l í propa­
garse hac ia los lados y hac ia l a prof andidad. Cuando los estafilococos poseen 
u n a v i r u l e n c i a especial ó cuando las condiciones del tejido son favorables , 
no sólo se desarrol lan unas eflorescencias superficiales p á p u l o - p u s t o l o s a s , sino 
que a d e m á s hay una abundante m u l t i p l i c a c i ó n de los cocos, y á consecuen­
c i a de l a a c c i ó n t ó x i c a de sus productos excrement ic ios , se forman unos tapones 
nec ró t i cos que p ro fund izan has ta el tejido conjunt ivo s u b c u t á n e o , alrededor de 
los cuales exis te una in f i l t r ac ión i n f l ama to r i a del tejido que da lugar á unos 
tumores duros m á s ó menos voluminosos y m u y dolorosos. Daran te todo "el 
proceso h a y / í e & r e , insomnio, etc., f e n ó m e n o s que v a r í a n s e g ú n l a intensidad de 
l a i n f l amac ión y de l a s u p u r a c i ó n y e l proceso no te rmina sino hasta que, por 
s u p u r a c i ó n l imi tante y reblandecimiento del tejido, es expulsado el t a p ó n n e c r ó -
t ico, con lo c u a l cesa t a m b i é n l a s u p u r a c i ó n . 

A d e m á s de estas formas perifol iculares t í p i c a s del f o r ú n c u l o con t a p ó n 
cen t ra l v i s i b l e y a desde el comienzo en l a superficie de l a piel , h a y t a m b i é n 
los denominados f o r ú n c u l o s de las g l á n d u l a s s ebáceas y los f o r ú n c u l o s del 
tejido ce lu la r . E n ambos casos se t ra ta de l a f o r m a c i ó n de focos inflamatorios 
y purulentos c i rcunscr i tos profundos, a c o m p a ñ a d a de t u m e f a c c i ó n , s e n s a c i ó n de 
t ens ión , dolor y fiebre y que abandonados á sí mismos pueden dar lugar á abs­
cesos m u y voluminosos . 

E l f o r ú n c u l o del tejido conjuntivo cas i no debiera describirse en este lugar , 
pues en los m á s de los casos se t ra ta v e r o s í m i l m e n t e de abscesos del tejido 
conjuntivo debidos á in fecc ión directa del mismo por heridas insignificantes 
que han pasado inadver t idas . Pero t a m b i é n es posible que se trate de u n a emi­
g r a c i ó n p r i m a r i a de los estafilococos hac ia l a profundidad, á t r a v é s del fol ículo 
piloso, v in iendo ensogando t é r m i n o l a c o l o n i z a c i ó n y m u l t i p l i c a c i ó n de dichos 
estafilococos en los tejidos profundos con necrosis consecut iva de és to s , en 
par t icu la r del tejido adiposo. B i tales casos se forma un secuestro, constituido 
por un lobuli l lo de tejido adiposo necrosado y á su alrededor se desarrol la una 
s u p u r a c i ó n , que lentamente v a perforando hac ia a r r i b a á modo de u n absceso 
E u b c u t á n e o , 
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E n los f o r ú n c u l o s de las g l á n d u l a s s u d o r í p a r a s admiten muchos que l a 
infección es p r i m a r i a y producida por l a entrada de cocos en las g l á n d u l a s 
desde el exter ior . Pero lo que probablemente ocurre es que l a g l á n d u l a s u d o r í ­
para, con sus numerosos vasos, se presta á l a l oca l i z ac ión del proceso i n f l á m a t e -
rio y purulento, y el conducto excre tor de l a g l á n d u l a v iene á ser entonces 
como l a puerta de sa l ida y a previamente dispuesta pa ra l a e x p u l s i ó n del pus 
coleccionado en l a profundidad. Estos abscesos s u b c u t á n e o s , designados con el 
nombre de f o r ú n c u l o s de las g l á n d u l a s s u d o r í p a r a s , aparecen especialmente en 
los r ec i én nacidos y los n i ñ o s m a l cuidados y m a l al imentados que permanecen 
largo tiempo en contacto con p a ñ a l e s sucios y t a m b i é n como afecc ión consecu­
t i v a a l s a r a m p i ó n . E n toda l a superficie del cuerpo, pero especialmente en el 
dorso, en las nalgas y en l a parte posterior de l a cabeza, e n c u é n t r a n s e unos 
focos de pus fluctuantes, l igeramente abombados, rojos ó l í v idos , completa­
mente aislados entre s í y á veces formados por l a confluencia de dos m u y p r ó ­
x imos . Muchas veces comprimiendo los abscesos que son m u y superficiales, se 
logra hacer sa l i r un delgado chorro de pus por una p e q u e ñ a aber tura . E n otros 
casos e n c u é n t r a s e una in f l l t r ac ión du ra y extensa ó bien una c a v i d a d profunda 
que reside en el mismo tejido s u b c u t á n e o y que a l ser abier ta deja sa l i r una 
gran cant idad de pus, v in iendo luego u n a c u r a c i ó n notablemente r á p i d a . L a 
d e m o s t r a c i ó n de que los estafilococos (estafilococos p i ó g e n o s aureus et albus) 
son l a causa de esta a fecc ión , es cosa y a conseguida; lo que fa l ta resolver a ú n 
es s i se t ra ta realmente de una in fecc ión que parte de las g l á n d u l a s s u d o r í p a r a s 
ó s i l a f o r m a c i ó n del absceso depende de condiciones especiales del tejido con­
juntivo s u b c u t á n e o de los n i ñ o s , las cuales h a r í a n m á s fácil l a e m i g r a c i ó n de 
los cocos desde las g l á n d u l a s s e b á c e a s á dicho tejido, ó bien s i se t ra ta de una 
infección m ú l t i p l e del tejido s u b c u t á n e o (lo cua l nos parece lo m á s v e r o s í m i l ) 
por agentes venidos del inter ior (del tubo in tes t ina l ) . 

E n cuanto a l aspecto y a l curso de los f o r ú n c u l o s de las g l á n d u l a s s e b á c e a s 
ordinarios, l a l o c a l i z a c i ó n inf luye m u c h í s i m o . Cuanto m á s fija y tensa se h a l l a 
l a piel sobre aponeurosis resistentes ó huesos (cuero cabelludo, tabique nasa l , 
conducto audi t ivo externo) , tanto m á s dolorosa es l a in f i l t r ac ión y t u m e f a c c i ó n . 
E n los tejidos l axos y que ceden, e l proceso iiiflamatorio toma m á s pronto los 
caracteres de un flemón. L a p r o p a g a c i ó n de los cocos tiene lugar t a m b i é n con 
más fac i l idad en los sitios en que exis ten ampl ias hendiduras l i n f á t i c a s , no 
cerradas por só l idas adherencias del tejido con las aponeurosis y en tales 
condiciones es m u y frecuente que l a e v o l u c i ó n local y general tome u n c a r á c ­
ter maligno, d e s a r r o l l á n d o s e f á c i l m e n t e grandes hinchazones y edemas, supu­
raciones progresivas, p r o p a g a c i ó n m e t a s t á s i c a é in fecc ión s é p t i c a general . 
Cuando en el terri torio inflamado é infectado ex is ten grandes venas ramificadas 
hay a d e m á s el peligro de un proceso de trombo-flebitis [sobre todo en l a ca ra , 
labio superior]. E n los f o r ú n c u l o s de las ext remidades inferiores y de las 
manos sobrevienen f á c i l m e n t e l i n f ang i t i s j supuraciones ganglionares, á causa 
de las contracciones musculares y del movimiento. E n ocasiones, cuando el 
curso es g rave , s ép t i co y m u y r á p i d o , p o d r á t ratarse t a m b i é n de una in fecc ión 
mix t a que h a tenido lugar estando y a abier ta l a c a v i d a d del f o r ú n c u l o (por 
ejemplo, mediante l a a p l i c a c i ó n de compresas h ú m e d a s sucias) ó en el momen-



432 ENFERMEDADES DE LA PIEL 

to de a b r i r l a (mediante instrumentos sucios) . E s indudable, s in embargo, que 
puede ocur r i r , no r a r a vez por cierto, que una « s t a p h y l o m y c o s i s c i r cumscr ip ta 
cu t i s» , nombre que da KOOHER á los f o r ú n c u l o s , produzca una estafilohemia 
general (con c o m p r o b a c i ó n de l a ex i s tenc ia de los cocos en l a sangre) . 

A d e m á s de las condiciones locales referentes á l a t o p o g r a f í a y estructura 
a n a t ó m i c a s de l a r e g i ó n , in f luyen t a m b i é n m u c h í s i m o las condiciones de cons­
t i t u c i ó n general , como, por ejemplo, las condiciones q u í m i c a s del cuerpo que 
s i rve de terreno de cu l t ivo . E n pr imer t é r m i n o hay que c i ta r l a diabetes, á l a 
cua l siguen una p o r c i ó n de a n o m a l í a s del metabolismo poco definibles y que 
en su m a y o r í a se manif ies tan por anormal idades cua l i ta t ivas y cuant i ta t ivas 
de l a or ina , del peso especí f ico de és ta , de l a e l i m i n a c i ó n de las sales de l a 
m i s m a , etc., ó por trastornos digestivos. 

Pero estos estados generales, á pesar de su impor tancia como creadores de 
u n terreno apto a l desarrol lo de los estafilococos, por sí solos no pueden produ­
c i r l a infecc ión , sino que es necesario que á ellos se a ñ a d a l a i n v a s i ó n estafilocó-
c i c a . E s t a i n v a s i ó n tiene lugar (en a r m o n í a con los experimentos l levados á cabo 
por GAKRÉ mediante l a f ro t ac ión ) en todas aquellas regiones del cuerpo en que 
l a piel , p rovis ta de pelos, se ve sometida á un frecuente roce, y a sea por l a 
manera de ves t i r , y a por ex igenc ias profesionales, etc., y a d e m á s en todos 
aquellos sitios en que l a capa c ó r n e a es m u y vulnerable , vu lne r ab i l i dad que 
permite y favorece l a in fecc ión y que puede ser debida á l a m a c e r a c i ó n de l a 
capa c ó r n e a (por e l sudor y l a s e c r e c i ó n s e b á c e a ó por manipulaciones con 
agua) á un proceso morboso (por ejemplo, eczematoso) ó á i r r i t a c i ó n causada 
por ciertas pomadas ó emplastos. E s t a es l a r a z ó n de que l a m a y o r í a de los 
f o r ú n c u l o s res idan en los l í m i t e s de l a r e g i ó n pilosa de l a nuca , en las cav ida ­
des de las a x i l a s , en las na lgas , entre los muslos, en el p e r i n é , etc. A veces 
las erupciones de f o r ú n c u l o s v a n s i g u i é n d o s e unas á otras durante meses y años 
constituyendo l a denominada «fomnculosis». E n e l la t r á t a s e indudablemente de 
a u t o i n o c u l a c i ó n i nvo lun ta r i a , por insuficiente des in fecc ión de l a piel ó arras t re 
del pus (por las manos ó las ropas) en un ind iv iduo especialmente predispuesto 
á l a in fecc ión es ta f i locócica . Es t a s forunculosis , s e g ú n las c i rcuns tancias , pueden 
convert i rse en graves padecimientos. E n los d i a b é t i c o s exis te siempre el peligro 
de una i n f l a m a c i ó n flemonosa m u y difusa. E n los ind iv iduos d e c r é p i t o s por 
otras causas, los procesos dolorosos y de continuada r e p e t i c i ó n , s i bien no 
suelen ser peligrosos, per judican m u c h í s i m o , porque t ras tornan l a n u t r i c i ó n 
general , per turban el s u e ñ o , dif icul tan los movimientos é impiden con frecuen­
c i a el cumplimiento de los actos profesionales. 

Mientras que e l f o r ú n c u l o , las m á s de las veces no pasa de una infección 
loca l , molesta, pero no pel igrosa, — pues aun sus formas mal ignas , de l a 
c a r a , etc., antes mencionadas, suelen tomar un curso favorable — l a inflama­
c ión c i rcunsc r i t a de l a p ie l , designada con el nombre de ántrax, es c o m ú n m e n t e 
u n a forma ma l igna . L a anchura , l a profundidad y l a dureza ( l eñosa) de la 
h i n c h a z ó n , son mucho m á s notables; l a piel que recubre el tumor es rojo-azula­
da . Cuando el grano se abre, lo c u a l suele ocur r i r m u y tarde, f ó r m a s e un aguje­
ro grande, i r regular , de bordes dentellados, á t r a v é s del cua l se v e u n a cav idad 
con s u p u r a c i ó n en masa , pero l lena de un tejido necrosado é infi l trado de pus. 
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E n l a piel amoratada y adelgazada que rodea á este agujero, e n c u é n t r a n s e con 
frecuencia otros muchos agujeros p e q u e ñ o s . S i se inc inde el tumor, se ve que 
en el fondo exis ten otros focos aislados de s u p u r a c i ó n y necrosis, hasta por 
debajo las aponeurosis, entre los m ú s c u l o s y en l a masa de é s to s . L o s agentes 
causales de esta a fecc ión parecen ser t a m b i é n , en los m á s de los casos, los es ta ­
filococos; pero l a ma l ign idad de t a l a fecc ión no puede atr ibuirse simplemente 
á un m a y o r desarrollo de cocos y á l a m a y o r e x t e n s i ó n del foco morboso por 
a g r e g a c i ó n (originado q u i z á por m ú l t i p l e s fo l icul i t i s y necrosis p r imar i a s a i s l a ­
das), sino que a d e m á s debe admit i rse l a i n t e r v e n c i ó n de productos excrement i ­
cios de propiedades t ó x i c a s especiales que nos expl ique, por u n a parte, l a 
necrosis extensa que a l canza á los tejidos conjuntivo, adiposo y muscula r , 
s i n s u p u r a c i ó n , y por otra, los graves f enómenos generales: fiebre, p é r d i d a 
del conocimiento, delir ios, d ia r reas , inapetencia , etc. L a p r e d i s p o s i c i ó n del 
tejido d e s e m p e ñ a t a m b i é n a q u í , seguramente, u n g r a n papel , y en apoyo de 
esta o p i n i ó n es t á e l hecho de que las formas peores de á n t r a x aparecen p r e c i ­
samente en los d iabé t i cos y en los viejos. Pero es m u y probable que en a lgunas 
formas de las tenidas por á n t r a x , se t rata de u n a in fecc ión m i x t a con bacter ias 
capaces de producir t a m b i é n una necrosis progres iva y s u p u r a c i ó n . De todos 
modos el peligro de g raves complicaciones (trombosis venosas, meningi t i s , etc.) 
y de infección de l a sangre, es en general mucho m a y o r en caso de á n t r a x que 
en caso de procesos forunculosos, los cuales son mucho m á s superficiales y c i r ­
cunscri tos; en par t i cu la r debe tenerse presente que en ciertas ocasiones l a 
incis ión prac t icada en los tejidos, a d e m á s de hacer posible l a in fecc ión m i x t a 
con estreptococos, etc., puede dar ocas ión á m e t á s t a s i s de los estafilococos 
é infecciones s é p t i c a s de l a sangre. 

Tratamiento. E n los f o r ú n c u l o s que se h a l l a n en e v o l u c i ó n se em­
p l e a r á siempre que se pueda un tratamiento abortivo para ev i t a r que l leguen 
a l estado de in f i l t r ac ión du ra , profunda y de s u p u r a c i ó n . E l medio m á s c ó m o d o 
de conseguir esto consiste en l a a p l i c a c i ó n de emplastos m u y adheridos de 
j a b ó n sa l ic i l i co (10 por 100) ó de mercur io ó bien del t a f e t á n de mercur io , 
fenicado. A d e m á s , se han recomendado los fomentos con vapores de alcohol, 
las embrocaciones con ic t io l y las unturas con u n g ü e n t o gr is ó con e l u n g ü e n t o 
de plata coloidal de CREDÉ. S i en el centro se ha formado y a u n t a p ó n n e c r ó -
tico con s u p u r a c i ó n c i rcunscr i t a , basta á menudo prac t icar u n a p e q u e ñ í ­
sima inc i s ión ó u n a p u n c i ó n con un termocauterio puntiagudo ó u n a pincelada 
con á c i d o fén ico puro, pa r a destruirtel foco infect ivo p r imar io . L a s compresas 
heladas favorecen l a r e g r e s i ó n del proceso inflamatorio. 

Cuando l a in f i l t r ac ión , l a t u m e f a c c i ó n y el dolor aumentan ó cuando exis te 
y a una s u p u r a c i ó n manifiesta con reblandecimiento, puede precederse de v a r i a s 
maneras, 

1. P r ac t i ca r en seguida una i n c i s i ó n l a r g a y profunda y ex t rae r todo lo 
posible (mediante pinzas y t i jeras) l a masa del t a p ó n n e c r ó t i c o . E s t e proceder 
está indicado pr incipalmente cuando se t ra ta de focos profundos de s u p u r a c i ó n 
que n e c e s i t a r í a n mucho tiempo para abr i rse por sí solos y reblandecerse, 
y a d e m á s en los casos en que l a l o c a l i z a c i ó n es peligrosa (especialmente en l a 
cara) ó cuando el f o r ú n c u l o e s t á alojado en u n tejido m u y tenso (á fin de ca lmar 
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el dolor). E n l a m a y o r í a de los casos estas incisiones l iberatr ices , que supr i ­
men l a t e n s i ó n , bastan pa ra e l iminar todo peligro y hacer t e rminar r á p i d a ­
mente el proceso. Mediante el empleo de las pulver izaciones con é t e r ó del 
procedimiento de SCHLEIOH, podemos prac t icar hasta grandes incisiones s in 
causar dolor y s in que tengamos que exponernos á los peligros propios de l a 
anestesia general . L a inc i s ión tiene a d e m á s otra venta ja , y es que l a c ica t r iz 
que luego se forma es m á s bonita y menos notoria que las c icat r ices r e t r a í d a s , 
i r regulares y rad iadas que siguen á l a aber tura e s p o n t á n e a . Como se compren­
de, d e s p u é s de prac t icada l a i nc i s ión se p r o c e d e r á á una antisepsis cuidadosa 
(pinceladas con t in tura de yodo ó á c i d o fénico puro, ó bien fricciones con pasta 
de yodoformo, a i ro l , etc.) y l a a p l i c a c i ó n de un vendaje ais lador. 

S u objeto no es solamente el de proteger l a her ida del f o r ú n c u l o , sino tam­
b i é n ev i ta r toda n u e v a i n f e c c i ó n de l a s par tes contiguas, que pueda ven i r del 
f o r ú n c u l o p r i m i t i v o , debiendo proceder, naturalmente, lo mismo cuando se 
t ra ta de f o r ú n c u l o s abiertos e s p o n t á n e a m e n t e . 

2. L a s inyecciones de so luc ión fenicada a l 3 por 100, en l a profundidad 
del f o r ú n c u l o (pract icadas de modo que l a aguja penetre por l a perifer ia y se 
d i r i j a h a c i a el t a p ó n cent ra l , a l c a n z á n d o l o ) , son r a r a vez eficaces. 

3. Con los vendajes h ú m e d o s y eventualmente con fomentos cal ientes , se 
favorece l a s u p u r a c i ó n y el reblandecimiento y por ende l a e l i m i n a c i ó n del 
t a p ó n . S u empleo debe i r a c o m p a ñ a d o siempre de g r a n l impieza de las cav ida ­
des forunculosas que e s p o n t á n e a m e n t e q u i z á se ab ran y de sumo cuidado para 
que no l leguen á e l las g é r m e n e s infecciosos. E l f o r ú n c u l o debe cubr i rse me­
diante u n a compresa empapada con s o l u c i ó n de acetato de a l ú m i n a . L a ap l i ­
c ac ión del calor puede hacerse v a l i é n d o s e de u n t e r m ó f o r o , ó de saquitos de 
a rena cal iente, ó bien á beneficio de cataplasmas (medio por cierto el peor), las 
cuales deben prepararse, en todo caso, con s o l u c i ó n de biborato sód ico a l 
3 por 100, h i rv iendo . 

4. E l tratamiento de todos los á n t r a x y f o r ú n c u l o s profundos debe ser 
q u i r ú r g i c o , y cuanto antes mejor, sobre todo en el á n t r a x , en e l cua l debe 
pract icarse cuando menos u n a i n c i s i ó n p r o f u n d a con taponamiento an t i s ép t i co 
subsiguiente, siendo aun preferible proceder á l a e x t i r p a c i ó n recomendada por 
E I E D E L ó á l a e n u c l e a c i ó n preconizada por MADELUNG. E n los á n t r a x graves , 
e l m é d i c o debe ins i s t i r siempre en este t ratamiento, que es el ú n i c o rac ional , 
y r echazar toda p r o p o s i c i ó n de expecta t iva , como, por ejemplo, l a de ap l ica­
c i ó n de fomentos calientes, etc., c o m ú n m e n t e sol ic i tada por el paciente. Con 
los fomentos calientes, lo ú n i c o que se consigue es prolongar el proceso y agra­
v a r l o . L a a p l i c a c i ó n del hielo, en vez de favorecer l a s u p u r a c i ó n l imitadora , 
coopera á l a necrosis del tejido s u b c u t á n e o y de l a p ie l . L a aber tura mediante 
los c á u s t i c o s , antiguamente m u y adoptada, causa i n ú t i l e s destrucciones en 
tejidos, que, de otra suerte, quedan sanos y cont r ibuyen á l a f o r m a c i ó n de l a 
c ica t r i z . A d e m á s , l a c a u t e r i z a c i ó n no ofrece g a r a n t í a a lguna contra l a infec­
c ión genera l y l a p r o p a g a c i ó n del proceso á los tejidos contiguos, y es un pro­
cedimiento que ocasiona dolores i n t e n s í s i m o s . 

P a r a prac t icar l a i n c i s i ó n es necesario desinfectar previamente l a piel con 
sumo cuidado; una vez hecho esto, se da un corte t r ansversa l á lo largo del 
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mayor d i á m e t r o de l a in f i l t r ac ión y de suerte que v a y a de tejido sano á tejido 
sano, y l legue hasta l a aponeurosis, a t ravesando todo e l tejido conjuntivo 
y adiposo s u b c u t á n e o ; eventualmente se p r a c t i c a r á otro corte perpendicular a l 
primero: inc i s ión c r u c i a l . Cesada l a hemorragia , se procede á l a e x t r a c c i ó n de 
todos los tapones n e c r ó t i c o s y tejidos infil trados de pus, v a l i é n d o s e pa ra ello 
de una cucha r i l l a cortante ó las t i jeras ; l a e x t r a c c i ó n debe ser todo lo completa 
posible. Inmediatamente d e s p u é s se procede a l l avado cuidadoso de l a her ida , 
mediante l í q u i d o s a n t i s é p t i c o s , a p l i c a c i ó n de yodoformo y taponamiento con 
gasa empapada en acetato de a l ú m i n a . L a her ida se protege con u n vendaje 
h ú m e d o . 

L a e x t i r p a c i ó n total s e g ú n el procedimiento de R I E D E L (que se p rac t i ca con 
anestesia general ó l a loca l de SCHLEICH), consiste en hacer un corte c i r c u l a r 
en l a piel que recubre el f o r ú n c u l o , d isecar la y en seguida i r e l iminando todo 
el tejido enfermo, dejando un hueco á modo de embudo. C o m ú n m e n t e h a y 
copiosa hemorrag ia y , por lo tanto, s i se quiere ev i ta r é s t a , puede ver i f icarse 
la e x t i r p a c i ó n mediante el termocauterio de PAQUELIN. 

E l procedimiento de MADELUNG consiste en hacer un colgajo en forma 
de ( J , colgajo que debe aba rca r todo el tejido enfermo, profundizando hasta 
l legar á los mismos m ú s c u l o s y se diseca, d e j á n d o l o adherido a l tejido sano por 
su ampl ia base. Luego se l evan ta e l colgajo (que en l a nuca , por ejemplo, t iene 
su base en los l ím i t e s de l a p o r c i ó n pilosa) y se cohibe l a hemorragia á bene­
ficio de l a c o m p r e s i ó n con torundas de gasa es ter i l izada que se colocan entre 
el colgajo y los tejidos subyacentes; l a o p e r a c i ó n en conjunto no ex ige c o m ú n ­
mente m á s a l l á de un minuto. Luego se ap l ica un vendaje. E n este procedi­
miento, no se ex t i rpa nada ; es u n procedimiento ext raordinar iamente conser­
vador, que da unas c icat r ices perfectas y poco v is ib les , y merece l a m a y o r 
r e c o m e n d a c i ó n (MADELUNG, Deutsche D e r m a t ó l o gis che Gesellschaft, V I . Con-
gress z u St rassburg , p á g . 454). 

No debe olvidarse nunca e l t ra tamiento general, tanto pa r a combat i r los 
s ín tomas de sepsis genera l (debi l idad c a r d í a c a , etc.) que pueden sobrevenir en 
caso de f o r ú n c u l o s y á n t r a x ais lados, como pa ra l a forunculosis , en l a c u a l es 
a ú n m á s necesario y debe d i r ig i r se á e l iminar del organismo todos los fac­
tores que puedan favorecer l a i m p l a n t a c i ó n y m u l t i p l i c a c i ó n de los estafilo­
cocos. 

E n l a m a y o r í a de los casos de diabetes y hasta en los no d i a b é t i c o s , hemos 
empleado — en nuestro concepto con buen resultado — u n a dieta a n t i d i a b é t i c a 
m á s ó menos r igurosa . Ocurre á menudo que l a ex is tenc ia s i m u l t á n e a de u n a 
diá tes is ú r i c a , hace necesario, a d e m á s , reduci r l a i n g e s t i ó n de carnes, de modo 
que no sea e x c e s i v a y procurar una abundante e l i m i n a c i ó n de uratos por l a 
orina á beneficio de l a a d m i n i s t r a c i ó n de aguas de Pach inger , de V i c h y , Ober-
salzbrunnen ú otras a n á l o g a s . A l mismo tiempo debe prescr ibi rse siempre el 
a r sén ico a l in ter ior . LASSAR y BROCQ preconizan l a i n g e s t i ó n de l e v a d u r a de 
cerveza fresca, eventualmente l e v a d u r a de pan , d i lu ida en agua ó ce rveza , 
y á l a dosis d i a r i a de 3 á 9 cucharadi tas , que se t o m a r á n d e s p u é s de las comi­
das. E s ra ro que sobrevengan trastornos g á s t r i c o s ó intest inales. 

Impor ta mucho t a m b i é n , naturalmente , l a cuidadosa des in fecc ión de l a p i e l 
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y •procurar que inadver t idamente no se disemine por e l la l a subs tanc ia infec­
ciosa de los f o r ú n c u l o s y a existentes. 

E l paciente no deBe nunca cuidarse el f o r ú n c u l o por sí mismo y es nece­
sario que lo l l eve siempre bien vendado. A l proceder á l a aber tura de los 
f o r ú n c u l o s , lo mismo que cuando és tos e s t á n abiertos y a , h a y que procurar una 
r igurosa d e s i n f e c c i ó n . Alrededor del f o r ú n c u l o y abarcando un g ran radio, se 
p r a c t i c a r á n con frecuencia lociones desinfectantes e n é r g i c a s (alcohol de 50° 
con 1 por 100 de t imol ó 3 por 100 de á c i d o sa l ic í l i co) . T o d a s las ropas que 
h a y a n estado en contacto con e l pus, deben quitarse enseguida . E n l a foruncu-
losis de l a nuca h a y que procurar que e l cuello de l a camisa sea m u y ancho 
y no roce. L a s regiones provis tas de pelos deben mantenerse afeitadas durante 
largo tiempo. L o s baños sulfurosos ( b a ñ o general ó de asiento) inf luyen m u y 
favorablemente; los mejores son los preparados con so luc ión de V l e m i n g k x en 
l a p r o p o r c i ó n de V i de l i t ro por b a ñ o . 

L a inc i s ión de cada uno de los abscesos da excelentes resultados en las 
forunculos is m ú l t i p l e s de los n i ñ o s p e q u e ñ o s ó de teta. Nosotros solemos pract i­
car las incisiones mientras e l n i ñ o se h a l l a en un b a ñ o sulfuroso de V l e m i n g k x , 
con lo c u a l logramos una r á p i d a l impieza de las cavidades de los abscesos 
y una c i c a t r i z a c i ó n marcadamente pronta de las p e q u e ñ a s heridas producidas 
por las incis iones. C o m ú n m e n t e , pa ra ab r i r todos los granos existentes, ó que 
se forman, no basta un solo d í a , pero cas i siempre se consigue combatir por 
completo l a forunculosis en el t ranscurso de pocos d í a s . A las incisiones debe 
seguir e l cambio diar io de las ropas de inter ior , e l empleo frecuente de b a ñ o s 
sulfurosos de V l e m i n g k x , lociones con alcohol adicionado de t imol , procurando 
mantener siempre seco a l n i ñ o . 

A menudo l a ex i s tenc ia de eczema dificulta ext raordinar iamente el t r a t a ­
miento del f o r ú n c u l o , sea que és te res ida en u n a r e g i ó n eczematosa de l a 
p ie l , sea que á consecuencia de fomentos inadecuados ó de una sensibi l idad 
especial de l a p ie l pa ra los emplastos ó l í q u i d o s de c u r a c i ó n se desarrol len 
i r r i tac iones eczematosas. E n tales casos debe recubr i rse toda l a p o r c i ó n ecze­
matosa que rodea a l fo l ícu lo , mediante u n a de las pastas secantes, y en cuanto 
a l f o r ú n c u l o , t ra tar lo con l a a p l i c a c i ó n de compresas empapadas en acetato de 
a l ú m i n a (compuesto que l a p ie l eczematosa to lera) . 

7. Abscesos de l a piel 

Con el nombre de absceso de l a p i e l ó de flemón c i rcunscr i to se designa una 
i n f l a m a c i ó n aguda del tejido ce lu la r que nace en los tejidos conjuntivo y adi­
poso s u b c u t á n e o s y v a a c o m p a ñ a d a de d e s t r u c c i ó n de tejido, con colecciones 
c i rcunscr i tas de pus. 

L a d e s t r u c c i ó n del tejido y l a co lecc ión de pus, son debidas á l a a c c i ó n de 
substancias q u í m i c a s que poseen cual idades necrosantes é inf lamatorias ( q u i -
m i o t á x i c a s posit ivas pa ra los leucocitos) . De estas substancias q u í m i c a s , unas 
son introducidas como á tales (mercur io , t rementina, etc.) , y otras son toxinas 
producidas por las bacter ias . L a a c c i ó n de las bacterias puede depender de su 
desarrollo y m u l t i p l i c a c i ó n en e l mismo tejido conjuntivo s u b c u t á n e o ó s imple-
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mente de las tox inas p i ó g e n a s que l legan á este tejido, filtrando á t r a v é s de las 
g l á n d u l a s y fo l ículos donde se ha l l an las bacter ias . 

L a diferencia c l í n i c a m á s importante que exis te entre los abscesos « q u í m i ­
cos» y los « m i c r o b i a n o s » consiste, naturalmente, en que los ú l t i m o s á menudo nw 
permanecen ci rcunscr i tos , sino que por p r o p a g a c i ó n á los tejidos contiguos dan 
lugar á procesos de s u p u r a c i ó n difusos y progresivos, c u y a e x t e n s i ó n y direc­
ción es regida y determinada por l a d i spos ic ión a n a t ó m i c a propia de las capas 
del tejido conjuntivo, por las aponeurosis in tercaladas y sus adherencias con 
los tejidos subyacentes, a s í como t a m b i é n por los ramos vasculares y nerviosos 
alojados en dicho tejido conjuntivo. 

A d e m á s , l a p r o p a g a c i ó n de las bacterias procedentes de u n foco ú n i c o 
puede dar lugar a l desarrollo de m ú l t i p l e s abscesos ó á l a p e n e t r a c i ó n de los 
mismos en los grandes vasos l i n f á t i c o s : f o r m a c i ó n de abscesos con l infangi t is 
y eventualmente s u p u r a c i ó n ganglionar, ó b ien á su p e n e t r a c i ó n en las v i a s 
s a n g u í n e a s con a r r a s t r e de las mismas por l a corriente: f o r m a c i ó n de m ú l t i p l e s 
me tá s t a s i s c u t á n e a s y esparcidas por todos los ó r g a n o s . 

E n l a m a y o r í a de casos l a in fecc ión procede del exterior y tiene lugar por 
p e n e t r a c i ó n directa de las bacterias en el tejido conjuntivo s u b c u t á n e o á t r a v é s 
de soluciones de cont inuidad de l a epidermis protectora, producidas accidental­
mente ú ocasionadas por afecciones de l a mi sma . Indudablemente estas puertas 
de entrada son á menudo tan insignificantes que pasan inadver t idas . 

L a r e a c c i ó n inf lamator ia y l a f o r m a c i ó n del absceso se producen con tanta 
facil idad cuanto m á s perjudicado ha sido previamente el tejido infectado, por 
procesos morbosos anteriores, sea c u a l fuere su na tura leza (enfriamiento, hemo­
rragia , estasis) ó por t raumatismos. L a in fecc ión accidenta l es á menudo 
ocasionada por l a i n y e c c i ó n de soluciones medicamentosas impurif icadas por 
microorganismos, o f r ec i éndose con especial f recuencia tras las inyecciones de 
morfina, atropina, e r g o t i n a y ca fe ína . 

S in embargo, no siempre es posible determinar con certeza c u á l ha sido l a 
vía por l a que ha llegado l a infecc ión a l tejido s u b c u t á n e o ; en los abscesos m ú l ­
tiples, sobre todo, es m u y posible que no se trate de u n a in fecc ión ex t e rna per-
c u t á n e a , sino de bacter ias que han penetrado en el torrente s a n g u í n e o á bene­
ficio qu izá de alteraciones morbosas de las paredes de las v í a s respirator ias 
ó intestinales, y que luego se han fijado en e l tejido conjuntivo s u b c u t á n e o 
(principalmente q u i z á en los vasos g landulares ) . 

L a s bacter ias que con m á s frecuencia se han encontrado en los abscesos 
son los estreptococos y estafilococos p i ó g e n o s ( au reus et a lbus) ; la . d i s t i n c i ó n que 
antes se e s t a b l e c í a entre estreptococos p i ó g e n o s y estreptococos agentes de l a 
erisipela, no se admite y a . Los abscesos producidos por pneumococos 6 bacter ias 
pertenecientes a l grupo de los cocos capsulados, por e l bacilo del t i fus y los 
gonococos, son m á s raros . E n los abscesos g o n o c ó c i c o s , par t icularmente , e n c u é n -
transe, a d e m á s de las supuraciones producidas directamente por cocos que 
se ha l l an en el tejido conjuntivo, otras supuraciones que son perifol iculares 
y causadas por las tox inas procedentes de las bacter ias alojadas en el inter ior 
de los fo l ícu los . No es ra ro que h a y a in fecc ión m i x t a . 

E l verdadero tipo de los abscesos lo representan los abscesos «.calientes» 
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con s u p u r a c i ó n aguda (cuyo curso c l í n i co describiremos m á s adelante), tales 
como los originados por las bacterias que acabamos de mencionar y ciertas 
substancias q u í m i c a s , como, por ejemplo, l a t rement ina . 

E n opos i c ión á és tos h a y los abscesos denominados «fr íos» , los cuales son 
c a s i s iempre de na tura leza tuberculosa. Estos abscesos, ó bien son producto de 
tumores de g r a n u l a c i ó n , que se forman lentamente en el propio tejido conjun­
t ivo s in dar lugar á r e a c c i ó n inf lamatoria n inguna y que poco á poco se reblan­
decen y l i c ú a n , ó bien representan « a b s c e s o s por c o n g e s t i ó n » procedentes de 
focos tuberculosos pr imar ios profundos (en los huesos, etc .) . L a s caseificaciones 
y reblandecimientos ganglionares te rminan á menudo por l a f o r m a c i ó n de abs­
cesos s u b c u t á n e o s , e n c o n t r á n d o s e entonces u n abombamiento en l a p ie l nor­
m a l , indoloro, con fluctuación manifiesta y s in ofrecer s í n t o m a inflamatorio 
ninguno; ú n i c a m e n t e cuando l a pie l e s t á á punto de perforarse á causa del 
adelgazamiento que sufre por l a parte in terna , es cuando se nota una co lo rac ión 
rojo-azulada. E l contenido l í q u i d o suele ser de poca consistencia, amar i l lo 
claro y grumoso, pero á menudo tiene t a m b i é n u n a consistencia cremosa espesa. 
D e s p u é s de l a e v a c u a c i ó n del contenido, el abombamiento desaparece y l a piel 
coloreada y socavada, puede permanecer a ú n largo tiempo cubriendo los tejidos 
subyacentes. Es tas afecciones suelen describirse con el nombre de «escrofulo-
d e r m a » . L a c u r a c i ó n no puede tener lugar s i previamente no se ex t i r pa l a 
« m e m b r a n a p i o ^ w i c a » poblada de t u b é r c u l o s , es decir, s i no se despoja de su 
c a r á c t e r específ ico . — E s n a t u r a l que cabe t a m b i é n l a in fecc ión m i x t a con bac­
terias p i ó g e n a s (tanto antes como d e s p u é s de l a aber tura) . 

A l grupo de los «abscesos» tuberculosos se a ñ a d e n las l icuaciones m á s 
ó menos puriformes de los granulomas m á s originados por infecc ión a c t i n o m i c ó -
í i c a ó muermosa. L a m a y o r í a de esta clase de «abscesos» se t ransforma r á p i ­
damente en ú l c e r a s , por d e s t r u c c i ó n de l a ' cub i e r t a c u t á n e a . S e g ú n parece, los 
abscesos «fríos» y de curso insidioso, pueden ser t a m b i é n causados por esta­
filococos, estreptococos, pneumococos, e l col i y e l baci lo del t ifus, del mismo 
modo que en el muermo se observan destrucciones c u t á n e a s de curso agudo 
y de curso t ó r p i d o . 

L a s causas de estas distintas formas de evolución, residen en parte en la v i r u ­
lencia variable de las bacterias, y en parte en la predisposición variable de los indi­
viduos, de los cuales hay seguramente unos muy predispuestos y otros inmunes (lo 
cual parece ocurrir t a m b i é n con las distintas razas). L a s diversas regiones del 
cuerpo no son atacadas con l a misma frecuencia ( lo cual depende de que unas se 
hallan más expuestas que otras á l a infección externa), pero, además , se observa que 
la predisposición de las mismas á la infección y á la estensión de l a flogosis, es de 
distinto grado según la estructura ana tómica del tejido conjuntivo, r íg ido y denso 
ó laxo y de gruesas mallas. 

Muchos de los denominados abscesos pertenecen á las formas de gangrena, 
las cuales ó bien son simples infecciones de las heridas, caracter izadas por 
necrosis p rogres iva del tejido ó f o r m a c i ó n de gases en los tejidos c u t á n e o 
y muscula r , s i n s u p u r a c i ó n n i n g u n a (en l a m a y o r í a de las cuales aparece muy 
pronto u n a i n t o x i c a c i ó n genera l mor ta l , con d e g e n e r a c i ó n de los ó rganos 
parenquimatosos, ó bien con f o r m a c i ó n de espuma en ellos, dependiente de u n » 
necrosis ó d e g e n e r a c i ó n gaseosa de los p a r é n q u i m a s , que da lugar á los deno-
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minados «• Schaumorgane •» s i las bacter ias l l egan á ellos conservando a ú n l a 
vi ta l idad) , ó son infecciones m i x t a s en las cuales, a d e m á s de l a necrosis y de l a 
f o r m a c i ó n de gases, exis te una s u p u r a c i ó n m u y hedionda. L a causa de e s t « s 
infecciones de las heridas, designadas á menudo con los nombres de « g a n g r é n e 
f o u d r o y a n t e » , flemones gaseosos, etc., no es u n a sola; a d e m á s del baci lo del 
edema mal igno, del col i , del hac ter ium lac t i s a 'érogenes, e lproteus , el pyocya-
neus y el baci l lus pyogenus f é t i d u s , ex is ten bacilos anaerobios que pueden pro­
ducir estos procesos, como asilo han comprobado especialmente E . F E A N K E L , 
WAELSCH y FLEXNER. 

MATZENATJER cree que para ü n a serie de casos con ulceraciones m ú l t i p l e s 
que ofrecen e l cuadro de l a gangrena de hospital , puede considerarse como 
agente causa l un bacilo bien caracter izado ( v é a s e Wien . Jclin. Wochenschr., 1900, 
p á g . 467). 

(Véase D. RATH, Z a r Pathologie der Gangran. Centrá ib la t t f ü r Bacteriologie, 
t. X X V , p á g . 706, y LIBBBNTHAL, Congress der deutschen Gesellschaft f ü r C h i r u r -
gie, 1899.) 

Los reblandecimientos de tejido que aparecen á veces, por ejemplo tras las 
inyecciones de calomelanos, y en los cuales, a d e m á s de fusión del tejido, se forma 
una colección de líquido serosanguinolento más ó menos abundante, no son «absce­
sos», pues falta en ellos toda supurac ión . Los fenómenos inflamatorios son ins ign i ­
ficantes, y el l íquido que llena l a cavidad, l íquido liempre estéril , no es nunca puru­
lento, sino achocolatado. 

Síntomas y curso de los abscesos calientes. Con sensa­
ción obtusa de t e n s i ó n dolorosa nota e l enfermo l a f o r m a c i ó n de u n endureci­
miento c i rcunscr i to cuyos l ími t e s son tanto menos precisos cuanto m á s profun­
dos son los tejidos en que el proceso inflamatorio se desarrol la . L a pie l que 
recubre á l a in f i l t r ac ión , a l pr incipio es t á l igeramente rub icunda . E n el curso 
de pocos d í a s l a h i n c h a z ó n aumenta de vo lumen por e x t e n s i ó n de l a in f i l t r ac ión 
celular inf lamator ia y r á p i d o aumento de l a t r a s u d a c i ó n serosa; este aumento 
de volumen que á veces v a a c o m p a ñ a d o de t u m e f a c c i ó n edematosa alrededor 
de l a verdadera in f i l t rac ión , tiene lugar tanto en superficie como en a l tu ra , de 
suerte que l a epidermis es rechazada hac ia el exter ior , formando u n abomba­
miento m á s ó menos considerable. Luego l a epidermis v a i n f l a m á n d o s e t a m b i é n 
lentamente y ofrece un color rojo manifiesto que á menudo tiene u n tinte azu­
lado, se ca l i en ta y es ext raord inar iamente dolorosa, tanto e s p o n t á n e a m e n t e 
como a l contacto ó p r e s i ó n cualesquiera . E n las partes profundas se sienten 
t a m b i é n dolores p u l s á t i l e s ; el desarrollo de l a s u p u r a c i ó n v a á menudo acompa­
ñ a d o de fiebre, l a cua l es producida por l a r e a b s o r c i ó n de productos t ó x i c o s . E l 
tumor sigue creciendo constantemente, pero se vue lve lentamente blando por 
des t rucc ión de tejido y co l ecc ión de pus l íquido- , l a pie l v a p o n i é n d o s e en 
cambio cada vez m á s tensa, l i sa y br i l lan te , se v a adelgazando y l a fluctuación 
se nota cada vez con m a y o r c l a r idad . L a aber tura e s p o n t á n e a del absceso y 
sal ida de s u contenido puru len to , lo c u a l v a seguido de d e s a p a r i c i ó n del dolor 
y de las molestias subjet ivas del paciente y que c o m ú n m e n t e se ver i f ica en l a 
parte m á s culminante de l a piel que recubre l a t u m e f a c c i ó n y que suele estar 
adelgazada y t e ñ i d a , s e r á m á s ó menos pronta s e g ú n el espesor del cut is . S i todo 
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el terri torio infi l trado e s t á y a reblandecido y supurado antes de l a aber tura , 
d e s p u é s de l a p r imera e v a c u a c i ó n de pus viene ana c u r a c i ó n completa m u y 
r á p i d a ; de otra suerte, y en par t icu la r cuando l a aber tura se c i e r r a , l a supura­
ción de l a cav idad del absceso, con las molestias subjet ivas correspondientes, 
persisten a ú n largo tiempo. A l pr incipio , las paredes de l a c a v i d a d del absceso 
e s t á n a ú n formadas por capas de tejido infi l t radas de pus , pero luego v a n 
e l i m i n á n d o s e lentamente todos los tejidos necrosados y sobreviene l a c u r a c i ó n 
por fo rmac ión de u n tejido de g r a n u l a c i ó n joven , que poco á poco v a llenando 
toda l a c av idad , quedando una p e q u e ñ a c ica t r i z c u t á n e a . 

H a y muchos casos en que l a e v o l u c i ó n no sigue este curso t ip ico . Por una 
parte el proceso inflamatorio agudo puede retrogradar antes de que h a y a una 
verdadera fus ión de tejido con co lecc ión de pus, f o r m a c i ó n de c a v i d a d y perfo­
r a c i ó n de l a epidermis. Por otro lado, puede ocurr i r que, por seguir una con­
ducta inadecuada, sobrevenga una m a y o r d i s e m i n a c i ó n y p r o p a g a c i ó n de los 
microorganismos p i ó g e n o s . L a s condiciones s e r á n p é s i m a s cuando sobrevenga 
u n a nueva in fecc ión con bacter ias n e c r ó g e n a s en el curso de l a y a existente; 
entonces lo que e ra un simple absceso se convierte en un flemón difuso progre­
sivo en superficie y profundidad (con pus hediondo, desarrollo de gases, 
necrosis y d i s l a c e r a c i ó n del tejido, in fecc ión general , etc.) . 

S i el proceso de s u p u r a c i ó n reside en u n tejido conjuntivo denso despro­
vis to de grasa y situado por debajo de una piel m u y tensa, apenas deslizable 
y m u y fija á los tejidos subyacentes, como ocurre, por ejemplo, en los denomi­
nados panadizos que se desarrol lan en las falanges terminales de los dedos de 
l a mano y del pie, l a h i n c h a z ó n que a l exter ior se percibe es realmente insigni­
ficante y l a c o l o r a c i ó n inflamatoria t a m b i é n mucho menor, porque los tejidos 
infiltrados por l a i n f l a m a c i ó n comprimen los vasos, pero en cambio las sensa­
ciones de t e n s i ó n y de dolor son mucho m á s intensas. L a t e n s i ó n uniforme que 
existe en l a r e g i ó n afecta impide que l a inf i l t rac ión pueda percibirse mediante 
l a p a l p a c i ó n ex te rna . S i no se e v a c ú a con mucha pronti tud el foco purulento 
que á menudo es sumamente p e q u e ñ o , sobreviene m u y f á c i l m e n t e l a e x t e n s i ó n 
de l a s u p u r a c i ó n y l a necrosis de los tejidos profundos, que en los dedos recae 
part icularmente en e l periostio y por ende en los huesos. L a s supuraciones c i r ­
cunscr i tas que aparecen en l a pa lma de las manos y en l a p lanta de los pies, 
producen t a m b i é n m u y poco abombamiento, á causa del espesor y fijeza de l a 
pie l que las recubre y dan t a m b i é n l uga r f á c i l m e n t e á e x t e n s i ó n flemonosa de 
l a s u p u r a c i ó n . 

L a fiebre que a c o m p a ñ a a l proceso es l igera ó a l ta , s e g ú n sea l a intensidad 
de los f e n ó m e n o s inflamatorios locales y en igua ldad de condiciones l a fiebre 
a u m e n t a r á tanto m á s cuanto m á s favorecida es té l a r e a b s o r c i ó n de las substan­
cias p ipé t i cas , por fa l ta de reposo muscular . E s t a «fiebre de r e a b s o r c i ó n » suele 
desaparecer a s í que e l absceso se abre, á menos que, como ocurre p r i nc ipa l ­
mente en los abscesos que se abren e s p o n t á n e a m e n t e , h a y a r e t e n c i ó n por insu­
ficiente e v a c u a c i ó n del pus ó sobrevenga una p r o p a g a c i ó n del proceso morboso 
á los tejidos contiguos. Natura lmente , cuando a l absceso se a ñ a d a n flemones 
progresivos, l infangi t is , flebitis ó infecciones m i x t a s (er is ipela) e l curso será 
modificado por estos procesos secundarios. A c o m p a ñ a n d o á l a fiebre ofrécense 
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trastornos digestivos m á s ó menos acentuados, inapetencia , e s t r e ñ i m i e n t o , 
lengua suc ia , insomnio, etc. 

E n ocasiones, se observa que en los procesos subagudos de in f l amac ión 
y s u p u r a c i ó n , el tejido conjuntivo que rodea a l verdadero foco morboso se 
hiperplasia , dando lugar á un tejido denso, calloso que enquista dicho foco; pero 
estas formaciones, comparables a l tejido de c ica t r iz , suelen desaparecer luego, 
á menos que en su centro h a y a quedado un foco de tejido necrosado, que sos­
tenga l a i n f l a m a c i ó n , ó un foco microbiano. 

Tratamiento. E l tratamiento del absceso es, en lo esencial , i gua l 
a l del f o r ú n c u l o . P a r a los abscesos que se h a l l a n en los comienzos de su e v o l u ­
ción, se e n s a y a r á n los medios resolutivos. S i l a s u p u r a c i ó n parece inev i tab le , se 
p r o c u r a r á acelerar todo lo posible e l reblandecimiento completo de l a inf i l t ra­
ción inf lamator ia . 

E l t ratamiento m á s n a t u r a l y mejor es l a aber tura del foco purulento 
mediante l a i n c i s i ó n . Ejerc iendo c o m p r e s i ó n con el b o t ó n de u n a sonda sobre 
los distintos puntos de l a r e g i ó n afecta, se busca e l m á s doloroso y con ello 
el sitio donde r a d i c a el verdadero foco purulento y se abre (con a u x i l i o de l a 
anestesia loca l y eventualmente de l a i squemia a r t i f i c ia l ) . A l a inc i s ión debe 
seguir l a e v a c u a c i ó n del pus y de los restos de tejido necrosado que e x i s ­
ten, eventualmente e l i m i n a c i ó n de l a epidermis , en caso de que e l d e s a g ü e 
es té dificultado por cualquier motivo, lavado de l a c a v i d a d con l í q u i d o s desin­
fectantes y taponamiento (con gasa y o d o f ó r m i c a ú otros materiales de c u r a de 
acc ión a n t i s é p t i c a a n á l o g a ) , ó bien drenaje, s i con e l taponamiento no h a y 
suficiente sa l ida del pus, y finalmente u n vendaje h ú m e d o . E n caso de que l a 
cav idad del absceso sea m u y grande y tarde mucho en l impiarse , e s t a r á n á me­
nudo indicados los b a ñ o s locales (con so luc ión de V l e m i n x c k ó á c i d o b ó r i c o ) . 

L a i n c i s i ó n debe pract icarse tanto m á s pronto cuanto m a y o r sea el peligro 
de que las masas purulentas é inflamadas m u y tensas necrosen (por c o m p r e s i ó n 
y por acc ión q u í m i c a ) los tejidos profundos y de su p r o p a g a c i ó n m e c á n i c a 
hacia las partes contiguas. 

S i e l absceso se ha extendido y a considerablemente en los tejidos profun­
dos, es m u y c o m ú n que ex is tan m ú l t i p l e s cavidades a is ladas , las cuales deben 
abrirse mediante una sonda y procurar su e v a c u a c i ó n ; este procedimiento 
e s t a r á indicado sobre todo cuando por atenciones e s t é t i c a s quiera evi tarse e l 
practicar una inc i s ión m u y l a rga que comprenda toda l a e x t e n s i ó n del abs­
ceso y que i r í a seguida de d e s f i g u r a c i ó n producida por l a c ica t r i z . . 

E n los abscesos tuberculosos f r íos , como en todos los d e m á s focos de reb lan­
decimiento consecutivos á tumores granulosos infecciosos p r imar ios , no basta 
inc indi r l a cubier ta c u t á n e a y fac i l i t a r l a e v a c u a c i ó n del l í q u i d o purulento, 
sino que, a d e m á s , h a y que ex t i rpa r siempre e l tejido n e o p l á s i c o específ ico . 

E n las formas de l a tuberculosis , del muermo c r ó n i c o , etc., son necesarias 
casi siempre intervenciones de mucha m a y o r c u a n t í a . L o m á s sencillo es 
ext i rpar toda l a cubier ta c u t á n e a ( c o m ú n m e n t e socavada) y proceder luego 
a l raspado ó c a u t e r i z a c i ó n (con el termocauterio de PAQTJEUN) de las g ranu la ­
ciones de l a denominada membrana del absceso. E n ocasiones se consigue 
destruir las masas tuberculosas y caseificadas que obran como cuerpo e x t r a ñ o 
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y favorecer l a f o r m a c i ó n del tejido de g r a n u l a c i ó n no rma l , introduciendo yodc-
fo rno en l a c a v i d a d del absceso ó inyectando en e l l a t in tura de yodo ó so luc ión 
de cloruro de c inc y dejando sa l i r el exceso. 

Cuando el absceso s u b c u t á n e o es un absceso por conges t ión , para conse­
gu i r s u c u r a c i ó n precisa e l tratamiento del foco pr imar io y de los conductos 
fistulosos que á él le unen. 

E n los gomas supurados basta cas i siempre l a a d m i n i s t r a c i ó n del yodo 
á dosis lo suficientemente crecidas para conseguir l a r e a b s o r c i ó n de los te j ido» 
sifi l í t icos que t ienden á l a d e s t r u c c i ó n , y con ello, l a c u r a c i ó n del absceso, 
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N r . 6, 1885. 

H U T I N E L y L A B B É , Con t r ibu t ion á l ' é t u d e des in fec t ions s t a p h y l o c o c c i q u e s . A r c h i v . g é n é r a l . de m é d 
D e c , 1896. 

J U L I U S B E R G , U e b e r P u s t u l o s i s a c u t a v a r i o l i f o r m i s . A r c h . f ü r Dermato log ie , 1898, B d . X L V I , p á ­
g i n a 21 y s igu ien tes . 

K O G H E R - T A V E L , G h i r u r g i s c h e I n f e c t i o n s k r a n k h e i t e n . 1. T h e i l . B a s e l und L e i p z i g , 1895. 
L E L O I R , Z u r pa tho iog ischen A n a t o m i e des F u r u n k e l s . J o u r n . des m a l . cu t . et s y p h . , B d . I , 1894. 
R . M E Y E R , U e b e r e in me t a s t a t i s ches H a u t e x a n t h e m bei S e p s i s . A r c h i v f ü r k h n . C h i r u r g i e , 1886, 

B d . L I I , p á g . 77 y s igu ien tes . 
P A S S E T , U e b e r die M i k r o o r g a n i s m e n der e i t r igen Z e l l g e w e b s e n t z ü n d u n g . F o r t s c h r . der Med. , B d . I I I , 

N r . 2 y 3, 1885. 
UNNA , H i s to log i sche I l l u s t r a t i o n e n z u r Pa tho log ie der H a u t . U n n a ' s Monatshef te , 1896, B d . I I , p á g i ­

n a 318 y s i g u i e n t e s . 
—, P u s t u l o s i s s taphylogenes . Deu t sche med. Z e i t s c h r . , 1896, p á g . 605 y s igu ien tes . 

A l lado de las formas c i rcunscr i tas del f o r ú n c u l o es taf i locócico , figuran 
algunas formaciones nodulares a n á l o g a s inflamatorias y ev,entualmente supu­
r a t i va s que son originadas por in fecc ión ex te rna y c o m ú n m e n t e no pasan de 
ser una a f ecc ión c u t á n e a loca l . 

8. Botón de Oriente 

Con este nombre comprendemos todas las afecciones que se han descrito con los 
de: botón de B i s k r a , de Alepo, del Nilo, de Dehli , enfermedad de los sartos, ú lcera 
de Taschkend, etc., según el país y l a localidad donde se ha observado: Egipto, 
Arge l , S i r i a , I ndos t án , Palestina, India, Persia, Rus i a del Sud, T u r q u e s t á n , etc., etc. 

L a enfermedad ataca á casi todos los i n d í g e n a s de la r eg ión correspondiente, 
empezando y a en l a infancia, y más ra ra vez á los extranjeros que residen en la 
misma reg ión . S in pródromo ninguno, aparece primeramente una (ó va r i a s ) mancha 
roj iza de figura redondeada, perfectamente diferenciada de l a piel que la circunda. 
L a coloración se v a volviendo lentamente pardusca, y al mismo tiempo se desarrolla 
un nódulo abollado, cuyo t a m a ñ o oscila entre el de un guisante y el de una nuez 
y que, está provisto de escamas. A l cabo de un tiempo m á s ó menos' largo, el nódulo 
se reblandece, en su parte culminante se forma una costra, terminando por una 
úlcera t ó r p i d a extensa, de fondo irregular, con secreción abundante, amari l lo-grisá-
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cea y viscosa que se deseca en costras. L a s ú lce ras pueden crecer pe r i f é r i camente . 
Más adelante l a ulcera se cubre de granulaciones y cura, con formación de una cica­
triz de mal aspecto, r e t r a í d a y radiada. A veces hay t a m b i é n linfangitis v tumefac­
ción ganglionar. J 

L a enfermedad es indudablemente una infección local (s in embargo no parece 
producir inmunidad ninguna) causada por agentes procedentes del exterior- de 
aquí su localización en las regiones de l a piel que se l levan al descubierto: ckra , 
manos, brazos y principalmente en las piernas de los i nd ígenas de las mencionadas 
regiones, que van descalzos. (Otros la atr ibuyen á mala calidad del agua pues 
según ellos, los individuos que u t i l izan el agua canalizada no sufren la enfer­
medad.) 

Muchos son los que mediante el examen microscópico ó los cultivos han compro­
bado la existencia de cocos; sin embargo, l a importancia et iológica de éstos es a ú n 
discutible; en cambio, los resultados de la inoculación y l a p ropagac ión per i fér ica de 
los nódulos, á partir de un foco primario, autorizan á considerar l a enfermedad 
como un padecimiento de ca r ác t e r infectivo. 

(Véase RIEHL, Z u r Anatomie und Aetiologie der Orientbeule. Archiv f ü r Derma-
tologie mid Syphi l i s , 1886, p á g . 805; GAUCHER, Maladies de la peau, 1898, c. I I 
pág. 434; LOWENHARDT, Gentralbl. f ü r Chirurgie , 1899, N.0 27, folletín.) 

9. Carbunclo c u t á n e o 

L a in fecc ión directa de l a piel , producida por el bacilo del carbunclo, da 
origen á u n a a fecc ión carbunclosa que suele ser loca l , ó á lo menos quedar 
l imitada á los ganglios m á s p r ó x i m o s , pero que, s i b ien en m á s raros casos, 
puede dar lugar t a m b i é n á una carbunclosis genera l . E s t a a fecc ión , designada 
con los nombres de á n t r a x verdadero, p ú s t u l a m a l i g n a j carbunclo, se des­
arrol la en forma de p e q u e ñ a s v e s í c u l a s hemorrdgicas que se t ransforman m u y 
pronto en una escara gruesa, seca, negruzca y apenas dolorosa. Mientras en el 
primer punto se forma l a escara hundida , l a f o r m a c i ó n de v e s í c u l a s h e m o r r á -
gicas v a e x t e n d i é n d o s e á su alrededor á modo de rodete c i r cu l a r pa ra m á s 
tarde sufr ir t a m b i é n l a d e s e c a c i ó n , dando lugar á una suerte de escara gan­
grenosa. A l mismo tiempo se desarrol la una t u m e f a c c i ó n rojo-azulada, s ó l i d a , 
pastosa y á veces gelatinosa, en c u y a parte m á s culminante se h a l l a l a costra 
de color sucio, s i bien el n i v e l de é s t a es algo inferior a l de l a p ie l , apareciendo 
como r e t r a í d a . 

Los ganglios p r ó x i m o s se ponen dolorosos y tumefactos. A estos f e n ó m e ­
nos a c o m p a ñ a n fiebre a l t a y cierto embotamiento del sensorio. 

Este « e d e m a c a r b u n c l o s o » , puede quedar l imitado á p e q u e ñ a s extensiones, 
pero t a m b i é n aba rca r grandes superficies (una mi t ad de l a ca ra , del cuello 
ó una ex t remidad entera) . E n el tejido se encuentran, como DAVAINE d e s c r i b i ó 
por pr imera vez , abundantes masas de bacilos carbunclosos alojados en u n 
tejido h e m o r r á g i c a m e n t e infi l t rado. E n el l í q u i d o serosanguinolento que se 
extrae de las regiones infectadas suele poderse comprobar t a m b i é n , mediante 
el examen m i c r o s c ó p i c o ó los c u l t i v o s , ' l a ex i s t enc ia de los bacilos c a r a c t e r í s ­
ticos. Cuando el proceso cesa de evolucionar , el edema desaparece, lo mismo 
que l a escara, y suele quedar una c ica t r iz m u y insignificante. 

E n caso de que venga l a i n f ecc ión general , l a cua l suele c o m ú n m e n t e 
aparecer de u n modo s ú b i t o a l cabo de va r ios d í a s de ex i s t i r l a infecc ión loca l , 
sobrevienen, á menudo con esca lof r ío y fiebre a l t a , signos de carbunclosis 
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in tes t ina l ( l a m á s frecuente): cól icos intensos, v ó m i t o s , d ia r rea ; signos de afec­
c ión de los pulmones : dispnea, s e n s a c i ó n de angust ia , y , a d e m á s , trastornos 
mentales, a g i t a c i ó n y e x c i t a c i ó n . 

L a in fecc ión tiene lugar , ó bien por i n o c u l a c i ó n directa y accidenta l de los 
indiv iduos que mane jan c a d á v e r e s carbunclosos ó pieles, pelos, etc., proce­
dentes de animales carbunclosos, ó bien por l a p icadura de insectos que acc i ­
dentalmente han adqui r ido el bacilo por p rev ia p icadura de animales muertos 
de carbunclo ó por otro medio. E n este ú l t i m o caso el desarrollo de l a p ú s t u l a 
m a l i g n a v a a c o m p a ñ a d o en sus comienzos de todos los f e n ó m e n o s provocados 
por l a p icadura de los insectos ( t u m e f a c c i ó n inmediata , escozor, etc.) , á los 
cuales se a ñ a d e n luego lentamente los debidos á l a a c c i ó n del baci lo carbun -
closo inoculado. 

Como formas embó l i cas del carbunclo e n c u é n t r a s e en l a pie l , en caso de 
infecc ión general , manchas h e m o r r á g i c a s mayores ó menores y n ó d u l o s apla­
nados, producidos por embolias bac i la res y correspondientes á los focos hemo-
r r á g l c o s que se forman en las mucosas g á s t r i c a é in tes t inal . 

E l pronóstico no es desfavorable, pues l a recept iv idad del hombro 
para estas bacterias no es m u y grande . E n cambio, cuando por p e n e t r a c i ó n 
directa accidental del baci lo en las v i a s c i rcu la tor ias ó secundariamente, sobre­
v iene l a in fecc ión genera l , el p r o n ó s t i c o se a g r a v a naturalmente m u c h í s i m o , 
aun cuando t a m b i é n es posible entonces l a c u r a c i ó n . 

Tratamiento. E n e l tratamiento del carbunclo deben evi tarse todas 
aquellas intervenciones q u i r ú r g i c a s que puedan dar lugar á l a p e n e t r a c i ó n 
de los bacilos, t o d a v í a local izados, en las v í a s c i r cu la to r i a s . P o r consiguiente, 
pa ra l a d e s t r u c c i ó n del foco loca l ó pa ra su e x t i r p a c i ó n , no podremos va lemos 
m á s que del termocauterio. L o s fomentos m u y calientes y aplicados s in inte­
r r u p c i ó n son m u y ú t i l e s ; estos fomentos deben apl icarse estando el foco cubier­
to por compresas empapadas en acetato de a l ú m i n a . Se recomiendan t a m b i é n 
las inyecciones de agua fenicada a l 5 por 100, pract icadas en l a p ú s t u l a 
ma l igna en su alrededor y en los gangl ios . P a r a e l t ra tamiento general s i rven 
los exci tantes e n é r g i c o s , los b a ñ o s calientes, l a a d m i n i s t r a c i ó n de grandes 
dosis de t rementina, etc. 

(Consú l t e se e l c a p í t u l o de l a carbunclos is en el tomo V I . ) 

10. Aftas ep izoó t icas . Glosopeda 

S e g ú n parece, l a in fecc ión producida por e l v i rus de l a epizootia aftosa 
y l a glosopeda da lugar a l desarrol lo de una estomatitis aftosa y en ocasiones, 
por contagio habido a l o r d e ñ a r v a c a s enfermas, aparecen en los dedos peque­
ñ a s y grandes v e s í c u l a s que dan or igen á erosiones, ú l c e r a s , panadizos y fle­
mones y a d e m á s ciertas elevaciones de l a pie l , verrugosas , de color cobrizo 
azulado, h e m i s f é r i c a s , rodeadas de p ie l sana y c u y a a l tu ra sobre el n i v e l de 
l a superficie c u t á n e a puede l legar á ser de 1 c e n t í m e t r o y medio. L a reg ión 
afecta es l i s a , b r i l lan te , ofrece u n a l ige ra fluctuación, pero no contiene pus. L a 
t r a n s m i s i ó n del germen tiene lugar desde los pezones del a n i m a l enfermo 
á p e q u e ñ a s erosiones del ind iv iduo que o r d e ñ a , L a a f e c c i ó n suele i r acompa-
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nada de fiebre y el estado general se a l tera m á s ó menos; es frecuente que, 
a d e m á s de los f e n ó m e n o s c u t á n e o s , ex i s t an a l mismo tiempo afecciones v e s i ­
culosa y aftosas en las mucosas. 

E n las eflorescencias se han encontrado estreptococos que q u i z á sean espe­
cíficos. 

Diagnóst ico . Dado el polimorfismo del cuadro que ofrece e l padeci­
miento no es posible establecer con seguridad e l d i a g n ó s t i c o sino en caso de 
que se compruebe que el paciente ha estado en continuo contacto con animales 
atacados del m a l . 

E l tratamiento es puramente s i n t o m á t i c o . 
(Consú l t e se e l c a p í t u l o correspondiente en e l tomo V I . ) 

Además de las erupciones pápulo-pus tu losas producidas por infección externa y a 
descritas, hagamos breve mención de los exantemas pápulo-pustulosos originados por 
embolias c u t á n e a s debidas á la pene t r ac ión de bacterias en el torrente circulatorio, 
y, por lo tanto, de causa interna. 

E n este lugar deben citarse: 
L a s sifilides papulosas y pápulo-pustulosas (véase en este tomo el capitulo Sífilis). 
L a v i rue la y l a vacuna generalizada {véase t. V I ) 
L a varicela (véase más adelante). 
11. Los casos depustulosis staphylogenes (ÜNNA), de exantemas cutáneos metas-

táticos en l a sepsis (R. MBYEE), producidos por e m b o l i a s e s t e f l l o e ó c i c a s , es tán 
constituidos por erupciones múlt iples que comienzan en forma de manchas rojas 
y se transforman r á p i d a m e n t e en ves ículas y pús tu l a s con embolias cócleas compro­
bables en los vasos y numerosos cocos en el centro del foco purulento, como t a m b i é n 
en los abscesos de los órganos internos. Estos exantemas sépticos, cuyo punto de 
partida es á menudo un foco infeccioso conocido ( fo rúncu lo ) , acompañados de fiebre 
y escalofríos, y que ocasionan siempre la muerte, se localizan generalmente en el 
tronco y en las extremidades. Su apar ic ión tiene lugar pocos días antes de l a muerte. 
Los fenómenos cu táneos no son sino una de las manifestaciones de l a estafilomicosis 
generalizada que ataca todos los órganos y que acarrea l a formación de abscesos en 
los pulmones, los r íñones , el cerebro, etc. 

Muchos de los casos de abscesos múl t ip les observados en los niños, y de múl t ip les 
gangrenas cu táneas caqtiécticas (infecciosas) son qu izá t ambién debidas á estas 
embolias (consúltese HUTINBL y LABBÉ, Arch. génér . , 1896, t. I I , p á g . 673), principal­
mente cuando por afecciones generales precedentes, en particular s a r a m p i ó n , se ha 
creado una predisposición local y general. — Junto á ellas figuran las erupciones 
producidas por embolias e s t r e p t o c ó o i o a s , tales como el exantema que FINGEE 
observó en el curso de una inflamación dif tér ica de las mucosas con te rminac ión 
mortal, y que describió como erytliema papulatum, y el descrito por UNNA con 
el nombre de phlyctaenosis streptogenes; en el caso de UNNA se trataba de un niño 
atacado de s a r a m p i ó n ; en el curso de éste y con fiebre moderada, surg ió un exan ­
tema general constituido por granos parecidos á los del acné , los cuales se trans­
formaron en ves ículas (que lentamente iban depr imiéndose en la parte central); 
algunas de las eflorescencias eran confluentes. Luego se añ ad i e ro n hemorragias 
cu táneas y nasales, y el n iño mur ió al quinto día con temperatura elevada. Mediante 
un detenido examen, pudo comprobarse l a presencia de estreptocococos en las p ú s ­
tulas de l a piel, en l a cavidad bucal, el higado y los r íñones . 

Pa ra la U h l i o g r a f í a , véase RUD. METER, Ueher ein metastatisches Hautexan-
them bei Sepsis. Archiv f ü r k l i n . Chirurgie, t. X L I I , fascículo 1. 
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12. Var icela 

L a v a r i c e l a no es, como antes se a d m i t í a y aun modernamente se h a 
c r e í d o , u n a forma atenuada de v i r u e l a , y , por lo tanto, emparentada con e l la , 
sino u n a enfermedad infec t iva especifica, p roduc ida por u n v i r u s p a t ó g e n o 
propio. E s t e concepto d u a l í s t i c o en lo que se refiere á l a natura leza de l a 
v i r u e l a y sus formas atenuadas ( v a r i o l o i d e ) por una parte, y á l a de l a v a r i ­
ce la por otra, se funda en los siguientes argumentos : 

1. H a y epidemias de v a r i c e l a en que no se observa n i n g ú n caso que 
recuerde l a v i r u e l a ó l a va r io lo ide . 

2. U n ind iv iduo que h a y a sido atacado de v i r u e l a ve rdade ra no queda 
á sa lvo de l a v a r i c e l a y , a l r e v é s , uno que h a y a sufrido de v a r i c e l a puede ser 
atacado luego de v i r u e l a . 

3. L a v a c u n a c i ó n no ev i ta tampoco el contagio de l a v a r i c e l a , y á l a 
i n v e r s a . 

E l agente infeccioso de l a v a r i c e l a es completamente desconocido. L o s 
microorganismos que en e l la se han encontrado deben considerarse como 
p a r á s i t o s accidentales . 

L a v a r i c e l a es esencialmente una enfermedad de l a infanc ia , siendo m u y 
raro observar la en n i ñ o s de m á s de diez a ñ o s de edad y especialmente en 
los adultos. 

S u contagio es m u y va r i ab l e , si b ien no mucho. E s sumamente raro que 
d é lugar á grandes epidemias en las cuales sean atacados todos los n i ñ o s 
de una loca l idad , aun cuando h a y a condiciones favorables á l a i n f e c c i ó n , como 
en los hospitales, asi los, etc. Indudablemente el denominado ^emws ejndemi-
cus d e s e m p e ñ a t a m b i é n en e l l a un papel importante, pues en ocasiones el con ­
tagio y g r a v e d a d de las formas de l a a f ecc ión son mayores en unos a ñ o s que 
en otros. 

L a t r a n s m i s i ó n tiene lugar c o m ú n m e n t e de ind iv iduo á ind iv iduo . S e g ú n 
parece, l a i n o c u l a c i ó n s u b c u t á n e a puede producir l a a fecc ión . 

E l haber sufrido una vez l a a f ecc ión confiere i n m u n i d a d , exceptuando 
naturalmente algunos casos. 

S í n t o m a s cl ínicos . L o s p r ó d r o m o s son c o m ú n m e n t e tan insig­
nificantes que no suele tenerse conocimiento de l a i n f ecc ión habida sino hasta 
que aparece l a e r u p c i ó n . Pero en los n i ñ o s se observa en ocasiones, como pró ­
dromos, l i ge ra fiebre (hasta 38° ,5) , ligeros e sca lo f r ío s , l engua suc ia , abatimiento, 
pocas ganas de jugar , tendencia á l l o r a r , etc. E s sumamente ra ro que h a y a 
f e n ó m e n o s febriles m á s intensos, con v ó m i t o s , v i v o dolor de cabeza, etc. 

Cuando l a enfermedad hace su e r u p c i ó n , aparecen en l a c a r a y en el 
dorso, a d e m á s de unas manchas p e q u e ñ a s por las cuales se i n i c i a l a f o r m a c i ó n 
de las efiorescencias, unas ves iculas t ransparentes , m u y tensas, redondeadas 
ó muchas veces algo ova ladas y cuyo t a m a ñ o osci la entre el de un grano de 
mijo y el de u n a lenteja, siendo r a r a vez mayor . E l borde de l a v e s í c u l a se dis­
t ingue perfectamente de l a pie l que l a rodea y á menudo es algo dentellado 
y c i rcundado por una zona inf lamatoria estrecha y rosada. A los dos d í a s su 
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contengo sufre y a un enturbiamiento, debido a l aumento de leucocitos en el 
l iquido y a l mismo tiempo l a cubier ta de l a ve s í cu l a se a r ruga y é s t a se ap lana 
algo. A veces l a d e s e c a c i ó n es m u y r á p i d a y en el centro se forma una costra 

depr imida en su parte media . E s t a costra queda á menudo adher ida 
á l a p ie l durante siete u ocho d í a s , s e g ú n el grado de intensidad á que h a y a n 
llegado en su desarrol lo los f e n ó m e n o s inflamatorios de las partes profundas 

Comunmente las v e s í c u l a s desaparecen s in dejar rastro n i n g u i o S i n 
embargo, en ocasiones quedan unas c ica t r ices l isas de l í m i t e s precisos y e x c a ­
vados, que v e r o s í m i l m e n t e no se forman sino cuando las eflorescencias han 
sido destruidas por rascamiento. 

Presenta l a v a r i c e l a las siguientes var iedades : desarrollo notablemente 
r á p i d o y volumen a n o r m a l de l a s v e s í c u l a s , cuyo contenido es á veces p u r u -
lento; manifestaciones hemorrdgicas, especialmente en l a zona que c i r c u y e á las 
v e s í c u l a s ; rubicundeces escar la t ini formes que preceden á l a e r u p c i ó n etc 

E s t a e r u p c i ó n puede t a m b i é n presentarse en las mucosas, par t icularmente 
en las del pa ladar duro, de l a far inge, de las a m í g d a l a s , de l a v u l v a y de l a 
conjuntiva. Se encuentran en estos casos erosiones de color rojo, rodeadas de 
un cerco inflamatorio y generalmente a c o m p a ñ a d a s de una insignificante tume-
accion y de los s í n t o m a s subjetivos correspondientes á estas p e q u e ñ a s lesiones 

locales. E s m u y raro que ex i s t a u n a estomatitis que comprenda toda l a c a v i d a d 
bucal ; esta les ión no de.be considerarse como consecuencia directa de l a v a r i 
cela, sino como u n a c o m p l i c a c i ó n accidenta l determinada por l a poca l impieza 
por l a fa l ta de cuidados, etc. ' 
_ e r u p c i ó n no se ver i f ica en un brote ú n i c o , sino que ordinar iamente 

siguen á l a p r imera de tres á cuatro erupciones, separadas unas de otras por 
un periodo que por t é r m i n o medio es de veint icuatro á cuarenta y ocho horas 
y a c o m p a ñ a d a s cada vez de fiebre y de un l igero malestar . L o m á s frecuente 
es que tales brotes sucesivos tengan lugar en el curso de las pr imeras semanas 
siendo m u c h í s i m o m á s raro observarlos d e s p u é s de t r anscu r r ido m á s tiempo ' 

No presenta l a fiebre de l a v a r i c e l a una c u r v a t e r m o m é t r i c a c a r a c t e r í s t i c a 
general , l a intensidad y l a d u r a c i ó n de las elevaciones de temperatura 

corresponden á lo acentuado de l a e r u p c i ó n . 

L a v a r i c e l a es. por lo regular , una a fecc ión m u y benigna y que no da 
lugar á grandes molestias. 

L a s complicaciones son r a r a s : 

Se observan formas ulcerosas de l a v a r i c e l a , pero é s t a s no constitu­
yen m á s que erupciones inocentes de por s í , que pe r accidens han l legado 
a supurar. 

E n l a v a r i c e l a gangrenosa se presentan ordinariamente grandes formas 
elementales a is ladas , las cuales r á p i d a m e n t e se hacen h e m o r r á g i c a s y se dese­
can en costras rojo-negruzcas, estando á menudo rodeadas de focos inflamato­
rios m u y manifiestos. D e s p u é s que se han desprendido las costras, queda una 
Pérd ida de subs tanc ia de bordes recortados, que penetra á menudo profunda­
mente en el tejido conjuntivo s u b c u t á n e o , y que por lo c o m ú n supura . E s t a s 
ornias gangrenosas tienen en genera l un p r o n ó s t i c o desfavorable por ser fáci l 

^ e en el las se presenten manifestaciones generales de septicemia. 
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Como complicaciones viscerales h a y que mencionar especialmente l a ne f r i ­
t i s , que con frecuencia depende directamente de l a infecc ión v a r i c é l i c a (no con­
fundi r l a con l a a l buminu r i a que á veces se presenta) . L a forma de l a nefritis 
no tiene en sí n a d a de c a r a c t e r í s t i c o y corresponde en genera l a l cuadro de 
u n a nefritis aguda ( d i s m i n u c i ó n de l a can t idad de or ina , e l i m i n a c i ó n de leuco­
citos y^ci l indros , á menudo anasa rca , e t c . ) . 

Diagnóst ico . E l d i a g n ó s t i c o de l a v a r i c e l a t í p i c a no ofrece n inguna 
clase de dificultades. Pero , en los casos g raves (con e r u p c i ó n m u y abundante 
y q u i z á algo confluente, con d e s e c a c i ó n umbi l i cada r á p i d a y con manifesta-
ciones'generales m u y acentuadas) p o d r á ser á menudo dif íci l diferenciar esta 
a fecc ión de l a VAEIOLOIDE y de l a ve rdadera VIRUELA, par t icu larmente en los 
p a í s e s en que no es obl igator ia l a v a c u n a c i ó n . E n estos casos sólo se l lega de 
hecho á establecer e l d i a g n ó s t i c o por l a ulterior o b s e r v a c i ó n del enfermo, y en 
todo caso deben tomarse las mismas medidas de p r e c a u c i ó n que s i se tratase 
con seguridad de u n var ioloso. 

E n los adultos ciertas SIFÍLIDES PÁPULO-PUSTTJLGSAS pueden ser extraordi­
nariamente semejantes á l a e r u p c i ó n de l a v a r i c e l a ; pero cas i siempre se tiene 
ocas ión de establecer el d i a g n ó s t i c o por l a c o m p r o b a c i ó n del hecho de irse 
transformando gradualmente las p á p u l a s sif i l í t icas t í p i c a s en p ú s t u l a s seme­
jantes á las de l a v a r i c e l a . 

E l tratamiento debe l imi ta r se cas i ú n i c a m e n t e á proteger las eflores­
cencias, pr incipalmente las que t ianen su asiento en l a c a r a , pa ra ev i t a r l a for­
m a c i ó n de cicatr ices defini t ivas que q u i z á desfiguren mucho a l paciente. Se 
embadurnan lo m á s pronto posible cada una de las v e s í c u l a s con ict iol puro, 
y se deja secar, junto con l a capa de ic t io l , otra tenue capa de a l g o d ó n en 
r a m a . E s fáci l que los buenos efectos de este medio protector se deban, no sólo 
á l a a c c i ó n m e c á n i c a , sino t a m b i é n á l a impenet rabi l idad del mismo (en v i r ­
tud de su color morenuzco) para los r a y o s u l t raviole tas de l a luz , que exci tan 
l a s u p u r a c i ó n . 
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G-. Ulceraciones y formas de gangrena 

L a s p é r d i d a s de substancia de la piel se originan: 
1. Por causas nocivas exteriores, sea que éstas obren de una sola vez provo­

cando destrucciones inmediatas (excisiones, aplastamientos y trituraciones, cauteri­
zaciones, carbonizaciones, etc.), sea que produzcan una mortif icación gradual (con-; 
gelaciones, apositos fenicados, etc.). 

2 E n el curso y como secuela de procesos morbosos. 
S e g ú n la clase de la lesión que apreciamos en l a piel, distinguimos: 
1, L a s heridas, esto es, las pérd idas de substancia debidas a l efecto mecánico 

y originadas por cortes, desgarros, rascaduras, etc. 
Las lesiones debidas al rascarse unas veces son erosiones del todo superficiales 

que interesan solamente la capa córnea y la ep i té l ica y dan lugar á las m á s exiguas 
hemorragias y trasudaciones serosas á causa de la rotura de los vasos sanguíneos 
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y linfáticos de l a primera capa dérmica , formándose luego pequeñas costras v otras 
veces son excoriaciones que penetran á mayor profundidad, con d is lacerac ión y des­
t rucción de la capa papilar, dejando por consiguiente, a l curarse, manchas pig­
mentarias y cicatrices. 

2. L a s ú lce ras , esto es, las destrucciones, podr íamos decir moleculares del 
tejido, graduales, a c o m p a ñ a d a s de inflamación y de supurac ión y que casi siempre 
siguen á un proceso morboso existente de antemano. L a inflamación y l a supurac ión 
representan un s ín toma tan sobresaliente del proceso de u lcerac ión , que el proceso 
primitivo de des t rucc ión del tejido viene á quedar relegado á segundo t é rmino 
y pierde su importancia, 

Generalmente se da el nombre de «úlcera» á toda p é r d i d a de substancia en cuya 
superficie se forme pus; pero esto es er róneo, puesto que muy á menudo en estos 
casos no se ha tratado (ó no se trata y a entonces) de una des t rucc ión progresiva 
de tejido, sino a l contrario, de un proceso curativo de reacc ión del tejido sano cir­
cundante, mediante el cual el organismo cuida de reparar el hueco que ha dejado 
el tejido mortificado a l desprenderse. 

3. L a s formas necrót icas y gangrenosas, es decir, la mortif icación de porciones 
mayores de tejido, que quedan luego adheridas t odav ía por a l g ú n tiempo a l orga­
nismo, hasta ser separadas mecán i camen te ó ser eliminadas gradualmente en v i r tud 
de proceses inflamatorios de los tejidos sanos circundantes, procesos mediante los 
cuales queda establecido un l ímite entre las partes mortificadas y las que tienen 
vitalidad. 

Precisamente estas «pérdidas de subs tanc ia» , que á menudo v a n a c o m p a ñ a d a s 
de fuerte inflamación, son las que con frecuencia han recibido e r r ó n e a m e n t e el nom­
bre de ú lce ras , en v i r tud de l a secreción purulenta que presentan t ambién en su 
superficie. 

E n todos los mencionados procesos de u lce rac ión y de necrosis, t r á t a s e de una 
destrucción tan profunda de l a piel, que ésta no puede y a después experimentar una 
completa restitutio ad iniegrum. Cuando, junto con la epidermis, quedan destruidas 
aquellas capas de tejido que dan á l a piel su configuración normal ( l a capa más 
superior del corion y l a capa papilar) y además los vasos que dichas capas contienen, 
estos elementos del tejido, cuya formación se debe á una disposición germinat iva 
embrionaria que no vuelve á repetirse, no se completan y a de nuevo adoptando 
el mismo orden. Es verdad que se forman otra vez fibras de tejido conjuntivo, fibras 
elásticas, vasos sangu íneos y epitelio, todo procedente del trabajo de c ica t r izac ión 
iniciado en las ce rcan ías , pero no puede formarse nuevamente la capa papilar que 
da configuración á l a piel, de l a misma manera que no pueden regenerarse en épocas 
posteriores de la vida los cabellos y las g l á n d u l a s c u t á n e a s , una vez han sido comple­
tamente destruidos aquél los y éstas . 

Ú l c e r a s 

E l curso, el aspecto y l a d u r a c i ó n de una ú l c e r a dependen de la naturaleza del 
proceso ulcerativo y de la causa que lo origina. 

P a r a la ca rac te r i zac ión de una rilcera describiremos: ].0 el fondo de la misma-
2.° la superficie ó bordes de el la, y 3.° su forma. 

E l aspecto del fondo de la úlcera está en re lac ión de dependencia con 
el grado y clase de l a mortificación del tejido, con la abundancia de l a secreción 
inflamatorio-supurativa y con la manera de comportarse las granulaciones que 
representan el proceso de curac ión . U n fondo de ú l c e r a desgastado, irregular, lleno 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . V . — 57, 
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•de t u b e r o s i d a d e s y d e s i n u o s i d a d e s y s u p u r a n t e , i n d i c a q u e l a d e s t r u c c i ó n d e l t e j i d o 

p e r s i s t e t o d a v í a ó v a a c e n t u á n d o s e . P o r l a i n f i l t r a c i ó n p u r u l e n t a d e l a s c a p a s d e 

t e j i d o q u e q u e d a n a ú n a d h e r i d a s s u p e r f i c i a l m e n t e , p e r o q u e p o r l o g e n e r a l y a e s t á n 

a i e c r o s a d a s , t o m a e l f o n d o d e l a ú l c e r a e l l l a m a d o a s p e c t o «lardáceo». 
C u a n d o e s n o t a b l e m e n t e r á p i d a l a e x t e n s i ó n d e l p r o c e s o d e s t r u c t i v o , s e d i c e q u e 

l a ú l c e r a e s « fagedé7 i i ca» , y c u a n d o s e d e s p r e n d e n g r a n d e s c o l g a j o s d e t e j i d o c o n 

s u p u r a c i ó n p ú t r i d a y s a n i o s a , e n t o n c e s d e c i m o s q u e l a u l c e r a c i ó n e s «gangrenosa». 
A m b o s p r o c e s o s s e o r i g i n a n g e n e r a l m e n t e p o r l a a c c i ó n d e m i c r o o r g a n i s m o s e s p e c í ­

ficos, n e c r o s a n t e s ( v é a s e l a p á g . 4 3 9 , Absceso), y m á s r a r a m e n t e p o r l a i n f l u e n c i a 

n o c i v a d e a g e n t e s q u í m i c o s ó m e c á n i c o s s o b r e u n a ú l c e r a e x i s t e n t e d e a n t e m a n o . 

C u a n d o d e s p u é s q u e l a ú l c e r a q u e d a l impia , c o m o s u e l e d e c i r s e , e s t o e s , d e s p u é s 

-de l a e l i m i n a c i ó n d e l a s c a p a s n e c r o s a d a s , p r e d o m i n a e l tejido de g ranu lac ión , 
• e n c o n t r a m o s , s e g ú n e l e s t a d o d e l a c i r c u l a c i ó n , o r a u n a s u p e r f i c i e r o j o - o b s c u r a 

-de b u e n a s p e c t o , g r a n u l o s a y a f e l p a d a , o r a , e n l o s c a s o s d e s f a v o r a b l e s , u n a c a p a 

l i s a , p á l i d a y fofa ó u n a m a s a q u e s o b r e s a l e i r r e g u l a r m e n t e y e s b l a n d a , g e l a t i n o s a , 

p á l i d a y e d e m a t o s a . L a s e c r e c i ó n e s e n t o n c e s m á s r e d u c i d a , c o n s t i t u i d a p o r p u s 

- e l a r o ó p o r u n l í q u i d o s e r o f l b r i n o s o y d e t a n t o en t a n t o t a m b i é n s a n g u i n o l e n t o . 

S i d i p h a s e c r e c i ó n s e h a l l a e x p u e s t a á l a a c c i ó n d e l a i r e , s e d e s e c a e n costras, l a s 

c u a l e s g e n e r a l m e n t e a d h i e r e n p o r s u s b o r d e s a l t e j i d o y u x t a p u e s t o , y c a s o d e c o n t i -

i m a r l a ú l c e r a s e g r e g a n d o , d a n l u g a r á m e n u d o á q u e s e c o l e c c i o n e e l l í q u i d o 

t r a s u d a d o e n t r e l a c o s t r a y e l f o n d o d e l a r i l c e r a , i m p i d i e n d o e s t o l a c u r a c i ó n d e e s t a 

ú l t i m a y o c a s i o n a n d o l a r e a b s o r c i ó n d e s u b s t a n c i a s t ó x i c a s . S i c u a n d o s e h a f o r m a d o 

y a u n a c o s t r a , a u m e n t a t o d a v í a l a x i l c e r a e n e x t e n s i ó n ó p e r í m e t r o , s e f o r m a t o d a ­

v í a u n a s e g u n d a c o s t i - a m a r g i n a l d e b a j o d e l a p r i m e r a , m a y o r q u e é s t a y s i t u a d a 

m á s p r o f u n d a m e n t e , e l e v á n d o s e e l a n t i g u o p e q u e ñ o d i s c o c e n t r a l . S i e s t e p r o c e s o 

s e r e p i t e m i í l t i p l e s v e c e s , s e c o n s t i t u y e n costras cónicas estratificadas ( e n l a l l a m a d a 

ff'Upia). 
S e d i c e q u e u n a ú l c e r a e s fungosa, con « c a r o l u x u r i a n s » , s i o f r e c e m a s a s 

-de g r a n u l a c i o n e s m u y e x u b e r a n t e s , e s p o n j o s a s y m u y h i p e r h e m i a d a s , s i e n d o e s c a s a 

g e n e r a l m e n t e l a s e c r e c i ó n p u r u l e n t a , p e r o g r a n d e l a t e n d e n c i a á l a h e m o r r a g i a . 

D i c h a s x i l c e r a s s o n p r o v o c a d a s g e n e r a l m e n t e p o r l a r e t e n c i ó n d e p a r t e s n e c r o s a d a s 

é p o r u n c u e r p o e x t r a ñ o q u e p r o d u c e u n a c o n t i n u a i r r i t a c i ó n m e c á n i c a y q u í m i c a . 

A m e n u d o t a m b i é n s e v u e l v e n f u n g o s a s l a s g r a n d e s s u p e r f i c i e s u l c e r o s a s c u y o f o n d o 

- e s t á b i e n n u t r i d o , p e r o c u y o s b o r d e s t i e n e n p o c a v i t a l i d a d , d e m o d o q u e n o s e v e r i -

ü c a p o c o n i m u c h o l a c u t a n i z a c i ó n ó t i e n e l u g a r c o n d e s p r o p o r c i o n a d a l e n t i t u d . 

D e m o d o s e m e j a n t e s e c o n s t i t u y e n , p o r l a a c c i ó n u l t e r i o r d e i r r i t a n t e s m e c á n i -

ícos ó q u í m i c o s , p o r i n f e c c i o n e s b a c t e r i a n a s s e c u n d a r i a s , p o r f a l t a d e q u i e t u d d e l a 

p a r t e , p o r u n t r a t a m i e n t o i m p r o p i o c o n m e d i c a m e n t o s d e m a s i a d o e n é r g i c o s ó p o r 

a p ó s i t o s q u e n o a b s o r b a n y e s t a n q u e n l a s e c r e c i ó n , l a s ú l c e r a s f u e r t e m e n t e i i i ñ a m a -

d a s y m u y d o l o r o s a s q u e se l l a m a n eréticas. C o n f r e c u e n c i a l o s t r a s t o r n o s g e n e r a l e s 

d e n u t r i c i ó n ( a n e m i a ) y e l n e r v o s i s m o ^ d e s e m p e ñ a n u n i m p o r t a n t e p a p e l e n l a p a t o ­

g e n i a d e d i c h a s ú l c e r a s . 

F o r m a n c o n t r a s t e c o n e s t a s ú l t i m a s l a s ú l c e r a s «a tón i ca s , indolentes, as té­
nicas» , e n c u y a s u p e r f i c i e h a y d e f e c t o d e g r a n u l a c i o n e s , a p a r e c i e n d o e l f o n d o l i s o , 

p á l i d o , c o m o b a r n i z a d o y a p e n a s s e g r e g a n t e . S e e n c u e n t r a n , d e o r d i n a r i o , e s t a s 

u l c e r a c i o n e s e n l o s i n d i v i d u o s a f e c t o s d e g r a v e s e n f e r m e d a d e s g e n e r a l e s , e n l a s p e r ­

s o n a s d e e d a d m u y a v a n z a d a ó c u a n d o s e v e r i f i c a d e f e c t u o s a m e n t e l a c i r c u l a c i ó n 

l o c a l á c a u s a d e l a c o n s i d e r a b l e e s c l e r o s i s d e l t e j i d o q u e r o d e a á l a ú l c e r a . 

L o s b o r d e s de l a ú lcera s o n u n a s v e c e s l i s o s , s i n d i f e r e n c i a d e n i v e l e n t r e 

l a s u p e r f i c i e u l c e r a d a y los t e j i d o s c i r c u n d a n t e s , e s t a n d o á m e n u d o e s t o s ú l t i m o s 



Ú L C E R A S : C A R A C T E R E S , C A U S A S 451 

adelgazados y socavados (cuando la des t rucc ión del tejido ha alcanzado y a mayores 
dimensiones en l a parte profunda que en la cubierta ep idé rmica : lupus, escrofulo-
derma); otras veces, por la infi l tración inflamatoria ó por hiperplasia dura y c ica t r i -
cial del tejido, presentan hasta un engrosamiento calloso (úlcera de la pierna); otras 
veces forman los bordes una cresta ó prominencia que sobresale del n ive l de los 
tejidos sanos que les rodean, constituyendo entonces un resto de la neoplasia que 
se ha ido fundiendo á beneficio de la propia u lcerac ión (sifllis ulcerosa). E n el viltimo 
caso, el borde cae á menudo perpendicularmente desde la parte más saliente de la, 
cresta formada, hasta la superficie ulcerada, la cual está situada muy profunda­
mente, á un nivel mucho más bajo que el normal de la piel: la pé rd ida de substancia. 
que constituye la u lcerac ión parece «hecha con un ta ladro» . S i la ex tens ión de l a 
úlcera en superficie es irregular, si tiene lugar en algunos sitios y puntos de la per i ­
feria con mayor rapidez que en otros cercanos, el borde de la u lcerac ión aparece 
como «roído» (chancro blando). 

L a forma de la u lce rac ión es casi siempre redondeada, circular , excepto cuando 
la pérd ida de substancia se debe á una des t rucc ión t r a u m á t i c a casual de l a piel 
(quemaduras, excoriaciones originadas por la acción de rascarse) en cual caso la forma 
es accidenta], ó cuando las condiciones anatomotopográf icas (s i tuación de la úlcera , , 
por ejemplo, en los surcos y pliegues de la margen del ano, en las comisuras labia­
les, entre el escroto y el muslo, entre los dedos del pie, etc.), hacen tomar á l a ú l c e r a 
la configuración linear ó de r á g a d e . E s t a forma circular ó la serpiyinosa compuesta 
de segmentos circulares, es caracter ís t ica de todas las ulceraciones debidas á causas 
infeccioso-parasitarias (principalmente de la sífilis y del lupus ó de l a tuberculosis). 
Los microorganismos, creciendo desde el centro hacia el tejido sano de l a periferia, 
propagan el proceso morboso, consistente primero en una neoformación y luego 
en una des t rucc ión celular, y así se extienden las ulceraciones en superficie, consti­
tuyéndose t ambién las formas serpiginosas por confluencia de diferentes ú l ce ra s que 
van creciendo en ex tens ión , mientras que entretanto cicatr izan las partes centrales,, 
más antiguas, de l a ú l ce ra . S i és ta cura en unos sitios y en cambio en otros sitios-
continúa ex tend iéndose , se origina l a u l ce rac ión reniforme. 

Atendiendo á l a e t i o l o g í a y á la pa togen ia podemos distinguir las siguientes 
clases: 

1. Ulceras por infección aguda, causadas por microorganismos que por una. 
parte poseen propiedades necrosantes del tejido muy enérg icas y por otra provocan 
la inflamación y la supurac ión . E l tipo más perfecto de ulceraciones de esta na tura­
leza es el chancro blando. 

Es este una ú lce ra pequeña , que crece con rapidez, que generalmente es m ú l ­
tiple (á causa del gran poder de au to inocu lac ión) y v a a c o m p a ñ a d a de inflama­
ción aguda, siendo dolorosa, cubierta de exudado l a rdáceo-puru len to y de bordes 
recortados, roídos, ligeramente socavados y cubiertos igualmente de una capa l a r ­
dácea. 

Pertenecen t a m b i é n á este grupo las infecciones c u t á n e a s originadas por e í 
bacilo dif tér ico, sea que l a ú lce ra se produzca en l a piel por infección directa desde 
cualquier fuente de contagio, sea que se deba á la au to inoculac ión desde un punto 
de las mucosas en que y a exista de antemano l a difteria. Son interesantes en el con--
cepto casuíst ico los casos referidos por B . LEICK (Deutsche med. Wochenschr., 1900? 
Pág. 196, con datos bibliográficos) sobre la difteria pr imit iva de l a vulva-, por 
HASENSTEIN fPewí.sc/ie med. Wochenschr., 1899, p á g 406) sobre la t ransmis ión de l a 
difteria por intermedio de una comadrona: invas ión del cordón umbil ical y de 
la pared del vientre; por SEITZ (Correspondezbl. f. Schweiz. Aérzte, 1899, p á g . 21] 
sobre la existencia de los bacilos de la difteria en un panadizo. 
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2. Ulceras que se originan por l a d i sgregac ión de los acúmulos de células depo­
sitadas en la piel de un modo difuso ó constituyendo tumores. L a des t rucc ión de la 
epidermis es ú n i c a m e n t e secundaria, porque los elementos de esta capa c u t á n e a son, 
por decirlo así , englobados en la descomposición de las infiltraciones inflamatorias 
del tejido conjuntivo situado por debajo y de las masas de nueva formación, descom­
posición que se debe á procesos inflamatorios. L a s masas de nueva formación pueden 
presentarse: 

a) E n forma de una tumorac ión inflamatoria aguda y de absceso, en cual caso 
l a destrucción que tiene lugar en las partes más profundas conduce á una fusión 
gradual de l a capa c u t á n e a : t ransformación de un absceso en una u lcerac ión . 

b) E n forma de tumor granuloso de naturaleza infecciosa, como los provocados 
por microorganismos dotados de propiedades específicas, como, por ejemplo, en la 
sífilis, en la tuberculosis, en l a lepra, en l a actinomicosis y en el muermo. — Pueden 
incluirse en este grupo las ulceraciones que se presentan por d i sg regac ión de nódu-
los en l a micosis fungoides. Todas estas ulceraciones se caracterizan por su forma 
redondeada ó serpiginosa y por su tendencia á extenderse gradixalmente. Por lo 
que se refiere a l d iagnóst ico diferencial, muy importante, entre las ulceraciones 
tuberculosas y sifi l í t icas, véase el cap í tu lo en que nos ocupamos de l a tuberculosis 
c u t á n e a . 

c) E n forma de verdaderas neoplasias que parten del epitelio ó del tejido con­
junt ivo: carcinoma y sarcoma. L a d i sg regac ión de la masa neoplás ica , propiamente 
dicha, arrastra s i m u l t á n e a m e n t e á l a des t rucc ión a l epitelio y á l a capa papilar. 
T a m b i é n han de incluirse en este grupo las ulceraciones debidas á la destrucción 
de infiltraciones leucémicas . 

d) E n forma de infi l t ración inflamatoria aguda y destructiva provocada por 
substancias tóxicas, como, por ejemplo, las erupciones ulcerosas debidas a l uso del 
yoduro y del bromuro potásicos . 

3. Úlceras subsiguientes á las heridas producidas m e c á n i c a m e n t e por la ac­
ción de rascarse ó por desgarro, ó subsiguientes á las destrucciones de tejido por 
quemadura, cau te r i zac ión , etc., ó por gangrena espon tánea , lesiones en las cuales 
l a d isgregación del tejido y l a supurac ión son después excitadas, exageradas 
y entretenidas durante largo tiempo por el ulterior injerto en ellas de bacterias 
ó por influencias t r a u m á t i c a s y qu ímicas . Pertenecen á este grupo las formas 
llamadas «ect imas* subsiguientes á excoriaciones (por la acción de rascarse), 
(véase la p á g . 405), el condiloma plano que se descompone en formas ulcerosas 
supurantes, las ulceraciones resultantes del i n t é r t r i g o que se constituyen en los 
pliegues profundos de l a piel del cuello y de los muslos en los niños de poca 
edad, etc. 

No se confundan con las supuraciones producidas por gangrena y que quedan 
como secuela de e l la , las «i i lceras g a n g r e n o s a s » que anteriormente hemos men­
cionado (véase la p á g . 406). 

A menudo no se trata de una necrosis completamente caracterizada y de una 
completa in te r rupc ión de l a c i rcu lac ión en extensas porciones de tejido, á l a cual 
subsigue l a u lcerac ión , sino que existe solamente una p e r t u r b a c i ó n y disminución 
de la c i rculación normal y de l a nu t r i c i ón de los tejidos, en v i r tud de lo cual, 
influencias insignificantes y procesos inflamatorios que en sí no p r o d u c i r í a n la des­
t rucc ión celular, originan ulceraciones más fác i lmente ó t ambién impiden l a cura­
ción de las mismas. 

Pertenecen á esta clase, por una parte las ú lceras de l a p i e rna y l a ú l ce ra cró­
nica de l a v u l v a , y por otra, ciertas «úlceras por compresión» como, por ejemplo, 
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el ma l perforante 'del pie, aunque esta afección t ambién ha sido considerada como 
«úlcera neurotróflca». 
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U l c e r a de l a p ierna 

E n las ú l c e r a s c r ó n i c a s de l a p ierna son dos las c i rcunstancias que, influ­
y é n d o s e mutuamente, determinan l a c ronic idad y l a r e b e l d í a del proceso mor­
boso: en pr imer t é r m i n o j l a e s t a n c a c i ó n venosa , p o d r í a m o s decir no rma l en l a 
pierna, generalmente compl icada y exagerada por l a f o r m a c i ó n de va r i ce s , 
y por otra parte a l g ú n proceso inf lamator io-supura t ivo que sobrevenga , como, 
por ejemplo, u n a e x c o r i a c i ó n ó una p e q u e ñ a u l c e r a c i ó n , ocasionada accidenta l ­
mente por un t raumat ismo ó una dermat i t is eczematosa. Desde luego, los te j i ­
dos de l a c a r a anterior de l a p ierna e s t á n ext raordinar iamente expuestos á sufr i r 
lesiones y son m u y poco apropiados para que en ellos se obtenga una buena 
cu rac ión y c i c a t r i z a c i ó n . L a piel es delgada y descansa sobre l a c a r a anterior 
de l a t ib ia , s in que entre ambas partes medie a lmohad i l l a a lguna grasosa, sur­
cando l a r e g i ó n numerosas venas y siendo m u y fácil que los agentes t r a u m á ­
ticos obren sobre e l l a . Todas las causas que e x a g e r a n l a c o n g e s t i ó n venosa, 
á saber, las enfermedades generales que debi l i tan profundamente, las afeccio­
nes del c o r a z ó n y de los r í ñ o n e s , los tumores, etc. , comunican por a ñ a d i d u r a 
una mayor suscept ibi l idad á los tejidos ( y a m a l nutridos y á menudo edemato­
sos) pa ra quedar lesionados, de modo que i r r i tac iones m e c á n i c a s ex te rnas , 
como, por ejemplo, e l rascarse , producen f á c i l m e n t e excor iaciones profundas. 
L a e s t a n c a c i ó n venosa c r ó n i c a ocasiona t a m b i é n de por sí el picor, y e l hecho 
de rascarse continuamente que de ello resul ta , conduce á un estado eczematoso 
que aumenta m á s y m á s el picor y da motivo á nuevas exci tac iones que el 
enfermo se provoca para ca lmar d icha s e n s a c i ó n . Pero l a e s t a n c a c i ó n venosa 
impide a d e m á s l a c u r a c i ó n de tales procesos inflamatorios, especialmente por 
dificultar l a c i r c u l a c i ó n de retorno en los vasos anormalmente dilatados, y en 
v i r tud de eso, proporciona esencialmente á l a d e s t r u c c i ó n del tejido el pr imer 
impulso. As í se convier ten las excoriaciones y las p ú s t u l a s p e q u e ñ a s y super­
ficiales en profundas p é r d i d a s de substancia , mucho m á s s i a q u é l l a s se h a l l a n 
y a situadas en regiones eczematosas, es decir , inf i l t radas inflamatoriamente. S i 
en estas ulceraciones se forman granulaciones, no pueden é s t a s t ransformarse 
en tejido c i c a t r i c i a l á causa de l a continua i m p r e g n a c i ó n edematosa y de l a 
exces iva c o n g e s t i ó n venosa ; dichas ulceraciones quedan convert idas en super­
ficies supurantes, otra vez expuestas á r ec ib i r nuevos d a ñ o s que exageren l a 
inf lamación y l a s u p u r a c i ó n . Por eso el proceso morboso inflamatorio-edema-
toso, eczematoso, y finalmente destruct ivo, v a invadiendo siempre nuevos», 
territorios de los alrededores de l a ú l c e r a , y é s t a v a tomando continuamente 
mayor e x t e n s i ó n . E n los tejidos vecinos, y a enfermos, se forman f á c i l m e n t e 
otras ulceraciones, que t a m b i é n v a n siendo gradualmente cada vez mayores , 
y confluyendo con las m á s p r ó x i m a s , const i tuyen esas grandes ú l c e r a s que 
á menudo aba rcan u n a considerable e x t e n s i ó n de l a p ierna . 
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Caanto m á s ant igua es l a ex is tenc ia de t a l proceso, tanto menores son 
las probabil idades de c u r a c i ó n . E l tejido de los bordes y de sus alrededores, 
que a l pr inc ip io e s t á solamente edematoso y sufre una in f i l t r ac ión ce lu lar , 
bajo l a influencia de l a cont inua i n f l a m a c i ó n y estasis que t ransforman la 
in f i l t r ac ión ce lu lar en tejido conjuntivo fibroso, se convierte en una corteza 
uniformemente cfensa y fija, cuyo asiento ó base no puede someterse á disloca­
ción a l g u n a ; par t icularmente los bordes se v u e l v e n callosos. E n su v i r t u d , los 
vasos s a n g u í n e o s quedan a d e m á s estrechados é incapaces de aportar el jugo 
nu t r i t ivo indispensable para l a c o n v e r s i ó n de las granulaciones en tejido cica-
t r i c i a l . L a hiperplas ia cal losa del tejido conjuntivo i nvade á menudo toda l a 
p ie rna , especialmente en las ú l c e r a s que c i r cundan todo el p e r í m e t r o de l a 
misma, c o n s t i t u y é n d o s e luego una verdadera elefant iasis de esta parte del 
cuerpo. E n l a d icha e l e f a n t í a s i s , todo el tejido conjuntivo s u b c u t á n e o é intra­
muscu la r exper imenta un considerable aumento de vo lumen, e n g r o s á n d o s e 
á menudo los huesos por exceso de f u n c i ó n del periostio y desapareciendo el 
tejido grasoso?y los m ú s c u l o s . 

E l curso de l a a fecc ión no es menos desfavorable cuando bajo l a influencia 
cont inuada de los o b s t á c u l o s c i rculator ios , sobreviene u n adelgazamiento a t ró -
flco de l a p i e l de l a p i e r n a y otros tejidos de l a m i s m a , puesto que entonces, 
hasta cuando se logra cura r una de estas ú l c e r a s que son en conjunto blandas, 
t ó r p i d a s y de bordes delgados y flojos, v u e l v e n á abr i r se d e s p u é s , con motivo 
de cua lquier insignificante causa noc iva , y generalmente a s í que el paciente 
v u e l v e á andar y á estar de pie. 

Como hemos dicho, las var ices representan una causa de especial impor­
tanc ia y u n a c o m p l i c a c i ó n de estas formas de u l c e r a c i ó n . Has t a á menudo 
const i tuyen e l punto de par t ida de l a u l c e r a c i ó n por f o r m a c i ó n de trombosis en 
las var icos idades , y por l a flebitis y periflebitis consecutivas á d icha trombosis. 
L a d i l a t a c i ó n de las venas ó l a fa l ta de las v á l v u l a s venosas que impiden 
l a e s t a n c a c i ó n r e t r ó g r a d a de l a sangre, representan y a de por sí un factor 
esencial p a r a que se or ig ine y perdure l a c o n g e s t i ó n venosa m u y acen­
tuada . 

Siendo l a patogenia de las ulceraciones descri tas, su agrandamiento y su 
a g r a v a c i ó n , a t r i b u í b l e s á l a cont inua e s t a n c a c i ó n venosa y á l a exis tencia de 
va r i ce s , se comprende que tales ú l c e r a s se presenten cas i exc lus ivamente en las 
p i e r n a s (con preferencia en los tercios medio é inferior , y en l a parte anterior 
de las mismas , donde l a piel descansa sobre el hueso s in que medien partes 
blandas que s i r v a n de almohadilla)-, mucho m á s cuando ex i s t a de antemano 
p red i spos i c ión (generalmente c o n g é n i t a ) para l a f o r m a c i ó n de va r i ce s , y en los 
indiv iduos d é b i l e s y m a l nutr idos, ó a l r e v é s , en las personas m u y gruesas, 
cuyas fuerzas c a r d í a c a s son defectuosas, por l a cont inuada pos ic ión de pie y la 
marcha t a m b i é n continua, se a g r a v a n las manifestaciones de e s t a n c a c i ó n san­
g u í n e a en las piernas. De a q u í que las ú l c e r a s c r ó n i c a s de l a p ierna sean una 
a f ecc ión que a taca esencialmente á las clases pobres y trabajadoras, mucho 
m á s porque los ind iv iduos pertenecientes á dichas clases descuidan casi siem­
pre el emplear á tiempo las convenientes medidas prevent ivas y el ap l ica r á sus 
padecimientos un tratamiento cuidadoso. E n lugar de eso, lo que hacen es 
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aumentar l a in f l amac ión y l a s u p u r a c i ó n con apositos sucios y mugrientos, 
dando motivo á que se presenten l infangi t is y supuraciones ganglionares, flebi­
tis, abscesos é infecciones m i x t a s . Son de impor tanc ia especial las erisipelas 
recidivantes, las cuales, en u n i ó n con l a estasis y l a in f l amac ión existente, 
conducen á l a e le fan t i as i s . A esto se a ñ a d e n á menudo hemorragias no 
insignificantes, procedentes de las granulaciones turgentes y de las va r i ces 
supurantes, y cuanto m á s l a pos i c ión social de los pacientes les obliga a l 
trabajo corporal y les impide cuidarse y guardar el suficiente y ordenado 
reposo, tanto m á s se a g r a v a n las ú l c e r a s de l a p ierna y se a le ja l a posibi l idad 
de t rabajar . As í resul ta que para numerosas personas esta a fecc ión , de por s í 
inofensiva, const i tuye una causa de persistente incapac idad pa r a el trabajo, 
y l a beneficencia p ú b l i c a en todas las poblaciones, a s í como todas las cajas de 
socorros mutuos en casos de enfermedad, se resienten de los perjuicios que les 
irroga esta «c l i en te la» de ulcerosos que a ñ o tras a ñ o puebla los hospitales, los 
hospicios y los asi los . 

E l diagnóstico, teniendo en cuenta lo que acabamos de decir , sólo 
raras veces tropieza con dificultades: l a d u r a c i ó n de l a enfermedad, los progre­
sos lentos (se cumplen en el espacio de a ñ o s ) , pero inevi tables de l a misma*, l a 
existencia de edemas persistentes, de engrosamientos e le fan t i á s i cos y especial­
mente de var ices , son datos suficientes pa ra s e rv i r de base a l d i a g n ó s t i c o . S i n 
embargo, las va r ices no siempre pueden apreciarse exteriormente con sus 
caracteres t í p i cos . Qu izá se encuentren algunos indicios de las mismas á 
nivel del m a l é o l o interno. H a y que tener en cuenta, a d e m á s , l a p rofes ión del 
enfermo, l a posible p r e d i s p o s i c i ó n heredi tar ia y todos los trastornos de n u t r i ­
ción de l a p ie rna : exagerada s u d a c i ó n de los pies, forma ap lanada de los 
mismos, eczemas, hemorragias y pigmentaciones. 

E n ocasiones, h a y que resolver l a siguiente duda d i a g n ó s t i c a : ¿ s e t ra ta de 
SÍFILIS ULCEROSA ó de una ú l c e r a c r ó n i c a ? L a sífilis ulcerosa t a m b i é n se puede 
prolongar por largos a ñ o s , pero entonces solamente encontramos algunas ulce­
raciones junto á las cicatr ices de ú l c e r a s curadas en el dilatado transcurso del 
tiempo y no nos hal lamos en presencia de una afecc ión consistente en una ú l c e ­
ra ú n i c a , gigante, que ha persistido por muchos a ñ o s . 

L a forma redondeada y c i r cu l a r , l a abundante s u p u r a c i ó n , el dolor, el 
aspecto l impiamente recortado de los bordes, pueden presentarse en ambas 
enfermedades. De a q u í que — prescindiendo ahora completamente, como se 
comprende, de l a anamnesis pos i t iva ó nega t iva respecto á l a sífilis — sea del 
caso ensayar el t ratamiento, n u n c a nocivo, de esta ú l t i m a enfermedad, por el 
mercurio y los yoduros, siempre que por no haberse t o d a v í a prolongado el m a l 
demasiado tiempc, no hayamos podido e x c l u i r con certeza l a pos ib i l idad de que 
l a ú l c e r a tenga c a r á c t e r s i f i l í t ico . A menudo se queda el m é d i c o sorprendido 
de ios resultados de esta m e d i c a c i ó n , como á m í me ha acontecido. 

E s menos frecuente que se tenga que hacer e l d i a g n ó s t i c o di ferencia l con 
las ú l c e r a s TUBERCULOSAS Ó las del LUPUS. ES v e r d a d que é s t a s pueden adoptar 
t a m b i é n un curso m u y c r ó n i c o , que dan luga r á d e s t r u c c i ó n de tejido y á l a 
elefant ías is , pero dichas ú l c e r a s son mucho m á s superficiales, y cas i siempre 
se encuentran en estos casos, a l lado de las formas u lce ra t ivas , los n ó d u l o s 



456 E N F E R M E D A D E S D E L A P I E L 

t o d a v í a no disgregados, b landos , rojo-amaril lentos (cubiertos de escamas 
verrugosas ó de costras superficiales) que son propios del lupus. 

Ú l c e r a c r ó n i c a de l a v u l v a 

Se entiende por ta l una ulceración crónica que se presenta en los genitales de la 
mujer, siendo especialmente frecuente en las prostitutas, que v a a c o m p a ñ a d a de co?i-
densación elefantidsica de todas las partes blandas de la entrada de la vagina, que no 
es de naturaleza especifica y que se encuentra principalmente en aquellas enfermas 
que han padecido procesos supurativos de los ganglios linfáticos y han tenido que sufrir 
las operaciones consiguientes á astos estados. Se comprueba en estas enfermas una 
infil tración y engrosamiento compacto que con nada puede compararse mejor que 
con la elefantiasis adquirida, radicando particularmente dicha lesión en los grandes 
labios, pero t a m b i é n en el clí toris y en los pequeños labios, en la mucosa de la comi­
sura y de los alrededores del ano (interesando los pliegues anales), y en la mucosa 
del meato urinario y de l a entrada de la vagina . L a superficie es, ora de color rojo 
moreno, ora azulada y l isa, ó se ven en ella desigualdades tuberosas compactas 
y rodetes; á veces t a m b i é n se halla provista de papilomas ó erosionada en extensio­
nes variables y surcada por fisUras. Todas estas prominencias, que según su desarro­
llo sobresalen más ó menos, hacen á veces completamente imposible orientarse acerca 
del sitio que ocupan la entrada de la vag ina y el meato uretral , y sobre todo acerca 
de la existencia de los labios de l a v u l v a y del cl í toris , mucho más si entre las tumo-
raciones e lefant iás icas se encuentran cordones en parte cicatriciales y en parte 
todav ía ulcerosos, y aberturas de perforación. Lo más común es que las ulceraciones 
de que nos ocupamos, con su fondo liso y que no muestra tendencia alguna á granu­
lar y con sus bordes socavados y callosos, se asemejen á ciertas formas de la úlcera 
c rónica de la pierna. Sus sitios predilectos son l a comisura posterior y el clítoris. 
Desde una y otra de estas dos partes de la v u l v a tienen lugar con frecuencia destruc­
ciones de tejido que van penetrando en profundidad, llegando hasta por una parte 
á establecerse comunicac ión entre la vagina y el recto., y por otra, á despren­
derse casi completamente el rodete uretra l en conjunto del sitio en que adhiere la 
superficie superior de dicho conducto. A s i resulta en ocasiones difícil descubrir 
de pronto el meato ur inar io. 

E l curso de todas estas formas es extraordinariamente crónico, y á menudo no 
se logra curar las ulceraciones englobadas en el tejido calloso, ni aun después de 
permanecer largos meses las enfermas en el hospital. 

E l o r igen de las ulceraciones hay que buscarlo en la cooperac ión s imul t ánea de 
los procesos inflcnnalorio y mecánico, desarrollada en tejidos predispuestos en virtud 
de la es tancación circulatoria. Es t a ú l t i m a es ocasionada ordinariamente por la 
supurac ión de los ganglios l infát icos, ó por cicatrices resultantes del vaciamiento 
operatorio de toda la región inguinal . Con esta operación, no sólo quedan á menudo 
destruidos los ganglios y los tejidos celular subcu táneo y grasoso, por los cuales se 
desagua la l infa, sino que a d e m á s por la r e t r acc ión cicatr icial profunda queda impe­
dido el reflujo venoso. Cooperando principalmente á originar la afección Jos factores 
inflamatorio y mecán ico , se explica que és ta l a observemos casi t í n i camen te en prcs-
titutas de edad avanzada. L a s i tuación de la v u l v a parece t a m b i é n desempeña r un 
papel importante en l a et iología: en especial cuando l a vu lva es tá situada muy hacia 
a t r á s , es cuando precisamente se dislacera el rodete uretral . — E n cambio, no desem­
peña ^ S Í ^ Q I ninguno, por lo que se refiere á los procesos inflamatorios, l a naturaleza 
especifica del chancro blando ó de una lesión sifilítica que ta l vez exis ta ; el proceso 
inflamatorio como ta l es el que perjudica el tejido, mientras que las condiciones 
desfavorables de l a c i rculac ión y la acción continuada y repetida de los agentes 
mecánicos , impide completamente l a curac ión ú ocasiona continuas r eca ídas . 

E l d i a g n ó s t i c o d i f e r e n c i a l , conociéndose con precisión l a anamnesis, es fácil, 
sobre todo para los que hayan observado frecuentemente esta clase de ú lce ras . Esta 
afección podr ía confundirse con el chancro blando, con las manifestaciones primarias 
y terciarias de la sífilis, con el cancroide de la v u l v a y con los procesos tuberculosos. 
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Sin querer entrar en detalles respecto al diagnóst ico diferencial de estas enfermeda­
des, indicaremos, sin embargo, lo siguiente: 

E l CHANCRO BLANDO puede complicar la ú l ce ra c rón ica . Pero, por lo demás , no 
es posible confundir ambas formas de u lcerac ión por la falta completa de induracio­
nes elefant iás icas en el chancro blando y por la circunstancia de que éste no tiene 
un curso crónico. 

L a SÍFILIS TERCIARIA debe tenerse en cuenta en todos los casos, mucho más por 
el hecho de que la anamnesis descubre la existencia de la sífilis en la m a y o r í a de-
enfermas. De aqu í que nunca debe omitirse el coadyuvar al tratamiento local de l a 
afección de que nos ocupamos, por l a medicac ión yodurada ené rg ica . Eáta medica­
ción yodurada puede en tales circunstancias ser qu izá superfina, pero de n i n g ú n 
modo perjudicial y en ocasiones hasta puede ser ú t i l . 

E l concepto antes admitido por la generalidad de que las formas de u lcerac ión 
que describimos eran de naturaleza TUBERCULOSA y deb ían considerarse como lupus 
— «estUioméne-» de los autores franceses — está hoy d ía completamente abandonado. 
Yo mismo, á pesar de haber observado multi tud de veces l a ú l ce ra crónica de l a 
vulva, nunca he podido comprobar su ca rác t e r luposo-tuberculoso. 

E n el t r a t a m i e n t o debemos esforzarnos en hacer todo lo posible para curar l a 
ulceración por medio de cauterizaciones, de la ap l icac ión de tópicos pulverulentos 
y de pomadas, etc. Pero, generalmente, sólo da resultados una operación más ó 
menos radica l que consista en extirpar las tumoraciones y las partes esclerosadas. 
Es importante la profi laxis en el sentido de que, al proceder al tratamiento de los 
bubones, no se olvide l a posibilidad de que ulteriormente se presente l a ú l c e r a 
crónica de la v u l v a , y se escojan procedimientos que alejen esta posibilidad. No 
puede caber duda alguna sobre la re lac ión de dependencia entre esta afección 
ú l t imamente citada y l a formación de cicatrices profundas después del vaciamiento 
radical de toda la r eg ión inguinal , practicado para curar enfermedades de los gan­
glios l infáticos. 

Véase el trabajo de FRANZ KOCH, Ueber das Ulcus vulvae (chronicum elephan-
tiasticum), que por lo completo deja agotado el asunto (Archiv . f. Dermatologie u , 
SypMlis, 1896, t. X X X I V ) . 

Mal perforante del pie 

E s t a i n t e r e s a n t í s i m a forma u l ce ra t i va ha sido i n c l u i d a por unos autores en 
el grupo de las « ú l c e r a s por c o m p r e s i ó n » , y por otros en e l de las « n e u r o p a r a -
líticas» ó «neuro t ró f l cas» . Se desarrol la cas i siempre gradualmente , como sub­
siguiente á l a c o m p r e s i ó n de una p o r c i ó n de l a p ie l que por estar colocada 
recubriendo una de las partes óseas salientes de l a p lanta del pie, es té expuesta 
á presiones continuadas ó frecuentemente repetidas, y á l a f o r m a c i ó n de cal los . 
A esto se jun ta l a i n f l a m a c i ó n ( á menudo con hemorrag ia ) que se i n i c i a por 
debajo del cal lo . Entonces l a superficie de esta f o r m a c i ó n e p i d é r m i c a se resque­
braja y se hiende, y Analmente, á causa de l a i n f l a m a c i ó n y de l a s u p u r a c i ó n 
profunda, fal tando, a d e m á s , como fa l t a generalmente por completo, l a obser­
vanc ia por parte del enfermo de los convenientes cuidados, por l a r a z ó n de que 
d ma l no es pronunciadamente doloroso, sobreviene el desprendimiento de l 
callo y de l a c u t í c u l a e p i d é r m i c a subyacente que e s t á atrofiada, y de esta 
manera aparece una ú l c e r a redonda, in fundibul i forme, cuyo fondo se compone 
de granulaciones i r regulares , verrugosas, rojas y poco segregantes, mientras 
que los bordes forman u n a especie de corteza espesa y desgarrada . S i los 
agentes noeivos externos (pr inc ipa lmente l a p r e s i ó n ) c o n t i n ú a n actuando, l a 
des t rucc ión puede a l canza r las bolsas serosas, las ar t iculaciones y los huesos, 
en part icular cuando por a lguna infecc ión sobreviene por a ñ a d i d u r a un proceso 
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flemonoso agudo. De otro modo toma l a ú l c e r a un curso ext raordinar iamente 
t ó r p i d o , s in n inguna tendencia á l a c u r a c i ó n . Por u n a parte, l a f o r m a c i ó n 
ca l losa de los bordes perturba l a e p i d e r m i z a c i ó n , y por otra , l a atrofia de l a piel 
y l a f a l t a de f o r m a c i ó n de vasos, impide que sur jan granulaciones en el fondo 
de esta superficie infundibuliforme de l a ú l c e r a , cuyo n i v e l es en todo caso 
mucho m á s bajo que el de los tejidos c i rcundantes . Poco á poco v a n f o r m á n ­
dose unos bordes pendientes sobre l a u l c e r a c i ó n y cubiertos de capa c ó r n e a , 
y con esto*va resultando cada vez m á s imposible l a c u t a n i z a c i ó n del conjunto 
de l a so luc ión de cont inuidad. 

L a ú l c e r a en su forma c a r a c t e r í s t i c a se desarro l la cas i ú n i c a m e n t e en 
aquellos sitios de l a p l a n t a del pie y de l a c a r a p l a n t a r de los dedos que e s t á n 
expuestos á una p r e s i ó n constantemente repetida durante l a marcha y l a esta­
c ión en pie. E n otros sitios del cuerpo, sólo se presenta esta a fecc ión todo lo 
m á s como ra reza , y entonces t a m b i é n se debe a n á l o g a m e n t e a l hecho de que 
u n a a c c i ó n compres iva accidenta l , e jercida sobre un punto en donde existe una 
prominencia ósea c i r cunsc r i t a , provoca en dicho punto un cal lo y por debajo 
de é s t e se i n i c i a l a i n f l a m a c i ó n y l a s u p u r a c i ó n . Por consiguiente, l a enfer­
medad de que nos ocupamos es verdaderamente una « ú l c e r a por compre­
s i ó n » . 

Pero de l a misma manera que en las úlo-eras de las piernas las condiciones espe­
ciales é í n i i v i ' i u a l e s de la eireulaf-ión son las que transforman un proceso supurativo 
ordinario v una u lcerac ión superficial en una ú l c e r a crónica , en el mal perforante 
creen muchos que son circunstancias especiales las que contribuyen á dar ca rác te r 
particular á esta «úlcera por compresión». Unos admiten que el defecto primitivo 
consiste en afecciones vasculares, sea la degene rac ión ateromatosa de los vasos, sea 
l a endoarteritis sifilítica. E n efecto; se hal la fuera de duda que esta enfermedad plan­
tar puede originarse por embolia de la arteria popl í t ea (en la arterioesclerosis gene­
ralizada) sin que se pueda comprobar lesión nerviosa pr imit iva de ninguna clase. 
Pero la m a v o r í a de autores consideran el «mal per foran te» como una ú l ce ra neuro-
p a r a l í t i c a ó neurotrófica. Verdaderamente, existen tales trastornos de ine rvac ión en 
muchís imos casos de mal perforante, así dependiendo de enfermedades del sistema 
nervioso central (tabes, hemorragias medulares, siring-omielia), como de afecciones 
ó de lesiones t r a u m á t i c a s ú otras de los nervios perifér icos (lepra anes tés ica) . Sin 
embargo, se puede explicar de modos muy distintos, lo mismo en el mal perforante 
en todas que las llamadas ú lce ras «neurotróficas», l a manera de obrar de dichos tras­
tornos de ine rvac ión . Ante todo la p é r d i d a de la sensibil idad, y especialmente la de 
l a sensibilidad dolorosa, trae consigo una gran negligencia de los pacientes respecto 
d las i n ju r i a s exteriores y t a m b i é n respecto á alguna p e q u e ñ a é insignificante lesión 
que ta l vez y a exista, de modo que, como se comprende, en tales territorios anesté­
sicos y análgicos ó hipoál^icos , se p u e á e n desarrollar con ma3ror facilidad, por la 
falta de pro tecc ión y de cuidados, procesos ulcerativos y destructivos más acentua­
dos que cuando los pacientes se ven obligados por el dolor á dejarse cuidar debida­
mente y á ponerse en tratamiento cuando es ocasión de ello. 

Los trastornos vasomotores influyen sobre el curso, podr íamos decir normal, 
de una inf lamación, y quizá t a m b i é n prestan impulso á l a in ic iac ión de los perjui­
cios que sufre el tejido. 

E n l a a tax ia ó en los individuos que anteriormente han sufrido « pára l i s i s infan­
til», puede ser t a m b i é n que la manera inconveniente de apoyar los pies en el 
suelo, etc., contribuya á facilitar la compresión y l a producción de lesiones. 

"LiB.?, p a r á l i s i s musculares, cabe que tengan asimismo su influencia, por el hecho 
de que, si l a parál is is es completa, l a absoluta incapacidad para los movimientos 
favorezca más y más la foroiación de la ú lce ra por compresión. 
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Resu l t an , pues, poco convincentes, en l a m a y o r í a de casos, los motivos 
para admi t i r una « t ro foneuros i s» pa ra e x p l i c a r e l m a l perforante. E n modo 
alguno puede considerarse que e l trastorno «trófico» sea l a c o n d i c i ó n necesaria 
é indispensable en todos los casos p a r a or ig inar e l m a l perforante. E n cambio, 
el factor m e c á n i c o « c o m p r e s i v o » parece ser mucho m á s importante, exis t iendo 
la anestesia y l a analgesia completas , puesto que empleando los cuidados 
suficientes, y par t icularmente guardando quietud en cama por largo tiempo, 
estas formas u lcera t ivas c u r a n m u y á menudo. 

Por otra parte, en var ios casos se concibe l a efect iv idad del trastorno 
«trófico» por l a exis tencia s i m u l t á n e a de deformidades en las u ñ a s , de anoma­
lías eritematosas, eczematosas y k e r a t ó s i c a s en l a p ie l , de perturbaciones de l a 
secrec ión del sudor, etc., y en par t icu la r cuando a c o m p a ñ a n a l proceso ulceroso 
trastornos nerviosos de otra na tu ra leza . 

T a m b i é n se conocen casos (de H A L L E Y , URY , etc.), en los cuales, á pesar 
del tratamiento q u i r ú r g i c o m á s completo, como, por ejemplo, l a esc i s ión de l a 
ú lce ra y hasta l a a m p u t a c i ó n , l a d i s t e n s i ó n de los nervios (en los cuales se h a n 
encontrado engrosamientos), han sobrevenido constantemente nuevas r ec id ivas , 
aun en los mismos nervios , de modo que dichos casos despiertan invo lun ta r i a ­
mente l a sospecha de que, a d e m á s de los factores m e c á n i c o s que a c t ú a n local-
mente y a d e m á s de la anestesia y de l a analges ia , puedan t a m b i é n cont r ibui r 
á l a p r o d u c c i ó n del m a l perforante los procesos «t róf icos» ó « n e u r o p a r a l í t i c o s » . 

E l d i a g r n ó s t i c o es siempre sencil lo por ser ext raordinar iamente carac­
terís t ico e l aspecto de l a ú l c e r a . Pero es t a rea que corresponde t a m b i é n a l d iag­
nóstico el p r ec i s a r l a enfermedad que propiamente h a creado l a p r e d i s p o s i c i ó n 
del tejido á s u f r i r l a u i c u r a c i ó a . E u estos dos ú l t i m o s a ñ o s he vis to 4 casos 
en los cuales l a a fecc ión medular fuadamenta i h a b í a permanecido completa­
mente ignorada hasta e l momento en que a p a r e c i ó e l m a l perforante; entonces 
éste dió l a d e m o s t r a c i ó n de l a ex i s t enc ia de l a m i e i o p a t í a . 
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Tratamiento de las ú l c e r a s 

E l objeto de l a t e r a p é u t i c a ante un proceso ulceroso cua lquiera , es obtener, 
lo m á s r á p i d a m e n t e posible, u n a c ica t r iz cuyo aspecto se acerque en cuanto 
quepa a l de l a piel no rma l , por el color, l a consistencia y l a m o v i l i d a d , no 
contrastando con dicho tejido c u t á n e o de u n modo que l lame l a a t e n c i ó n . P o r 
consiguiente, una de las cosas que debemos procurar ante todo es agotar l a 
supurac ión r á p i d a m e n t e y e l imina r en lo posible todas las partes de tejido 
atacadas de mor t i f i cac ión y que impiden l a c u r a c i ó n ó los cuerpos e x t r a ñ o s que 
existan en l a ú l c e r a casualmente. S i se t ra ta de ú l c e r a s infecciosas, debe ensa­
yarse el destruir los mismos microorganismos p a t ó g e n o s . E n e l chancro blando 
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se logra esto ex te rminando directamente e l estreptobacilo en el tejido por l a 
acc ión q u í m i c a del á c i d o fén ico y del yodoformo, del á c i d o p i r o g á l i c o , etc. E n 
l a sífilis t e rc ia r i a conseguimos l a c u r a c i ó n de l a ú l c e r a por e l yoduro p o t á s i c o , 
pero con ello no se l lega á matar l as supuestas bacterias de l a sífilis, como tam­
poco se a lcanza este efecto en l a c u r a c i ó n de las ú l c e r a s del lupus por l a tufeer-
c u l i n a . L o s microorganismos que transformamos pasajeramente en inofensivos, 
c o n t i n ú a n permaneciendo en el tejido ( p a r a v o l v e r á acrecentarse cuando se 
presenta ocas ión favorable) ; lo que h a y ú n i c a m e n t e es que se corr igen los 
procesos morbosos h i s to lóg icos provocados por los productos t ó x i c o s del micro­
bio y por lo mismo se hace posible l a r e g e n e r a c i ó n , que parte de los tejidos 
sanos c i rcundantes . ( D e a q u í que en l a sífilis t e r c i a r i a no nos contentemos 
nunca con el empleo ú n i c o de l a m e d i c a c i ó n yodurada , sino que siempre 
emprendemos s i m u l t á n e a m e n t e ó m á s adelante u n a cu ra m e r c u r i a l . ) 

E n las restantes ú l c e r a s t a m b i é n e s t a r á indicado apoyar el proceso curat ivo 
na tu ra l representado por l a i n f l a m a c i ó n del imitante, favoreciendo l a hiperhemia 
que nutre á los tejidos (par t i cu la rmente en las ú l c e r a s a t ó n i c a s y m a l nutr idas) , 
separando las porciones necrosadas de tejido por medios m e c á n i c o - q u i r ú r g i c o s 
y q u í m i c o s ( c á u s t i c o s ) , corr igiendo l a exagerada s u p u r a c i ó n por e l empleo de 
los a n t i s é p t i c o s , y , finalmente, modificando los endurecimientos y callosidades 
de los bordes, y las var icos idades de las venas que crean y sostienen condicio­
nes c i rcula tor ias desfavorables pa ra l a c u r a c i ó n . 

L o s procedimientos t e r a p é u t i c o s que se han de emplear pa r a las ulceracio­
nes ordinar ias , son, en esquema, los s iguientes: 

1. D e s i n f e c c i ó n y d e p u r a c i ó n de l a superficie y de los bordes de l a pé r ­
d ida de substancia por lavados cuidadosos y abundantes, toques y b a ñ o s con 
soluciones desinfectantes (ca l i en tes ) . P a r a ello podemos s e r v i r n o s : de las solu­
ciones de cresol (meta-cresol «Hauff» a l 2 por 100, ó c resamina « S c h e r i n g » a l 
1 por 3000), de á c i d o b ó r i c o a l 3 por 100, de subl imado ó de ox ic ianuro de 
mercurio a l 1 por 4000 ó por 3000, de l icor de acetato de a l ú m i n a a l 1 por 8, 
de á c i d o p í c r i co a l V , por 1000, de permanganato po t á s i co , etc. ( las soluciones 
de á c i d o fén ico no son recomendables , por u n a parte á causa de su tox ic i ­
dad, par t icularmente en los n i ñ o s y en las ú l c e r a s m u y extensas, y por otra, 
á causa del inconveniente que t ienen de producir dermat i t is hasta en l a piel 
s a n a ) . 

2. A p l i c a c i ó n de a p ó s i t o s bien adaptados y oclus ivos : 
a) E n forma de c u r a h ú m e d a , hecha con compresas bien expr imidas 

y absorbentes, recubier tas de mater ias impermeables. P a r a mojar las compre­
sas se emplean: e l l i cor de acetato de a l ú m i n a ( 1 por 8 ó por 4 ) , l a cresamina 
( 1 por 4000 ó por 2000), e l cloruro de c inc ( 1 por 1000 ó por 400) , e l alcohol 
alcanforado, l a so luc ión de aldehido f ó r m i c o ( 1 á 2 por 100), etc. 

b) E n forma de vendajes, con pomadas de yodoformo, de a i ro l , de euro-
feno, etc. E s especialmente recomendable l a siguiente f ó r m u l a : 

Nitrato do plata 2 gramos 
Bálsamo del P e r ú 20 
Oxido de cinc 
Vaselina hasta completarlos . . . . . . . 100 - -
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(eventualmente se a ñ a d e á l a mi sma un 10 por 100 de yodoformo). Se ha mos­
trado ú t i l m u y s e ñ a l a d a m e n t e l a vase l ina con protargol a l 5 ó 10 por 100 (en 
especial en l a in fecc ión p i o c i á n i c a de las ú l c e r a s ) . 

c) E n forma de c u r a seca con polvos secantes: yodoformo, p a r t i c u l a r ­
mente el ekayodoformo, eurofeno, xeroformo y toda l a serie de preparados 
modernos que ordinar iamente , pero s in motivo justificado, se han recomen­
dado como s u c e d á n e o s del yodoformo. E n los ú l t i m o s tiempos ha sido m u y 
ponderada, especialmente para las ú l c e r a s de las piernas, l a c r u r i n a (que 
es una p r e p a r a c i ó n de bismuto). Se ha empleado por muchos con resultado, 
como medicamento especialmente absorbente, l a a r c i l l a b l anca , e s p o l v o r e á n ­
dose con e l la l a l l a g a . 

Mientras persista l a abundanc ia de l a s e c r e c i ó n y de l a s u p u r a c i ó n , necesi­
tan emplearse solamente após i t o s absorbentes, y , por lo tanto, lo mejor es 
la cu r a h ú m e d a , que, s i n embargo, no h a y inconveniente en combinar con l a 
ap l i cac ión de substancias pulverulentas sobre l a superficie u lce rada (subnitrato 
de bismuto, dermatol , xeroformo, etc.) . L a s curas con pomadas ó hasta los 
emplastos t ienen inconvenientes cuando l a s e c r e c i ó n es abundante ; sólo son 
recomendables cuando l a e x u d a c i ó n y a ha d isminuido, y l a superficie de l a 
ú lce ra e s t á g ranu lada , pues entonces causan muchas menos molestias a l cam­
biar e l a p ó s i t o , y no dan motivo á que sean a r rancadas las granulaciones y l a 
delicada capa epi te l ia l que ha de determinar l a c u t a n i z a c i ó n . 

T i ene impor tanc ia m u y especial el v i g i l a r el modo de crecimiento, por u n a 
parte, de las granulaciones de l a superficie de l a ú l c e r a , y por o t ra , l a o r l a 
epitelial que se extiende desde los bordes h a c i a el centro de l a p é r d i d a de subs­
tancia . S i este reborde epitel ial crece demasiado r á p i d a m e n t e , antes de haber 
tenido lugar e l re l lenamiento completo de l a fa l ta de tejidos por e l conjunt ivo 
joven, regenerador, resul ta una c ica t r iz hundida , que m á s tarde es fáci l que se 
retraiga t o d a v í a m á s hac i a lo profundo que hac i a l a superficie. l ) e a q u í que en 
ocasiones deba impedirse l a e p i t e l i z a c i ó n demasiado r á p i d a por medio del ras­
pado con l a c u c h a r i l l a cortante, ó ext i rpando los bordes socavados, sinuosos 
y con tendencia á a r ro l la rse , empleando por otra parte medicamentos i r r i t a n ­
tes: alcohol alcanforado, mentoxol y canferoxol , pomadas a l 10 por 100 de 
precipitado blanco, de ni trato de pla ta , de protargol , de b á l s a m o del P e r ú , etc., 
para exc i ta r e l crecimiento de las granulaciones . S i é s t a s resu l tan ser dema­
siado fofas, lo mejor es proceder á su a b l a c i ó n por e l raspado, pa r a dar lugar 
á que se desarrol len otras m á s j ó v e n e s y m á s v i v a c e s . E n l a s formas t ó r p i d a s , 
a tón icas de u l c e r a c i ó n , KINDLER ha empleado con buenos resultados las i r r i g a ­
ciones de agua cal iente, que producen efectos t ó n i c o s (KINDLER, D i e B e h a n d -
lung atonischer G e s c h w ü r e mi t heissen I r r i g a t i o n e n . « F u r t s c h r i t t e der Medi­
cina, 1900, 3 ) . 

S i l a ep i t e l i z ac ión y l a fus ión de los bordes con l a superficie granulante se 
hacen esperar, es necesario generalmente l a completa e x t i r p a c i ó n de los bordes 
para conseguir m á s tarde una c ica t r iz l i s a y que se mantenga á n i v e l de los 
tejidos que l a rodean. E l crecimiento exuberan te de las granulaciones debe 
probarse de corregir lo por medio de a p ó s i t o s compresivos que tengan firmeza 
(emplastos) ó por medio de cauterizaciones con el l á p i z de n i t ra to de p l a t a 
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Cuando l a e p i t e l i z a c i ó n de los bordes no a lcanza absolutamente á cubr i r l a 
superficie u lce rada por ser é s t a demasiado extensa , no se p o d r á prescindir 
á menudo de prac t icar l a t r a s p l a n t a c i ó n ep i t é l i ca de REVERDIN-TÍERSCH. 

P a r a l a o b t e n c i ó n de c icat r ices l i sas y ñ e x i b l e s (par t icu larmente en las 
manos y en los pies, sitios en los cuales l a r ig idez y l a insuficiente movi l idad 
de las cicatr ices da lugar á a c e n t u a d í s i m o s trastornos funcionales) , son de 
g r a n u t i l idad los b a ñ o s permanentes ó por lo menos repetidos diar iamente 
durante horas (con soluciones de á c i d o b ó r i c o , de á c i d o p í c r i c o ú otras seme­
jantes) , los cuales pueden ser reemplazados de tiempo en tiempo por após i tos 
h ú m e d o s . 

Como es na tu ra l , h a y que ev i ta r siempre, por l a posible i n m o v i l i z a c i ó n 
y fijación, que l a u l c e r a c i ó n sufra roces y estirones que impidan l a fo rmac ión 
de granulaciones y l a e p i d e r m i z a c i ó n . 

T i e n e impor tanc ia especial en las úlceras de las piernas el fijarse en las 
condiciones m e c á n i c a s bajo l a s cuales se e f e c t ú a l a c i r c u l a c i ó n , puesto que l a 
posibi l idad de l a c u r a c i ó n de dichas ú l c e r a s depende esencialmente del hecho 
de corregirse l a estasis venosa y l a f o r m a c i ó n de va r i ces . L a frecuencia con 
que se observan las ú l c e r a s de las piernas entre los ind iv iduos de l a clase tra­
bajadora , obliga á tener en cuenta de u n modo par t icu la r que á dichos enfer­
mos les es imposible permanecer durante meses en cama ó con l a p ie rna en 
pos ic ión a l ta , y que antes bien debe r ecu r r i r se en ellos a l t ra tamiento ambu­
latorio que no i m p i d a el trabajo. 

L a c o r r e c c i ó n de l a estasis venosa y de las var ices , se logra , sea por l a 
a p l i c a c i ó n cuidadosa de vendajes compresivos (por l a m a ñ a n a , antes de levan­
tarse) , colocados desde l a punta del pie hasta l a mi tad del muslo (empleando 
vendas permeables, e l á s t i c a s , t rabajadas con goma, ó t i ras de f ranela ó de 
punto de calceta , ó b ien medias y vendajes hechos e x profeso, ó b ien el após i to 
de cola de c inc ideado por UNNA, Ó b ien las a lmohadi l las de LANDERER) , sea 
por e l tratamiento de l a r e p l e c i ó n venosa ó esc i s ión de las venas (TRENDELEN-
BURG MADELUNG). LOS vendajes ev i t an a l propio tiempo las lesiones t r a u m á t i ­
cas de l a piel , y con ello supr imen las causas ocasionales que ordinariamente 
producen l a c ron ic idad de l a u l c e r a c i ó n . 

L a s ú l c e r a s mismas se t r a t a r á n por los medios usuales y a mencionados 
hasta que t a l vez se presenten tales alteraciones de los tejidos que hagan impo­
sible l a r e p a r a c i ó n de l a p é r d i d a de substancia y l a f o r m a c i ó n de l a c ica t r i z sin 
r e c u r r i r á las intervenciones q u i r ú r g i c a s . E n t r e é s t a s se encuent ran : 1. L a 
esc i s ión de l a ú l c e r a ( s e g ú n los preceptos de NUSSBAUM). 2. L a e x t i r p a c i ó n 
completa de l a u l c e r a c i ó n y de los tejidos surcados de va r i ce s , con ulterior 
empleo de l a t r a s p l a n t a c i ó n de THIERSCH Ó de KRAUSE , ó de l a autoplast ia por 
colgajos pediculados. 

E n todos los casos en que se h a y a obtenido l a c u r a c i ó n de ú l c e r a s de l a 
p ierna , es indispensable proteger las cicatr ices y cu idar escrupulosamente de 
supr imi r en lo posible l a e s t a n c a c i ó n venosa que t a l vez persista y l a f o r m a c i ó n 
de va r i ces . (No es absolutamente raro observar que los enfermos inval iden 
intencionadamente el resultado cura t ivo , con el fin de lograr una m á s l a rga 
permanencia en e l hospital ó que se les v u e l v a á admi t i r en e l mismo.) E n 
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muchos casos se consigue corregir por e l masaje cuidadoso y prolongado por 
mucho tiempo las condensaciones c a l l o s o - h i p e r p l á s i c a s del tejido conjuntivo 
que favorecen l a n u e v a e f r acc ión del mismo y l a r e c i d i v a de l a u l c e r a c i ó n . 

R e c l a m a n t a m b i é n u n a a t e n c i ó n especial todas las formas extensas de 
u l c e r a c i ó n que r ad i can en el lado de l a f lexión de las ar t iculaciones y en el 
cuello, par t icularmente las debidas á quemaduras, á cauterizaciones, etc. , las 
cuales, como es sabido, t ienen u n a g ran tendencia á crear ulteriormente 
retracciones c ica t r ic ia les y t i ranteces. E n estos casos debe cuidarse del modo 
m á s escrupuloso de fijar l a ex t remidad , l a cabeza, etc., mientras l a u l c e r a c i ó n 
no es t á t o d a v í a c i ca t r i zada , en l a pos ic ión m á s conveniente pa ra obtener u n a 
cicatriz lo m á s extensible que se pueda, previniendo a s í las contracturas que 
posteriormente per turban e l funcionamiento de l a parte afecta. 

Muchas cicatrices requieren tratamiento como tales, sea porque su re t rac­
ción hac ia l a profundidad ocasiona c o m p r e s i ó n ó t r a c c i ó n sobre los vasos 
y nervios subyacentes , sea porque afean por su exuberanc ia ó por su color. 
Consiste e l t ra tamiento: 

1. E n el empleo de emplastos reblandecientes, como el jabonoso sa l ic i l i co , 
el mercur i a l ó l a gasa (emplasto de t ios inamina) . 2. E n el t ratamiento m e c á ­
nico por el masaje, e l golpeteo, las ma laxac iones ó las e n é r g i c a s fr icciones con 
jabón que contenga polvo de m á r m o l , a rena porf ir izada, etc. 3. L a d e s t r u c c i ó n 
lenta por medio de l a e lec t ró l i s i s puntiforme. 4. L a esc is ión de l a c ica t r iz 
entera suturando consecutivamente los tejidos ó v ig i l ando atentamente l a 
e p i d e r m i z a c i ó n en caso de que "no se h a y a logrado l a r e u n i ó n por p r imera 
in tenc ión . 5. A menudo se consigue reblandecer l a c ica t r iz por medio de las 
inyecciones s u b c u t á n e a s de t i o s i n a m i n a ¡ lo mejor es inyec ta r cada dos d í a s 
1 c e n t í m e t r o c ú b i c o de una so luc ión acuosa g l i ce r inada a l 10 por 100 de d i cha 
substancia. 

Pero lo m á s sencillo é importante c o n t i n ú a siendo el p r even i r por u n t ra ta ­
miento cuidadoso de l a u l c e r a c i ó n , l a f o r m a c i ó n de cicatr ices de m a l aspecto 
ó que den luga r á perturbaciones funcionales . 

E n este sitio haremos especial mención de la posibilidad de evitar las cicatrices 
que resultan de l a vi ruela , cuidando de tratar de un modo adecuado la e rupc ión 
variolosa a l producirse. S e g ú n parece, el método más seguro para obtener este resul­
tado es el recomendado por FINSBN y comprobado por numerosos clínicos dignos de 
crédito, que consiste en tener a l varioloso á cubierto de los rayos blancos ó actinicos 
de la luz. Los enfermos, durante los primeros tiempos de su afección, son protegidos 
(como las placas fotográficas en la c á m a r a obscura) y de una manera completa, con­
tra la acción de la luz blanca ó azul , y de este modo se ev i ta la t rans formación de 
las vesículas en pús tu las y el per íodo febril que de ello resulta, no quedando de este 
modo como consecuencia de l a viruela huella alguna de cicatriz. 

L a c u r a c i ó n de u n a ú l c e r a se ver i f ica finalmente por l a t r a n s f o r m a c i ó n de 
las granulaciones en tejido conjuntivo y por l a p r o d u c c i ó n s i m u l t á n e a de e p i ­
dermis y l a adherencia correspondiente de l a capa ep i t é l i c a con l a capa conjun­
t iva de nueva f o r m a c i ó n . Pero solamente en el ú l t i m o caso el estratus ep i t é l i co 
más superior se convier te en capa c ó r n e a , mientras que e l restante estratus de 
epitelio desarrollado sobre l a superficie de las granulaciones, desaparece s in 
l legar á sufr ir otros cambios. Cuanto m á s n i v e l a d a resul ta l a superficie de las 
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granulaciones en el que era fondo de l a u l c e r a c i ó n con l a f ranja ep i t é l i c a 
formada en los bordes, cuanto m á s confrontan l a r e g e n e r a c i ó n del tejido 
conjuntivo con l a f o r m a c i ó n de epitelio, tanto m á s l i s a y de buen aspecto es l a 
c ica t r i z , es decir , l a n e o f o r r a a c i ó n conjunt iva y e p i t é l i c a que el organismo 
crea pa ra c u b r i r e l defecto -de substancia originado por l a u l c e r a c i ó n . 

U n a c i ca t r i z es siempre una n e o f o r m a c i ó n p a t o l ó g i c a . L e fal ta l a estruc­
tu ra y l a d i spos ic ión normales del tejido conjunt ivo y de los vasos en él conte­
nidos y especialmente le fa l ta l a c o n s t r u c c i ó n a n a t ó m i c a de l a capa papi lar . 
Tampoco existe en e l la absolutamente, ó sólo desar ro l lada de un modo m u y 
incompleto, l a r ed de fibras e l á s t i c a s , no e n c o n t r á n d o s e a d e m á s en l a c ica t r iz 
los c o r p ú s c u l o s ú organitos terminales de los nerv ios . E l epitelio — salvo l a 
fal ta de pigmento—puede ser casi n o r m a l ; pero, generalmente, se comprue­
ban diferencias en l a forma y c o l o c a c i ó n de las c é l u l a s , y con ello en l a 
manera de formarse l a capa c ó r n e a . E l v e l l o , las g l á n d u l a s s e b á c e a s y en 
pa r t i cu la r las s u d o r í p a r a s , que e s t á n si tuadas m u y profundamente en el 
tejido, son partes que pueden quedar parc ia lmente conservadas en las ulce­
raciones superficiales, y de a q u í que las encontremos en las cicatrices 
correspondientes, no s in que los conductos excretores e s t é n m á s ó menos 
desviados ó comprimidos. E n ocasiones, e l epitelio de estas g l á n d u l a s puede 
const i tuir , como el de los bordes, un punto de par t ida de l a c u t a n i z a c i ó n 
de l a ú l c e r a . E n v i r t u d de esta c o n s t i t u c i ó n a n a t ó m i c a y de las diferencias que 
l a dist inguen de l a piel no rma l , las c icatr ices ord inar ias son generalmente lisas 
y br i l lan tes (á causa de r e ñ e j a r s e en el las l a luz uniformemente, a l r e v é s de lo 
que pasa en l a piel normal , en l a que las i r regular idades , representadas por los 
orificios de los fo l ículos y por los surcos de l a epidermis , determinan l a disper­
s ión de l a l u z ) . Mientras que el pisrmento epi te l ia l fisiológico no existe y las 
c ica t r ices son á causa de ello á menudo completamente blancas, se encuentra 
otras veces en el las una rubicundez anormal , exp l i cab le por l a m a y o r transpa­
renc ia de l a epidermis y por las arborizaciones de los vasos dilatados. Con 
frecuencia las cicatr ices son morenuzcas ó de un color herrumbroso obscuro 
en v i r t u d del pigmento s a n g u í n e o que se deposita en l a parte profunda de las 
mismas . 

S i en l a c u r a c i ó n de l a ú l c e r a l a r e g e n e r a c i ó n del tejido conjuntivo no corre 
parejas con el crecimiento del epitelio, ó se ve r i f i ca t a r d í a m e n t e l a transforma­
c ión del tejido conjuntivo blando, joven , en f a sc í cu los compactos y firmes, l a 
c ica t r iz puede ser, unas veces h iper t róf ica , abul tada, de n i v e l m á s elevado que 
los tejidos circundantes , y otras, a t ró f i ca , hund ida , i r regularmente estriada 
á causa de t i ranteces. Par t icu la rmente las c ica t r ices que han venido á l lenar 
p é r d i d a s de substancia profundas, son á menudo hund idas , infundihuliformes 
ó adheridas completamente y s in d i s locac ión posible á las aponeurosis y huesos 
subyacentes. L a s p é r d i d a s de substancia m u y extensas, t a m b i é n dificultan la 
uniformidad del proceso cura t ivo , y por l a f o r m a c i ó n de a lgunas br idas hiper­
t róf icas , abultadas, entre porciones l i sas y tensas, se convierten las ú l c e r a s en 
superficies abolladas, estriadas, abultadas y rad iadas . De a q u í que en cierto 
modo sea posible deducir del aspecto que presenta l a c i ca t r i z , l a causa y la 
na tura leza del proceso morboso precedente. Cuanto m á s extensa , m á s profunda 
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y m á s i r regu la r es l a destnieeion or ig inada en el tejido conjuntivo por el agente 
causal , tanto m á s dif íc i l es l a f o r m a c i ó n uniforme de las granulaciones y el 
obtener u n a ep i t e l i zac ión n i demasiado r á p i d a n i demasiado lenta , siendo, en 
cambio, mucho m á s fáci l que se presenten procesos supurat ivos que re ta rdan 
l a c u r a c i ó n ( q u i z á solamente en algunos sitios sinuosos), y de a q u í resul ta 
que l a c ica t r i z es tanto m á s fea é i r r egu la r . 

Por consiguiente, las cicatrices consecutivas á las quemaduras — que general­
mente se extienden sobre porciones considerables de l a piel — son de ordinario 
desiguales, abolladas, radiadas en los bordes, y las resultantes de carbonizaciones 
profundas y de destrucciones por cáusticos, son con frecuencia hundidas y adelgaza­
das en los bordes. L a s debidas á las ulceraciones sifilíticas son l a mayor í a de veces, 
á causa de l a des t rucción profunda de los tejidos, más radiadas, fijamente adheridas 
y compactas que las consecutivas a l lupus, en el cual el proceso destructivo se des­
envuelve por lo general en partes más superficiales de l a piel . L a s cicatrices resul­
tantes de procesos tuberculosos del tejido subcutáneo ó de la caseificación de los 
ganglios l infáticos, son especialmente ca rac te r í s t i cas , porque las perforaciones que 
sufre l a piel a l ulcerarse el probeso morboso, son generalmente muy irregulares 
y á menudo múl t ip les , y por l a fijación de las bridas c ica t r íc ia les que con ello se 
forman á los tejidos subyacentes, los restos de piel normal que quedan entre cada 
brida, quedan sometidos á tiranteces y á abu l t amíen tos del modo más desigual. 
También se distinguen estas cicatrices por localizarse con especial frecuencia en el 
cuello, formando como un abultamiento lleno de rugosidades que se extiende por 
debajo de l a barba desde uno á otro oído. 

En-el lupus, así como en la sífilis, presentan las neoformaciones c ica t r í c ia les su 
forma ca rac t e r í s t i ca bien delimitada c i rcular , serpiginosa ó a r r i ñ o n a d a . 

Cier tas ulceraciones, par t icularmente las ú l c e r a s de las p i e r n a s ca l losas 
y a c o m p a ñ a d a s de densa soldadura de l a pie l á los huesos, son cas i incurab les , 
por la r a z ó n de que no es posible e l desarrollo de vasos en suficiente medida 
para l a f o r m a c i ó n de granulaciones , en el fondo liso y calloso de l a ú l c e r a . S i 
á pesar de todo se forma l a c ica t r iz , es é s t a unas veces l i s a , br i l lante , h ipe r -
hemiada, r í g i d a , á menudo fijamente adher ida á los huesos y tejidos subyacen­
tes; otras veces e s t á const i tuida por una m a s a gruesa, dura , ind is locable ; ambas 
clases de c ica t r i z son ex t raord inar iamente del icadas, quedan f á c i l m e n t e lesio­
nadas y se convier ten con fac i l idad en nuevas ulceraciones. 

Pero p a r a todas las formaciones c i c a t r í c i a l e s , sea l a que se qu ie ra l a 
manera de or iginarse l a p é r d i d a de subs tanc ia , depende c a s i de u n modo deci­
sivo l a na tu ra l eza de l a c i ca t r i z , de l a clase de t ratamiento que se l i a apl icado 
á l a ú l c e r a . Caanto m á s se h a y a sabido ev i t a r l a h iperhemia e x c e s i v a , inf lama-
toria, l a estasis venosa, l a s u p u r a c i ó n y las infecciones m i x t a s , cuanto m á s 
cuidado se h a y a puesto en conseguir que se verif iquen s i m u l t á n e a m e n t e l a e p i ­
te l izac ión y l a f o r m a c i ó n de granulaciones , r e s u l t a r á tanto m á s l i s a , de buen 
c a r á c t e r y de buen aspecto l a c ica t r i z , no pudiendo entonces deducirse en modo 
alguno de su apar ienc ia c a r a c t e r í s t i c a l a na tura leza del proceso morboso or ig i ­
nario. (Const i tuyen l a sola e x c e p c i ó n de esta reg la , las c ica t r ices queloideas 
que se presentan en ind iv iduos que t ienen p r e d i s p o s i c i ó n especial pa r a tales 
deformidades resultantes de l a c u r a c i ó n . E n estos sujetos se o r ig inan las cono­
cidas tumoraciones c i c a t r í c i a l e s , feas y compactas, á pesar de todos los cu ida­
dos empleados en el t ratamiento de l a p é r d i d a de substancia.) 

Pero, por lo d e m á s , en l a f o r m a c i ó n de las cicatr ices no se t ra ta ú n i c a m e n -
MEDICINA CLÍNICA. T. V. — 59. 
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te de obtener un resultado e s t é t i co , sino pr incipalmente de que e l tejido con­
jun t ivo que se desarrolle pa ra compensar l a p é r d i d a de substancia o r i g i ­
n a r i a , funcione normalmente y es t é cubierto por u n a capa e p i d é r m i c a resis­
tente. De otro modo, las retracciones profundas y r í g i d a s comprimen los vasos, 
o r i g i n á n d o s e ul teriormente estancaciones s a n g u í n e a s y l i n f á t i c a s , ó por las 
tracciones se producen dificultades de mot i l idad , como, por ejemplo, en los 
p á r p a d o s ( e c t r o p i ó n ) , en los labios y en los dedos. Muchas c icatr ices son extre­
madamente sensibles y dolorosas por quedar a l g ú n nerv io incluido en las m i s ­
mas , dan luga r á neuralgias , y son el punto de par t ida de manifestaciones 
i r r i t a t i v a s e p i l é p t i c a s . 

L a s estrias y los verdaderos queloides, no deben considerarse como cicatrices, 
por semejantes que sean estas neoformaciones tumorales á las cicatrices abultadas 
é hipertrofiadas t a m b i é n frecuentemente. 
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N e c r o s i s y g a n g r e n a 

L a necrosis, es decir , l a mor t i f i cac ión de los tejidos, se or ig ina á veces 
por d a ñ o s inmediatos procedentes del ex ter ior y de natura leza m e c á n i c o -
t r a u m á t i c a ( c o n t u s i ó n , c o m p r e s i ó n cont inuada por d e c ú b i t o ) , por c o n g e l a c i ó n , 
por c a r b o n i z a c i ó n , por c a u t e r i z a c i ó n q u í m i c a , á veces o b s t á c u l o s de l a c i r cu la ­
c i ó n é i squemia , y t a m b i é n á veces q u i z á por trastornos neu ro t ró f i cos . S i á l a 
mor t i f i c ac ión s imple del tejido se a ñ a d e n procesos de descompos i c ión p ú t r i d a , 
se dice que h a y gangrena. S i n embargo, en e l lenguaje corriente no se 
establece c l a r a d i s t i n c i ó n entre ambas formas morbosas. 

A menudo se combinan diferentes factores e t i o lóg i cos , puesto que tejidos 
de antemano predispuestos y menos resistentes en v i r t u d de trastornos c i r cu l a ­
torios, se mort if ican m á s f á c i l m e n t e por l a a c c i ó n de traumatismos ex ter io­
res, etc. , que los tejidos completamente normales . E n este sentido const i tuyen 
t a m b i é n u n elemento predisponente y hasta causa l de l a gangrena, las anoma­
l í a s de c o m p o s i c i ó n de l a sangre y de los jugos l in fá t i cos que empapan los teji­
dos, y entre el las par t icularmente l a diabetes. 

Todo proceso acompañado de intensa inf lamación puede conducir en los diabéti­
cos fác i lmente á alteraciones necró t icas y gangrenosas del tejido, en especial cuando 
á l a inf lamación se jun ta l a e s t ancac ión circulatoria local (en l a pierna). Es posible 
que en estos casos se trate de un daño directo causado en el tejido por el azúcar . E n 
otros casos l a diabetes es responsable indirectamente de los procesos gangrenosos 
á menudo progresivos, por favorecer y reforzar así el desarrollo de las infecciones 
bacterianas, como l a acción nociva que las mismas ejercen sobre los tejidos. (KAPOSI 
ha descrito una forma especial de gangrena d iabé t i ca con el nombre de gangrena 
vesiculosa serpiginosa). 

L a s formas gangrenosas d iabé t i cas , dependientes por lo tanto de una determi-
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nada in toxicac ión , tienen principalmente puntos de contacto con aquellas otras for­
mas que se originan sobre l a base de una infección general ó por las alteraciones de 
los tejidos y de los jugos orgánicos atribuidos á las toxinas fabricadas por el agente 
vivo de l a infección. De este modo se explican qu izá las formas de gangrena que con 
frecuencia se presentan precisamente después del s a r a m p i ó n (en los genitales de las 
n iñas , etc.). 

Es t ambién posible que pertenezcan á este grupo algunas _de las enfermedades 
descritas como nomas (véase en este mismo tratado el tomo I I , p á g . 499). E n varios 
casos de noma, se ha llegado á comprobar positivamente la acción causal directa de 
los bacilos dif tér icos . E n v i r tud de ello, en n i n g ú n caso de noma debe dejar de ensa­
yarse el empleo del suero ant id i f té r ico , puesto que en todos los casos citados se ha 
mostrado ú t i l esta med icac ión . 

Se dis t inguen ordinar iamente las siguientes formas de gangrena : 
A los trastornos locales de c i r c u l a c i ó n por c o m p r e s i ó n de los vasos, corres­

ponde l a forma l l a m a d a gangrena por d e c ú b i t o ; á las afecciones vascu la res 
corresponden las formas de gangrena e s p o n t á n e a , y los trastornos nerviosos de 
la func ión de los vasos, son los que v ienen á consti tuir l a patogenia de l a g a n ­
grena s i m é t r i c a . 

L a gangrena por decúbito puede producirse por anemia loca l cada vez que 
a c t ú a de u n modo continuo u n agente compresivo sobre u n a parte del cuerpo 
en que l a pie l pueda apretarse directamente contra un plano óseo subyacente 
(en los casos en que se colocan vendajes inamovibles , en l a permanencia en 
cama a p o y á n d o s e , s e g ú n l a act i tud, sobre el sacro, los talones, las apófisis espi­
nosas de las v é r t e b r a s , las tuberosidades i s q u i á t i c a s , e tc . ) . Como es n a t u r a l , 
l a p r e s e n t a c i ó n de l a gangrena es tanto m á s fáci l cuanto m á s acentuada es l a 
estasis venosa loca l que se cons t i tuya , á causa del marasmo genera l , de l a debi­
l idad c a r d í a c a , de las enfermedades infecciosas generales é in toxicaciones ó por 
la pos ic ión fija é inmutable en los p a r a l í t i c o s , y cuanto m á s co inc ida d i c h a 
estasis con causas noc ivas locales, como l a m a c e r a c i ó n , con dermati t is (por 
sudor, or ina , heces fecales) , con una pos i c ión inconveniente , y q u i z á t a m b i é n 
con l a p é r d i d a de l a sens ib i l idad , de modo que el paciente mismo no se d é 
cuenta de los procesos inflamatorios y destruct ivos locales, y por eso no cuide 
de precaverlos . 

E l proceso empieza á manifestarse ordinar iamente por un tinte l í v i d o c a d a 
vez m á s obscuro de l a superficie compr imida ; luego se a ñ a d e n á esto el des­
prendimiento de l a epidermis, l a i n f l a m a c i ó n y l a s u p u r a c i ó n , y m u y pronto, 
mientras e l m a l progresa por los bordes, queda abol ida l a c i r c u l a c i ó n en e l 
centro, esto es, sobreviene l a necrosis en forma de u n a escara negra , h ú m e d a , 
cor iácea , de e x t e n s i ó n y de profundidad, naturalmente , m u y va r i ab les . E l curso 
ulterior: l a rapidez de l a d e l i m i t a c i ó n inf lamator ia , las l í n e a s de d e m a r c a c i ó n 
y l a magni tud de l a mor t i f i c ac ión , dependen completamente, como es natura l r 
del estado general del enfermo y de los cuidados locales que se presten á l a 
afección. 

Rec l aman q u i z á ser consideradas aparte aquellas formas de gangrena, que 
se presentan r á p i d a m e n t e y s in n inguna m a n i f e s t a c i ó n inf lamator ia , descr i tas 
con el nombre de decúb i to agudo ó neuro t ró f i co . Es tas formas concuerdan con 
l a gangrena por d e c ú b i t o ordinar io en cuanto a tacan los mismos sitios (sacro, 
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talones, t r o c á n t e r e s y tobil los); pero los hechos de presentarse las manifestacio­
nes gangrenosas en e l curso de pocas horas ó d í a s , hasta cuando se procura 
ev i t a r del modo m á s escrupuloso toda causa de c o m p r e s i ó n y de i r r i t a c i ó n 
loca l , ocurriendo esto cas i ú n i c a m e n t e con motivo de afecciones cerebrales 
y medulares, en pa r t i cu la r d e s p u é s de los traumatismos de l a m é d u l a (por frac­
t u r a de las v é r t e b r a s ) , y de ofrecer estas lesiones gangrenosas u n a chocante 
s i m e t r í a , han dado o c a s i ó n á que se admitiese l a posibi l idad de que estas gan­
grenas sean de origen trófico, es decir , de que se trate de l a p é r d i d a funcional 
de los nervios que pres iden directamente l a n u t r i c i ó n de los tejidos. 

L a d e s i g n a c i ó n de gangrena «espontánea» se usa con mucha frecuencia, a p l i ­
c á n d o s e á afecciones que no tienen nada de equivalentes. Se comprenden bajo 
este nombre todas las formas de gangrena que, s e g ú n el modo de p r e s e n t a c i ó n , 
se han denominado seniles, m a r a s m ó d i c a s ó emból i cas y t r o m b ó t i c a s . E n todas 
ellas se t ra ta de al teraciones de las paredes de los vasos demostrables a n a t ó m i ­
camente, pero h i s t o l ó g i c a m e n t e s in duda m u y v a r i a d a s , consistentes ora en 
endoarteri t is ó endoflebitis obliterante (prol i ferante, h i p e r p l á s i c a ) , ora en arte-
rioesclerosis y ateromatosis, ora en una a fecc ión l imi tada á los v a s a vaso rum. 
S e g ú n l a e x t e n s i ó n y l a l o c a l i z a c i ó n de las lesiones, tiene luga r á veces l a oc lu­
sión completa, que ocurre m á s ó menos r á p i d a m e n t e , de uno ó de va r io s vasos, 
ó á veces se establecen m á s gradualmente trastornos de c i r c u l a c i ó n y de nut r i ­
c ión en los terri torios i r r igados por tales vasos, y esto con tanta m a y o r f a c i l i ­
dad cuanto m á s desfavorables son las c i rcuns tanc ias exter iores que se a ñ a d e n 
á l a a l t e r a c i ó n v a s c u l a r existente, cuanto m á s se repiten con frecuencia los 
enfriamientos y las mojaduras . 

L a s oausas de l a cdteración vascidar pueden ser múl t ip les por su naturaleza: 
1. Sífilis, malar ia , tifus, reumatismo. 
2. Los procesos de degene rac ión que se establecen con l a edad. 
3. Quizá una debilidad congéni ta del sistema vascular . Habla- en favor de eso 

la p resen tac ión del mal en determinadas famil ias . Según l a opinión de THOMA, todo 
vaso que haya llegado á ser demasiado ancho en re lac ión con el territorio histoló­
gico que ha de aprovisionar (lo que á su vez t e n d r í a por consecuencia l a lentitud de 
l a corriente s angu ínea ) sufre luego un estrechamiento compensador por proliferación 
de l a t ún i ca intima y cont racc ión de la media. S i existe, pues, una debilidad congé­
nita en los vasos, l a intensidad de las funciones que las necesidades de l a c i rculación 
reclaman y a normalmente de la t ú n i c a media—en especial por lo que se refiere á las 
extremidades inferiores—exagerada por el enfriamiento, etc., conduc i rá fáci lmente 
á una rela jación y d i la tac ión de dichos vasos, y con ello secundariamente á un estre­
chamiento, es decir, a l principio, á una h iponu t r i c ión en los territorios orgánicos 
irrigados por aquéllos . 

4. Afecciones inflamatorias de los tejidos que rodean á los vasos, en las cuales 
no es preciso que el vaso mismo resulte interesado por la inf lamación, sino que pol­
la sola pérd ida de l a tonicidad del tejido, puede aquél ensancharse persistentemente, 
ó por otra parte experimentar trastornos nutrit ivos en v i r tud de la fuerte presión 
que ejercen los tejidos ambientes. 

5. Quizá procesos tróficos, anexos y consecutivos á afecciones nerviosas primi­
tivas, ó por parál is is vasomotriz con di la tación y endoarteritis subsiguiente. 
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Por lo demás , puede ser que exista una enfermedad nerviosa pr imi t iva y hasta 
ésta puede ser ta l vez en algunos casos un factor esencial y et iológico de la afección» 
que describimos; pero l a enfermedad nerviosa no crea n inguna «t rofoneurosis » del 
teiído en el riguroso sentido de la palabra, sino una lesión vascular, y ú n i c a m e n t e 
en vir tud de ésta se establecen las ulteriores alteraciones del tejido 

6. Finalmente, se han descrito t a m b i é n formas « id iopá t i cas » de gangrena (las 
cuales atacan s i m u l t á n e a m e n t e las cuatro extremidades), que dependen probable­
mente de graves septicemias. 

De lo dicho anteriormente se desprende que no existe un cuadro c l ín ico 
único de l a gangrena e s p o n t á n e a , sino que esta a fecc ión ha de presentar u n a 
s in ioma to log í a y un curso los m á s distintos, s e g ú n l a natura leza de las a l te ra­
ciones vasculares , observadas unas veces en los n i ñ o s , otras en los ancianos 
( « g a n g r e n a sen i l» ) , otras en individuos j ó v e n e s de sana apar ienc ia , y otras en 
los c a r d í a c o s (afectos de miocardi t is ó de lesiones v a l v u l a r e s ) , etc. 

E n l a gangrena senil y marasmódica se t r a ta de una estasis c i r cu la to r i a persis­
tente que v a c o n s t i t u y é n d o s e gradualmente en un terr i torio vascu la r c i rcuns­
crito, debida por u n a parte á l a d i s m i n u c i ó n y á l a debi l idad de l a p r e s i ó n 
arterial , y por otra, á l a dif icultad del reflujo venoso. De a q u í que lo m á s 
frecuente sea observar esta forma morbosa en personas a n c i a n a s con ateroma-
tosis de los vasos y de c o r a z ó n debil i tado, y par t icularmente en los terri torios 
vasculares m á s pe r i f é r i cos de los dedos de l a mano y del pie, los cuales apare­
cen congelados, lívidos-, p e r c í b e n s e fríos y h ú m e d o s a l tacto, y provocan en el 
enfermo l a s e n s a c i ó n de entorpecimiento. S i á esto se jun ta una i n f l a m a c i ó n 
t r a u m á t i c a ó infecciosa, sobreviene m u y f á c i l m e n t e u n a m o r t i f i c a c i ó n c i rcuns­
crita, f o r m á n d o s e á menudo flictenas en medio de l a r e g i ó n edematosa é infla­
mada y molestando a l enfermo dolores m u y v i v o s . S i se tienen cuidados m u y 
atentos, puede l legar á desprenderse r á p i d a m e n t e l a escara negra , adherente 
y seca, sin extenderse m á s el proceso gangrenoso. Pero , s i l a i n f l amac ión y l a 
infección del tejido vecino v a n p r o p a g á n d o s e alrededor, y a tacan q u i z á d i rec­
tamente los tejidos que se encuentran pegados á l a c a r a profunda de l a escara , 
entonces, tomando parte las bacter ias en el proceso, l a gangrena adquiere u n 
ca rác t e r progresivo y es p ú t r i d a , saniosa y f é t i d a , teniendo lugar ul teriormente 
una r e a b s o r c i ó n de las substancias t ó x i c a s y p r e s e n t á n d o s e las manifestaciones 
generalas correspondientes (fiebre, etc.) . Cuando l a mor t i f i cac ión del tejido es 
más lenta, m á s seca y no v a a c o m p a ñ a d a de i n f l a m a c i ó n aguda, entonces f a l ­
tan las graves manifestaciones locales y generales. Unicamente d e s p u é s de 
algunas semanas ó meses, se l lega a l desprendimiento de l a escara por l a del i ­
mi tac ión inf lamatoria g radua l , y hasta eventualmente a l desprendimiento de 
algunos dedos del pie, pero posteriormente se forman granulaciones y se 
alcanza l a c u r a c i ó n , mientras que en l a gangrena h ú m e d a (en par t icu la r en los 
diabét icos) , el p r o n ó s t i c o , a s í por lo que se refiere á l a c i c a t r i z a c i ó n del d a ñ o 
local, como por, lo que se refiere á l a v i d a ( á causa de l a g r ave i n t o x i c a c i ó n 
general), es en l a genera l idad de los casos desfavorable . 

L a «gangrena espontánea» propiamente dicha a taca m á s á los i n d i v i d u o s j ó v e ­
nes que en v i r t u d de su oficio y del c l i m a e s t á n expuestos á l a in f luenc ia f re-
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cuentemente repetida del f r i ó , y cuyos vasos se ha l l an enfermos de antemano 
por l a sífilis precedente, el alcoholismo, el abuso del tabaco y q u i z á t a m b i é n 
por e l a r t r i t i smo y l a gota,-

L o s primeros signos de constituirse l a a f ecc ión va scu l a r consisten en vagas 
molestias subjet ivas en los pies y manos, como hormigueo, p i co r , dolores, sen­
s a c i ó n de f r ió , en trastornos objetivos de l a c i r c u l a c i ó n : pa l idez , cianosis, 
«s incope loca l» , y especialmente en f a c i l i d a d p a r a el cansancio con dolores 
y « c l a u d i c a c i ó n i n t e r m i t e n t e » . S i pasan inadver t idos estos s í n t o m a s , con­
ducen, a l i rse desenvolviendo, á l a gangrena « e s p o n t á n e a » . ERB ha sido quien 
ha prestado á l a c ienc ia e l servic io do ind ica r l a s ign i f icac ión del pulso arte­
r i a l de l a ped ia pa ra conocer y hacer prematuramente el d i a g n ó s t i c o de 
tales estados. E l pulso que normalmente se percibe en esta r e g i ó n , deja de 
notarse cuando exis te en las ar ter ias l a a fecc ión que conduce á l a gangrena 
e s p o n t á n e a . 

E l diagnóst ico prematuro de estos p e r í o d o s in ic ia les , permite, como 
es consiguiente, emprender en los enfermos un tratamiento p rof i lác t ico 
que impida l a p r e s e n t a c i ó n de l a gangrena . Es t e tratamiento consiste ( s e g ú n 
ERB ) en l a c o r r e c c i ó n de todas las causas nocivas (especialmente l a sífilis), en 
ev i t a r todas las mojaduras de los pies y el empleo de cualquier procedimiento 
h i d r o t e r á p i c o con agua fr ía ó caliente, y en proscr ib i r e l masaje e n é r g i c o y las 
marchas precipi tadas. E n todos los casos g raves hasta hay que recomendar el 
completo reposo. P a r a combatir directamente l a a fecc ión de los vasos^ podemos 
emplear: l a m e d i c a c i ó n yodurada , l a a l i m e n t a c i ó n tenue en l a que entre el uso 
abundante de l a leche, l a a p l i c a c i ó n del calor suave , l a e lec t r ic idad en forma 
de corriente g a l v á n i c a ó principalmente en forma de pediluvios g a l v á n i c o s , etc. 

E n l a gangrena embólica sobreviene de u n modo súb i to , y acom­
p a ñ a d a de violentos dolores, una o c l u s i ó n generalmente de un ramo ar ter ia l 
voluminoso, á consecuencia de l a cua l un g r a n terr i torio va scu l a r queda com­
pletamente e x a n g ü e y p á l i d o , c o n v i r t i é n d o s e gradualmente en una escara 
du ra , seca y negra. S i l a total oc lus ión de l a luz del vaso no tiene lugar de un 
modo s ú b i t o sino g radua l , entonces se forman, en v i r t u d de l a estasis venosa 
en l as redes capi la res y a defectuosamente aprovis ionadas de sangre arte­
r i a l , c h a p á s de color rojo-obscuro, m u y sensibles, y que á menudo se trans­
forman, mediante l a f o r m a c i ó n de fl ictenas, en escaras de gangrena h ú m e d a , 
a tacadas f á c i l m e n t e por l a d e s c o m p o s i c i ó n p ú t r i d a . Con frecuencia l a causa de 
l a embolia—en par t icu la r en l a i n f a n c i a — e s t á consti tuida por g raves enferme­
dades infecciosas ó por afecciones intestinales que conducen a l agotamiento de 
fuerzas. 

L a s oclusiones trombóticas de los vasos, v a n cas i s iempre anexas 
á afecciones vascu la res ateromatosas y favorecidas por trastornos generales de 
l a c i r c u l a c i ó n y por debi l idad c a r d í a c a ( t a m b i é n pueden ser subsiguientes á la 
i n t o x i c a c i ó n por el ó x i d o de carbono); generalmente se loca l izan en las extre­
midades inferiores y se desarrol lan bajo un cuadro s i n t o m á t i c o semejante al 
de las e m b ó l i c a s , de ordinar io t o d a v í a m á s lento, a c o m p a ñ á n d o s e de las mani­
festaciones propias de l a c o n g e s t i ó n venosa y el edema. 
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E l tratamiento de todas estas formas de gangrena es esencialmente 
profi láct ico. Por una parte deben evi tarse del modo m á s escrupuloso todas las 
lesiones producidas por agentes externos, a s í como l a infecc ión eventua l de 
p e q u e ñ a s heridas, y por otra, debe procurarse , por el empleo de medios 
generales, mantener normales , en cuanto quepa, las condiciones de l a c i r c u ­
lación. 

L a l l amada gangrena carbólica, const i tuye una forma especial de mortif ica­
ción gangrenosa, pero lo mejor s e r á que nos ocupemos ahora de e l l a como ad i ­
ción a l estudio de las formas precedentes. 

Se trata casi siempre de una momificación seca que se presenta casi e x c l u s i v a ­
mente en los dedos de las manos y de los pies, m á s raramente en los pabellones audi­
tivos, etc., después del empleo de apósifos fenicados húmedos . Es ta afección resulta 
favorecida por l a acción anes tés ica del ácido fénico, de modo que los pacientes 
demoran gustosos el acto de levantar l a cura aplicada, por ejemplo, en un dedo que 
antes Ies dolía (á causa de un panadizo, etc.), quedando después muy sorprendidos 
de que dicho dedo, que antes t en ía solamente un color blanco gr íseo, se haya 
vuelto negro y esté recubierto por una piel seca, cor iácea , señales todas que le con­
vencen de que ha tenido lugar l a mortificación de dicha parte del cuerpo, sin haber 
esto ocasionado l a menor sensación desagradable. Obran t a m b i é n favoreciendo la 
presentación de esta clase de gangrena los s imul táneos trastornos circulatorios, o r i ­
ginados por l a constr icción del vendaje, por las inflamaciones y por los graves t rau­
matismos. L a exagerada delicadeza de l a piel (en los niños), l a anemia y los defectos 
de la actividad cardiaca, facilitan asimismo la in ic iación de la gangrena. No obs­
tante lo dicho, esta afección, es, como se puede demostrar experimentalmente, l a 
consecuencia inmediata de l a t r a sudac ión que produce en los tejidos el contacto de 
una solución débil (del 1 a l 3 por 100) de ácido fénico, t r a sudac ión que, en las partes 
blandas y a endurecidas, es causa de trastornos circulatorios y de trombosis en los 
vasos. 

Más importantes que el tratamiento propiamente dicho de esta forma de gan­
grena—el cual generalmente llega demasiado tarde—son las medidas p rof i l ác t i cas ; 
el instruir á los profanos, á los fa rmacéu t icos y á los drogueros respecto á los peli­
gros del empleo de las soluciones fenicadas débi les en apósitos y fomentos. Casi 
siempre se trata en estos casos de apósi tos aplicados sin prescr ipción del médico , 
para curarse un dedo, etc. 
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G a n g r e n a s i m é t r i c a 

L a gangrena s imét r ica , descrita por MAURICIO RAYNAUD por eso denominada 
con frecuencia enfermedacl de Eaynaud, es una afección de las extremidades, de los 
pabellones auditivos, de la nariz y más raramente de otros sitios del cuerpo, que 
se presenta en ataques aisladamente repetidos, que empieza por trastornos caracte­
rísticos de circulacióil , y ordinariamente, aunque no en todos los casos, conduce á 
una mortificación local de l a piel. Apesar del calificativo de s imétr ica que se aplica 
á esta enfermedad, y aunque generalmente lo sea, no siempre se presenta en puntos 
equivalentes de ambas mitades del cuerpo. Es ta afección se presenta regularmente 
en las épocas avanzadas de la vida, pero t a m b i é n se han observado casos de ella en 
los n iños . 

P u é d e n s e distinguir en l a enfermedad tres periodos: 
1. E l periodo de sincope local. Bajo l a influencia del enfriamiento ( también 

por expresa inmers ión en el agua f r ía ) ó bien hasta sin motivo apreciable, uno 
ó varios dedos de l a mano ó de ambas manos se ponen Mancos, como mortecinos 
(«dedo muer to») , céreos, fr ios, r íg idos , podr íamos decir dormidos, insensibles y di f í ­
ciles de mover. E l pulso es á menudo transitoriamente imperceptible en las arterias 
atacadas de las manos ó pies correspondientes ( E R B ) . — A l cabo de cierto tiempo se 
desvanese la palidez y todas las demás manifestaciones, y en su lugar aparece una 
intensa congest ión venosa, a c o m p a ñ a d a en ocasiones de vivos dolores ó parestesias. 

2. E n el pe r íodo segundo ó de l a as f ix ia local se encuentra una cianosis regio­
nal , es decir, los dedos es tán ligeramente hinchados y toman un color azul obscuro, 
violeta y hasta negro. E n ocasiones se extiende l a cianosis á toda l a mano ó todavía 
más arr iba. L a sensibilidad ha, desaparecido, pero, sin embargo, existe una sensación 
dolorosa que puede exagerarse, particularmente una vez ha cedido la cianosis, hasta 
constituir accesos de vivo dolor. 

Ambos periodos se desvanecen en muchos casos después de transcurrido más 
ó menos tiempo sin que quede huella a lguna de los fenómenos observados (excep­
tuando cierto tinte anormal de la piel). Pero, ordinariamente, los ataques repiten, 
y en v i r tud de ello los dedos de l a mano ó del pie se van atrofiando gradualmente, 
poniéndose delgados j puntiagudos ó bien en ocasiones persiste en ellos un engrosa-
miento edematoso. 

3. Más á menudo se convierte la asfixia local en una necrosis seca y superficial 
de la piel. Si se desprende l a escara, nos encontramos con una u lce rac ión superficial 
y á veces granulada. S in embargo, en los dedos queda con frecuencia incluida en 
el proceso necrosante alguna parte ósea y hasta falanges enteras. A menudo precede 
á la apa r i c ión de la escara l a formación de flictenas, cuyo contenido tiene un color 
sanguinolento. 

S e g ú n l a profundidad que alcanza el proceso de necrosis y s egún l a duración 
y frecuencia de los ataques, se observa unas veces como resultante ú n i c a m e n t e una 
l igera cicatriz del todo superficial, pero otras veces se originan t a m b i é n mortifica­
ciones muy considerables (de todos los dedos). Los huesos metacarpianos y el pulgar 
son generalmente respetados por el proceso morboso. 

Después de los dedos, los pabellones auditivos son las partes del cuerpo que con 
mayor frecuencia resultan atacadas de gangrena s imétr ica , y luego, mucho más 
raramente, l a punta de la nariz, los labios, las mejillas, el m e n t ó n , etc., ó l a tota­
lidad de las extremidades, en las cuales aparece, entonces, un notable jaspeado 
(LOCHTE), 
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E l hecho de que las manifestaciones del smcope ZocaZ ó isquemia regional, asi 
como de la asf ixia local ó cianosis regional, se repitan con frecuencia, constituyendo 
como ataques, y puedan i r seguidas de la completa re.s'¿¿íw./¿o ad integrum (y t ambién 
la p resen tac ión s imu l t ánea de habones de ur t icar ia , por ejemplo, en toda la cara) , 
da á comprender que se t rata de manifestaciones vasomoirices, consistentes, y a en 
un espasmo de las arteriolas con anemia consecutiva, y a de un espasmo de las venas 
con cianosis consiguiente. Los s íntomas de mortificación subsiguen ordinariamente 
á los trastornos circulatorios y nutritivos, y por lo tanto, pueden ser considerados 
como una consecuencia directa de éstos. 

S in embargo, varios autores, han aducido t amb ién , para explicar l a enfermedad 
de l laynaud, l a posibilidad de influencias neurotróf icas (esto es, la inic iación de alte­
raciones vasculares en v i r tud de una neuritis pr imi t iva ó de trastornos espinales de 
los vasomotores). Se han descrito asimismo formas «tróficas» de ictiosis concomitan­
tes con los s ín tomas de l a asfixia local. E n todo caso, siempre hay que pensar que 
tales trastornos vasomotores (frialdad, palidez, s íncope local, cianosis, etc.) y las 
sensaciones anexas de punzadas y hormigueo, no son otra cosa que los signos de 
una endoarteritis obliterante que se i n i c i a y de sus estados consecutivos, que han 
recibido el nombre de « g a n g r e n a e spon tánea» . Por lo tanto, en todos estos casos, hav 
que atender de un modo especial a l estado del pulso, así en l a mano como en el pie, y 
á los factores etiológicos que ta l vez existan para expl icar dichas alteraciones arteria­
les (sífilis, alcoholismo, abuso del tabaco, exposición excesiva al frío y á las mojaduras). 

(Por lo demás , remito a l lector á los trabajos de los autores franceses (GIBERT) 
en los cuales se establece un p a r a n g ó n que no deja de ser interesante entre la pato­
genia de l a enfermedad de E a y n a u d y la de ciertas formas de nefritis.) 

L a e t i o l o g í a de este complexo s in tomát ico es desconocida. Lo m á s frecuente es 
encontrar la afección en los adultos; muy á menudo como subsiguiente á estados de 
agotamiento general originados por graves enfermedades por in toxicac ión é infeccio­
sas (especialmente l a escarlatina, el sarampión, la fiebre tifoidea, latuberculosis grave 
y la malaria) , por afecciones nerviosas centrales y per i fér icas de toda clase, en par­
ticular el histerismo; á veces en combinación con la eritromelalgia, con l a acrome­
galia, etc., de donde se ha querido sacar l a conclusión de que son comunes las causas 
(tóxicas ó auto tóxicas) de estas ú l t imas enfermedades y las de la gangrena s imét r ica . 
Casi siempre se a ñ a d e n á estas que podr íamos decir afecciones predisponentes funda­
mentales, circunstancias externas que favorecen la p resen tac ión de los trastornos 
circulatorios. T a m b i é n hay que tener en cuenta los traumatismos locales (los cuales 
podrían tener importancia p rác t i ca y médico-legal desde el punto de vista de los 
seguros contra accidentes). 

D i a g n ó s t i c o . Por desgracia, en la l i teratura médica , el nombre de « g a n g r e n a 
simétrica» se ha empleado t ambién para designar todas las demás formas de gangre­
na que se presentan s imé t r i camen te . Mejor ser ía reservar esta denominac ión para 
los casos de «enfermedad de E a y n a u d » . 

Los estados isquémicos y de congest ión venosa provocados por CONGELACIÓN, son 
verdadera y completamente semejantes por su aspecto exterior á las formas de 
síncope y de asfixia local, pero falta en ellos la apa r i c ión en ataques, l a presen tac ión 
y la desapar ic ión r á p i d a s . 

E n el per íodo de gangrena sólo pueden ofrecer verdaderas dudas en el sentido 
del diagnóst ico diferencial, las necrosis originadas por l a INTOXICACIÓN ERGOTÍNICA 
CRÓNICA. Estas ú l t imas constituyen t a m b i é n gangrenas secas, superficiales ó profun­
das de las extremidades, a c o m p a ñ a d a s de manifestaciones isquémicá's semejantes 
á las producidas por la congelac ión , de dolores y de estados de espasmo ar ter ia l . 
Pero se desarrollan de un modo continuo (no por accesos) y se ofrecen casi siempre 
acompañadas de otras manifestaciones de l a in tox icac ión como convulsiones, con-
tracturas, etc.; generalmente son t ambién endémicas . 

MEDICINA CLÍNICA. T. Y . — 60. 
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E n el primer periodo de la BSCLBRODEEMIA Ó esclerodactilia se encuentran alte­
raciones en las manos y en los dedos que se asemejan extraordinariamente á las 
manifestaciones de l a asfixia local, pero t a m b i é n fal ta en ellas el c a r á c t e r de presen­
tarse por accesos. 

L a s formas morbosas anteriormente descritas conducen como de la mano á tratar 
de aquellas otras formas neurotróficas de gangrena y de ulceración cuya patogenia 
debe explicarse, no indirectamente, por procesos vasomotores anormales, sino por l a 
a l te rac ión de los nervios que presiden directamente l a nu t r i c i ón de los tejidos, es 
decir, de los nervios tróficos. Nos ocupamos de estas afecciones en el capitulo V I I , E . 
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H. Formas atrofiantes de dermatitis 

Consideraciones preliminares 

Mientras que las formas de dermatitis descritas hasta ahora, n i cuando son de 
curso muy crónico y el proceso inñama to r io se exagera en gran manera, conducen 
de un modo t ípico á una des t rucción de l a piel (á no ser por l a formación secundaria 
accidental de ulceraciones), y curan casi siempre con restitutio ad integrum, el 
c a r á c t e r cl ínico más saliente de las afecciones de que vamos á ocuparnos en este 
apartado, es el de que el proceso inflamatario termina dejando una atrofia definitiva, 
de aspecto c icat r ic ia l . L a depres ión resultante no l a denominamos «cicatriz» por el 
sólo motivo de que no representa la consecuencia de un proceso destructivo, ulce­
roso, apreciable á primera vista, sino de una desapar ic ión silenciosa del tejido, la 
cua l tiene lugar por debajo del epitelio é interesa esencialmente la capa papilar. 

Los estados que preceden á la atrofia como cicatr ic ial , mués t r anse c l ínicamente 
en forma de hiperhemias más ó menos marcados con tumefacción edematosa y espesa­
miento generalmente apreciable a l tacto (originado por infi l tración celular) , estando 
la piel abultada como es consiguiente y observándose una formación de escamas en 
l a misma. (UNNA ha propuesto el nombre de «uler i tema», aplicable á toda esta clase 
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de dermatitis, para designar la inflamación é hiperhemia que termina en fo rmac ión 
cicatr icial [-ÍJOUXVJ, cicatriz].) 

S i resultan incluidas en el proceso inflamatorio y en el destructivo que sigue a! 
primero, g l á n d u l a s sebáceas voluminosas y folículos pilosos potentemente desarro­
llados, entonces se forman á menudo depresiones «cicatriciales» muy marcadas, 
profundas, las cuales son mucho más visibles por el hecho de faltar todas las aber­
turas foliculares en la piel , pues és ta queda l isa , brillante, l ampiña y delgada de tai 
modo que se pueden formar en ella pliegues de extraordinaria finura. Como se com­
prende, queda entonces t a m b i é n excluido el nuevo crecimiento de pelo en l a r e g i ó n 
afecta. E n los restantes sitios del cuerpo, solamente se producen depresiones a t r ó -
flcas insignificantes. S in embargo, no enferman necesariamente todos los fol ículos 
de una demarcac ión c u t á n e a . Se presentan, hasta sobre el cuero cabelludo, formas 
circulares, semejantes á las de la «seborrea», h iperhémicas y gradualmente atrofian­
tes, en las cuales quedan conservadas muchís imas aberturas foliculares con sus 
cabellos, si bien éstos aparecen muy claros, es decir, escasos en n ú m e r o . 

Indiquemos brevemente l a muy notable semejanza así ana tomopa to lóg i ca como 
clínica que ofrecen las afecciones incluidas en el grupo de dermatitis atrofiantes con 
la t iña favosa ó favus. Es t a acaba t a m b i é n por producir en la piel una atrofia muy 
manifiesta en l a cabeza y menos marcada en el tronco. S in duda contribuye á o r i g i ­
nar dicha atrofia l a presión constante é intensa ejercida por las placas adherentes 
y secas del fitoparásito (scutula) sobre el tejido cu táneo , pero coopera asimismo á este 
resultado el proceso inflamatorio crónico subepitelial (nunca ulceroso). Hemos de 
dejar por ahora indecisa l a cuest ión de si de l a ana log ía entre el proceso pa to lóg ico 
y clínico del favus y el de las formas atrofiantes de dermatitis, puede sacarse la con­
secuencia de que l a e t iología de estas ú l t imas afecciones es t ambién similar (pa ras i ­
taria) á l a de la primera. Nada sabemos sobre este particular. 

Vamos á desc r ib i r : 
1. E l lupus eritematoso. 
2. L a s formas atrofiantes de l a fo l icul i t i s . 

1. Lupus eritematoso 

Aunque el nombre es muy mal escogido, porque puede ser motivo de confusio­
nes con el lupus vulgar de W i l l a n , verdaderamente tuberculoso, conservamos 
dicho nombre por estar y a connaturalizado en la ciencia. H a y otras denomina­
ciones, antiguas unas y otras propuestas recientemente, tales como las de: u ler i -
tema centr í fugo de UNKA, lupus seborreico, seborrea congestiva, eritema cen t r í fugo , 
luposo, etc., etc. 

E s t a enfermedad se presenta, ora en u n a forma m á s bien superf ic ia l (seme­
jante a l er i tema exuda t ivo mul t i forme) consti tuida por elevaciones aplanadas 
como almohadi l las , l i s a s , azu ladas ó de color rojo vinoso (tipo eritematoso), o ra 
tomando parte desde luego en e l proceso inflamatorio las g l á n d u l a s s e b á c e a s 
(tipo fo l icu lar ) , es decir , en u n a forma que p ro fund iza , r e c o n o c i é n d o s e desde 
el principio en l a superficie las aberturas m u y ensanchadas de las g l á n d u ­
las s e b á c e a s y l lenas á menudo de grandes tapones negros como los come­
dones. 

Algunas veces y a se desvanecen los focos recientes en los primeros p e r í o ­
dos eritematosos, s in l legar á l a f o r m a c i ó n de escamas n i dejar a t rof ia ; pero 
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Fíg . 39 

greneralmente, d e s p u é s que los diferentes focos, siguiendo un curso m á s ó menos 
c r ó n i c o , se han extendido por su per i fer ia , p a d e c e n manifiestamente Z a f a r í e s 
centrales, y se hunden u n a vez se h a n vuelto p á l i d a s , mient ras que l a f ranja de 
p r o g r e s i ó n e x c é n t r i c a se e leva formando rodete sobre el n i v e l de los tejidos 
sanos circundantes , y ofrece e l color rojo azulado del proceso reciente. Cuanto 
m á s interesadas por l a a fecc ión resultan las g l á n d u l a s s e b á c e a s , se encuentran 
tanto m á s abundantemente, en par t i cu la r en las partes centrales que y a se v a n 
atrofiando, depós i tos escamosos, de color gr is verdoso sucio, dif íci les de separar 

é incrustados en las aberturas de los fol ículos 
por prolongaciones que hacen el efecto de 
espigones, y tanto m á s profunda es luego l a 
d e p r e s i ó n a t róf ica y l a r e t r a c c i ó n como ciea-
t r i c i a l . 

E l hecho de ser a tacadas p r inc ipa lmente 
por esta enfermedad regiones r i c a s en fo l ícu­
los y pelos, y el de que por lo genera l en 
dichos sitios en que se loca l i za e l proceso se 
observe una p a r t i c i p a c i ó n m u y notable de las 
g l á n d u l a s s e b á c e a s en el proceso, indujo á 
admi t i r que és t e estaba constituido directa­
mente por una enfermedad de los fol ículos 
s e b á c e o s . Pero dos c i rcuns tanc ias hab lan en 
contra de esta o p i n i ó n . P o r una parte, l a afec­
c ión t a m b i é n se presenta en las regiones des­
provistas de g l á n d u l a s s e b á c e a s , como, por 
ejemplo, en l a pa lma de las manos y en l a 
mucosa de los labios (en l a que generalmente 
no h a y g l á n d u l a s ) , y por otra, h a y formas 
morbosas que no pueden considerarse dife­
rentes del lupus eritematoso y en las cua­
les se conserva el pelo, hasta t r a t á n d o s e de 
l a cabeza y de l a barba , m o s t r á n d o s e sola­

mente e l proceso inflamatorio atrofiante en las porciones de piel comprendidas 
entre los fo l ícu los . 

L a l o c a l i z a c i ó n de l m a l e s t á l imi t ada en l a m a y o r í a de casos á l a c a r a , 
y en e l l a con especial preferencia sobre l a na r i z , las mej i l las y pabellones audi­
t ivos , y a l cuero cabelludo. L o s focos unas veces rad ican en sitios s imé t r i cos , 
representando l a conocida «-forma de m a r i p o s a » en los casos en que e s t á afec­
tada l a na r i z y las me j i l l a s ; otras veces h a y algunos focos i r regulares , no s imé­
tr icos y va r iab les por su n ú m e r o ; o t r á s veces son ais lados, otras confluentes. 
Mucho m á s raramente se encuentra l a a fecc ión en las manos (caras dorsal 
y pa lmar) y de un modo completamente excepcional ocupa extensas super­
ficies del tronco. 

L a mucosa buca l es ra ro que resulte in teresada; m á s frecuente es que lo 
e s t é e l borde l ibre de los labios. Son m u y reducidos en n ú m e r o los casos en los 
cuales e s t á n exc lus ivamente afectadas las mucosas . 

L u p u s e r i t ematoso 
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Este cuadro morboso de conjunto de las dermatitis atrofiantes, ofrece á su vez 
cuadros clínicos tan diferentes s egún los casos, que se hace necesario relatar breve­
mente las formas especiales de la afección: 

1. Los focos son superficiales, grandes y crecen de un modo relativamente 
ráp ido xj s imétr ico, estando distribuidos por la cara , pabellones auditivos y cuello; 
generalmente son «seborreicos», formando escamas (raramente son,lisos y eritemato-
sos), y curan dejando una atrofia muy insignificante. Se observa esta forma por lo 
común en individuos absolutamente sanos, fuertes y robustos, no pud iéndose com­
probar tampoco en ellos ninguna huella de tuberculosis. 

2. E n la variedad l lamada por los franceses eritema centr í fugo, se encuentran 
focos prominentes, pero aplanados en forma de chapa, solamente h iperhémicos y íw?05 
(sin escamas), focos que á menudo se desarrollan r á p i d a m e n t e , pero que t a m b i é n 
á menudo se desvanecen en poco tiempo si se Ies deja en quietud. 

3. Con especial frecuencia se forman en los hombres adultos (sobre una porción 
de piel congestionada desde hace años, roja y surcada por finísimas ramificaciones 
vasculares, una ó var ias escamas «seborreicas», pequeñís imas , superficiales, pero 
adheridas de un modo carac te r í s t ico . A menudo desaparece esta forma de dermatitis 
sin dejar apenas atrofia apreciable, pero t ambién frecuentemente se transforma esta 
lesión en grandes focos t íp icos . 

4. Constituye una variedad muy especial l a forma descrita como lupus pernio-
asfíctico, que se manifiesta asi en el lóbulo de las orejas como en el dorso de l a nar iz , 
pero particularmente en las manos. L a s partes del cuerpo que aparecen como 
afectas de congelación ( lupus chilblain, hipus engelure), tienen un color violeta 
lívido y ofrecen una superficial ís ima mortificación con las correspondientes c ica t r i ­
ces, mientras que l a formación de escamas que parte de las g l á n d u l a s sebáceas y l a 
atrofia quedan relegadas á un té rmino más secundario. 

Opuestamente á estas formas más superficiales, las hay que son en un todo m á s 
circunscritas, pero profundizan m á s en el tejido. 

5. E n estos casos se encuentran focos espesamente infiltrados, de escasa exten­
sión, cubiertos de escamas m á s ó menos gruesas ó de costras grasientas, no siendo 
á menudo dichos focos s imétr icos , teniendo una gran tendencia á l a atrofia profunda 
y ofreciendo gran resistencia á todos los ensayos t e r a p é u t i c o s . 

6. L a s formas más difíciles de diagnosticar, son aquellas que en virtud de pre­
sentar focos pequeños , con manchas amaril lentas dentro de otros focos por lo d e m á s 
profundamente endurecidos y cicatrizados en l a parte central, recuerdan a l lupus 
w%a?% mucho más por l a circunstancia de que l a coloración rojo-azulada obscura de 
las lesiones, y muchas veces morenuzca, difiere t a m b i é n algo más de l a ordinaria del 
lupus eritematoso. Los autores franceses consideran á esta forma como mix ta y l a 
describen, ora como hcpus vulgar is erithemotoides con el lupus vulgar de Wi l l an , ora 
«on el lupus eritematoso. No queremos discutir, naturalmente, la posibilidad de una 
verdadera combinación del lupus vulgar con el lupus eritematoso, pero según nuestra 
experiencia en estos casos, se t rata de lupus eritematoso, toda vez que en los enfer­
mos por mí observados, junto á estos íocos part iculares ex i s t í an otras formas abso­
lutamente t íp icas del lupus eritematoso. E n los focos de dudosa naturaleza tampoco 
ha podido demostrar el microscopio nada de tuberculosis, prueba ésta que en todo 
«aso'debe ser aportada. 

E l curso de todas estas formas de lupus eritematoso discoides, sea 
^ue se presenten a i s ladas ó diseminadas, sea que queden superficiales ó que se 
^agan m á s profundas, es generalmente m u y c rón ico , p r o l o n g á n d o s e por meses 
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y a ñ o s . P o r lo c o m ú n fa l tan toda clase de molestias subjet ivas, y a s í es que 
á menudo se pasan meses antes que los pacientes algo descuidados den impor ­
t anc ia á su enfermedad. Con frecuencia lo que obliga á consultar a l m é d i c o 
son ú n i c a m e n t e los estados de r e t r a c c i ó n que d a n u n aspecto deforme, p a r t i c u ­
larmente á l a punta de l a n a r i z , a l cuero cabelludo y á los pabellones 
audi t ivos . 

Greneralmente no se observan complicaciones especiales, que repi tan de un 
modo t í p i c o , en los ó r g a n o s internos, n i per judica tampoco esta afección e l 
estado genera l del organismo. Más adelante volveremos á, ocuparnos de las 
relaciones de l a mi sma con l a tuberculosis . 

Frente á estas formas de lupus eritematoso discoides, se han descrito algunas, 
cuya e rupc ión es diseminada. 

E l que m á s se aproxima a l lupus eritematoso ordinario es el cuadro morboso 
descrito por C. BOECK con el nombre de « lupus eritematoso diseminado* (no confun­
dirlo con la forma anteriormente mencionada de lupus eritematoso ordinario t ípico 
de focos diseminados). Este lupus descrito por BOECK, es tá representado por una 
e rupc ión que afecta especialmente el pabe l lón del oído y las extremidades, y de 
éstas, con preferencia en los brazos, la cara posterior y el dorso de las manos, y en los 
miembros inferiores, la cara anterior de las rodillas y la superior de los pies, E l 
curso t ípico de las eflorescencias es el siguiente: aparece un pequeño nodulo (del 
t a m a ñ o aproximadamente de un cañamón) en el tejido subcu t áneo ; este nódulo , que 
es dislocable, v a creciendo escasamente de volumen, avanza hacia la superñcie 
c u t á n e a y en este estado, en casos raros, vuelve á desvanecerse, pero por lo regular 
se necrosa por su punta, se ulcera y cura, dejando una cicatriz profunda. E s fre­
cuente que esta forma, que corresponde á,tla descrita por BARTHÉLÉMY con el nombre 
de «folliclis», se presente combinada con el lupus eritematoso discoides de l a cara.— 
Casi sin excepción ataca este lupus eritematoso de BOECK á individuos que padecen 
una tuberculosis más ó menos acentuada de los ganglios l infá t icos , de los pulmo­
nes ó de otros ó rganos . 

Ofreció cierta semejanza con este «lupus eritematoso diseminado» de BOECK, un 
caso observado muy recientemente en nuestra c l ín ica y que t e rminó por la muerte. 
Se trataba t a m b i é n en este caso de un n iño marcadamente tuberculoso (la autopsia 
dsmostró una tuberculosis de los pulmones, del cerebelo, y sobre todo una extensa 
caseificación de casi todos los ganglios l infáticos), el cual presentaba en l a cara un 
lupus eritematoso discoides que comprend ía gran superficie de la misma. L a cabeza, 
el cuello, el abdomen, el pecho, la espalda y las extremidades estaban como sembra­
dos de eflorescencias, unas recientes, pero la mayor parte antiguas, muy semejantes 
á las descritas por BOECK, que a p a r e c í a n con una pequeña p á p u l a que se pustuh-
zaba en el centro y curaban dejando una cicatriz hundida rodeada de un reborde de 
color moreno de sepia. E l n ú m e r o extraordinariamente abundante de estas cicatri­
ces, comunicaba á la piel de todo el cuerpo un tinte ca rac te r í s t i co comparable al de 
un mosaico. E l examen microscópico de las eflorescencias no muy recientes, no arrojo 
dato alguno típico en cuanto á la tuberculosis. No se trata ahora de decidir si esta 
forma debe considerarse completamente distinta de los casos de BOECK Ó como una 
variedad particularmente extensa del mismo «lupus eritematoso diseminado», i ero 
queremos mencionar que un caso del que JADASSOHN dió cuenta detalladamente en ei 
Congreso de Estrasburgo (véanse las Actas de dicho Congreso^ pág . 489 y siguien­
tes) ,"presentó mucha semejanza con el que acabamos de describir. 

Como segunda forma del lupus eritematoso diseminado, se ha descrito 
e rupc ión que (en el caso de que haya de considerarse como una de las variedades ae 
esta enfermedad) debe r í a llamarse forma maligna, generalizada, exantemát ica 
lupus eritematoso. Esta forma, descrita por primera vez por KAPOSI, se presenta o 
un modo agudo, a c o m p a ñ a d a de fiebre, cefalalgia, dolores nocturnos terebrantes ^ 
los huesos y en las articulaciones y tumefacciones articulares, combinándose co 
notable frecuencia con procesos tuberculosos pulmonares. L a e rupc ión , consti tuí 
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por placas redondeadas ó circulares, v a apareciendo por grandes brotes sucesivos 
recordando mas o menos el eritema exudativo multiforme, pero en l a afección de 
que nos ocupamos, el sitio de localización que elige con casi exclus iva preferencia 
la erupción, es t a m b i é n la cara y las manos. Algunas veces se establece una tume­
facción erisipelatosa no migratoria de l a cara, descrita por KAPOSI con el nombre de 
«er i s ipe laspers tansfac iec» , a c o m p a ñ a d a de un estado tifoideo, de coma, sopor v tem­
peraturas muy elevadas. E l pronóst ico de estas formas agudas e x a n t e m á t i c a s del 
lupus eritematoso, es siempre dudoso. E n muchos de estos enfermos sobreviene l a 
muerte después de l a pé rd ida del conocimiento y de fiebre al ta . 

Finalmente, hay que mencionar un caso referido por KAPOSI bajo el titulo de 
«lupus entematoso diseminado., el cual , de todos los tratados por dicho autor con l a 
tubercuhna general y localmente, fué el que p re sen tó l a reacc ión local c a r a c t e r í s ­
tica de dicho medicamento de un modo más intenso y duradero. Creo que de este 
dato puede deducirse que en este caso, a t íp ico en todos sentidos, no se trataba de 
lupirs entematoso sino que debía considerarse como una forma especial, indepen­
diente, de tuberculosis cu tánea . 

L a s causas del lupus eritematoso no e s t á n demostradas. 
L a opinión sentada en estos úl t imos años por los autores franceses más autoriza­

dos (HALLOPEAU, BESNIER) y por C. BOECK, de que l a toxina de los bacilos tubercu­
losos es la que provoca l a enfermedad, pa récenos , á mí y á l a m a y o r í a de los autores 
alemanes é ingleses, que no ha tenido comprobac ión de ninguna clase. E s verdad 
que no es raro encontrar erupciones de lupus eritematoso en combinac ión con l a 
tuberculosa de los ganglios linfáticos y de otros ó rganos (en la es tadís t ica de BOECK 
en los dos tercios de sus casos), pero t ambién es positivo que precisamente en l a 
generalidad de casos de tuberculosis y de tisis, en la mayor parte de los cuales hade 
suponerse que hay producción de toxinas, se presenta todo lo más como rareza el 
lupus entematoso. E s para mi dudoso que puedan ser consideradas como robusto 
apoyo para probar l a bondad de la hipótesis de los autores franceses y de BOECK las 
dos nuevas hipótesis emitidas por HERXHEIMER: esto es, que en el lupus eritematoso 
1. , se trata de toxinas modificadas y debilitadas, y que, 2.°, deba exist i r t o d a v í a una 
predisposición especial de los individuos. L o que está comprobado es que l a enfer­
medad también se presenta en sujetos absolutamente exentos de tuberculosis. L a s 
investigaciones cadavér icas demuestran este hecho con seguridad. No comprendó de 
qué modo pueda alegarse para explicar tales casos, la tuberculosis que ta l vez exista 
en los hermanos del paciente ó en las personas que le rodean. Es un dato reconocido 
por todos el que el mismo proceso local no es de naturaleza tuberculosa. His tológi­
camente no puede demostrarse ninguna clase de parentesco entre el lupus eritema-
toso y la verdadera tuberculosis. L a tuberculina no provoca nunca y de n i n g ú n 
modo una reacc ión local t íp ica en las formas ordinarias del lupus eritematoso, sea 
que las placas discoideas se presenten aisladas, sea que se presenten múl t ip les , n i 
aun en el caso de que sobrevenga una reacc ión general t íp i ca en v i r tud de ex is t i r 
aigun foco tuberculoso en los órganos . Tampoco es fác i lmente comprensible el modo 
como una toxina pueda provocar una afección c u t á n e a de curso tan crónico. 

L a ún ica circunstancia, sin duda muy notable, que habla en favor de la existen-
ia de alguna conexión entre el lupus eritematoso con la tuberculosis, consiste en l a 

Piesentación s i m u l t á n e a de las formas mencionadas anteriormente, descritas por 
OECK, que tienen su asiento en las orejas, en las extremidades, etc. (llamadas 
uoercuhdes»: véase el capitulo referente á l a tuberculosis cu t ánea , X V I , a, 1) y del 
Pus entematoso. Aunque esto no constituye tampoco ninguna prueba, sin embar-

a , uno se ve inducido sin quererlo á admitir una re lac ión de dependencia, por una 
lar QTVe la tuberculosis y estas formas c u t á n e a s carac ter í s t icas , porque casiregu-
entmente se Presentan reunidas és tas y aqué l la en un mismo individuo, y por otra, 

dones6 1UPUS eritematoso y estas «tubercúl ides», porque coexisten ambas afec-

dienl*"08 aut0res n0 consideran á esta enfermedad como tuberculosa, pero aten-
ten o a SU proPaSación en el sentido periférico y á l a estructura h i s to lóg ica , admi-
m J { 1 Q . ^ u n 9ranuloma infeccioso. Part icularmente JADASSOHN es quien defiende 

opinión, fundándose en las siguientes consideraciones: los focos del lupus erite-
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matoso tienen una del imi tac ión precisa; en alg-unos casos se ha podido determinar 
con claridad el origen de la enfermedad como subsiguiente á un traumatismo; dichos 
focos se extienden por su periferia y curan por su parte central; la afección es nota­
blemente frecuente en ciertas localidades. L a s infiltraciones inflamatorias crónicas 
que se presentan múl t ip les veces en formas circunscritas, con d e g e n e r a c i ó n del 
tejido fundamental, y que terminan por una verdadera atrofia c ica t r ic ia l , tampoco 
pueden indicar otra cosa, en concepto de JADASSOHN, que l a presencia de un granu­
loma infeccioso. E n cuanto á mi , después de multiplicadas investigaciones persona­
les, y á pesar de ellas, no puedo todav ía declararme par t idar io decidido de esta hipó­
tesis, pero tampoco puedo rechazarla. 

A mi entender deben tenerse por un factor muy esencial, cuando menos como 
causa ocasional, las alteraciones de los vasos, y qu izá t ambién de los tejidos, debidas 
á la acción de los frecuentes enfriamientos y ligeras congelaciones. Apoyan esta 
suposición, l a local ización casi constante del mal en sitios que es tán al descubierto 
(nariz, mejillas, orejas, manos), la frecuencia con que preceden á l a afección las 
ectasias venosas semejantes á las del acné rosácea, y la p resen tac ión relativamente 
frecuente del lupus eritematoso en las personas que, ó bien por su profesión están 
expuestas á las influencias del cl ima, ó bien tienen una predisposición especial para 
las manifestaciones de l a conge lac ión de l a piel, en v i r tud de padecer anemia 
ó clorosis. 

No muestra el lupus eritematoso tendencia especial á combinarse con otras 
afecciones, como, por ejemplo, las eczematosas, etc., y esto á pesar de que las costras 
ó escamas contienen generalmente una cantidad enorme de staphylococcus pyogenes 
aí i reus . 

E n casos raros se forman epiteliomas tomando pie en los focos de lupus ente-
matoso. 

Diagnóst ico general y diferencial. E l d i a g n ó s t i c o es muy 
fáci l t an pronto como l a atrofia cen t ra l se ha pronunciado c laramente (lo que, 
sin embargo, no sucede á menudo sino en un p e r í o d o algo adelantado del des­
arrol lo de l a a fecc ión) , y cuando el m a l se presenta en los sitios de loca l izac ión 
t í p i c o s : na r i z , mej i l l a s , cuero cabel ludo. L a ex i s tenc ia de l a «at rof ia de aspecto 
c i ca t r i c i a l» e x c l u y e y a desde luego (exceptuando e l lupus v u l g a r ) l a confusión 
con otras enfermedades con las cuales eventualmente p o d r í a confundirse el 
lupus eritematoso, tales como el ACNÉ ROSÁCEA, e l ECZEMA, el «ECZEMA SEBO-
RREICO» (especialmente del cuero cabel ludo), el PSORIASIS, e l HERPES TONSIT-
RANTE y l a SÍFILIS PÁPULO-ESCAMOSA, puesto que en estas afecciones no se 
presenta estado alguno de atrofia correspondiente. Pero en los p e r í o d o s recien­
tes, cuando no se ha l l a á l a v i s t a m á s que l a prominencia achatada, discoidea 
é h i p e r h é m i c a , e l d i a g n ó s t i c o d i ferencia l , par t icularmente en los casos de locali­
z a c i ó n a t í p i c a m ú l t i p l e , puede chocar con dificultades, por ejemplo respecto al 
ERYTHEMA m i s MÜLTIFORME, y requer i r una prolongada o b s e r v a c i ó n . L a forma 
«pern io» del lupus eritematoso puede ser confundida con un estado de CONGE­
LACIÓN ( s a b a ñ o n e s ) . 

S i se t ra ta y a de p e r í o d o s en que l a atrofia es completa, hemos de tener en 
cuenta l a confus ión posible de los focos del cuero cabelludo con l a TIÑA FAVOSA 
ó FAVTJS. E l d i a g n ó s t i c o diferencial depende de l a c i rcuns tanc ia de poder encon­
t ra r manifestaciones recientes del f avus ó del lupus eritematoso. 

E n ocasiones puede u n a SIFÍLIDE TUBERO-SERPIGINOSA ser mot ivo de dificul­
tades d i a g n ó s t i c a s , puesto que, a s í l a forma c i r cu l a r como l a t r a n s i c i ó n d é l a 
e r u p c i ó n reciente con l a parte cen t ra l cu rada (formando como c ica t r i z ) median­
te un reborde prominente á modo de rodete, á veces t a m b i é n un curso algo 
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crón ico , y finalmente, l a fal ta de toda molestia subje t iva , pueden recordar e l 
lupus eritematoso. Pero generalmente e l rodete de una s i f í l ide tuberosa no es 
continuo y uniforme, sino compuesto de dist intas elevaciones ( tubera) aunque 
és tas e s t é n apretadas unas contra otras; l a consistencia de dicho rodete es 
m u c h í s i m o m á s du ra y firme, su color no es azalado sino rojo-morenuzco-, 
faltan los comedones ó por lo menos no e s t á n de modo alguno en p r o p o r c i ó n 
t íp ica con los focos morbosos cuyo c a r á c t e r se discute. 

E l d i a g n ó s t i c o d i ferencia l con e l verdadero LUPUS VULGAR puede ser m u y 
difícil . Son comunes á ambas afecciones: l a l o c a l i z a c i ó n preferente en l a ca ra 
(nariz, mej i l las) , el curso c r ó n i c o y l a f o r m a c i ó n de focos c i rcu la res , h i p e r h é m i -
cos, aplanados, descamados, «ex fo l i a t i vos» . De ordinar io , e l color en el lupus 
eritematoso es m á s c laro , m á s azulado que en el lupus vu lga r , cuyo tinte es 
gris-amari l lento, morenuzco. Pero e l lupus v u l g a r es t a m b i é n á veces m u y 
«e r i t ema toso , vaseu la r izado , t e l a n g i e c t á s i c o » . L a s p e q u e ñ a s escamas son en el 
lupus eritematoso m u y adherentes, grasosas, empotradas en las aberturas de 
las g l á n d u l a s s e b á c e a s por prolongaciones á modo de e s p i g ó n , mientras que en 
el lupus v u l g a r exfo l ia t ivo v ienen á ser p e l í c u l a s ó lamin i l l a s del todo super­
ficiales y delgadas. Como es na tu ra l , const i tuye un dato decis ivo, s i se logra 
obtenerlo, el hal lazgo en cualquier sitio del foco de n ó d u l o s luposos, sea que 
estén bandidos en l a pie l ó que sobresalgan algo por fuera de l a misma . 
A menudo las manchas g r i s á c e o - a m a r i l l e n t a s de los n ó d u l o s de lupus que 
tienen asiento profundo, sólo se ponen de manifiesto por el e x a m e n con un 
cristal que ejerza p r e s i ó n sobre el tejido y provoque anemia en el mismo. Se 
completa l a i n v e s t i g a c i ó n ensayando l a consis tencia de los tejidos enfermos 
por medio de una sonda roma, de b o t ó n . S i l a a fecc ión , c u y a na tura leza se 
discute, exis te desde hace y a largo tiempo, t é n g a s e presente que en el lupus 
vulgar con frecuencia (pero de n i n g ú n modo siempre!) se encuentran manifes­
taciones de m á s profunda d e s t r u c c i ó n , de s u p u r a c i ó n y de u l c e r a c i ó n , que no 
existen en el lupus eritematoso. L a anamnes is puede servi rnos de a y u d a en el 
sentido de que.el lupus v u l g a r tiene generalmente un curso mucho m á s c rón i co 
y un comienzo mucho m á s prematuro, pues empieza en l a in fanc ia , mientras 
que el lupus eritematoso no se i n i c i a de ordinar io sino entre los veinte y los 
treinta a ñ o s . E n el lupus v u l g a r no fal ta ca s i nunca l a r e a c c i ó n loca l d e s p u é s 
de la inyecc ión de dosis suficientes de tubercul ina , y en cambio en los focos del 
lupus eritematoso no se presenta n u n c a ta l r e a c c i ó n . E a caso de necesidad* se 
recurre a l examen mic roscóp ico de una p o r c i ó n de tejido enfermo ex t i rpada , 
y esta i n v e s t i g a c i ó n demuestra l a ex is tencia en el lupus v u l g a r de l a neoforma-
ción tuberculosa t í p i c a ( t u b é r c u l o s con c é l u l a s gigantes), mientras que en el 
lap is eritematoso no se puede contar con u n a imagen m i c r o s c ó p i c a caracte­
r í s t ica . 

Tratamiento. Desgraciadamente no poseemos n i n g ú n m é t o d o tera­
péut ico ú n i c o , n i interno n i externo, que garant ice con segur idad un resultado 
curativo. D i a q u í que a l enfermo nunca se le debe prometer u n a c u r a c i ó n 
r áp ida y segura. Y aun cuando con mucha frecuencia se logre cura r el lupus 
eritematoso, y á veces hasta de un modo notablemente r á p i d o , no h a y , s in 
embargo, n i n g ú n medicamento y n i n g ú n m é t o d o que produzca este resultado 
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en todos los casos; en cada nuevo enfermo debemos empezar por ensayar los 
diferentes medios t e r a p é u t i c o s , decidiendo, por tanto, c u á l de ellos es el m á s 
eficaz. 

E n e l t ratamiento loca l h a y que tener en cuenta las siguientes reglas gene­
rales muy impor tantes : 

1. Deben evi tarse todos los m é t o d o s que provoquen una d e s t r u c c i ó n m á s 
profunda y una f o r m a c i ó n c i ca t r i c i a l m á s notable y que desfigure m á s que l a 
que resul ta del curso e s p o n t á n e o del lupus eritematoso. 

2. Cuando h a y a t o d a v í a erupciones M p e r h é m i c a s recientemente apareci­
das, debemos abstenernos de a p l i c a r los métodos que puedan aumenta r el p r o ­
ceso inf lamator io . Y a l contrar io , s i f a l t a l a i r r i t a c i ó n in f l ama to r i a , entonces 
pueden u t i l i za r se recursos t e r a p é u t i c o s m á s ené rg i cos y eventualmente los 
c á u s t i c o s y los medicamentos que obran destruyendo. 

Se han mostrado m á s ó menos eficaces los siguientes medios: 
1 . KAPOSI recomienda como medicamento el m á s ventajoso el j a b ó n verde 

ó e s p í r i t u de j a b ó n de potasa, empleado en fr icciones ó como emplasto ( v i g í -
lense los efectos!) 

2. L a a p l i c a c i ó n de emplastos como el sa l ic i lado jabonoso ( d e l 5 a l 
10 por 100) y e l m e r c u r i a l . 

3. L a a p l i c a c i ó n del i c t i o l : gasa-emplasto con ic t io l ó con ic t io l y c inc; 
toques con ic t io l puro (recubriendo d e s p u é s los sitios r e c i é n pincelados con una 
capa m u y fina de a l g o d ó n ; se forma u n a costra seca y adherente que luego es 
m u y fác i l de desprender con agua cal iente . 

4. Pas t a s de c inc con a d i c i ó n de 10 por 100 de tumenol, de 5 á 10 por 100 
de ic t io l , de 5 á 10 ó á 20 por 100 de resorc ina . 

5. Pomada de precipi tado blanco, del 5 a l 10 por 100. 
6. P o m a d a de na f to l p del 3 a l 4 por 100. 
7. E n algunos casos se han conseguido efectos br i l lantes con el empleo de 

l a p a s t a de azufre y naf to l (de LASSAR) ( v é a s e p á g . 422) ó de las curas que-
r a t o l í t i c a s con pasta concentrada de resorc ina 6 con l a gasa-emplasto prepa­
r ada con el mismo medicamento. 

8. L a a p l i c a c i ó n de pomada de á c i d o p i r o g á l i c o (del 5 a l 10 por 100) ó de 
gasa-emplasto de l a m i s m a substancia. D e s p u é s de tres á cinco d í a s , s e g ú n l a 
rapidez y l a in tensidad de l a i r r i t a c i ó n inf lamator ia que sobreviene, d e b e r á 
substi tuirse l a pomada p i r o g á l i c a por otra emoliente que procure l a c u r a c i ó n . 
Generalmente este ciclo debe repetirse m ú l t i p l e s veces. 

9. L a s envol turas h ú m e d a s empleando soluciones calientes de á c i d o bórico 
ó de acetato de a l ú m i n a , ó soluciones del 1 a l 3 por 100 de resorc ina . 

10. L a s escarificaciones l ineares ó puntiformes (eventua lmente seguidas 
de masaje) ó e l raspado de todo el foco morboso con l a c u c h a r i l l a cortante. 

1 1 . L a pu.Ta.tma, e l e c t r o l í t i c a . — L A S S A R recomienda l a a p l i c a c i ó n del ter-
mocauterio de P a q a e l i n , s i r v i é n d o s e del mismo « c o m o p luma de e s c r i b i r » ; 
LANG l a c a u t e r i z a c i ó n con a i re caliente (HOLLANDER). 

12. L a pomada de yoduro m e r c ú r i c o del 5 a l 30 por 100. A las pocas horas 
se forman unas prominencias ves ica losas sapurantes; entonces se debe supri­
m i r l a pomada y procurar l a c u r a c i ó n de l a intensa i r r i t a c i ó n or ig inada . 
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13. L a s cauterizaciones con co lod ión sublimado a l 10 por 100, con á c i d o 
fén ico , con á c i d o t r i c l o r a c é t i c o , con l a so luc ión de F o w l e r , etc. 

14. F ina lmen te , las pincelaciones repetidas, cada hora, con una mezc la 
á partes iguales , de alcohol rectificado, de alcohol de menta p i p e r i t a y de éter 
su l fú r i co (tratamiento sencil lo, c ó m o d o y á menudo realmente eficaz). 

No podemos t o d a v í a juzgar definit ivamente acerca del va lo r de l t r a ta ­
miento por los rayos de RÓNTGEK y del t ratamiento por l a luz ( s e g ú n el m é t o d o 
de FINSEN) ; s in embargo, hemos observado algunos casos en los cuales e l t ra ­
tamiento por los r ayos de RONTGEN, l levado á cabo cuidadosamente, h a dado 
resultados m u y marcados. Por otro lado, creen algunos autores que los i r r i t a n ­
tes, tales como, por ejemplo, l a a p l i c a c i ó n de dichos rayos c a t ó d i c o s , pueden 
determinar ó favorecer l a f o r m a c i ó n de nuevos focos morbosos ( v é a s e SCHIFF y 
FKEUND, Discusiones de l a Sociedad d e r m a t o l ó g i c a de V i e n a , A r c h i v f. D e r m a t . 
t. L I I , p á g . 111). 

Como hemos dicho, ninguno de los m é t o d o s citados puede recomendarse 
como el ú n i c o estimable, y ninguno puede decirse que sea mejor que los d e m á s 
mencionados ó que los innumerables modos de tratamiento que hemos dejado de 
mencionar y que pueden irse mul t ip l icando en exceso con el empleo de todos 
aquellos medicamentos que, por producir una i r r i t a c i ó n i n ñ a m a t o r i a m á s 
ó menos superf icial , se c rean capaces de ejercer en l a profundidad de los te j i ­
dos una a c c i ó n reso lu t iva . Se debe comprobar en cada caso y en cada uno de 
los enfermos aisladamente, mediante u n a o b s e r v a c i ó n cont inuada, l a clase de 
tratamiento para él m á s apropiada. Se c o n o c e r á que nos hal lamos en e l buen 
camino, cuando se logre hacer pal idecer y aplanarse las manchas recientes, 
p e q u e ñ a s y redondeadas, ó los rodetes prominentes de forma anu la r . E n todo 
caso se a l c a n z a r á n generalmente progresos m á s acentuados por medio de u n 
tratamiento prudente y suave, que con e l empleo de medicaciones m u y e n é r ­
gicas. 

U n a de las grandes dificultades con que se t ropieza l a m a y o r parte de las 
veces, es l a de que los pacientes no se h a l l a n por lo c o m ú n en condiciones de 

. someterse, por tiempo tan prolongado como requiere el curso eminentemente 
crónico del m a l , á un tratamiento realmente minucioso y continuado, substra­
y é n d o s e , como es a d e m á s necesario, á l a inf luencia noc iva de los r igores de l 
c l ima . 

Ex is t i endo este escollo en e l t ratamiento, todo d e p e n d e r á de l legar a l diag­
nóstico lo m á s prematuramente posible, cuando los focos acaban de producirse 
y son t o d a v í a de e x t e n s i ó n m u y reduc ida . S i se logra l a c u r a c i ó n de é s to s , 
eventualmente con a y u d a de e n é r g i c a s cauterizaciones ó del termocauterio, 
pero preferentemente por l a esc i s ión , se c rea , es ve rdad , u n a p e q u e ñ a c i ca t r i z , 
pero generalmente con ello se e v i t a que de dichos p e q u e ñ o s focos tome pie u n a 
afección m u y penosa, que du ra en ocasiones largos a ñ o s y que finalmente 
alcanza grandes dimensiones. No obstante, se pueden desarrol lar nuevos focos 
aislados en otros sitios cercanos . 

No tiene el lupus é r i t e m a t o s o tratamiento interno de a c c i ó n segura . N i n ­
guno de los medicamentos ensayados hasta ahora ( a r s é n i c o , yodo, yodoformo, 
mercurio, fósforo, ic t io l , etc.) ha demostrado tener un poder c u r a t i v o especí f ico . 
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Recientemente ha sido recomendada (WOLFF) l a qu in ina (1,0 á 1,5 gramos por 
d í a , durante meses); é s t a ha prestado t a m b i é n buenos serv ic ios en algunos de 
nuestros casos y de todos modos es un remedio digno de ensayarse . 
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2. Formas atrofiantes de foliculitis 

Tienen parentesco con el lupus eriteraatoso algunos otros procesos inflamato­
rios circunscritos que se presentan en las regiones en que abundan los pelos y los 
folículos j que terminan con atrofia y con la pé rd ida constante y definitiva de dichos 
pelos y folículos. Con leves manifestaciones inflamatorias se constituyen nodulos 
aislados, rojos, que tienen su localización en los cabellos, á lo cual se a ñ a d e gradual­
mente un enrojecimiento, una l igera tumefacción y descamación de la piel que media 
entre los pelos. Siguiendo después su curso l a afección, que dura á menudo largos 
años, llegan á fraccionarse y á caer los cabellos, formándose pequeñas fositas (espe­
cialmente en las cejas) ó a l t e r ándose el tejido de un modo más superficial y quedando 
en algunos sitios (en la barba) manchas blancas, lisas, brillantes, que representan la 
atrofia c icatr ic ia l ; lesiones que, naturalmente, son más visibles por l a razón de 
estar t odav ía rodeadas, por ejemplo en l a barba, de zonas provistas de pelo de un 
modo normal. 

Pertenecen á esta clase todas las formas descritas separadamente por los autores 
franceses con los nombres de «acné y foliculitis decalvante y depi lante» , «seudope-
ladas», «en fe rmedad de Q u i n q u a u d » , «a lopecia c icat r ic ia l» y «sicosis lupoide, 
crónica, pe rmanen t e» , etc., y a d e m á s el uleritema sicosiforme y acneiforme de UNNA 
(no el ulerythema ophryogenes). E n ellas se encuentran t a m b i é n á veces supuracio­
nes de los folículos, pero éstas no son más que infecciones secundarias que se a ñ a d e n 
al proceso de dermatitis atrofiante que t e n d r í a lugar de l a misma manera sin la 
supurac ión . 

L a localización de todos estos procesos es l a región de la barba, el cuero cabellu­
do ó bien las cejas. 

L a s causas son completamente desconocidas. 
L a de l imi tac ión de las afecciones que se cuentan en este grupo, es difícil, y en 

ciertos casos hasta imposible de real izar , y esto en dos sentidos: por una parte, 
respecto á las hiperqueratosis foliculares primitivas, en las cuales t a m b i é n se produ­
cen cercos h iperhémicos y hasta inflamatorios (en el concepto histológico), nódulos 
y finalmente des t rucción del fol ículo; por otra parte, respecto á las verdaderas 
formas de foliculitis inflamatorias supurativas que, con la supurac ión de l a raíz del 
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pelo, conducen á l a cicatr ización del territorio folicular. E n las ú l t imas la supura­
ción y la formación de pús tu las se cuentan entre los factores necesarios para consti­
tuir el cuadro t ípico de l a enfermedad; en las primeras ha de considerarse como 
circunstancia ca rac t e r í s t i ca y esencial, el tratarse de afecciones congén i t a s , ó debi­
das á la predisposición congén i t a , y además generalmente incurables. 

E l t r a t a m i e n t o es muy penoso y con él no se obtienen grandes resultados. L o 
que parece todav ía más digno de recomendarse es l a depi lación en todos los folícu­
los enfermos, las envolturas y curas húmedas , empleando medicamentos poco enér­
gicos y que disminuyan el proceso inflamatorio, así como X&s pomadas de l a misma 
naturaleza (pasta de cinc ó pomadas con tumenol, con ictiol, con resorcina, con 
antrarobina ó crisarobina, á muy débil concen t rac ión) . E n cada uno de los casos 

idebe buscarse por tanteo, empezando por las proporciones más débiles, el grado de 
concentración a l cual es soportado el correspondiente medicamento. — E n algunos 
casos hemos alcanzado buenas y ráp idas curaciones con l a apl icación t e r apéu t i ca de 
los rayos de Rontgen. 

(Véase TOUTON, Verhandl. der Deustch. dermatol. Gesellsch., V I Strasshurger 
Congr., p ág . 19.) 

Como anexas á las inflamaciones cu táneas cuya descripción acabamos de termi­
nar (Cap. I I ) , y en a tenc ión a l in terés de la forma más importante, que es la elefan­
tiasis nostras, trataremos de las 

J . Elefantíasis 

Se ha escogido la denominac ión de elefantiasis, porque en esta enfermedad, que 
toma preferentemente por asiento las piernas, és tas , á causa del engrosamiento y del 
aumento de per ímet ro , se han comparado con las de un elefante. Gradualmente se 
ha ido estableciendo l a costumbre de denominar de igual modo los engrosamientos 
y tumefacciones persistentes que se presentan en otros ó rganos . Así se han ido desig­
nando, en el transcurso de los siglos, con el nombre de e lefant ías is , las m á s distintas 
enfermedades. Por esta causa muchos adjudicaron á l a lepra l a denominac ión de 
elefantíasis de los griegos, en oposición á las restantes formas llamadas elefantíasis 
de los á rabes . Actualmente se describen todav ía bajo l a des ignación de elefant íasis 
tres formas morbosas enteramente distintas. Es un c a r á c t e r común á todas ellas la 
hiperplasia crónica del tejido conjuntivo subcu t áneo con edema más ó menos pro­
nunciado y con congest ión venosa. Siempre se trata de formas pa to lóg icas local iza­
das, vinculadas á determinadas partes del cuerpo y que producen en las mismas 
notables deformidades. 

Dis t ínguense tres estados morbosos completamente distintos: 
a ) L a elefant íasis nostras; 
&) L a elefantiasis de los países tropicales; 
c) Las formas de tumores del tejido conjuntivo semejantes á la elefant íasis ; las 

cuales son, por consiguiente, deformidades congéni tas , a l revés de las dos enferme­
dades anteriormente citadas, que son adquiridas. 

a ) Elefant ias i s nostras 

E t i o l o g í a . Es ta afección se desarrolla como manifes tac ión consecutiva en 
aquellos sitios en los cuales se combinan procesos inflamatorios crónicos ó repetidos 
frecuentemente, con estados de estasis en los vasos l infát icos y sangu íneos . E n v i r tud 
^ esto, se constituye por una parte una hiperplasia de las fibras del tejido conjun­
tivo, entre las cuales se encuentran restos abundantes de infiltración inflamatoria, 
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y por otra parte sobrevienen estados de edema crónico , es decir, ensanchamiento y 
gran rep lec ión de todos los espacios l infáticos. 

L a s enfermedades inflamatorias que de s emp eñ an su papel en este sentido son les 
eczemas crónicos, las ulceraciones crónicas , las ú lceras del lupus y las sifilíticas, las 
flebitis y l infangit is , el edema escarlatinoso, y especialmente las erisipelas debidas, 
á la infección estreptocócica (BOCKARDT), Es ta ú l t ima afección inflamatoria, que va 
a c o m p a ñ a d a más bien de d i l a tac ión vascular y de t r a sudac ión que de acumulo de 
leucocitos, parece que puede provocar de un modo peculiar y especifico l a hiperpla-
sia del tejido conjuntivo y el edema crónico . 

Pero á veces se encuentran tales «edemas crónicos», y en forma verdaderamente 
t ípica, sin que la anamnesis, hasta reconstruida de l a manera más cuidadosa, pueda 
comprobar en modo alguno que han existido una ó var ias erisipelas precedentes.* 
Con todo, no hay que olvidar que los ataques de erisipela pueden ser á veces extre­
madamente atenuados y transcurrir casi completamente sin fiebre. Por lo demás, de 
momento no está comprobado con seguridad que otros procesos inflamatorios distin­
tos de l a erisipela puedan ocasionar formas de edema de ta l naturaleza, esto es, 
hiperplasias del tejido conjuntivo con d i l a tac ión de las vías l infát icas.— A menudo 
es difícil distinguir el edema simple de las formas elefant iás icas , y sin embargo 
es de importancia el d iagnós t ico diferencial, puesto que en todas partes en que 
entre en juego el proceso erisipelatoso, debe ser aqué l establecido por el más cui­
dadoso examen del sitio de l a infección, con el fln de prevenir las recidivas (véase 
p á g . 324). 

Como causas de l a es tancac ión , mencionaremos las varices ó los obstáculos que 
ofrecen á l a c i rculación las cicatrices y las operaciones que interesen los ganglios 
l infát icos, pero sobre todo las condiciones desfavorables del reflujo circulatorio que 
existen y a normalmente en especial en las extremidades inferiores. De aquí que 
sean las piernas el asiento más frecuente de las formas de elefantiasis que se ofrecen 
á nuestra observación . 

Como hemos explicado detalladamente en otro sitio, entre la estasis por una 
parte y los procesos inflamatorios por otra, se constituyen muy pronto condiciones 
desfavorables y contrarias que exageran el proceso morboso y retardan su curación, 
y asi aumenta más y más la posibilidad de que se origine l a hiperpla&ia crónica 
inflamatorio-edematosa del tejido conjuntivo. S i és ta y a se ha establecido, constituye 
por su parte un nuevo motivo de que se exagere el proceso de es tancac ión é inflama­
torio primitivo, originario. . 

T a m b i é n se han inculpado los trastornos neuropdticos como productores del 
obs táculo circulatorio ó de l a formación del edema crónico y de l a consiguiente 
hiperplasia conjuntiva, particularmente en los casos en que, si no es l a afección 
nerviosa pr imi t iva (neuritis, paraplegia, etc.) no se encuentra otra causa que expli­
que tales fenómenos de formación conjuntiva y de estasis l infá t ica . 

E l asiento m á s frecuente de las formas de elefantiasis que se ofrecen á nuestra 
observac ión , es, como y a hemos dicho, l a p i e rna ; mucho más raramente resultan 
atacadas las extremidades superiores, e l escroto, los grandes labios y l a cara. L a 
elefantiasis de los genitales coexiste generalmente con las ú lceras sifilíticas ó tuber­
culosas de dicha reg ión , y l a elefantiasis de las piernas se observa por lo general 
s i m u l t á n e a m e n t e con el eczema crónico ó con l a ú l ce ra varicosa. 

Cooperan á producir l a elefantiasis de los genitales los procesos de estancación 
(subsiguientes muy frecuentemente á la ex t i rpac ión radical de los ganglios linfáticos 
inguinales, seguida de la formación de cicatrices que penetran en la profundidad de 
los tejidos) en combinac ión con l a erisipela ó con otra clase de inflamaciones. L a 
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elefantiasis ó «edema crónico» de la cara, es casi siempre consecuencia de la erisipela 
recidivante, combinada á menudo con el lupus de la cara. 

E l aspecto de la piel que es asiento de tal eng-rosamiento elefant iásico, puede ser 
extraordinariamente variable . Prescindiendo y a de las alteraciones cicatriciales 
y ulcerosas, la piel e lefant iás ica , l isa de por sí (elephantiasis glabra) puede aparecer 
sucia y áspera por formarse en ella escamas secas que cambian de color y se vuelven 
grasicntas (elefantíasis negra), ó por depositarse en la misma escamas semejantes 
á las de la ictiosis. A veces toma parte en la hiperplasia l a capa papilar y se forman 
excrecencias puntiagudas y verrugosas parecidas á papilomas (elephantiasis v e r r u -
cosa sive pap i l l a r i s ) . A menudo se encuentran ampliamente dilatados los vasos 
linfáticos (elephantiasis lymphangiektodes) y de sga r r ándose éstos puede presentarse 
una verdadera linforrea. 

Se pueden designar tales dilataciones de los vasos linfáticos directamente, con 
el nombre de varices l infát icas . Aparecen éstas en forma de ves ículas transparentes, 
de un t amaño que v a r í a desde el de una cabeza de alfiler hasta el de un guisante 
y se encuentran t a m b i é n en l a elefant íasis del escroto. Es ta y l a del pene y de los 
grandes labios, van acompañadas con frecuencia de complicaciones eczematosas. 

A menudo es tán incluidos en el proceso h iperp lás ico , no sólo el tejido conjun­
tivo, sino t a m b i é n las apeneüros is que es tán por debajo del mismo y hasta ios huesos, 
de modo que en v i r tud de la rigidez de los tejidos de cubierta se pueden palpar aisla­
damente la piel, los músculos y los huesos. 

Naturalmente, el aspecto microscópico es asimismo en extremo variable en l a 
elefantíasis. Prescindiendo completamente de las alteraciones de l a epidermis que se 
han de considerar como accidentales, el tejido conjunt:vo subcu táneo , ora es muy 
firme y espesamente apretado, constituyendo una masa fibrosa escirrosa, ora repre­
senta un tejido fibroso engrosado, lleno de huecos, de v ías l infát icas ensanchadas. 
También es tán espesadas las paredes vasculares, especialmente la t ú n i c a adventicia 
de las arterias y de las venas. 

. % 
E l d i a g n ó s t i c o es fácil de establecer ante el informe espesamiento de las partes 

atacadas y el curso crónico de l a afección. Por l a pa lpac ión puede comprobarse siem­
pre el engrosamiento y aumento de volumen del tejido conjuntivo. E n cambio, es 
muy variable el grado de consistencia según la d i l a tac ión y rep lec ión de los vasos 
linfáticos que e s t án entre las fibras del tejido conectivo. Especialmente en las extre­
midades inferiores, que e s t á n engrosadas de un modo colosal, la piel es tan dura, que 
ni se puede levantar en el la pliegue alguno, n i puede hacerse deslizar sobre las 
capas subyacentes. Pero, en las restantes formas, á pesar de ser l a piel y el tejido 
conjuntivo subcu táneo muy recios y compactos, casi siempre se puede demostrar 
todavía, por cierta dislocabilidad de los mismos y por quedar en ellos l a fovea carac­
terística bajo la presión del dedo, l a infi l tración edematosa del tejido. 

L a elefantíasis en sí no tiene t r a t a m i e n t o propiamente dicho, por cuanto no es 
aplicable a l caso l a ex t i rpac ión operatoria de las masas del tejido conjuntivo que 
representan l a hiperplasia, y l a compresión mecán ica empleada para corregir l a 
repleción de los vasos l infáticos y sangu íneos que conduce al edema crónico, no da 
resultados completos. L a compres ión puede, en verdad, contribuir á que disminuya 
de un modo esencial el volumen de las partes enfermas y á que con ello queden 
corregidas varias molestias (dificultad ó imposibilidad de los movimientos); puede 
hacer posible la curac ión de ciertas formas morbosas inflamatorias y ulcerosas de otro 
modo incurables, pero no modifica l a hiperplasia propiamente dicha del tejido con­
juntivo. 

Antes bien debe consistir el tratamiento de la elefant íasis ; 
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1. E n la prof i laxis , esto es, en l a corrección de los procesos persistentes de 
es tancac ión y en l a supres ión de sus causas (varices), asi como en prevenir.la forma­
ción de cicatrices deformes y compresivas después de las operaciones que interesan 
la profundidad de los tejidos. 

2. E n poner toda clase de cuidados pa ra l a curac ión de todos los procesos infla­
matorios que radiquen en aquellos sitios predispuestos a l desarrollo de l a elefantia­
sis en v i r tud de condiciones desfavorables para la c i rculación. 

3. E s esencial el evitar las infecciones recidivantes (debidas así á los estafiloco­
cos como especialmente á los estreptococos) por la cixración de todas los solucio­
nes de continuidad c u t á n e a s que hagan posibles las nuevas infeccionos (véase E r i s i ­
pela, p á g . 320). 

Todas estas formas de elefantiasis se encuentran casi ú n i c a m e n t e en las personas 
adultas, y se comprende que asi sea por l a razón de que las causas de l a enfermedad 
sólo van es tableciéndose gradualmente á medida que la edad v a siendo más avan­
zada. Sin embargo, parece t a m b i é n exist ir una elefant íasis congéni ta perteneciente 
á este grupo nosológico (no se confunda ésta con la forma descrita en el pa rágra fo c). 
MONCORVO ha comprobado que en una serie de tales casos se t ra ta de una infección 
estreptocócica del feto durante la v ida intrauterina, debida al paso de los estrepto­
cocos á t r a v é s de la placenta en embarazadas afectas de erisipela; así resulta que 
esta ú l t i m a enfermedad da motivo en el feto a l desarrollo de l a elefant íasis por el 
mismo mecanismo que con frecuencia observamos en el adulto. Otros han atribuido 
el origen de estas formas de elefantiasis á una falta congén i t a de formación de vías 
l infáticas. 

Hemos de mencionar á con t inuac ión aquella forma peculiar de flemones crónicos, 
descrita por primera vez por RECLUS con el nombre de «flemones leñosos*, que se 
caracteriza por l a consistencia notablemente compacta, precisamente como la de la 
madera, de las partes afectas. Generalmente, el cuello es la r eg ión atacada, E l des­
arrollo es extremadamente lento, verif icándose en el espacio de algunos meses, sin 
que se presenten ordinariamente dolores ni fiebre, de modo que no deja de ser posi­
ble la confusión de estos flemones con una neoplasia maligna. De vez en cuando se 
presenta una supurac ión parcial . L a inves t igación bacteriológica no ha proporcio­
nado datos carac te r í s t i cos ; se han encontrado en los tejidos enfermos estafilococos, 
estreptococos y t a m b i é n bacilos parecidos al de l a difteria. Es un hecho digno de 
notarse que los mismos estreptococos que en los sitios afectos h a b í a n provocado 
dicho proceso hiperplás ico indurativo, en otros sitios, como por ejemplo en la pleura, 
produjeron inflamaciones supurativas t íp icas . ( Véase CHIARI en Festschnft für 
J . N iumann , Le ipz ig , 1900, pág . 6 i . Revis ión del conjunto de casos observados 
hasta ahora.) 

&) L a f o r m a t r o p i c a l de l a e l e f a n t í a s i s se observa como enfermedad endé­
mica especialmente en l a India , en l a China, en el J a p ó n , en el a rch ip ié lago de la 
India occidental, en el Afr ica , en las Anti l las , en el Bras i l , etc. (pierna de las 
Barbadas, pierna de Cochin, etc.). Es ta forma también ataca principalmente las 
extremidades inferiores (con mucha frecuencia ambas, al r evés de l a elefantiasis 
nostras que generalmente es unilateral) y muy á menudo, a d e m á s , los genitales mas­
culinos, llegando éstos á deformarse y á aumentar de volumen de un modo colosal, 
hasta alcanzar el n ive l de las rodillas. Con especial frecuencia se observa la forma­
ción de var ices . l infá t icas con linforragia muy abundante. 

L a c a u s a de estas formas tropicales de elefantiasis es un pa rás i to animal, la 
fllaria sanguinis h u m á n i , descubierto por WLTCHHRBR en la orina de un enfermo de 
qui lur ia y considerado por primera vez como causa de la elefant íasis de los trópicos 
por LKWIS y MANSON. 

Según MANSON l a infección se verifica por mediac ión de los mosquitos del modo 
siguiente: en l a sangre de los enfermos de elefantíasis se encuentran las filarías e 
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estado embrionario. Los mosquitos que pican á tales pacientes, chupan estos embrio­
nes juntamente con la sangre. E n el cuerpo del mosquito el embr ión de l a Alar ia 
adquiere el estado de gusano. Muriendo después los mosquitos y cayendo en las 
charcas, aguas estancadas, etc., queda l a Alaria en libertad en el agua, y de ella 
pasa al hombre in t roduc iéndose unas veces con las bebidas y otras veces penetrando 
en los vasos linfáticos á t r a v é s de alguna herida, etc. Entonces se desarrollan de 
nuevo los embriones y obliterando los canales linfáticos, ora dan lugar á la qui lur ia 
y á l a hematuria, ora (por obstrucción de los vasos linfáticos de l a p ie l ) ocasionan 
en ésta procesos inñama to r io s . 

Guando exista y a un ligero grado de elefantiasis, esto favorece el que nuevos 
parásitos tomen asiento en la reg ión . 

P a r a el d i a g n ó s t i c o , es decir, para encontrar l a Alar ia , se debe examinar l a 
sangre e x t r a í d a durante l a noche. L a s Alarias adultas se hal lan en los ganglios 
linfáticos, donde procrean las Alarias hijas. Pero éstas solamente circulan por l a 
sangre durante l a noche; durante el día se detienen en a l g ú n ó rgano . 

c) L a tercera forma de elefant íasis pertenece al grupo de las congén i t a s ó de 
los tumores de ¿ejido conjuntivo que se desarrollan sobre l a base de l a predisposición 
congénita, y de a q u í que sea mejor denominarla fibromatosis. Es tá representada, 
ya por engrosamientos de l a piel unas veces difusos y otras más bien constituyendo 
como bolsas ó tumores, y a por fibromas puros, y a por formas de las llamadas elephan-
tiasis teleangiectodes y lymphangiectodes, y a por neurofibromas á causa de tomar 
parte en el proceso el sistema nervioso per i fér ico. T a m b i é n podr ía incluir entre las 
elefantíasis congéni tas , á causa de transmitirse hereditariamente á varias genera­
ciones sucesivas, aquellas formas morbosas descritas por los autores franceses con 
los nombres de distroAa edematosa hereditaria y de trofoedema crónico hereditario. 
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I I I . Micosis fungoidea y dermatosis en las alteraciones de la sangre (i) 

Hay algunas erupciones c u t á n e a s raras, caracterizadas por l a gravedad de su 
curso asi como por lo imponente de su cuadro cl ínico, que desde largo tiempo se 
comprenden de ordinario en un grupo que representa una parte de los tumores s a r -
coideos (KAPOSI). 

Manifestándose dichas erupciones por una serie de s íntomas que lo mismo son 
Propios de los verdaderos tumores que de las neoformaciones inAamatorias, se les ha 

(1) E n l a c o m p o s i c i ó n de este cap i tu lo he podido con ta r con e l apoyo amis toso , que agradezco , 
^ mi antiguo m é d i c o ayudan te e l doctor FÉLIX PINKUS, de B e r l í n . 

MEDICINA CLÍNICA, T. v. — 62. 
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asignado un lugar intermedio entre estos dos grandes grupos de afecciones, que tan 
pocos puntos de contacto tienen por otra parte. Desde el punto de vista cl ínico está 
Justificado el formar esta a g r u p a c i ó n , y t a m b i é n desde el punto de vis ta de los datos 
que proporciona la a n a t o m í a pa to lóg ica , puesto que las afecciones que pertenecen 
á dicho grupo, parecen tener próximo parentesco por tratarse casi exclusivamente 
de neoformaciones constituidas por células redondas. 

L a s afecciones c u t á n e a s que se cuentan en esta ag rupac ión , son l a micosis fun­
goidea, l a leucemia j pseudoleucemia de l a p ie l j la l infodermia perniciosa. 

1. Micosis fungoidea 

Esta dermatosis, bien conocida en F ranc i a desde el principio del siglo x i x y des­
cri ta por primera vez en Alemania por KOBNBR aportando principios fundamentales 

F i g . 40 

V 

M i c o s i s fungoidea 

para su clasificación clínica, es la más frecuente entre todas las enfermedades que 
constituyen el objeto de este cap í t u lo . 

L a u r t i c a r i a de larga durac ión y otras erupciones pruriginosas preceden, con 
frecuencia durante muchos años, á l a apa r i c ión de l a enfermedad, y deben ser con­
sideradas, cuando pueden excluirse otras causas (parási tos epizoarios y entozoarios, 
especialmente equinococos, afecciones de los ó rganos internos, particularmente del 
intestino, diabetes, p rü r igo) , como signo premonitorio importante. Se in ic ia luego la 
enfermedad propiamente dicha por erupciones eczematosas circunscritas, que á veces 
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forman escamas laminiformes y á veces son ligeramente h ú m e d a s ; estas erupciones 
no tienen en si otra cosa que las haga ca r ac t e r í s t i c a s que su r ebe ld í a y su larga 
duración. Es más raro que las mentadas dermatosis sean secas y recuerden l a psoria­
sis. Después de persistir este estado de cosas, muchas veces durante largos años, 
principian á engrosarse uniformemente algunas de estas placas y á elevarse pronun­
ciadamente sobre su n ive l anterior, comenzando t a m b i é n á surgir tumoraciones en 
sitios de la piel hasta entonces intactos. Estas tumoraciones se presentan primera­
mente como prominencias muy pequeñas , supe rñc ia l e s y fác i lmente dislocables, 
á veces aplanadas, pero pudiendo llegar á ser hasta hemis fé r icas ; crecen hasta con­
vertirse en tumores notablemente voluminosos, de limites precisos, aplanados 
ó deprimidos en el centro (en forma de setas, de tomates, de almendras) y cuyo color 
es rojo-azulado m á s ó menos obscuro ó hasta rojo-moreno. Parece ser especialmente 
caracter ís t ica una inñ l t rac ión peculiar en forma de cuerno ó de herradura, quedando 
circunscrita por el p e r í m e t r o de ésta una superñc ie de piel sana que viene á consti­
tuir como una p e n í n s u l a . 

L o mismo las placas eczematosas que los tumores, pueden volver á desvanecerse 
aisladamente ó en conjunto, sin dejar huella de ninguna clase; en cambio aparecen 
nuevas tumoraciones en otros sitios y, finalmente, empiezan á disgregarse desde el 
centro á l a periferia, fo rmándose ú lceras saniosas que se extienden r á p i d a m e n t e 
alcanzando á veces dimensiones monstruosas. L a caquexia que de esto resulta, con­
duce á la muerte, ó bien mueren los enfermos por septicemia. Hac ia el final de l a 
vida es frecuente observar una notable reducc ión de las masas tumorales por des­
prendimiento de grandes porciones de las mismas, de modo que en los cadáve res 
puede suceder que no queden más que restos de las que fueron gigantescas neopla-
sias. E n una serie de casos faltan todos los per íodos prodrómicos mencionados, y apa­
recen súb i t amen te en la piel sana tumores fungiformes que se erosionan, se ulceran 
ó desaparecen de nuevo, ofreciéndose ú n i c a m e n t e á l a observac ión el periodo termi­
nal aislado, ó, por decirlo así , el cuadro final de l a afección (micosis fungoidea 
(Temblée). 

L a fisonomía cl ínica de esta forma morbosa, constituye el puente de t r ans ic ión 
hacia l a de una clase de sarcomas llamados cu t áneos , que vienen á ser neoplasias 
formadas por células redondas y fusiformes y que tienen de común con l a micosis 
fungoidea hasta l a propiedad de desvanecerse e s p o n t á n e a m e n t e ó bajo la influencia 
del tratamiento. Se t rata en estos casos de tumores aislados ó múl t ip les , á veces 
muy pequeños y á veces tan grandes como la cabeza, los cuales se ulceran y des­
pués de presentar ó no remisiones parciales ó totales, conducen irrremisiblemente 
á la muerte por caquexia. 

E l cuadro a n a t o m o p a t o l ó g i o o se ofrece en condiciones relativamente simples. 
E l corte de los tumores muestra una superficie blanca, generalmente compacta, 
medulosa, con pocos puntos hemorrág icos y p i g m e n t a c i ó n escasa y superficial. E l 
nodulo compacto que forma el núcleo del tumor, e n v í a por sus bordes prolongacio­
nes cortas irradiadas hacia el tejido circundante. L a cons t i tuc ión histológica consiste 
en células mononucleares de núcleo redondo, colocadas en un delicado re t ícu lo de 
tejido conjuntivo, ocupando todas las capas de l a piel , desde las superficiales hasta 
el tejido subcu t áneo . 

E l examen ana tomopato lógioo de los ó rganos es con frecuencia completamente 
negativo; pero en casos raros se encuentran tumores aislados ó extensos en dichos 
órganos, particularmente en el h ígado y en los r íñones . 

L a estructura h is to lógica de l a micosis fungoidea se asemeja generalmente á la 
de los tumores de g r a n u l a c i ó n infecciosos. Pero habiendo fracasado hasta ahora todos 
los intentos para descubrir e l germen productor de l a enfermedad, y no habiéndose 
demostrado la naturaleza infecciosa de la misma, han sido numerosos los autores que 
han proclamado ser otra l a patogenia de l a micosis fungoidea. Así se ha clasificado 
esta afección entre los tumores verdaderos (sarcomas) ó entre las perturbaciones de 
vegetación, grupo de neoformaciones patológicas admitido por KUNDRAT y que no ha 
podido adquirir t o d a v í a completo derecho de c i u d a d a n í a en la ciencia. No se puede 
Qegar que el linfosarcoma de KUNDRAT, que pertenece á este grupo, es la neoplasia 
que ofrece mayor semejanza con l a micosis fungoidea, especialmente por lo que se 
refiere á la rapidez de su desarrollo é igualmente de su desapar ic ión , á la tendencia 
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á l a metamorfosis regresiva y á la malignidad del curso. S in embargo, queda toda­
vía por saber si dicha enfermedad constituye t a m b i é n en el fondo una formación de 
naturaleza infecciosa; esto han de determinarlo nuevas y más precisas investiga­
ciones. 

E l t r a t a m i e n t o de l a micosis fungoidea no puede evitar en la g ran m a y o r í a de 
casos l a t e rminac ión mortal de l a afección. E n algunos casos diagnosticados de mico­
sis fungoidea parece haber dado resultados un tratamiento enérg ico por el arsénico. 
Por mi parte, no he visto todav ía en n i n g ú n caso típico de esta enfermedad presen­
tarse una verdadera curac ión por el arsénico, y creo que ú n i c a m e n t e se puede espe­
rar algo de este medicamento en las formas morbosas semejantes á l a micosis, pero en 
realidad sarcomatosas. Precisamente el hecho de obtenerse ó de no obtenerse resulta­
dos del tratamiento arsenical, me parece util izable para establecer el d iagnóst ico 
diferencial. (Respecto al modo de administrar este medicamento—es necesario llegar 
á las dosis más elevadas que sea pos ib l e—véase el tratamiento del liquen ruber 
plano.) 

Por lo demás , r e c ú r r a s e á l a medicac ión s in tomát ica , consérvense las fuerzas del 
paciente en buen estado todo el tiempo que se pueda y p rocúrense evi tar ó curar las 
complicaciones, particularmente l a gangrena por decúbi to durante el periodo en que 
el enfermo se ve y a imposibilitado de salir de l a cama. Como medio paliativo, el 
que se ha mostrado más ú t i l es l a ex t i rpac ión operatoria de cada uno de los tumores. 
L a s heridas resultantes curan frecuentemente por primera in tención, aun en el caso 
de que no se haya podido operar por lo sano, y por consiguiente, este procedimiento 
representa el medio más r á p i d o de tratamiento de los tumores ulcerados y al propio 
tiempo el qtie mayores g a r a n t í a s ofrece para evi tar que el paciente se debilite. Tam­
b i é n se ha logrado hacer desaparecer dichos tumores por l a apl icación de los rayos 
de RONTGBN. 

2. Leucemia y pseudoleucemia de l a piel 

a) E n casos no del todo raros de l e u c e m i a l i n f á t i c a se encuentran ew Za p¿eí 
nódu las formados de linfocitos. De preferencia e s t án éstos situados en la piel de la 
cara (cejas y frente, pá rpados , nariz, mejillas, labios), pero a d e m á s se presentan 
t a m b i é n tumores en los codos, en el dorso de l a mano y de los dedos, en los antebra­
zos y en las mamas, ó es tán irregularmente distribuidos sobre el tronco. 

Unas veces en todos estos sitios s i m u l t á n e a m e n t e , y otras solamente en algunos 
de ellos, se observan nódulos bien limitados, ora notablemente blandos, ora hasta 
muy compactos, L a superficie de l a piel no se altera, sino que ú n i c a m e n t e los pelos 
y las g l á n d u l a s ofrecen mayor separac ión entre sí en v i r tud de l a distensión del 
tejido, y por la misma razón es tán borrados los pliegues naturales. L a p ie l que recu­
bre los tumores no puede cogerse aisladamente, pero el tumor entero con su cubierta 
c u t á n e a puede hacerse deslizar fác i lmente sobre los tejidos subyacentes. E n los sitios 
en que l a piel es delgada (nariz, mejillas, brazos) el color es desde el rojo azulado al 
rojo moreno, surcado por vasos sanguíneos fuertemente dilatados que atraviesan á lo 
largo l a tumorac ión , siendo su cubierta notablemente transparente. Bajo l a presión 
se desvanece el tinte rojo-azulado para en su lugar aparecer un color más bien 
moreno-amarillento. E n los sitios en que la piel es gruesa (cejas, labios, cara dorsal 
de los dedos, codos), el color es unas veces rojo-azulado y otras normal. 

Estos tumores, cuando no están influidos por el tratamiento, tienen un curso 
progresivo. Nunca se disgregan ó descomponen. 

L a estructura histológica consiste en un acúmulo uniforme de linfocitos que 
empieza á depositarse en torno de los vasos en los alrededores de las g l á n d u l a s sudo­
r í p a r a s . Desde esta r e g i ó n se extiende l a infi l tración por la parte profunda al tejido 
subcu t áneo y á trechos hasta al intermuscular, y por la parte externa hasta el límite 
inferior de la capa papilar que está en gran parte atravesada. 

h) E n la l e u c e m i a l i n f á t i c a a g u d a se presentan (aunque de un modo extre­
madamente raro) ulceraciones de l a p ie l que aumentan r á p i d a m e n t e en extensión 

• y profundidad, que parten unas veces de simples pé rd idas de l a epidermis (después 
de las ampollas debidas á l a apl icación de vejigatorios), y otras veces proceden de 
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necrosis originadas en las hemorragias c u t á n e a s extensas por el mecanismo de l a 
gangrena por decúb i to ; estas t í lceras constituyen una de las manifestaciones más 
carac ter ís t icas de esta afección. E s t á n limpiamente recortadas, pero irregularmente 
limitadas, y por sus rápidos progresos dan lugar prontamente á pé rd idas de subs­
tancia de aspecto var iable que pueden llegar á 
interesar los músculos de un modo profundo. 

c) E n la p s e u d o l e u c e m l a (es decir, en los 
casos de linfemia en los cuales no exista un 
aumento absoluto del n ú m e r o de glóbulos b lan­
cos de lá sangre, sino ú n i c a m e n t e un exagerado 
tanto por ciento de los linfocitos y una disminu­
ción de los leucocitos polinucleares) se observan 
tumores que son completamente equiparables 
á los descritos de la leucemia l infá t ica crónica , 
asi por lo que se refiere á su aspecto clínico y 
asiento, como tambión por lo relativo á su estruc­
tura histológica y á su curso. Además , no es raro 
que se presenten erupciones pruri tosas cuyas 
caracter ís t icas eflorescencias consisten en ur t i ­
caria papulosa extendida de una manera i r re­
gular por el tronco y las extremidades, añad i én ­
dose á estos brotes, particularmente á los que 
recaen en las piernas, xmas formaciones vesicu­
losas. E n casos raros siguen á estas eflorescencias 
unos pequeños tumores de g r a n u l a c i ó n consis­
tentes en células fusiformes, epitelioides y gigan­
tes, los cuales, después de un curso m á s ó menos 
largo, pueden de nuevo desaparecer sin ulce­
rarse. T a m b i é n han sido descritas erupciones 
idénticas en casos de l infa sarcoma y en la forma 
neoplásica de l a tuberculosis ganglionar (tuber­
culosis ganglionar semejante á l a pseudoleu-
cemia). 

d ) Como erupciones c u t á n e a s propias de 
la l e u c e m i a m i e l ó g e n a , sólo se conocen por 
ahora las eflorescencias prur iginosas con p á p u ­
las ó habones de u r t i ca r ia . 

E l t r a t a m i e n t o de todas estas complicacio­
nes de l a leucemia viene á ser en parte el de l a 
afección fundamental. Por l a medicac ión arse-
nical empleada larga manu se logra á veces 
hacer desaparecer los tumores pseudoleucémicos 
y mitigar el intenso prurito. Como medios externos, da frecuentemente buenos 
resultados contra el picor el tratamiento constante por l a brea y el noftol ¡3. P a r a 
los tumores voluminosos, que generalmente producen "molestias en el solo concepto 
de desfigurar l a cara, es de aconsejar la ex t i rpac ión operatoria, respecto á l a cua l 
lo que ú n i c a m e n t e debe ser objeto de especial a tenc ión es la diátesis h e m o r r á g i c a 
que se observa en los leucémicos (hemostasia minuciosa y eventualmente operación 
con el termocauterio). 

P s e u d o l e u c e m i a . « P r ú r k 

3. Linfodermia perniciosa 

Esta ra ra afección, que en tiempos anteriores no se d i s t inguía de l a micosis fun­
goidea y que fué designada por los autores franceses con el nombre de eritrodermia 
^nicótica, ataca á individuos pertenecientes á las épocas medias y hasta avanzadas 
de la vida. E n el per íodo en que los pacientes se ofrecen á l a observación, y a 
ha transcurrido casi siempre largo tiempo existiendo una pertinaz e rupc ión c u t á n e a 
eczematosa, pruriginosa, l a cual , a g r a v á n d o s e definitivamente después de múl t ip les 
remisiones, no permite a l principio llegar á un diagnóst ico más exacto. Con fre-
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cuencia se in ic ia t a m b i é n l a grave enfermedad por algunos brotes de urt icaria. 
Gradualmente se constituye un estado eczematoso generalizado con extensa rubefac­
ción de tinte pá l ido y tumefacción blanda de l a p ie l ; és ta se hace en cierto modo 
demasiado ancha para el cuerpo, y forma grandes pliegues. Después de corta 
ó larga existencia de esta «er i t rodermia* , se presentan infartos ganglionares y se 
inicia una a l te rac ión de la sangre, que unas veces es tá representada por un aumento 
relativo de los linfocitos (pseudoleucemia), y otras veces conduce á un pronunc iad í ­
simo aumento absoluto de dichas células (leucemia l infát ica) . Con frecuencia muere 
y a el enfermo en este per íodo, en estado de caquexia . 

Pero en los casos t ípicos que prestan fundamento a l nombre de linfodermia 
perniciosa ó de eritrodermia micót ica , después de persistir por largos años l a rubi ­
cundez de la piel, se forman en ésta tumores de l a misma clase que los leucémicos 
verdaderos y de igual local ización. L a cara toma entonces el peculiar aspecto «leon-
tisiaco» (KAPOSI). T o d a v í a no puede contestarse de un modo completamente seguro 
á l a pregunta de si en estos casos pueden t a m b i é n presentarse, como se ha dicho con 
frecuencia, tumores iguales á los de l a verdadera micosis fungoidea. 

E l curso de la afección ofrece escasas variaciones; en los per íodos avanzados 
casi nunca tienen lugar importantes remisiones. E l tratamiento ha sido hasta 
ahora ineficaz, acabando esta enfermedad por la muerte. 

E l d i a g n ó s t i c o diferencial de las tres clases de neoformaciones de células 
redondas que tantos puntos de contacto tienen entre sí, se puede resumir breve 
y simplemente de este modo: 

Micosis fungoidea: formación de tumores cu táneos con tendencia á la disgrega­
ción, precediendo á dicha formación un per íodo eczematoso con erupciones más 
ó menos generalizadas por l a piel. Ninguna a l t e rac ión de l a sangre. 

Leucemia: formación de tumores cu táneos en el curso de una leucemia linfática 
existente y a desde largo tiempo. 

L in fodermia perniciosa: tras l a más ó menos larga existencia de una dermatitis 
general, desarrollo posterior de una leucemia l infát ica con ó sin formación de tumo­
res cu t áneos . E n el per íodo de l a dermatitis generalizada, antes de presentarse 
la leucemia, el d iagnóst ico es imposible. 
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A n o m a l í a s de la sangre en las enfermedades cutáneas 

E n las enfermedades cu t áneas son frecuentes las alteraciones de l a sangre, pero 
éstas es raro que representen un factor de gran influencia en el d iagnós t ico y en el 
pronóst ico. 

L a anemia, expresada por la d i sminuc ión de los corpúsculos rojos de la sangre 
y por la reducc ión del contenido en hemoglobina, es una mani fes tac ión concomi­
tante de muchas enfermedades constitucionales, debilitantes, como las que observa­
mos á veces en los casos de liquen escrofuloso, de lupus y de otras clases de tubercu­
losis c u t á n e a , y además , en los leprosos caquéct icos y muy especialmente en los 
diferentes períodos de l a sífilis, en l a cual existe-por una parte tal anemia (de un 
modo muy acentuado pero transitorio) en el per íodo de e rupc ión , y por otra parte, 
en el per íodo terciario adelantado, puede llegarse á un estado que cl ínicamente 
se asemeja á la anemia perniciosa (sin que arroje, sin embargo, el examen de la 
sangre los datos que caracterizan á esta l i l t ima afección). E n una serie de casos, 
se ha observado (HOCHSINGBR) en los niños afectos de sífilis hereditaria, un cuadro 
clínico que concuerda con el de la anemia pseudoleucémica de l a in fanc ia descrita 
por v . JACKSCH. L a verdadera anemia perniciosa no es raro que dependa de heme-
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rragias cu táneas , las cuales, sin embargo, es excepcional que constituyan uno de 
los s ín tomas salientes del cuadro morboso. 

E s circunscrito el campo de las alteraciones cuantitativas de los glóbulos blancos 
de l a sangre. De hecho, la forma más ordinaria, l a leucocitosis polinuclear, ofrece 
también en estos casos poca cosa de ca rac te r í s t i co por l a frecuencia con que se pre­
senta, puesto que puede aparecer en todos los casos de afección febril; sin embargo, 
el hecho de que falte dicha a l t e rac ión de l a sangre en el exantema sarampionoso, 
y en cambio exista en la escarlatina, puede y a tener cierta significación importante 
para el d iagnóst ico . L a s células que, salidas preferentemente de la sangre por emi­
gración, se encuentran en los procesos exudativos, en las ves ículas , en las pús tu las 
y en toda clase de erupciones c u t á n e a s supurativas, pertenecen — salvo las excep­
ciones que vamos á mencionar — á l a clase de glóbulos blancos. 

Más raro es el aumento de las células eosinófilas en l a sangre y en los exudados. 
L a eosinofllia de l a sangre ha sido observada con intensidad especial en las enfer­
medades cu táneas pruriginosas, teniendo menos influencia lo acentuado de ;la lesión 
local que l a ex tens ión que és ta alcanza por la superficie del cuerpo (CANON). A s i , 
por ejemplo, en l a ur t icar ia se encuentran hasta un 60 por 100 de cé lu las eosinófilas 
(LÁZARUS). Parece haber adquirido la eosinofllia cierta significación d iagnós t ica por 
el hecho de haber observado NEUSSER, asi en l a sangre de los atacados de pénflgo 
como en el contenido de las ampollas, un tanto por ciento notablemente elevado de 
células eosinófilas, descubrimiento que después ha sido confirmado por KAPOSI. Pero 
FUNK y particularmente LBRBDDB han creído ver en l a eosinofllia un signo que 
caracteriza á l a dermatitis herpetiforme. LEREDDB, ora solo, ora en u n i ó n con 
muchos colegas franceses, ha defendido una y otra vez esta opinión en un gran 
número de trabajos. Nosotros, como y a hemos indicado, no podemos adherirnos 
á este modo de pensar; s egún nuestras investigaciones y las de otros (BETTMANN), el 
aumento de células eosinófilas no es con mucho tan carac te r í s t i co que esté ju s t i ­
ficado fundar en su p re sen tac ión ó en su falta l a patogenia de una enfermedad. 
Hasta en el mismo caso morboso, el n ú m e r o de dichas células v a r í a enormemente, 
y en conclusión, t o d a v í a permanece completamente en la obscuridad la significación 
absoluta de todo este grupo de elementos celulares. 

Tampoco me parece que constituya un dato diferencial decisivo la cantidad de 
células eosinófilas que se presentan en los productos de exudac ión de las distintas 
dermatosis. Antes bien parece que, regularmente, en la generalidad de las forma­
ciones vesiculosas, a l principio es cuando el contenido en células eosinófilas es mayor, 
y en el curso ulterior, unas veces más pronto y otras más tarde, disminuye con r a p i ­
dez el n ú m e r o de dichas cé lu las , viniendo á substituirlas los leucocitos neutrófllos 
(una cosa semejante pasa t a m b i é n en el flujo ure t ra l a l principio de l a blenorragia). 
L a existencia de las cé lu las eosinófilas parece depender de la des t rucción (aséptica?) 
de los elementos del tejido (EHRLIOH-LAZARUS), como, por ejemplo, en la formación 
de vesículas ; después de l a infección bacteriana de éstas , predominan en gran modo 
las células neutrófi las . 

E l aumento de las células cebadas en la sangre, se ha comprobado solamente en 
muy escasa medida en las dermatosis; en los exudados t a m b i é n se ha de considerar 
su presentac ión como excepcional (en l a mil iar , UNNA-TOROK), aun cuando precisa­
mente l a piel en estado inflamatorio contiene á menudo una gran cantidad de estas 
células. 

E l más exagerado aumento de las células citadas hasta ahora, asi como de sus 
primeras gradaciones morfológicas, tiene lugar como concomitante de las erupcio­
nes cu táneas reducidas y generalmente poco aparentes (principalmente urt icaria) 
que se presentan en l a leucemia mielógena. Por consiguiente, el aumento de mielo-
citos, de células eosinófilas y de células cebadas es t ípico de esta afección. 

L a a l te rac ión de la sangre más importante en el concepto del diagnóst ico parece 
ser la linfocitosis. Verdad es que (como la leucocitosis neutróf l la y l a eosinóflla) no 
es raro que la linfocitosis se presente de modo poco carac te r í s t ico . (Véase, por ejem­
plo, lo que pasa en el •prurigo: respecto á esta enfermedad es preciso tener en cuenta 
la edad del n iño afecto, puesto que en las primeras épocas de l a infancia, el hecho 
de que la sangre contenga un n ú m e r o mayor de leucocitos, debe considerarse toda­
vía como cosa normal.) Luego se presenta l a linfocitosis en ciertas enfermedades 
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infecciosas (viruela , VIRCHOW) y en la p ú r p u r a J iemorrágica (han de considerarse 
quizá estos casos de p ú r p u r a como leucemias l infá t icas agudas?). Pero l a mayor 
significación de la linfocitosis l a encontramos en lo referente a l grupo de micosis 
fungoidea. T rá t a se entonces de casos en los que se observan los signos de rubicundez 
general y tumefacc ión de la piel, además de un violento prurito. E n una parte de 
estos casos se comprueba un aumento de los linfocitos, y este solo hecho nos auto­
r i za y a para calificar la afección de l infodermia perniciosa de KAPOSI (Ó sea eritro-
dermia micótica) , sentando un pronóst ico desfavorable. Además de esta enfermedad, 
t a m b i é n hay otras varias afecciones c u t á n e a s , algunas de ellas carac te r í s t icas en 
alto grado, e^ las cuales se ofrece un aumento de los linfocitos en forma de leucemia 
l infát ica ó de pseudoleucemia; estas son: 

1. Los tumores cutáneos leucémicos ; 
2. L a <írí¿car¿a en l a leucemia l in fá t i ca ; 
3. L a s hemorragias y ulceraciones de l a linfemia aguda. 
Estas enfermedades y sus relaciones con el estado de l a sangre, se rán descritas 

detenidamente en otro lugar de este tomo. 
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17. Pénfigo y afecciones ñictenosas 

Originariamente el t é rmino de «pénfigo» fué empleado para designar todas 
aquellas afecciones en cuyo curso se presentan grandes vesículas llenas de líquido 
seroso. E r a n por consiguiente s inónimas las denominaciones de «pénfigo» y de 
«afección flictenoide». A medida que se fué abriendo camino l a tendencia de ajustar 
los nombres, no á las formas morbosas sino á las enfermedades c l ín icamente bien 
caracterizadas, se in ten tó separar gradualmente de l a clase de «pénfigos» aquellas 
afecciones en las que podr íamos decir sólo per accidens se forman flictenas, reser­
vando l a denominac ión de «pénfigo» ú n i c a m e n t e para l a enfermedad de por sí 
flictenosa. 

Desde el punto de vista etiológico t a m b i é n se ha emprendido una selección, y el 
perfeccionamiento de las clasificaciones nosológicas basadas en la e t io logía , ha de 
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mostrado la existencia de una serie de enfermedades c u t á n e a s flictenosas que antes 
por desconocimiento del asunto, y no sabiéndose cómo deb ían designarse, se confun­
dían buenamente con l a denominac ión común de «pénflgo». 

Separamos, por lo tanto, del grupo de pénfigos propiamente dichos, as í deli­
mitado: 

1. L a s dermatosis en las cuales las formaciones flictenosas no son m á s que 
períodos ó formas accidentales (que igualmente podr ían dejar de presentarse) de 
enfermedades que en otros tiempos muestran t a m b i é n otras eflorescencias, como, por 
ejemplo, las formas flictenosas que se observan en el eczema, en l a dishidrosis, 
en el liquen ruber, en la ur t icar ia y en el eritema exudativo multiforme. 

L a dermatitis herpetiforme (polimorfa!) de DUHRING, tampoco debe incluirse 
á nuestro entender, y por estos motivos, en el grupo de pénfigos. Verdad es que 
en ella, como en el pénfigo, se presentan formaciones vesiculares, pero éstas se ofre­
cen como equivalentes á otras formas de eflorescencia, son inconstantes y t a m b i é n 
pueden faltar. 

2. Las formas flictenosas de l a sífilis cu tánea , como las que se presentan espe­
cialmente en la sífilis hereditaria en las palmas de las manos y en las plantas de 
los pies. 

3. L a s formas leprosas de pénfigo. 
4. L a s toxidermias flictenosas ó exantemas medicamentosos flictenosos, los cua­

les tienen lugar, generalmente, después del uso interno de las correspondientes 
substancias medicinales, que lo más frecuente es que sea l a antipir ina, y más raras 
veces el yodo, el arsénico, l a quinina, el ác ido salicílico, el sulfonal, etc. 

5. has formas de « dermatitis flictenosa» producidas artiflcialmente por agen­
tes externos, como, por ejemplo, los l íquidos á alta temperatura ó ciertas substan­
cias químicas (can tá r idas , yodoformo, p r í m u l a obconica). 

Atendida su patogenia, tampoco deben incluirse en el pénfigo las formaciones 
flictenosas que se presentan en el curso de las erisipelas graves. 

6. E l tpénfigo neurotrófico». Con este nombre se han descrito formaciones 
flictenosas que se han de considerar como «trofoneurosis » y cuya causa a n a t ó m i c a 
propiamente dicha consiste á veces en una siringomielia ó en lesiones t r a u m á t i c a s 
de los nervios periféricos. L o esencial en estos casos no es la apar ic ión de ampollas, 
sino la necrosis t rofoneurót ica con des t rucc ión del tejido y formación de cicatrices 
(véase Cap. V I I , E ) , — L a s formas de pénfigo que se provocan intencionada y art i­
ficialmente ( la mayor parte de veces con can tá r idas ) , en part icular las personas 
histéricas (formas simuladas), no t e n d r á n tampoco cabida en este sitio, como es natu­
ral. No es el pénfigo en sí el que es de naturaleza nerviosa, sino l a persona que 
se provoca á s i misma \m estado más ó menos morboso es l a que es n e u r ó t i c a , neuras­
ténica ó his tér ica , á no ser que se trate de una vulgar s imulación (por pereza, para 
alcanzar un socorro, etc.). 

7. E l p é n f l g o a g u d o f e b r i l , És te constituye una enfermedad infecciosa 
general, que se manifiesta de un modo súbi to por escalofríos y fiebre al ta, y que 
va acompañada de un exantema caracterizado por vesículas p e q u e ñ a s ó voluminosas. 
Estas vesículas unas veces se forman én la piel por otra parte sana, y otras veces 
en un foco hiperhémico-inf lamatorio que precede á l a formación de las ves ícu las 
(de aquí la dificultad de diferenciar esta afección de las formas flictenosas de un 
Alterna exudativo generalizado). Generalmente, el contenido de las ves ículas se 
hace r á p i d a m e n t e purulento y sanguinolento, el fondo de las mismas se recubre 
de una capa purulenta y cremosa, no tándose en él una pé rd ida de substancia m á s 
0 menos considerable, y después de l a curac ión quedan cicatrices ó una pronunciada 
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p igmen tac ión . E n muchos casos se encuentra una superficie gangrenada por debajo 
de las elevaciones flictenosas de l a epidermis. 

E l oureo de esta enfermedad, que lo mismo se presenta en los adultos que en 
los r ec i én nacidos, es casi siempre muy desfavorable; afectando más ó menos grave­
mente el organismo en general (fiebre, albuminuria, manifestaciones intestinales, 
cefalalgia, delirio, etc.), termina la mayor parte de veces el pénfigo agudo febril 
por l a muerte. H a n creído varios autores que la causa de esta enfermedad son deter­
minados cocus j diplococus (encontrados así en el contenido de las ves ícu las como 
en l a sangre). A pesar de las dudas manifestadas por algunos respecto á la signi­
ficación et iológica de estos microoi-ganismos encontrados, no puede menos de consi­
derarse esta «fiebre sépt ica flictenosa» como una grave infección general septicé-
mica con local ización flíctenosa en la piel . — Constituyen á menudo el punto de 
partida de l a infección, determinadas supuraciones locales, flemones, afecciones 
pulmonares y cerebrales, etc., que preceden á la e rupc ión c u t á n e a E n los recién 
nacidos se ha observado s i m u l t á n e a m e n t e alguna que otra vez una afección séptica 
de l a madre. E n ocasiones, se t rata (por ejemplo, en los tablajeros ó cnrniceros) 
de una infección general originada en una excor iac ión ó herida de los dedos, infec­
ción que durante su curso grave, generalmente mortal , produce una erupción 
c u t á n e a aguda flictenosa. A menudo a c o m p a ñ a n a l exantema vesiculoso otros pro­
cesos inflamatorio-supurativos de la piel (forúnculos, abscesos). 

8. E l pénfigo (agudo) contagioso de la infancia, que es 
mucho m á s frecaente y preferentemente se presenta en epidemias cuyo origen 
es ordinar iamente el contagio que se ext iende entre n i ñ o s m u y p e q u e ñ o s , rec ién 
nacidos y n i ñ o s de teta, por intermedio de las enfermeras ó comadronas. De 
a q u í que estas epidemias h a y a n sido observadas generalmente en los servicios 
ó c l í n i c a s de obstetr icia, y t a m b i é n , por otra parte, entre n i ñ o s cuidados todos 
por l a mi sma comadrona. S e g ú n las observaciones de HOLST, ERICHSON y de 
otros autores, l a mate r ia infecciosa parece ser bastante resistente, pudiendo 
quedar adher ida en estado de v i r u l e n c i a á los vestidos de las comadronas, etc., 
por espacio de semanas. E n é p o c a s anteriores se a t r i b u í a l a f o r m a c i ó n de las 
producciones flictenosas a l empleo de los b a ñ o s con agua demasiado caliente. 

E s t a enfermedad, que por lo c o m ú n es benigna, aparece s in s ín tomas 
p r o d r ó m i c o s especiales, generalmente del tercero a l d é c i m o q u i n t o d í a de l a 
v i d a (en algunos casos e x i s t í a y a l a a fecc ión en l a é p o c a del parto); transcurre 
s in fiebre y no re ta rda en modo alguno el desarrollo y el aumento de peso del 
n i ñ o . Se presentan erupciones vesiculosas m á s ó menos extensas , rompiéndose 
generalmente las v e s í c u l a s a l cabo de poco tiempo y quedando, una vez des­
prendida l a cub ie r ta e p i d é r m i c a , las correspondientemente extensas superficies 
de l a pie l denudadas y h ú m e d a s ( y cuando l a loca l i z ac ión es desfavorable, en 
l a espalda, gradualmente supurantes) . E n los bordes de tales superficies enfer­
mas t o d a v í a pueden verse de ordinar io los restos colgantes de l a cubierta 
levantada pa ra consti tuir l a flictena. E l n ú m e r o y el t a m a ñ o de las ves í cu la s es 
m u y va r i ab l e . L o s sitios atacados m á s frecuentemente son las articulaciones 
en el lado de l a flexión, los surcos que fo rma l a p i e l del cuello y l a región 
d o r s a l ; en cambio es raro que enfermen las palmas de las manos y las plantas 
de los pies (hecho que e s t á en opos ic ión con lo que pasa en el l lamado € pénfigo 
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sifilítico»). Durante a lgunas semanas pueden t o d a v í a seguir á l a p r imera erup­
ción otros brotes sucesivos. 

Mediante cuidados atentos se l lega á l a c u r a c i ó n de las superficies erosio­
nadas, y por lo tanto m u y expuestas, natura lmente , á l as i r r i taciones y A las 
infecciones ul ter iores. S i n embargo, no dejan, en ocasiones, de ocur r i r casos 
de muerte, puesto que á menudo se t ra ta de n i ñ o s m u y d é b i l e s de antemano. 
S e g ú n las invest igaciones de BLOGH, l a t e r m i n a c i ó n desfavorable parece que 
con frecuencia es debida á una septicemia e s t r e p t o c ó c i c a secundar ia . 

L a enfermedad puede t a m b i é n ser t r ansmi t ida á los n i ñ o s mayores y á los 
adultos (nodriza , madre) , sea directamente, sea por intermedio de las prendas 
del vestido ó de los objetos de uso c o m ú n . Pero entonces no tiene lugar gene­
ralmente una e r u p c i ó n m u y extensa de v e s í c u l a s , sino que é s t a s se forman 
aisladamente en los sitios par t icularmente expuestos á los roces y á l a m a c e r a -
cíón. A menudo e l s a r a m p i ó n y l a escar la t ina c rean u n a p r e d i s p o s i c i ó n pa ra 
la dermatosis fiictenosa. E n una f ami l i a que conozco se d e s a r r o l l ó e l «pén f igo» 
en tres de los cuatro hermanos de que consta l a m i s m a ; en uno de los n i ñ o s l a 
enfermedad t o m ó u n a forma c r ó n i c a r ec id ivan te . 

Se han verificado numerosos experimentos de t ransmis ión de esta dermatosis 
fiictenosa que demuestran l a contagiosidad de l a misma. De cinco á siete horas des­
pués de la inoculac ión , se siente una l igera q u e m a z ó n en el sitio inoculado, y pasa­
das de veinticuatro á setenta y dos horas se forma una ves ícula de contenido claro, 
cuyo aspecto es completamente igual a l de las ves ícu las ordinarias del pénfigo de los 
recién nacidos. L a s investigaciones bacteriológicas han dado por resultado el hallazgo 
en el contenido de las ves ículas de un estafilococo, del cual se obtienen general­
mente cultivos puros, y que existe en dicho contenido de un modo completamente 
constante. Este estafilococus, en los cultivos, se comporta de una manera que no 
permite distinguirlo del staphylococcus pyogenes aureus ordinario, y ú n i c a m e n t e 
por su propiedad de provocar de nuevo vesículas (y no perifoliculitis purulenta) a l 
ser inoculado, es por lo que se tiene que considerar qu izá como una variedad de 
coccus diferente del estafilococo común. De otro modo deber ía admitirse que 
depende de la peculiar manera de ser de l a piel de los niños el que los estafilococos 
no estén en condiciones de provocar en ella forúnculos , abscesos, etc., pero en cam­
bio produzcan infiamaciones superficiales que dan lugar á la formación de flictenas. 

L a prolongada resistencia v i ta l de los estafilococos encontrados, expl ica t a m b i é n 
la persistencia (observada en todas partes) con que el contagio se mantiene eficaz 
en los hospitales ó en los objetos de uso ó de vestido*durante semanas y meses. 

Respecto a l d i a g n ó s t i c o d i ferencia l con las ESOALDADUEAS, e l c u a l es m u y 
interesante y á menudo tiene impor tancia en el concepto m é d i c o - l e g a l , v é a s e 
Pág. 299". 

^- Tiene muchos puntos de contacto con el «pénfigo» antes descrito, una afec­
ción igualmente vesículo-fiictenosa, contagiosa, debida á l a imp lan t ac ión de bacte­
rias venidas del exterior, pero que por l a rapidez con que se desecan en dicha 
afección las ves ículas y su contenido, se llega tan pronto y ordinariamente al per ío­
do terminal costroso é impetiginoso, que en v i r tud de ser esta la forma más fre­
cuente de manifestarse la enfermedad, ha recibido la- misma denominac ión de 
t i n a p é t i g o » . S in duda es este un nombre mal escogido, porque no expresa todas las 
wcunstancias que constituyen l a esencia de l a afección, como son: l a formación 
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pr imi t iva de vesículas , l a forma circunscrita y l a causa bacteriana; pero, con todo, 
me parece t o d a v í a más conveniente conservar para dicha enfermedad el nombre 
con que se l a conoce actualmente, que aumentar con otro nuevo l a nomenclatura 
de rma to lóg ica y a superabundante (véase « Impé t igo contagioso», pág . 400). 

10. Finalmente, hay que citar un grupo de dermatosis penflgoides, constitui­
das, ora ú n i c a m e n t e por l a formación de ves ículas superficiales, ora por alteraciones 
c u t á n e a s más profundas y destructoras, y cuya caracter ís t ica m á s esencial y común 
es la p red i spos ic ión de l a p ie l (dependiente de una par t i cu la r idad congénita) pa r a la 
f o r m a c i ó n de vesículas . 

L a forma más benigna es la e p i d e r m o l i s i s o o n g ó n i t a (llamada t a m b i é n acan-
tolisis y queratolisis), descrita por primera vez por GOLDSCHBIDER. E n ciertos indivi­
duos -en vi r tud de una predisposición c o n g é n i t a — t o d a i r r i t ac ión mecánica en cierto 
modo intensa ó duradera (presión, choque, roce) produce una re la jac ión de las capas 
epi té l ica y có rnea más superiores, a c o m p a ñ a d a de rubicundez, re la jación que al 
cabo de corto tiempo da lugar á que surja una ves ícu la más ó menos tensamente 
repleta. Es ta ves ícula , cuyo contenido lo constituye una serosidad de color amarillo 
claro ó algo t e ñ i d a en sangre, se deseca gradualmente ó se rompe. E n el fondo de la 
ves ícu la puesto entonces a l descubierto, se ve un l íquido seroso y un tanto puru­
lento que a l desecarse forma una costra de color amarillento y moreno sucio. Debajo 
de l a misma se verifica luego una cu tan izac ión incompleta. No sólo resulta atacada 
la piel (y de ello naturalmente los sitios más expuestos á ios agentes externos, como 
son las articulaciones en el lado de l a ex tens ión , los pies, etc.), sino t ambién las 
mucosas. E n algunos casos hasta las u ñ a s han experimentado frecuentes altera­
ciones. 

Es t a afección depende de una facilidad anormal de las capas de células epiteli-
cosas para disociarse (ELLIOT ha podido demostrar h i s to lóg icamente , aun en l a piel 
sana de tales enfermos, esta « degenerac ión » de las células así en el núcleo como en 
el protoplasma), j u n t á n d o s e quizá á esto t a m b i é n una t r a sudac ión pa to lógicamente 
exagerada (por existir una vulnerabil idad del sistema vascular, mayor que en esta­
do normal). (BLUMBR y KLBBS creen que esa a n g i o p a t í a ó «dysp l a s i a vasorum» 
representa el factor primit ivo y esencial de l a enfermedad.) 

E s t a afección es generalmente hereditaria y se observa como achaque de deter­
minadas fami l ias , pero no siempre es así. E n algunos casos ha aparecido el mal en 
conexión con l a estación veraniega. T a m b i é n parece exist i r re lac ión de dependen­
cia entre esta enfermedad y l a hiperhidrosis, toda vez que al combatir esta últ ima 
por un tratamiento apropiado (por el tanoformo), proporciona t a m b i é n mejor ía de la 
epidermolisis. 

H a de incluirse asimismo en este grupo l a epidermolisis p a r o x í s t i c a descrita por 
QUINOKE y caracterizada por ataques periódicos de fiebre, punzadas en la piel , rubi­
cundez y tumefacción, con desprendimiento consecutivo de l a epidermis de ambas 
palmas de las manos y plantas de los pies. L o mismo diremos de un caso relatado 
por MAX WILHELM (Allgem. med. Centralztg., 1900, p á g . 615) en el cual se combina­
ron l a epidermolisis flictenosa (que cesó durante el embarazo) con l a h id ropes ía hipo-
trófica. 

Junto á estas formas simples con erupciones superficiales, han sido descritos (por 
HALLOPEAU) casos de l a misma enfermedad de « f o r m a flictenosa y distrófica*, en os 
cuales l a erupción vesiculosa v a a c o m p a ñ a d a y se complica con afecciones de las 
uñas y especialmente con atrofias cicatriciales ó formaciones cicatriciales keloideas 
y quistes como mil iares . Fo rmándose ves ículas en l a matriz de las uñas , és tan van 
engrosándose , exfol iándose y poniéndose ásperas , y se establece una clase de onico-
grifosis ó sobreviene la pé rd ida total de l a u ñ a . L a s atrofias cicatriciales se encon­
traban especialmente en las articulaciones del codo y de l a rodilla y en el lado de la 
ex tens ión de las mismas, pero t a m b i é n en las plantas de los pies. L a duración de 
la enfermedad fué var iab le ; unas veces dura toda la v ida y otras veces se desva­
nece en el curso de los años . — E s t a afección h a b í a sido y a descrita anteriormente 
bajo los nombres más distintos (VIDAL, HALLOPEAU, 1890 y 1889; BROCQ, 1890) y par­
ticularmente se hab ía prestado a t enc ión á los nódulos de «mi l ium*. Precisamente 
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estos ú l t imos , que en realidad no son más que quistes epidérmicos, no tienen absolu­
tamente ninguna significación, puesto que a c o m p a ñ a n á las más diferentes manifes­
taciones flictenosas. 

Mientras que en las formas de epidermolisis mencionadas hasta aqu í , l a suscep­
tibilidad de l a piel para lesionarse (sin duda muy variable en su intensidad) ún ica ­
mente se manifiesta mediante las influencias mecán ico - t r aumá t i ca s , en las que vamos 
á mencionar ahora como constituyendo el úl t imo grupo, l a influencia de la luz 
(ó sea de los rayos ultravioletas) es la que desempeña el papel de productora ó 
determinante de la e rupción , de las alteraciones de l a piel. L a forma m á s benigna 
está representada por una l igera epidermolisis: exfoliación r á p i d a ; eventualmente 
formación de ves ículas y curac ión sin dejar residuo. 

De mucho peor c a r á c t e r son las formaciones vesiculosas debidas á la acción de 
los rayos intensos del sol (de aqu í que la afección se llame «erupc ión de verano*) 
y que se producen generalmente en los sitios del cuerpo que se l levan a l descubierto. 
E n este caso, el proceso no está constituido solamente por esas irritaciones super­
ficiales, sino que v a acompañado de destrucciones necróticns profundas, de manera 
que luego quedan cicatrices manifiestas como las procedentes de las pús tu las de l a 
vacuna, y de aqu í que HUTCHINSON hubiese dado á esta dermatosis el nombre de 
thydroa (sinónimo de pénfigo) vacc in i fo rme» . 

Fénfigo 

S i echamos una ojeada — d e s p u é s de considerar separadas todas las derma­
tosis que acabamos de c i t a r — á las restantes enfermedades que se dis t inguen 
por l a f o r m a c i ó n de v e s í c u l a s , nos encontramos con cierto n ú m e r o de cuadros 
cl ínicos m á s ó menos bien caracter izados, que, á pesar de ofrecer diferencias 
verdaderamente notables en cuanto á su curso y á su inf luencia sobre el i n d i v i ­
duo afecto, presentan, s in embargo, relaciones de af inidad, y pueden ser englo­
badas en un grupo ú n i c o bajo l a d e n o m i n a c i ó n de « p é n f i g o » . 

1 . Porque en todos ellos nos hal lamos en presencia del mismo proceso 
pa to lóg ico , consistente en u n a epidermolisis ano rma l , esto es, en l a p é r d i d a de 
l a firme coherencia entre las capas de c é l u l a s e p i t é l i c a s . 

E l proceso morboso está constituido por un desprendimiento en superficie de las 
células, que tiene lugar primitivamente por dentro de la capa epi tél ica, de modo que 
la corriente de linfa que asciende del tejido conjuntivo, aumentada en ocasiones por 
procesos inflamatorios, no encuentra y a una capa de cubierta coherente y capaz 
de resistir, sino que se hal la en s i tuación de empujar hacia fuera el estrato supe­
rior y hacerlo servir de revestimiento á l a ves ícu la . L a capa inferior, que descansa 
sobre el cuerpo papilar, queda generalmente conservada; sin embargo, alguna que 
otra vez se levanta t ambién todo el epitelio en conjunto sobre l a capa papilar. Pero, 
aun en este ú l t imo caso, se llega, como es natural , a l presentarse la curac ión , á una 
completa restitutio ad í n t e g r u m , sin formación de cicatrices. —Algunas veces (par­
ticularmente en las formas malignas), después de l a curac ión de las ves ículas que­
dan ciertos sitios de l a piel como atrofiados, y en ellos se ven un n ú m e r o muy c re ­
cido de nódulos blancos, del t a m a ñ o máx imo de un grano de mijo, llamados «milium», 
los cuales no son en realidad otra cosa que esferitas epi té l icas qu í s t i camente huecas 
ó quistes epidérmicos. — L o s pénfigos descritos por los autores franceses como var ie­
dades especiales, con los nombres de «pénfigo sucesivo de quistes epidérmicos» y de 
«dermati t is flictenosa infant i l con cicatrices indelebles y quistes ep idérmicos» , no 
son más que formas congén i t a s y notablemente crónicas . Y a las hemos mencionado 
al hablar de las formas « distróficas» de l a epidermolisis flictenosa. 

2. Porque esta epidermolisis se presenta como enfermedad a d q u i r i d a y no 
como a n o m á l i a c o n g é n i t a , como en las afecciones y a descritas en el p á r r a f o 10; 
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3. Porque esta epidermolisis aparece como enfermedad independiente 
y no como p e r í o d o de otro proceso morboso c u t á n e o •, 

4. Porque, finalmente, no conocemos absolutamente n a d a de las causas 
de esta epidermolis is . 

E l que l a epidermolisis se desarrolle formando v e s í c u l a s , lo que supone 
por una parte un ^rado acentuado de resis tencia de l a capa l evan tada para 
consti tuir l a cubier ta ves icu la r , y por otra parte una t r a s u d a c i ó n suficiente­
mente intensa de l í q u i d o que se d i r ige desde el tejido conjuntivo vascu la r 
hac ia fuera, ó e l que deje de presentarse d icha f o r m a c i ó n de v e s í c u l a s (como 
en l a l o c a l i z a c i ó n sobre las mucosas ó en el pénflgo fo l iáceo) , no constituye 
n i n g ú n c a r á c t e r dis t int ivo esencial y , s in embargo, de ello resul tan cuadros 
c l ín icos completamente diferentes. A d e m á s exis ten formas de t r a n s i c i ó n . L a 
t r a s u d a c i ó n que conduce á la f o r m a c i ó n de v e s í c u l a s ó á l a r e p l e c i ó n de las 
mismas, no v a un ida necesariamente á u n a e x a g e r a c i ó n morbosa de l a forma­
ción de l i n f a . V e r d a d es que puede a ñ a d i r s e u n proceso i n ñ a m a t o r i o á l a epi­
dermolis is , pero l a i n f l a m a c i ó n no const i tuye el factor esencia l y e t io lóg ico de 
l a f o r m a c i ó n de las v e s í c u l a s . 

Formas cl ínicas . Se ap l i ca e l nombre de pénf lgo , en el sentido 
riguroso de l a p a l a b r a , á aquel la enfermedad en l a cua l aparecen, s i n causa 
a lguna que conozcamos y s i n p r ó d r o m o s de n i n g u n a clase, p e q u e ñ a s ó grandes 
v e s í c u l a s l lenas tensa ó flojamente de u n l iquido claro, teniendo l uga r general­
mente esta f o r m a c i ó n de v e s í c u l a s en sitios en que l a p ie l aparece completa­
mente s ana , siendo el n ú m e r o de las mismas var iab le en cada caso, no locali­
z á n d o s e é s t a s de modo alguno t í p i c o , y yendo a c o m p a ñ a d a s con f recuencia 
de u n intenso p i c o r ó escozor^ con ó s i n fiebre. 

S e g ú n el sitio en que r a d i c a n y las influencias exteriores que a c t ú a n acci­
dentalmente, se conservan las v e s í c u l a s por largo tiempo como tales, tomando 
d e s p u é s su contenido un color m á s amar i l len to , puriforme ó t a m b i é n sanguino­
lento, ó bien se rompe l a capa de cubier ta , d e s o l l á n d o s e l a piel y h a c i é n d o s e 
vis ib les partes m á s ó menos extensas del fondo de l a v e s í c u l a , que aparece 
h ú m e d o ó p u r i é m u l o , ó hasta sanguinolento. Por ú l t i m o , se secan l a cubierta 
y e l contenido de l a v e s í c u l a y con ambas cosas se forma una delgada costra, 
debajo de l a c u a l tiene lugar l a e u t a n i z a c i ó n completa s in f o r m a c i ó n de 
c i c a t r i z ; pero a lguna que otra vez persiste por largo tiempo u n a mancha de 
pigmento. 

Por in fecc ión secundar ia ó por i r r i tac iones t r a u m á t i c a s y q u í m i c a s , pueden 
t a m b i é n sobrevenir intensas inflamaciones y supuraciones, a s í como las consi­
guientes l infangi t i s y adenit is ; esto ocurre especialmente en aquel las ves í cu l a s 
y erosiones que (como, por ejemplo, las de l a espalda) e s t á n expuestas á presio­
nes largo tiempo continuadas. 

E l curso de las enfermedades que v a n a c o m p a ñ a d a s de tales formaciones 
ves iculares es tan v a r i a b l e , s e g ú n los casos, que pueden dis t inguirse dos formas 
opuestas de l a a f e c c i ó n . 
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I . Pénflgo benig-no (vulg-ar) 

Generalmente se t r a ta de una enfermedad c r ó n i c a que se desarro l la en 
brotes sucesivos (separados por intervalos de d u r a c i ó n m u y v a r i a b l e ) . E s mucbo 
m á s ra ro que tenga lugar un brote « a g u d o » ú n i c o , de r á p i d a e v o l u c i ó n (galo­
pante) de esta dermatosis penfigoide t í p i c a . 

No h a b i é n d o s e observado generalmente en esta forma morbosa, aun des­
pués de ex i s t i r durante largos a ñ o s , n i n g ú n trastorno g r a v e que ponga en 
peligro l a v i d a , se h a denominado «pénf igo b e n i g n o » . 

V e r d a d es que las formas benignas pueden dar motivo á g raves manifesta­
ciones morbosas. Prescindiendo de que l a l i n f a n g i t i s , l a forunculqsis , los 
flemones y la er is ipela v a n a c o m p a ñ a d a s de fiebre y esca lo f r íos , e l pénfigo m u y 
extendido, en v i r t u d de las innumerables superficies ulceradas que resu l tan 
de l a ro tu ra de l a cubier ta de las v e s í c u l a s , const i tuye para los pacientes un 
estado extremadamente molesto. S i n l a p r o t e c c i ó n del aposito se pegan las 
superficies exudantes á l a ropa inter ior y á las s á b a n a s ; cualquier movimiento 
causa dolores los m á s intensos. A esto se a ñ a d e n á veces terr ibles picores con 
insomnio, p é r d i d a del apetito y de las fuerzas, A pesar de ello, cas i siempre 
se logra l a c u r a c i ó n por medio de cuidados atentos, a s í por lo que se refiere 
a l estado local como a l genera l . 

Estos «pénflgos» benignos tienen algunas veces muchos puntos de contacto con 
la dermatitis herpetiforme de DÜHRING, puesto que precisamente en esta ú l t i m a 
afección predominan las formas flictenosas. De aqu í que KAPOSI no crea del caso 
establecer absolutamente dis t inción alguna entre la enfermedad de DUHRING y el 
pénfigo. S i n embargo, nosotros concedemos á dicha afección caracteres de indepen­
dencia y l a describiremos en el Cap. V I I , 8, entre las Neurodermias. 

I I . Pénfigo maligno 

Pero á menudo l a enfermedad conduce á l a muerte por tomar el c a r á c t e r 
de «pénf igo mal igno ». L o m á s importante pa ra el m é d i c o es que esta m a l i g n i ­
dad no es raro que pueda ser reconocida desde los comienzos de l a a fecc ión 
ó por lo menos m u y tempranamente por l a p a r t i c i p a c i ó n p r i m i t i v a ó especial­
mente p r e m a t u r a y m u y acentuada que toman las mucosas en el proceso epi-
de rmol í t i co . 'EX pénf igo de las mucosas (en l a boca, paladar , far inge, la r inge , 
t r á q u e a , genitales) no se da á conocer por v e s í c u l a s voluminosas y bien 
formadas; e l desprendimiento del epitelio conduce ú n i c a m e n t e á l a f o r m a c i ó n 
de placas blancuzcas, extendidas en superficie y exactamente c i rcunscr i tas ; 
en v i r tud de l a f r ag i l idad y delgadez de l a capa e p i t é l i c a . no tiene lugar l a 
colección de l í q u i d o y l a f o r m a c i ó n de u n a v e s í c u l a , ó bien tiene lugar ú n i c a ­
mente en m u y escasa medida. S i restregando se qui ta l a capa depositada, 
á menudo se reproduce és ta a l cabo y a de pocas horas sobre l a mucosa que 
hab í a quedado denudada. Generalmente, estas chapas vesiculosas cu ran s in 
dejar c ica t r iz . Pe ro a lguna que otra vez se adhieren con r e t r a c c i ó n ciertas 
superficies que se h a l l a n en contacto, como, por ejemplo, l a mucosa del ca r r i l lo 
y l a que recubre e l borde a lveolar de los m a x i l a r e s . L a r e t r a c c i ó n esencial de 
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l a conjunt iva observada d e s p u é s del pénf lgo de esta mucosa (crupal ? ) , parece 
t a m b i é n ser debida á tales procesos mal ignos . V e r d a d es que a lguna vez se 
encuentra asimismo en las formas benignas de pénf igo que se prolongan duran­
te a ñ o s u n a p a r t i c i p a c i ó n de las mucosas en el proceso; pero á pesar de todo, 
creemos poder dejar sentado que el hecho de quedar pr imi t ivamente afectadas 
dichas mucosas por el pénf lgo , y de un modo notablemente exuberante , antes 
ó a l tiempo mismo de l a a p a r i c i ó n de las v e s í c u l a s en l a p ie l , consti tuye u n 
signo p r o n ó s t i c o ex t raord inar iamente desfavorable. 

I I I . Pénflg-o vegetante (J . NEUMANN) 

E v o l u c i o n a n de u n modo especialmente g r a v e aquellas formas en las cuales 
se presentan, con ó s in pénf lgo de las mucosas, excrecencias vegetantes compa­
rables á anchos condilomas, las cuales const i tuyen generalmente e l primer 
signo de l a a fecc ión , pero a lguna que otra vez aparecen en el curso de un 
pénf lgo preexistente. L a loca l i z ac ión preferente de estas vegetaciones achatadas 
c u y a a l t u r a sobre l a superficie de donde sobresalen puede l legar á ser de 
1 c e n t í m e t r o , es los alrededores de los genitales, e l hueco a x i l a r , l a l i nea que 
en l a n u c a separa el cabello de l a p i e l l a m p i ñ a , y l a superficie c u t á n e a que es tá 
por debajo de las mamas . S i n embargo, t a m b i é n se presentan los focos a s imé­
t r icamente en las regiones abdominal , l umbar y t o r á c i c a , y e x t e n d i é n d o s e 
cada uno de dichos focos p e r i f é r i c a m e n t e , pueden confluir formando grandes 
superficies enfermas. E n v i r t u d de l a l o c a l i z a c i ó n geni ta l es m u y posible l a 
confus ión con las p á p u l a s s i f i l í t icas ; pero l a o b s e r v a c i ó n m á s deta l lada p o d r á 
demostrar l a ex is tenc ia , a s í de las eflorescencias vesiculosas p e q u e ñ a s , p r imi­
t ivas , en forma de manchas c la ras , t ransparentes, como de las elevaciones 
ves iculares del epitelio en los bordes. Naturalmente , caen f á c i l m e n t e estas pro­
l iferaciones en un estado de m a c e r a c i ó n y de d e s t r u c c i ó n y se cubren de una 
capa s u c i a y m a l oliente. Es t a s formas vegetantes, en los casos t í p i cos , condu­
cen siempre á l a muerte, á menudo en pocas semanas ; a lguna vez se observan 
remisiones, es decir , m e j o r í a s en las manifestaciones locales y en e l estado 
general que duran semanas y meses. L a muerte es debida a l agotamiento sin 
que medien otras causas especiales, ó bien á que se s o b r e a ñ a d e n a l pénflgo 
afecciones pulmonares, etc. 

Junto á estas formas t ípicas del pénflgo vegetante, se han descrito variedades 
(por HALLOPBAU) que ofrecen diferencias muy considerables respecto a l cuadro clínico 
ordinario: comienzo por erupciones vésico-pustulosas , manifestaciones que nunca 
tienen el c a r á c t e r ñictenoso, curso antes bien benigno que maligno. E l hecho de 
que el mismo HALLOPEAU, en el transcurso de los años haya considerado de modos 
distintos la naturaleza de los casos por él observados y les haya aplicado nombres 
diferentes (piodermitis vegetante), me parece demostrar que, en conjunto, la cues­
t ión del llamado «pénfigo v e g e t a n t e » , no se hal la resuelta todav ía . Por lo mismo 
t a m b i é n se me figura prematuro establecer, como quiere TOMMASOLI, una completa 
separac ión entre esta enfermedad y el pénfigo, denominando á la primera «condylo-
matosis pemphigoides m a l i g n a » . Y o , por lo menos, he visto t ambién erupciones flic-
tenosas t íp icas , puras, en todos los casos de esta «en fe rmedad de NEUMANN », 

E l d i a g n ó s t i c o de todas las formas de pénf lgo mencionadas hasta 
a q u í , es siempre m u y fácil cuando pueden verse vej igas t í p i c a s en l a p ie l . L a s 
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formas mucosas del pénf lgo mal igno se ca rac te r izan por su e x t e n s i ó n super­
ficial, por sus escasas manifestaciones inflamatorias y molestias subjet ivas 
y por su exac t a d e l i m i t a c i ó n , de modo que apenas es posible confundir las con 
alguna otra a fecc ión . E n el pénfigo vegetante h a y que ev i t a r l a confus ión con l a 
SÍFILIS á causa de ser s imi l a r á é s t a l a l oca l i z ac ión de l a forma vegetante en los 
genitales, y á causa de las chapas vesiculosas en l a c a v i d a d buca l que recuer­
dan l a l o c a l i z a c i ó n de l a sífilis papulosa. E s un signo di ferencia l l a presenta-

F i g . 42 

P é n f i g o vegetante 

ción casi constante del pénf igo vegetante en l a nuca . E l d i a g n ó s t i c o d i ferencia l 
entre ambas enfermedades es importante, por ser distinto el p r o n ó s t i c o en uno 
y otro caso y distinto el t ratamiento apl icable . L a m e d i c a c i ó n m e r c u r i a l resu l ­
ta nociva con toda segur idad en e l pénf igo . 

Quizá con m a y o r motivo pueden ser causa de confus ión con e l verdadero 
pénfigo las var iedades flictenosas de l ERITEMA EXUDATIVO MULTIFORME, las 
cuales, en detrimento de l a c l a r idad , han sido descritas á menudo con los nom­
bres de herpes i r i s y c i rc inado . E l d i a g n ó s t i c o d i ferencia l es importante por l a 
neeesidad de establecer e l p r o n ó s t i c o , par t icularmente en l a l oca l i z ac ión de u n 

MEDICINA CLÍNICA. T. V . — 64. 
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« e r i t e m a flictenoso» en l a mucosa buca l . L a s formas flictenosas de eritema 
tienen un curso favorab le ; en el verdadero pénf igo debe contarse con que e l 
curso s e r á cas i siempre m u y c r ó n i c o , a c o m p a ñ a d o de un n ú m e r o incalculable 
de r ec id ivas , durante las cuales t a m b i é n puede suceder eventualmente que la 
a fecc ión ponga l a v i d a en pel igro. P a r a l a d i f e r e n c i a c i ó n se ha de tener en 
cuenta esencialmente l a l oca l i zac ión y l a ex is tenc ia de las eflorescencias t ípi­
cas de er i tema exuda t ivo mult iforme a l mismo tiempo ó antes de l a fo rmac ión 
de v e s í c u l a s , mientras que las del pénf igo pueden aparecer en porciones de 
pie l completamente sanas, y sólo m á s adelante complicarse con manifestacio­
nes h i p e r h é m i c o - i n f l a m a t o r i a s . 

I V . Pénflgo fol iáceo 

Se entiende por pénf lgo fo l iáceo una « e p i d e r m o l i s i s » que empezando por 
focos aislados se hace gradualmente e x t e n s i v a á todo el cuerpo, y en l a cual 
son m u y escasas l a s v e s í c u l a s de pénf lgo bien desarrol ladas, l legando á veces 
á no manifestarse n inguna de el las . Empero , esta enfermedad debe incluirse 
en l a clase de pénf lgos , puesto que su rasgo m á s esencial consiste t a m b i é n en 
u n desprendimiento p a t o l ó g i c o intenso del epitelio (no obstante, s e r í a mejor 
l l a m a r l a epidermolisis fo l i ácea ma l igna ) . P r e s é n t a s e ordinar iamente esta afec­
c ión como u n a e x f o l i a c i ó n a c o m p a ñ a d a de hiperhemia algo c i a n ó t i c a , fó rmanse 
como l á m i n a s delgadas ú hoj i l las pastosas, entre las cuales y debajo de las 
mismas puede verse l a pie l h ú m e d a ó cubier ta de costras m u y tenues. S i ésta 
es cu idada pasablemente por medio de b a ñ o s ó pomadas, l a capa cu t ánea 
rojo-azulada aparece á menudo completamente l i s a y seca-, pero basta y a 
u n a l ige ra f r o t a c i ó n con el dedo (y esto es lo que const i tuye l a c a r a c t e r í s t i c a 
del proceso) pa ra separar l a capa de cubier ta despegada y p o d r í a m o s decir 
superpuesta de los estratos ep i t é l i cos m á s profundos y poner a l descubierto una 
pie l h ú m e d a , exudante . Por todas partes se fo rman grietas y r á g a d e s . Los 
cabellos caen y las u ñ a s se v u e l v e n agrietadas y se rasgan . 

Generalmente v a a c o m p a ñ a d a l a enfermedad de un p rur i to enorme por 
s u i n t e n s i d a d ; á esto se a ñ a d e d e m a c r a c i ó n y p o s t r a c i ó n general, l a cual en 
e l curso de meses ó de pocos a ñ o s conduce finalmente á l a muerte. Alguna que 
otra v e z , cuando se dedican á l a enfermedad cuidados especiales y adecuados, 
se pueden t a m b i é n conservar tales casos en bastante buen estado durante años . 
E n ciertos enfermos se h a observado u n a c o m b i n a c i ó n de las manifestaciones 
del «pénf lgo fo l i áceo» con el « v e g e t a n t e » . 

Debe considerarse incluida en el grupo de pénflgos foliáceos, la enfermedad de 
los r ec i én nacidos descrita por EITTBR V. RITTBRSHEIM con el nombre de « d e r m a t i ­
tis exfol iat iva n e o n a t o r u m » . Es ta afección empieza por lo regular en los primeros 
días de l a v ida , ordinariamente en l a segunda semana, y en la m a y o r í a de casos con­
duce á l a muerte a l cabo de unos quince á veinte días . L a primera manifestación 
suele ser una rubicundez obscura, en manchas, la cual empieza por lo regular en la 
mitad inferior de l a cara y se extiende gradualmente á todo el cuerpo; á esto se jun­
tan pronto desprendimientos y elevaciones vesiculosas de l a epidermis, las cuales 
t a m b i é n aparecen á veces en l a mucosa bucal. Los sitios enfermos aparecen turne-
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factos y como macerados por una envoltura h ú m e d a . A s i e s p o n t á n e a m e n t e , como 
especialmente con motivo de ligeros traumatismos (presión, roce), se separa l a epi­
dermis en grandes jirones que se arrollan, y queda de este modo el corion a l descu­
bierto en trechos extensos. E n las comisuras bucales se forman r á g a d e s radiadas, 
generalmente muy carac te r í s t i cas , debidas á l a desecación en costras del exudado 
depositado, y á los movimientos mímicos. E n los dedos se puede desprender á menudo 
la epidermis como formando porciones de guante. Gradualmente, se v a formando 
unas veces U n a nueva cubierta ep idé rmica que conduce á una exfoliación de l á m i n a s 
delgadas, ó bien otras veces resulta atacada y desollada toda l a piel del cuerpo, 
muriendo los niños muy pronto (á consecuencia principalmente de l a enorme pé rd ida 
de serosidad ó de infecciones secundarias) después de presentar fiebre i r regular 
y manifestaciones intestinales y pulmonares. 

Según las investigaciones histológicas (WÍNTBRNITZ, LUITHLEN, BENDBR) l a esen­
cia de la enfermedad no se debe atr ibuir á una inflamación c u t á n e a pr imi t iva y á la 
elevación vesiculosa de l a epidermis consecutiva á la t r a s u d a c i ó n inflamatoria, sino 
que lo primitivo parece ser un trastorno de nu t r i c i ón de l a epidermis, l a cual conduce 
á la pérd ida de la t r a b a z ó n normal en la textura de la piel . Sólo secundariamente 
sobrevienen la exudac ión serosa en vi r tud de estar a l descubierto el corion y de l a 
irri tación que de ello resulta. B ien es verdad que, por ahora, se ignora completa­
mente la causa (¿trastorno de l a inervación?) á la que hay que atribuir dicha pertur­
bación nutr i t iva. E l curso febril, p iohémico, que siguen muchos de los casos, se debe 
siempre á una infección secundaria. 

E n el t r a t a m i e n t o es necesario ante todo cuidar de evitar toda fuerte pres ión 
ó frotación que contribuya, como contribuyen en alto grado, á provocar el despren­
dimiento de l a epidermis, debiendo limpiarse por medio de baños las porciones de 
corion puestas a l descubierto y protegerlas mediante l a apl icación de pomadas ó de 
polvos astringentes (espolvoreamiento con tanoformo) y del correspondiente apósi to . 
E l tratamiento más recientemente recomendado es el de BAGINSKY; consiste en el 
empleo exclusivo, en lugar de las pomadas, de baños con cocimiento de corteza de 
enema ( 1 kilogramo para un b a ñ o ; temperatura del b a ñ o : 27 á 28° C ; d u r a c i ó n : de 
seis á ocho minutos) con espolvoreamiento total consecutivo (óx ido de cinc y talco 
partes iguales). ' 

L a causa de las afecciones pertenecientes a l grupo 
de pénñgos, es, como hemos dicho, completamente desconocida. Pero 
la existencia propiamente d icha del expresado grupo noso lóg i co , depende, m á s 
que de otra cosa, de que no tenemos punto de m i r a de n inguna clase respecto 
a l a e t io log ía y á l a a n a t o m í a p a t o l ó g i c a de tales producciones flietenosas, y de 
que nos vemos obligados á carac ter izar las ú n i c a m e n t e por sus rasgos c l í n i cos . 

n i n g ú n s í n t o m a p r o d r ó m i c o y s in causa apreciable, son á menudo atacados 
os hombres m á s robustos, j ó v e n e s y viejos. L o s indiv iduos de r a z a s e m í t i c a 
an sido los que, con notable f recuencia , he vis to padecer l as formas mal ignas 

de pénfigo. 

xica?1P0 Tmente 86 puede Pensar en una causa tóx ica ó eventualmente au to tó-
prodn ^ , 08,ía COn laS formas Penfi^oides 7 exfoliativas del exantema que se 
d é l a OH eU 11*t0Xlcación Por l a ant ipir ina) . Pero, hasta ahora, n i el examen 
suDosioiA a r1 u la Sangre ha podido P^Porc ionar dato alguno en apoyo de esta 
y en „ n'.-Las observaciones sobre l a formación de ves ículas en l a lepra nerviosa 
Periféii Slring,omiella' ciertas alteraciones histológicas descubiertas en los nervios 

icos, parecen indicar l a posibilidad de que las influencias neurotróficas desem-
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p e ñ e n su papel en este proceso; pero tampoco poseemos pruebas exactas de ello. 
Los e x á m e n e s histológicos de l a médu la no arrojan n i n g ú n dato de in te rés . 

No se conoce n i n g ú n tratamiento del pénfigo como enfer­
medad. Unicamente l a m e d i c a c i ó n a r sen i ca l e n é r g i c a se ha mostrado hasta 
ahora ú t i l a lguna vez en el concepto de que parece d i sminu i r y atenuar las 
r e c i d i v a s ; de a q u í que sea conveniente ensayar d icha m e d i c a c i ó n en todos los 
casos. E n dos de ellos ha obtenido BLASOHKO resultados notablemente favora­
bles con e l uso de l a a n t í p i r i n a á al tas dosis (3 gramos por d í a ) . E n general 
debe uno l imi tarse esencialmente a l empleo de los medios que tonifiquen el 
organismo y de los que sean capaces de supr imi r ó a l i v i a r las molestias locales 
or iginadas por e l proceso c u t á n e o . 

Procuraremos conseguir l a a c c i ó n t ó n i c a genera l por l a a d m i n i s t r a c i ó n de 
los ferruginosos, de l a qu ina , del aceite de h í g a d o de bacalao, etc. Espec i a l ­
mente parecen h a b é r s e m e mostrado beneficiosas las inyecciones de es t r icn ina , 
aumentando las dosis todo lo posible. 

E l t ra tamiento local de las formas loca l izadas del pénf igo no ofrece ningu­
n a dif icul tad. L a s senci l las cu ras con pomadas son suficientes pa r a proteger 
las erosiones resultantes de l a rotura de las flictenas, contra los agentes de 
i r r i t a c i ó n m e c á n i c a , contra las infecciones, etc., l o g r á n d o s e con ello l a c u r a c i ó n 
de dichas erosiones. Pero es infinitamente m á s di f íc i l , sobre todo fuera de un 
hospital b ien montado, el t ra tar las formas general izadas, esto es, mal ignas del 
pénf igo fo l i áceo y del vegetante. Cuando en totas las partes del cuerpo hay 
superficies c u t á n e a s desprovistas de l a cubier ta ves icular , erosionadas y h ú m e ­
das, que se pegan á los vestidos y á l a ropa de l a cama , resul ta de ello un estado 
insoportable para los enfermos. Apenas podremos prescindir en estos casos 
de l a a p l i c a c i ó n á todo e l cuerpo de a p ó s i t o s con pomadas (part icularmente 
de tumenol y pasta de brea y c inc) á pesar de lo i n c ó m o d o y caro que es dicho 
t ra tamiento; a s í y todo debe preferirse á l a a p l i c a c i ó n de gruesas capas de 
medicamentos pulverulentos sobre las partes erosionadas. D i c h a cu ra con 
pomadas y e l correspondiente a p ó s i t o , permite por lo menos a l enfermo verse 
l ibre de los dolores y del picor, moverse y o lv ida r , por lo menos temporalmente, 
e l lastimoso estado en que se ha l l a . A menudo sólo resul ta eficaz e l b a ñ o perma­
nente de agua c o m ú n (ó eventualmente con a d i c i ó n t rans i tor ia de brea, de 
ic t io l , de permanganato p o t á s i c o ó de a r c i l l a b lanca) pa ra hacer soportable l a 
ex i s t enc ia á los pacientes, cuyo cuerpo p o d r í a m o s decir que e s t á totalmente 
lacerado. Pero s i no se consigue hacer permanecer á dichos enfermos constan­
temente en el agua; si nos encontramos con esos pacientes que cuando se hal lan 
en el b a ñ o desean estar en cama y envueltos en u n a p ó s i t o con pomada, y que, 
a l cabo de pocas horas quieren otra vez v o l v e r a l b a ñ o , entonces las dif icul­
tades del tratamiento suben de punto de u n modo inca lcu lab le . 

E l pénfigo de las mucosas se combate por medio de colutorios, eventual­
mente con pincelaciones de c o c a í n a y e u c a í n a , con espolvoreamiento con orto-
formo y colocando en las grietas de los labios trocitos de gasa untada con 
pomada pa r a ca lmar las molestias que se producen especialmente a l hablar 
y a l hacer movimientos de s u c c i ó n . Cuando l a s a l i v a c i ó n es abundante, se puede 
taponar e l espacio que media entre e l ca r r i l l o y las e n c í a s y adminis t ra r l a 
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atropina. E s m u y frecuente que no se pueda prescindir , finalmente, del uso 
constante de l a morfina. 

Eespecto á l a a l i m e n t a c i ó n , d e s e m p e ñ a n u n papel importante en tales 
casos l a nutrosa, l a somatosa, e l eulactol , etc., adicionadas á l a sopa, a l choco­
late, etc. 
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V . Esclerodermia 

Se entiende por esclerodermia una a l t e r a c i ó n c u t á n e a consistente en l a 
p é r d i d a de l a e las t ic idad de l a p ie l , de l a pos ib i l idad de l evan ta r pliegues en 
l a misma y de d i s loca r l a ; a l t e r a c i ó n que v iene á parar , finalmente, á l a re t rac­
ción del tejido c u t á n e o . E s t a a f ecc ión tiene generalmente un curso c r ó n i c o . E n 
los p e r í o d o s in ic ia les se da á conocer por un engrosamiento azulado p á l i d o , de 
consistencia compacta, pastosa, a c o m p a ñ a d o de c o n g e s t i ó n v inosa m á s ó menos 
manifiesta-, en e l p e r í o d o t e rmina l e s t á representada por u n a r e t r a c c i ó n tensa 
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y a t ró f ica de l a p i e l con p i g m e n t a c i ó n de l a mi sma . S e g ú n l a l o c a l i z a c i ó n y l a 
e x t e n s i ó n de l proceso morboso, se pueden dis t inguir formas general izadas 
y local izadas . 

E n t r e las formas generalizadas h a y que diferenciar var ios tipos: 
1. L a eselerodermia difusa total que se propaga r á p i d a m e n t e por e l cuer­

po. E s t a fué y a estudiada por CUECIO en 1752, por HENRECU 1809, por ALIBERT 
en 1817 y m á s detenidamente por THIRIAL en 1845. E m p i e z a á menudo este 
tipo morboso, s in s í n t o m a s p r o d r ó m i c o s de n inguna clase, por una t u m e f a c c i ó n 
edematosa compacta m u y extendida en l a pie l , seguida a l cabo de c o r t í s i m o 
plazo de una i n d u r a c i ó n densa, l e ñ o s a , e sc l e rós i ca . A pesar de todo tiene esta 
a fecc ión tendencia á curarse con r e l a t i v a rapidez. (Quizá ex i s t a parentesco 
entre esta forma y el l lamado « e s c l e r e m a n e o n a t o r u m » [LESSER]). Pero ordina­
r iamente precede á las alteraciones c u t á n e a s que se muestran en a lguna parte 
del cuerpo un lento p e r í o d o premonitorio, durante el cua l tiene el enfermo 
sensaciones dolorosas en los miembros y presenta trastornos vasomotores y 
ataques como n e u r á l g i c o s ; luego se desarro l la de modo m u y r á p i d o u n a escle­
rosis del tegumento, que con frecuencia se genera l iza completamente. 

2. Kepresenta otro tipo aquel la forma que empieza s i m é t r i c a m e n t e en el 
cuerpo y en las ext remidades y se ca rac t e r i za por una p r o p a g a c i ó n lenta , pero 
cont inua. T a m b i é n preceden en estos casos á l a eselerodermia propiamente 
d icha trastornos nerviosos de diferente clase y especialmente l a c o n g e s t i ó n 
e s t á s i c a en las manos y en los antebrazos, que recuerda l a «as f ix i a l oca l» 
y pertenece á l a l l a m a d a esclerodacti l ia . Ordinar iamente queda l imi tada l a 
a fecc ión á l a mi t ad superior del cuerpo. S i n embargo, a l e x a m i n a r en estos 
enfermos las partes afectas, l a c a r a y especialmente las manos y los brazos, se 
recibe l a mi sma i m p r e s i ó n que s i se tratase, no de u n a simple a l t e r a c i ó n de l a 
p i e l , sino t a m b i é n de lesiones t róf icas degenerativas de los m ú s c u l o s , de los hue­
sos y de los vasos. 

E n las formas localizadas, p u é d e n s e d is t inguir los focos redondeados i r regu­
larmente repartidos, con frecuencia denominados « m o r f e a » (eselerodermia en 
p l a c a s ) , y l a eselerodermia en c in tas , d i s t r ibu ida en fo rma l i nea r . 

Se han descrito formas más raras con los nombres de sclerodermia punda ta 
y guttata (diagnóst ico diferencial con el liquen ruher), morfea diseminada, etc. (Fué 
particularmente notable la local ización en un caso por mi observado: focos redon­
deados en todas las articulaciones en el lado de l a flexión y los restantes focos colo­
cados t a m b i é n en el cuerpo de un modo rigurosamente s imétr ico. Además , excoria­
ciones eczematosas en el centro de las placas esclerosadas). 

E l proceso patológico l l amado eselerodermia es u n a a fecc ión del 
tejido conjuntivo y de los vasos, l a c u a l conduce, pero sólo secundariamente, á 
l a l es ión pas iva de l epitelio, de las g l á n d u l a s y de los cabellos. Queda t o d a v í a 
obscura l a c u e s t i ó n de saber s i en ciertos casos ( q u i z á en Jos g raves , en los que 
t e rminan por l a muerte) e l proceso de esclerosis que tiene l u g a r en l a pie l puede 
ó no propagarse t a m b i é n a l tejido conjuntivo de los m ú s c u l o s y q u i é n sabe si 
a d e m á s á los huesos, á los vasos, a l c o r a z ó n y á otras v i sce ras . A pesar de todo, 
l a p é r d i d a de los m ú s c u l o s como ó r g a n o s ú t i l e s y los trastornos nut r i t ivos de 
los huesos (par t icularmente en l a eselerodermia de las manos y de los antebra-
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gos), son atr ibuidos generalmente á l a atrofia por c o m p r e s i ó n y por i nac t i v idad 
de los miembros reducidos á l a i nmov i l i dad . 

Todo el proceso transcurre sin inflamación, y de aqu í que no tenga absolutamente 
nada que ver con los edemas inflamatorios, con las hiperplasias de tejido conjuntivo 
debidas á l a estasis y á l a inflamación, ni con otras lesiones semejantes. 

A l microscopio se encuentra como a l t e rac ión esencial un cambio en el modo de 
ser del tejido conjuntivo. E n lugar de los fascículos de fibras onduladas y laxas , se 
ve una capa casi homogénea , v i t rea , como impregnada de una masa viscosa y luego 
solidificada, en cuya capa se conservan ú n i c a m e n t e indicios de fibras reunidas en 
filamentos. L a s fibras elás t icas , disminuidas en n ú m e r o s (según KAPOSI aumentadas) 
se hallan como apretadas entre las capas tumefactas. Los vasos sangu íneos capilares 
aparecen destruidos á trechos: las venas, de m á s calibre, se encuentran estrechadas 
ó absolutamente ocluidas por las masas celulares de prol i feración. L a s células pig­
mentadas que se descubren en cierta cantidad, son indicio de l a dest rucción de los 
vasos y de las lesiones que sufre l a pared de los mismos. 

Etiología y patogenia. L a s ign i f icac ión del proceso morboso en 
conjunto, no podemos e x p l i c a r l a por ahora m á s que por h i p ó t e s i s , puesto que 
n i el examen h i s to lóg i co de l a p ie l , n i e l ex ame n de otros ó r g a n o s en l a autop­
sia, especialmente del s is tema nervioso cen t ra l , n i , por fin, las invest igaciones 
c l ín icas , han proporcionado hoy por hoy un apoyo seguro para comprender l a 
e t io logía de l a a fecc ión que nos ocupa. 

Actualmente son dos las hipótesis principales que se disputan l a sup remac í a 
Una de ellas considera á l a esclerodermia como una verdadera trofoneurosis, fundán­
dose esta opinión en l a frecuencia de los estados nerviosos prodrómicos, así locales 
como generales, en l a sobrecargada herencia n e u r o p á t i c a que á menudo presentan 
los enfermos, en la combinación de la esclerosis c u t á n e a con otras afecciones de los 
nervios y de l a médu la espinal (neuralgias, tetania, ca ída del cabello), y finalmente, 
en las relaciones de parentesco de algunas de las manifestaciones que presenta la 
esclerodermia con las de oti-os procesos patológicos de índole nerviosa ; en efecto, l a 
llamada esclerodaciilia recuerda mucho los primeros períodos de la enfermedad do 
Raynaud: las supuraciones de los dedos parecidas a l panadizo, recuerdan l a enfer­
medad de Morván; las alteraciones esclerosantes de los músculos, despiertan el 
recuerdo de otras formas de atrofia muscular de origen nervioso, etc. Por ú l t imo, l a . 
localización de los focos circunscritos de esclerodermia, especialmente la de los de 
forma lineal, corresponde con frecuencia al curso de los nervios periféricos y á l a 
distribución topográfica de los distintos nervios (en forma de zoster, hemilateral, 
metamér ica) . A esto se a ñ a d e la combinación observada de la esclerodermia que so 
presenta en l a cara ó sea en el territorio del t r i gémino con l a hemiatrafia progresiva 
de la cara (STBVEN encon t ró en un caso muy acentuado, hemiatrofla de toda una 
mitad del cuerpo, con atrofia s imu l t ánea de las células ganglionares del asta ante-
i'ior de la médu la y formación de espacios vacíos alrededor de los vasos sangu íneos . 
Véase Journ . o f cut. dis , 1899, p á g . 197.) Advirtamos, s in embargo, a l llegar á este 
sitio, que algunas veces no se puede demostrar conexión local de ninguna clase entre 
una esclerodermia eintiforme y el curso de n i n g ú n tronco nervioso. E n varios casos 
las l íneas esclerosadas es tán dispuestas en una dirección que concuerda con las zonas 
lineares cuyos l ímites ha establecido VOIGT. KAPOSI vió en un caso una dis t r ibución 
á lo largo de las v ías l infá t icas . E n otro caso de esclerodermia difusa de la mitad 
inferior del cuerpo, publicado por BRUNS, los l ímites superiores cor respond ían casi 
absolutamente con aquellos que HBAD ha fijado para el borde superior del territorio 
cutáneo inervado por las ra íces posteriores superiores de la médu la lumbar, de modo 
que BRUNS creyó que l a afección se hab ía originado bajo l a influencia de la médu la 
espinal ó de los ganglios espinales. 

Muchos conceden una gran significación á los trastornos vasomotores, indicando 
a los procesos cianót icos , h iperhémicos y edematosos, particularmente del primer 
período, como s ín toma de una neurosis vasomotriz. ( E n unos pocos casos se ha obser-
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vado ur t icar ia en los sitios afectos de l a piel.) Más bien me parecen ser estos trastor­
nos circulatorios consecuencia de l a afección de l a pared de los vasos que todavía 
hemos de mencionar, l a cual por una parte crea obstáculo á l a c i rculación, y por 
otra, conduce á l a p é r d i d a del tono y de l a elasticidad vascular (con parál is is de 
todas las funciones reguladoras). Quizá hasta desempeñen estos trastornos vascula­
res un papel causal. No es en modo alguno una casualidad el hecho de que resulten 
atacadas relativamente con tanta frecuencia por la enfermedad aquellas partes del 
cuerpo que es tán expuestas á las influencias exteriores, c l imatoa tmosfé r icas ; cara, 
cuello, nuca y extremidades, especialmente los antebrazos y manos. — L a tempera­
tura ora está algo elevada, ora es subnormal, correspondiendo á los periodos en que 
la piel está congestionada ó en que se hal la completamente esclerosada.^ Objetiva­
mente aqueja á menudo a l enfermo sensac ión de frío (falta de resistencia [contra las 
variaciones de temperatura), en especial en las formas asfíct icas de esclerodactilia. 
L a pres ión provoca dolor generalmente, mientras que por lo demás son raras las 
sensaciones dolorosas; sin embargo, existe con frecuencia p icazón y sensación de 
tirantez en la piel. L a mayor parte de veces l a sensibilidad es normal, raramente 
exagerada; no obstante, t a m b i é n se presenta á veces anestesia. E l examen de la 
piel con l a corriente e léc t r ica fa rád ica y la g a l v á n i c a (sensación dolorosa, resis­
tencia para la conducción , excitabil idad de los músculos subyacentes á la piel), 
demuestra asimismo diferencias respecto a l estado normal, pero arroja resultados 
que en modo alguno son constantes. 

Generalmente l a secreción de las g l á n d u l a s sudoríficas y la de las sebáceas no 
presentan a l te rac ión de ninguna clase. S e g ú n KAPOSI, después de l a inyección hipo-
dé rmica de pilocarpina ser ía más escasa l a apar ic ión de sudor en los sitios enfermos 
de l a piel que en los normales, mientras que HALLOPBAU (sin pi locarpina) ha obser­
vado en dichos sitios enfermos una sudación intensa. 

Otra de las hipótesis es aquella en que se considera como factor trófico un tras­
torno de n u t r i c i ó n del tejido conjuntivo y de los vasos — aná logo a l mixedema — e l 
cual quizá t a m b i é n d e p e n d e r í a de la pe r tu rbac ión de una función glandular. E n 
algunos casos se han observado especialmente alteraciones morbosas atróficas del 
cuerpo tiroides (así como la coincidencia con l a enfermedad de Basedow). Yo tam­
bién he visto casos de esta naturaleza, sin que, no obstante, haya alcanzado en ellos 
resultado alguno administrando los preparados tiroideos ó la yodotirina, como dicen 
otros haber conseguido (LANCERBAÜX). 

Respecto á las causas ocasionales propiamente dichas , se a legan algunas 
de l a m á s va r i ab l e na tu ra l eza : a l t e r a c i ó n p s í q u i c a , t raumatismos, enfermeda­
des infecciosas agudas (como escar la t ina , e r i s ipe la , etc.) . Con especial frecuen­
c i a son inculpados los enfriamientos y las mojaduras. L a s mujeres padecen 
l a esclerodermia m á s á menudo que los hombres. HOPPE-SEYLER o b s e r v ó esta 
a fecc ión en los sujetos c o m p a ñ e r o s de colegio. 

Como complicaciones ó enfermedades s i m u l t á n e a s se han mencionado l a 
epilepsia, l a p ú r p u r a y a d e m á s e l v i t í l i g o . 

Síntomas y curso. P r i m e r o toma l a piel afecta, en sitios reduci­
dos y l impiamente l imitados respecto á las porciones sanas c i rcunvec inas , ó en 
territorios mayores , ó en di latadas extensiones, u n a c o l o r a c i ó n rojo-azulada 
muy débi l , e l evándose ligeramente el tejido y adquiriendo u n a t e n s i ó n edema­
tosa y u n a consistencia pastosa. Pasando el dedo desde el borde de l a chapa 
hac ia l a parte ex te rna , se exper imenta l a m i sma s e n s a c i ó n que s i se tocase una 
gruesa hoja de pergamino, y apretando desde a r r i ba , t a m b i é n con el dedo, 
encuentra és te as imismo res is tencia . E s d i f í c i l fo rmar pliegues y es t i ra r l a pie l 
enferma, p r e s t á n d o s e t a m b i é n é s t a m u y m a l á ser dis locada. No se produce 
cas i nunca una d e s t r u c c i ó n profunda de l tejido c u t á n e o , puesto que hasta los 
fol ículos pilosos, por ejemplo, quedan completamente conservados. 
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A este pr imer « p e r í o d o de e l e v a c i ó n » , que produce l a i m p r e s i ó n de que 
se trata de una hiperplas ia (siendo as í que de hecho no podemos hablar en estos 
casos en modo alguno de hiperplas ia y de n e o f o r m a c i ó n , sino todo lo m á s de 
tumefacc ión) , sigue d e s p u é s , á no ser que e l proceso se cure, u n periodo regre­
sivo atróflco, lento ó r á p i d o , que conduce á l a r e t r a c c i ó n y fijación, a s i como 
á l a i n d u r a c i ó n de l a p i e l , a c o m p a ñ á n d o s e generalmente de c o l o r a c i ó n moreno-
obscura de d icha p ie l , de la, p é r d i d a del cabello, de l a d e s t r u c c i ó n de los g l á n ­
dulas s ebáceas y s u d o r í p a r a s y de l a atrofia por c o m p r e s i ó n y por i n a c t i v i d a d 
de los m ú s c u l o s subyacentes a l terri torio c u t á n e o enfermo. 

A menudo se observan reunidas y c o e t á n e a m e n t e las manifestaciones 
de los periodos diferentes, exist iendo en el centro las zonas m á s antiguas, 
y a r e t r a í d a s , morenuzcas, l i sas , br i l lantes , r í g i d a s , tensas, como c ica t r ic ia les 
y desprovistas de pelo y de fo l ícu los , rodeadas de otra zona m á s ó menos 
anular, l igeramente e levada , de color l i l a violeta-azulado ( « a n i l l o l i l a » ) , de 
consistencia pastosa pero compacta, y que hasta ofrece de nuevo una l í n e a 
manifiesta de s e p a r a c i ó n con l a pie l vec ina no rma l , b landa , pe l l i zcab le y dis-
locable. 

Los trastornos nerviosos son, por lo d e m á s , notablemente escasos. V e r d a d 
es que aquejan los enfermos manifestaciones p r o d r ó m i e a s sensi t ivas ( q u e m a z ó n , 
punzadas, embotamiento, neura lg ias , dolores lancinantes , etc .) , pero estas 
manifestaciones son i r regulares y ra ras , de mane ra que de el las no pueden 
sacarse en modo alguno consecuencias sobre una c o n e x i ó n e t i o l ó g i c a constante 
entre l a a fecc ión c u t á n e a y las posibles al teraciones de los nerv ios . 

S i las lesiones e sc l e ró s i ca s y gradualmente r e t r á c t i l e s y fijadoras de l a p ie l 
tienen su asiento en l a c a r a , l a fisonomía queda s in e x p r e s i ó n , y es m u y cho­
cante el aspecto que toma , comparable a l de una m á s c a r a , siendo esto debido 
á que l a i n m o v i l i d a d y l a su jec ión en que se h a l l a l a p ie l , impos ib i l i t a toda 
clase de actitudes m í m i c a s . E l tegumento queda acortado, inf lex ib le , imposible 
de pel l izcar en n inguna d i r e c c i ó n , y esta c i r cuns t anc ia no permite á los enfer­
mos cer rar bien los ojos, n i a b r i r ampliamente l a boca, n i r e i r . A veces hasta 
se ver i f ica d i f í c i l m e n t e l a p r e n s i ó n de los alimentos y l a m a s t i c a c i ó n . T a m b i é n 
se presentan al teraciones de l a mucosa buca l , de las e n c í a s y de l a mucosa 
f a r í n g e a , a s í como o b s t á c u l o s á los movimientos de l a lengua, á l a d e g l u c i ó n 
y á l a p r o n u n c i a c i ó n de las pa labras . L a n a r i z e s t á adelgazada y se pone 
puntiaguda, r e t r a í d a h a c i a uno de los lados como s i a l g ú n c o r d ó n t i rase de e l l a , 
ó a l r e v é s , ensanchada por l a t r a c c i ó n e je rc ida sobre las a las nasales hac i a 
ar r iba . 

E n e l t ó r a x , l a t i rantez de l a pie l , que apr ie ta e l pecho c u a l si fuese una 
coraza, puede dar lugar á las mayores incomodidades, puede dificultar l a res­
p i r ac ión , c o n s t r e ñ i r las mamas, etc. 

L a s alteraciones m á s marcadas son las anteriormente descri tas con e l nom­
bre de esclerodact i l ia , l as cuales afectan las manos y consecutivamente las 
m u ñ e c a s y los antebrazos. P r imero se presentan en a q u é l l a s , de modo e l m á s 
pronunciado, las perturbaciones c i rcula tor ias c i a n ó t i c o - h i p e r h é m i c a s conocidas 
t a m b i é n en conjunto con l a d e n o m i n a c i ó n de « a s f ix i a l o c a l » , y aparecen dichas 
Perturbaciones de u n a manera tanto m á s c l a r a cuanto m á s expuestas e s t á n 
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dichas regiones del cuerpo á l a inf luencia de los cambios exteriores de tempe­
r a t u r a (como, por ejemplo, en las l avanderas ) . E n este p e r í o d o los pacientes 
sufren y a muchas incomodidades y , á menudo, se ha l l an incapaces para el 
trabajo á causa de l a r ig idez de los dedos, que se encuent ran « c o m o congela­
d o s » . Pero m á s adelante, lo mismo el p e r í o d o i n i c i a l con su edema indara t ivo , 
pastoso pero compacto, que e l p e r í o d o t e rmina l de esclerosis r e t r á c t i l , determi­
n a n u n a i n m o v i l i z a c i ó n cas i completa, exp l i cab le por el acortamiento de l a 
cubier ta tegumentar ia que e s t á fijamente pegada y soldada á las capas subya­
centes (periostio, aponeurosis) y por el estado en que se h a l l an los dedos que 

F i g . 43 

E s c l e r o d e r m i a 

aparecen como rechupados y dispuestos en forma de ga r r a . E l sitio en que 
l a p ie l e s t á m á s f aertemente tensa, es en l a punta de los dedos y en el lado de l a 
e x t e n s i ó n de las ar t iculaciones de los mismos; de a q u í que é s to s se encuentren 
adelgazados y r e t r a í d o s , y presenten una suscept ib i l idad especial pa ra quedar 
lesionados, resultando de ello desgarros y lesiones superficiales que, como 
es na tu ra l , son m u y dif íc i les de c u r a r . L o s m ú s c u l o s se atrofian (por l a com­
p r e s i ó n que ejerce l a t i rantez y finalmente por l a continuada fa l ta de a c t i v i ­
dad?) , apareciendo en su lugar masas de tejido conjuntivo proliferante. A pesar 
de todo, t a m b i é n hay casos en los cuales los enfermos conservan una sorpren­
dente apti tud pa r a usar l as partes afectas, y hasta pa r a dedicarse á trabajos 
del icados. 
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E n las extremidades l a r e t r a c c i ó n e sc l e rós i ca conduce a l adelgazamiento 
y á l a manifiesta d e m a c r a c i ó n de las mismas , y á menudo t a m b i é n , como 
es na tura l , á l a fijación de todo e l miembro mediante l í n e a s de tejido endure­
cido que forman como cuerdas , sea que dichos miembros queden encorvados 
definitivamente, sea que queden fijamente en pos ic ión rec ta . E n las flexuras 
se producen á veces ro tura de tejidos é infi l traciones secundarias con produc­
ciones eczematosas h ú m e d a s y con descamaciones, desgarros y ulceraciones 
superficiales. 

L a s formas local izadas de l a esclerodermia en p l a t a , designada t a m b i é n 
con el nombre de « m o r f e a » , e s t á n representadas en el pr imer p e r í o d o por focos 

Fie-. 44 
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E s c l e r o d e r m i a con comienzos de hemia t ro f l a 

de color viole ta y blanco-azulado pecul iar , en los cuales se v e n a lgunas veces 
finas ramificaciones vasculares t e l a n g i e c t á s i c a s . S i se t ransforman las partes 
centrales en un foco morenuzco a t róf ico , se muestra en los bordes el estadio 
primitivo reciente bajo el aspecto de « a n i l l o l i l a » . M u y frecuentemente l a 
afección es tan inocente y los enfermos se v e n tan poco molestados por e l l a , 
que no prestan á l a mi sma n inguna clase de a t e n c i ó n , ó hasta no l legan 
á enterarse de l a ex i s tenc ia del padecimiento. Pero s i é s t e tiene su asiento en 
partes vis ibles del cuerpo — y por desgrac ia l a c a r a y el cuello son los sitios 
atacados con m a y o r frecuencia — pueden resul tar de l a a fecc ión penosas defor­
midades y molestias. Cuando no se presenta l a c u r a c i ó n durante el p r imer 
Período ó de edema pastoso, se forman en e l tejido afecto l í n e a s morenuzcas que 
Profundizan, sufren acortamiento, se fusionan í n t i m a m e n t e con las capas sub-
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yacentes, y ejercen t r a c c i ó n sobre l a p ie l sana c i r cunvec ina ; en v i r t u d de ello 
se deforma l a c a r a de l a manera m á s chocante y á menudo se vue lve a s i m é t r i c a . 
L a s partes desprovistas de pelo quedan d e c a í v a d a s . E n ocasiones sobrevienen 
asimismo manifestaciones a t r ó ñ c a s en los huesos, y se l lega á l a hemiatrofia 
t í p i ca de l a c a r a . E n estos casos, l a atrofia de los huesos, unas veces v a prece­
d ida de l a esclerosis c u t á n e a y otras veces es anterior á esta ú l t i m a . 

E l estado general se encuentra á menudo alterado en l a esclerodermia de 
un modo considerable, pero s in que se pueda t r aza r u n cuadro c l ín ico de dicha 
a l t e r a c i ó n que corresponda á l a m a y o r í a de casos. E n conjunto diremos que la 
sa lud general sufre tanto m a y o r d a ñ o cuanto m á s extensas son las regiones 
c u t á n e a s interesadas por l a a f ecc ión , par t icularmente cuando é s t a s pertenecen 
á l a mi tad superior del cuerpo. Peroj por otra parte, se h a observado, como y a 
hemos dicho, que precisamente l as formas de l a enfermedad que tienen un 
curso agudo é impetuoso, cu ran r á p i d a m e n t e . (De a q u í que los autores france­
ses admi tan u n a forma generalmente benigna , l a escleremia ó esclerodermia 
edematosa, en opos ic ión á las formas mal ignas de esclerodermia progresiva 
s i m é t r i c a c r ó n i c a . ) 

S e g ú n l a l o c a l i z a c i ó n y l a e x t e n s i ó n de las al teraciones e sc l e rós i cas de la 
p ie l , se or ig inan o b s t á c u l o s m u y var iab les pa ra l a m o v i l i d a d de las extremida­
des, para l a r e s p i r a c i ó n , pa r a l a p r e n s i ó n , m a s t i c a c i ó n y d e g l u c i ó n de los a l i ­
mentos, etc. A esto se a ñ a d e u n a acentuada d e p r e s i ó n p s í q u i c a perfectamente 
exp l icab le por las molestias subjet ivas y por el fracaso de todas las tentativas 
de tratamiento, b ien que q u i z á los trastornos cerebrales, medulares y nerviosos 
deban ser t a m b i é n considerados, á l a i n v e r s a , como procesos pr imi t ivos ó 
coordinados. 

E l pronóstico h a de regularse atendiendo á las c i rcuns tancias anterior­
mente expresadas . Sea como quiera , siempre deberemos ser m u y prudentes y 
precavidos a l establecer e l p r o n ó s t i c o en todos aquellos casos en que el proceso 
es en a l g ú n modo difuso. 

No deja de ser posible que l a afecc ión e s e l e r o d é r m i c a retrograde, corri­
g i é n d o s e por completo todas las al teraciones, y volv iendo á crecer e l cabello; 
pero esto es re la t ivamente ra ro , en par t icu la r cuando l a enfermedad existe 
desde l a rga fecha. As í es que, en todo caso, antes deberemos contar con que la 
a fecc ión p a s a r á a l p e r í o d o a t róf ico-esc le rós ico , que con l a posibi l idad de una 
restitutio ad in tegrum. 

E n los n i ñ o s el p r o n ó s t i c o es m á s favorable , aun cuando se trate de formas 

m u y extensas . 
L a s formas del todo local izadas , no ejercen, como es na tu ra l , ninguna 

influencia n o c i v a por lo que respecta á l a v i d a . E n e l las , sólo t ienen importan­
c i a , s e g ú n l a l o c a l i z a c i ó n , las deformidades que q u i z á resul ten del proceso 
esc le rós ico (en l a c a r a , en las manos). 

E l diagnóst ico de l a esclerodermia, par t icularmente s i los focos son 
ci rcunscr i tos , es fáci l de establecer en l a g r a n m a y o r í a de los casos, fijándose 
en l a a l t e r a c i ó n de l a consistencia de l a pie l que, por lo d e m á s , tiene un 
aspecto cas i no rma l . L a esclerodermia de l a c a r a da lugar á un cuadro cl ínico tan 
c a r a c t e r í s t i c o , que no hay nadie que h a y a visto una vez d icha enfermedad, que 
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deje de reconocerla otra vez a l pr imer golpe de v i s t a . E n las formas de pura 
esderodacHlia , en v i r t u d de l a co lo rac ión c i a n ó t í c o - l í v i d a , de l a g r a n sens ib i l i ­
dad para el fr ío y l a humedad y de l a s e n s a c i ó n de embotamiento que exis te 
á menudo, es posible l a confus ión con l a fase i n i c i a l de l a ENFERMEDAD DE 
RAYNAUD (as f ix ia s i m é t r i c a de las ext remidades) . S i n embargo, en esta ú l t i m a 
falta l a soldadura m á s ó menos tensa de l a p ie l á los huesos y l a pos ic ión de los 
dedos en forma de g a r r a que resul ta de d icha adherencia . P o r lo que se refiere 
a l d i a g n ó s t i c o d i ferencia l con l a ENFERMEDAD DE MORVAN (panadizo a n a l g é s i c o ) , 
diremos que en é s t a fa l ta l a tendencia á l a f o r m a c i ó n de panadizos. 

Nos ocuparemos brevemente de las manchas como de l e u c o p a t í a que se 
presentan en l a LEPRA ANESTÉSICA y que se designan t a m b i é n con el nombre de 
« rao r f ea» . L a semejanza m u y le jana de estas ú l t i m a s con las placas esclero-
d é r m i c a s c i rcunscr i tas , consiste ú n i c a m e n t e en l a fa l ta de p i g m e n t a c i ó n . Pero 
en las formas leprosas no exis te l a c a r a c t e r í s t i c a esclerosis de l a p ie l . 

A lgunas veces se encuentran en las ex t remidades infer iores , como a l t e r a ­
ción a n e x a d los procesos inflamatorios c r ó n i c o s (var ices , flebitis, eczema 
crónico , ulceraciones) , INDURACIONES DEL TEJIDO CONJUNTIVO FORMANDO CORDO­
NES con r e t r a c c i ó n c i ca t r i c i a l y adherencia de las mismas . Es t a s induraciones, 
á pr imera v i s t a , pueden hacer completamente l a i m p r e s i ó n de que estamos ante 
un caso de esclerodermia. Pero fa l ta en t a l o c a s i ó n e l p e r í o d o c i anó t i co i n i c i a l , 
y lo m á s á menudo se puede demostrar que e l desarrollo de l a r e t r a c c i ó n c ica­
t r i c ia l del tejido conjuntivo se debe á procesos inflamatorios y dolorosos. Por 
otra parte, los resultados del tratamiento an t i f log í s t i co (descanso en cama, 
apósi tos h ú m e d o s , a p l i c a c i ó n de pomadas y de emplastos, masaje) son t a m b i é n 
por lo genera l t an br i l lantes , que pronto puede ser exc lu ido el d i a g n ó s t i c o de 
esclerodermia. 

E n algunos casos se han descrito estados a t ró í i cos de l a pie l ( y de los 
múscu los ) , que no pertenecen, s in embargo, á l a esclerodermia por fal tar en 
ellos el pr imer p e r í o d o de engrosamiento compacto y pastoso ( v é a s e F o x , 
Jou rn , of. cut. d is . , 1899, p á g . 274). 

Tampoco han de inc lu i r se en l a esclerodermia las alteraciones de l a pie l 
observadas en la. p a r á l i s i s agitante (enfermedad de P a r k i n s o n ) . Consisten é s t a s 
en una c o n d e n s a c i ó n y tensa adherencia del tejido c u t á n e o a l conjuntivo sub ­
cu táneo , en forma t a l que es imposible dis locar l a pie l y l evan ta r pliegues en 
la misma. Con esto el tegumento es liso y tan poco alterado en su c o l o r a c i ó n 
que á menudo sólo puede comprobarse el estado morboso en que se encuentra 
l a piel por l a c o m p a r a c i ó n con l a r e g i ó n s i m é t r i c a del otro lado. O r d i n a r i a -
naente se ha l l an afectadas grandes superficies ó toda una ex t remidad , con espe­
cial frecuencia el tegumento de l a ca ra ó de l a frente. L a s parestesias y dolores 
que exis ten en d icha a fecc ión , parecen re lacionarse con l a a l t e r a c i ó n c u t á n e a 
y con las molestias que sienten los enfermos en l a p ie l , como son las tiranteces, 
q u e m a z ó n y lat idos. ( P a r a m á s detalles v é a s e FRENKEL, Ve rc índe rungen der 
Haut bei P a r a l y s i s ag i tans . Zei tschr . f. Nervenhei lkunde, t. X I V , 5 y 6; 
y REULING, J o u r n . des m a l a d . cut . , 1900, p á g . 451.) 

S i se compl ica el proceso de esclerodermia con enrojecimientos y descama­
ciones superficiales, no resul ta á veces del todo fáci l el d i a g n ó s t i c o d i ferencia l 
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con e l ECZEMA CRÓNICO, n i hasta con el LUPUS ERITEMATOSO, en especial cuando 
se ha l l an afectas aisladamente l a c a r a y l a cabeza . U n a p l aca a i s lada en el 
cuero cabelludo puede ser motivo de confus ión con l a ALOPECIA AREATA (PON-
TOPPIDAN). L a o b s e r v a c i ó n continuada, y eventualmente l a p r e s e n t a c i ó n de los 
s í n t o m a s propios de los p e r í o d o s in ic ia les , p e r m i t i r á n t a m b i é n generalmente 
en estos casos establecer una d i s t i n c i ó n r á p i d a en uno ú otro sentido. 

No se conoce t r a t a m i e n t o alguno de l a enfermedad propiamente 
d icha . A pesar de ello no puedo aceptar l a a s e r c i ó n res ignada de que: « la 
esclerodermia ó no l lega á cu ra r ó c u r a e s p o n t á n e a m e n t e » . A l contrar io , se 
debe ensayar contra l a a fecc ión todo cuanto pa rezca razonable en cualquier 
concepto, y esto cuanto m á s pronto mejor. L a s probabilidades de éxi to s e r á n 
tanto mayores cuanto menos adelantado sea el periodo en que se encuentre l a 
enfermedad a l empezar el t ra tamiento. 

E l tratamiento general se l i m i t a á l e v a n t a r todo lo posible el estado de 
fuerzas , sea por medio de u n r é g i m e n a l iment ic io apropiado, sea por l a admi­
n i s t r a c i ó n de los ferruginosos, de los arsenicales , de los quinados, de l a es t r ic ­
n ina (par t icularmente en forma de inyecc iones) , del aceite de h í g a d o de baca­
lao, de l a espermina, etc. MOSLER recomienda el ic t io l y el azufre a l interior, 
BÜLAÜ y PHILIPPSON aconsejan el sa l ic i la to sód ico y el sa lol (salofeno, salace-
tol) respect ivamente. V a r i o s autores dicen haber conseguido buenos resultados, 
por lo menos t ransi tor ios , estableciendo u n a e n é r g i c a m e d i c a c i ó n mercu r i a l 
(fr icciones) y adminis t rado l a t i ro id ina ó las preparaciones de yodo. 

De las estaciones ba lnear ias , son apropiadas para l a esclerodermia las de 
Nairheim y Cudo^va con sus b a ñ o s r icos en á c i d o c a r b ó n i c o ; a d e m á s , los b a ñ o s 
de lodo y los salinos, a s í como los b a ñ o s e l éc t r i cos de doble t ina (una para cada 
brazo ó pierna) y l a l a r g a permanencia en las p l a y a s . Naturalmente , debe 
t a m b i é n emplearse el tratamiento e l éc t r i co en todas sus formas y modificacio­
nes, a s í localmente como en sus apl icaciones a l estado genera l . 

E n estos ú l t i m o s tiempos se han logrado buenos resultados con las inyec­
ciones s u b c u t á n e a s de t h io s inamina (cada d í a ó cada dos d í a s 1 c e n t í m e t r o 
c ú b i c o de u n a so luc ión a l 10 por 100 en agua y g l i ce r ina ) . 

Respecto a l tratamiento local se debe par t i r de l pr incipio de ac t iva r todo lo 
posible l a c i r c u l a c i ó n de l a p ie l . Desde este punto de v i s t a son recomendables: 
los b a ñ o s calientes ( b a ñ o s de a rena) , los procedimientos de s u d a c i ó n (ap l icac ión 
local de a i re cal iente) , las duchas calientes, las duchas de á c i d o c a r b ó n i c o (en 
Cudowa) , las envol turas h ú m e d a s , las aplicaciones locales e n é r g i c a s de cr isa-
robina, de las preparaciones s a l i c ü i c a s resorcinadas en forma de pomada, de 
aceite ( t a m b i é n como aceite de gaul ther ia) y de emplastos (emplasto jabonoso 
sa l i c í l i co ) ; a d e m á s el emplasto h i d r a r g í r i c o y el de th ios inamina . E l masaje y l a 
g i m n a s i a d e s e m p e ñ a n m u y especialmente u n papel de impor tanc ia ; debe pro­
curarse con g ran e m p e ñ o que todos estos enfermos ejecuten mucho ejercicio 
corporal , todo cuanto sea posible, a c o n s e j á n d o l e s l a danza , las la rgas marchas, 
los ejercicios g i m n á s t i c o s , etc., a s í como los trabajos manuales . 

Recientemente BROCQ ha recomendado l a electrólisis como tratamiento de la 
esclerodermia localizada en forma de foco ó linear, recurso t e rapéu t i co que le ha 
proporcionado muy buenos resultados desde que empezó á emplearlo hace un ano. 
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L a aguja puesta en re lac ión con el polo negativo de una m á q u i n a e léc t r ica de 
comente constante, es introducida en el tejido enfermo, permaneciendo en él de diez 
á quince segundos, hasta que aparece una zona blanca y edematosa de reacc ión , de 
unos 2 o 3 rmhrnetros de d i áme t ro . L a intensidad de la corriente es ordinariamente 
de 1 á 2 miliampenos pero puede aumentarse hasta 8, caso de que el paciente los 
soporte. Cada una de las punturas debe hacerse á una distancia tal de las anteriores 
que as zonas de reacc ión no se superpongan. Después del tratamiento aplica BROCQ 
emplasto mercurial . Nosotros t a m b i é n hemos visto presentarse curaciones notable­
mente r áp idas con el empleo de este método t e r apéu t i co . L a d u r a c i ó n total del t r a ­
tamiento depende, como es natural, del n ú m e r o y ex tens ión de los focos; sin embarco 
BKOCQ cree haber observado que por l a electrólisis de uno solo de los focos, t ambréñ 
resulta influida í a v o r a b l e m e n t e la afección en conjunto. 

Esc lerema de los r ec ién nacidos (Sclerema neonatorum) 

Esta enfermedad, designada t a m b i é n con los nombres de « i n d u r a c i ó n del tejido 
conjuntivo celular*, « i n d u r a t i o telae celularis* y «a lg id i té progressive* no debe 
considerarse como una esclerodermia propiamente dicha, pero tiene tantos puntos 
de contacto con la misma, que es conveniente describirla en este sitio. 

Generalmente al cabo y a de varios d í a s después del nacimiento, 'y mucho más 
raramente algunas semanas ó meses más tarde, se desarrolla, primero en las extre­
midades inferiores, una i n d u r a c i ó n fija de l a piel , que v a ex tend iéndose gradual­
mente hacia l a parte superior del cuerpo y hacia l a cabeza. Dicha indurac ión no 
tiene una coloración ca rac te r í s t i ca sino variable, y aparece como anexa á graves 
trastornos de nu t r ic ión ó a c o m p a ñ a d a de ellos. L a s partes afectas dan a l tacto una 
como sensación si el tejido conjuntivo subcu táneo estuviese repleto de grasa de ca r ­
nero solidificada, se encuentran á l a pa lpac ión fijas y duras, «como congeladas^ E n 
virtud de eso, l a p ie l resulta indislocable — l a huella que deja l a presión del dedo se 
desvanece con una rapidez notable - y finalmente los miembros y todo el cuerpo 
quedan incapaces p a r a el movimiento. L a s superficies que la enfermedad ha atacado 
primeramente se retraen á medida que la enfermedad progresa, se endurecen, se 
«momifican*. E n otros casos l a indurac ión v a a c o m p a ñ a d a de edema: de manera que 
a la primera forma mencionada, el < esclerema ad iposo» , podemos oponer esta segun­
da forma, el *escleredema>',vero, por lo demás, ambas formas dan lugar á los mismos 
síntomas locales y generales. Descendiendo continuamente l a temperatura y cons­
ti tuyéndose l a inanic ión , porque la inmovilidad de l a cara imposibilita l a succión 
Jos enfermítos mueren casi siempre a l cabo de corto tiempo, después de presentad 
a veces manifestaciones inflamatorias y necró t icas del tegumento. E s raro que v o l ­
viendo á restablecerse en debido grado l a c i rculación y ascendiendo de nuevo l a tem­
peratura, llegue á desvanecerse l a i ndu rac ión c u t á n e a y á conseguirse la cu rac ión . 

E l d i a g n ó s t i o o no ofrece ninguna clase de dificultades. Ún icamen te debemos 
tener en cuenta la confusión posible con el EDEMA que se establece á consecuencia 
ae afecciones del corazón, de los r íñones , etc. ( e l cual , sin embargo, puede recono­
cerse por su escasa consistencia y por la persistencia de la huella que deja la pres ión 
latosos 7 induraci01ies subsiguientes á los procesos inflamatorios y erisipe-

Asi las oausas como l a pa togen ia de esta afección son completamente obscuras, 
examen microscópico tampoco ha arrojado ninguna luz sobre este particular. 

Porque los datos que ha proporcionado dicha inves t igac ión histológica son extre-
naüamente variables. No obstante, todos los factores que contribuyen á deprimir l a 
mmiacion, como son las ca rd iopa t í a s , las enfermedades bronquiales y pulmonares 

y Jos trastornos de nut r ic ión , y además , segxín RITTER, la erisipela, tienen una 
anuencia de primer orden sobre el curso y hasta quizá sobre el origen de l a afección. 

SER ha emitido recientemente la opinión de que el esclerema adiposo y el 
lerema edematoso, á pesar de dar lugar á manifestaciones clínicas comunes, deben 
considerados como cosa distinta y separados rigurosamente, puesto que'puede 
y Dien suceder que el presentarse ambas formas en un mismo enfermo dependa 
una coincidencia (PARROT). Pues bien, en el caso descrito por ESSBR, se explica 
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este autor el escleredema por procesos de es tancación circulatoria general, mientras 
que el esclerema adiposo cree debe ser un s íntoma de inspisitud de la sangre, debida 
á pérdidas liquidas intensas y súbi tas . 

E n el t r a t a m i e n t o se debe prestar a tenc ión en primer t é rmino á esos trastornos 
generales, cuidando especialmente de fortalecer y reav ivar l a c i rculac ión c u t á n e a 
por medio de l a calefacción, del masaje, de las frotaciones y de los baños calientes. 
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( B i b l i o g r a f í a . ) 

V I . Atrofias 

POR EL PROFESOR DOCTOR J . Jadassohn (DE BERNA) 

Comprendo aqu í con la denominac ión de atrofias de ia piel, solamente aquellas 
alteraciones atróficas ó degenerativas que no pueden ser consideradas sencillamente 
como la t e rminac ión de una afección determinada, más ó menos bien caracterizada, 
de l a piel ó ú n i c a m e n t e como manifes tac ión concomitante de otras enfermedades, 
y que además no atacan exclusivamente ó rganos determinados del tegumento (pelo 
ó g l á n d u l a s ) . 

Prescindo, por consiguiente, en este sitio: de las cicatrices y de las aironas seme­
jantes á las cicatrices, como las que se presentan después de diferentes enfermedades 
infecciosas crónicas (lupus, sífilis), después del lupus er¿témaloso, del favus y de la 
keratosis fol icular (ulerythema!), después dé lo s eczemas crónicos, del prurigo, aei 
l idien ruber, de la esclerodermia, de l a p i ty r i a s i s rubra,, de l a ictiosis, de ciertas 
afecciones penfígoides (hydroa vacciniformis, epidermolisis flictenosa), etc., etc. 
Prescindo t a m b i é n de l a pa r t i c ipac ión que toma la piel en l a atrofia hemilateral a 
l a cara y en las diferentes enfermedades nerviosas (glossi skin) , de las atrofias por 
compresión en los tumores subcu táneos , callos, etc., y de las alopecias. 
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Según eso, quedan para describir en el presente capitulo, a l cual apenas pueden 
fijarse t eó r i camen te l ímites precisos: 

1. L a s alteraciones congéni tas de la piel, 
2. L a s alteraciones debidas á la edad (incluso l a «degenerac ión coloidea»). 
3. E l xeroderma pigmentoso. 
4. L a s atrofias c u t á n e a s idiopát icas difusas adquiridas. 
Como apénd ice : 5. L a s estrias y otros procesos semejantes. 
6, L a kraurosis vulvae . 
7. L a «cutis l axa» . 

1. L a s atrofias oongenitas de l a piel las conocemos —en vista de muy raras 
observaciones—como pérd idas circunscritas del tegumento y como retracciones difu­
sas semejantes á cicatrices con ligera descamac ión y coloración blanca, que radican 
especialmente en las extremidades inferiores (xerodermia [KAPOSI], atrophia cutis 
idiopathica congenita). 

2, L a piel es el ó rgano en el cual se muestran de un modo más manifiesto las 
alteraciones seniles. Prescindiendo del encanecimiento y de l a ca ída del cabello, 
se marca l a senilidad del hombre en l a piel del cuerpo y sobre todo en la de l a cara 
y de las manos, en unos casos más tempranamente («período presenil») y en otros 
más t a r d í a m e n t e . L a turgencia juven i l desaparece, l a piel se pone (por aparecer 
intensamente más exagerados los pliegues normales) rugosa, seca y á spe ra ; se des­
prenden de ella fác i lmente escamitas delgadas y secas por completo ( p ü y r i a s i s tabes-
centium); pierde su elasticidad na tura l , se adelgaza en todas sus partes, sucediendo 
también lo propio con el tejido celular subcu táneo , de manera que los vasos dilatados 
á trechos se transparentan claramente; en lugar de su aspecto floreciente, adquiere 
la piel una coloración más grisenta ó amaril lenta ó hasta morenuzca, sa lp icándose 
también á veces de manchas despigmentadas. 

Las investigaciones his tológicas han demostrado que el cuadro clínico de l a piel 
senil es debido especialmente á degeneraciones del tejido elást ico, y t ambién , según 
parece, en escasa medida, del tejido colágeno («elacina, colacina, colast ina»)! 

Entre las alteraciones particulares á que es tá predispuesta especialmente l a piel 
(lelos ancianos, mencionaremos las siguientes, que se describen en otros sitios de este 
tratado: p ru r^o (senil), verrugas seniles, telangiectasias y c a v e r n o m a s seniles, hemo­
rragias de localización folicular (lichen l iv idus) ó manchas s a n g u í n e a s más difusas 
(purpura senil), pigmentaciones circunscritas múl t ip les , particularmente en la cara 
y en las manos, pero t a m b i é n despigmentaciones; y a d e m á s , ^ f o r m a c i o n e s como 
verrugosas q u e tienen su asiento en las partes de la piel que se l levan a l descubierto 
(acné sebáceo concreto, etc.) y los carcinomas. 

E n las personas que durante su vida han permanecido mucho al aire libre y han 
estado muy expuestas á las influencias del tiempo, del sol y del viento, se observa de 
un modo especialmente prematuro y frecuentemente en l a cara, una mezcla abiga­
rrada de diferentes alteraciones de esta clase (h ipe rp igmen tac ión y desp igmentac ión , 
atrofia, telangiectasias, engrosamientos verrugosos) constituyendo las llamadas *piel 
ae marinos» y «piel de campesinos». E l tegumento de tales individuos está par t icu­
larmente predispuesto para determinadas formas de cancroides. Ex i s t e en los m á s 
"tstintos conceptos una interesante a n a l o g í a entre este estado y el xeroderma p ig-
vuntosum (véase más adelante), y por esta causa precisamente ha sido designado 
a(iuél con el nombre de «xeroderma pigmentosum t a r d i v u m » . 

Pero, algunas de las alteraciones que caracterizan l a piel senil, se presentan 
también independientemente de l a edad, en v i r tud de trastornos nutritivos genera-
es. Su-van de ejemplo: l a falta de turgencia y l a coloración gris del tegumento en 
08 niños de débil vi tal idad y especialmente en los afectos de sífilis heredi tar ia; l a 

sequedad, l a aspereza y la tendencia á l a descamación que tiene l a piel en las afec-
MKDICINA CLINICA. T . V. —66. 
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clones que pueden producir emaciac ión (p i t i ryas is tabescentium); la pé rd ida del 
pan ícu lo adiposo subcu táneo en las enfermedades agudas febriles ó en las que per­
judican el tubo digestivo, en los estados consecutivos á las fatigas, en la alimenta­
ción defectuosa, etc. 

L a llamada d e g e n e r a c i ó n c o l o i d a l m i l i a r de la p ie l , se presenta en forma 
de manchas ó nódulos t m i l i u m coloideo* diseminados, generalmente pequeños , 
redondeados, algo transparentes, de color blanco amarillento ó hasta amaril lo de 
l imón, y que se localizan especialmente en la cara , en el cuello, más raras veces en 
las manos (quizá t a m b i é n en la conjuntiva) de personas ancianas que han vivido 
mucho al aire libre. Hemos observado a n á l o g a s alteraciones en cicatrices (de heridas 
incisas, de procesos sifilíticos terciarios) y en placas extensas al parecer idiopát icas . 
L a s investigaciones his tológicas han dado á conocer en estos casos una degenerac ión 
circunscrita, especialmente de las fibras e lás t icas ('«pseM(?om¿ímm coioideo pero 
t a m b i é n de las co lágenas , degene rac ión que es muy semejante á la senil. Es ta afec­
ción, que representa ú n i c a m e n t e un «defecto de es té t i ca» , puede ser confundida con 
mucha facilidad con los nódulos miliares ordinarios, con les xantoraas, con el « lym-
phangioma tuherosum multiplex* (véase tumores) y con otras pequeñas neoplasias. 

(Quizá existen asimismo alteraciones semejantes en el « pseudoxanthoma elasti-
cum*; véase tumores.) 

Como tratamiento, l ín icamente es aplicable el qu i rú rg i co , consistente en la 
ex t i rpac ión de los pequeños focos por medio de la cuchari l la cortante. 

3. E l x e r o d e r m a pigmentosum (KAPOSI) es un afección extraordinariamente 
interesante, pero muy rara , la cual , atendiendo á su patogenia, debe más bien clasi­
ficarse entre las atrofias que entre otras alteraciones cu t áneas , (Se conoce además 
con los nombres de melanosis lenticularis progressiva, l iodermia essentialis cum 
mélanos i et telangiectasia, atrophoderma pigmentosum, enfermedad de Kaposi, etc.) 

Es ta afección es indudable que procede generalmente de una predisposición 
hereditaria, l a cua l , sin embargo, no ha podido ser caracterizada todav ía en detalle 
(diferencias muy notables en el color de la piel de los padres, próximo parentesco de 
los mismos ??). L a m a y o r í a de veces enferman varios niños de la misma familia, 
á pesar de estar sanos los padres. Los rayos de la luz que poseen acción química, tie­
nen indudablemente una gran influencia en el desarrollo de los s íntomas. Hemos 
hecho notar antes que actualmente se considera esta enfermedad, con fundado 
motivo, a n á l o g a á las alteraciones seniles de l a piel, y se la concep túa precisamente 
como una « senilidad precoz ». 

Aparece el xeroderma pigmentoso casi siempre desde la m á s temprana juven­
tud (primer año de l a vida, muy raras veces en los adultos). Muchas veces se han 
presentado las manifestaciones después que el n iño ha experimentado por primera 
vez la acción de los rayos solares en la primavera, formándose con ello un eritema 
ó un eczema descamativo ó costráceo de l a cara y de las manos. Ulteriormente se 
desarrollan, de un modo ráp ido ó lento, pigmentaciones de ex tens ión muy variable, 
de coloración cuya intensidad aumenta gradualmente, con ó sin e levación sobre la 
superficie, con excrecencias papilares ó depósitos descamativos; mancTias ¿Zímcas cow 
atrofia y manchas semejantes á cicatrices, un arrugamiento difuso de l a p i e l , rága-
des ulceraciones, conjuntivitis, ec t ropión y eventualmente alteraciones secundarias 
de los ojos ( la fotofobia existe á menudo de antemano). L a m a y o r í a de veces se han 
visto atacadas ún ica ó principalmente por la afección las partes del cuerpo que se 
l levan a l descubierto (cara, manos, y en ocasiones los pies si se l levan desnudos) y las 
regiones vecinas (hombros, pecho, espalda). Los órganos internos es tán sanos; la 
oligocitemia y la leucocitosis, encontradas en varios casos, se han de considerar sola­
mente como alteraciones secundarias. 

E n estos niños que, como es natural , quedan deformes por modo extraordinario, 
se desarrollan tumores malignos, á menudo y a desde l a más temprana edad (tres 
años!) , pero muchas otras veces en épocas posteriores. Estas neoplasias, que toman 
pie en las alteraciones relatadas, son unas veces carcinomas indudables, y otras 
veces han sido descritas como sarcomas, como endoteliomas ó periteliomas, ó como 
tumores mixtos. Se desarrollan, ora de pronto, ora sucesivamente en su mayor í a ; su 
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curso es, ya lento, ya r áp ido . Por un tratamiento bien dirigido, pueden todav ía l legar 
á cicatrizar de nuevo, pero generalmente se convierten en ú lceras que van exten­
diéndose de continuo, conducen á l a caquexia, eventualmente t a m b i é n dan lugar 
á metás tas is , y en vi r tud de todo esto sobreviene la muerte, siendo generalmente 
(pero no siempre) joven todav ía el individuo afecto. 

Atendiendo á lo que acabamos de decir, el p r o n ó s t i o o es desfavorable en la 
mayor ía de casos. 

E l d i a g n ó s t i c o se presenta como inconcuso cuando l a afección está bien des­
arrollada, pero a l principio, naturalmente, es difícil de establecer. L a combinac ión 
de eritemas y eczemas con pigmentaciones que r á p i d a m e n t e van tomando una colo­
ración más obscura, debe hacernos sospechar en los niños la existencia del xeroderma 
pigmentoso. 

E l tratamiento tiene muy pocas probabilidades de éx i to . Queda por demostrar 
ca tegór icamente que se pueda detener ó retardar el desarrollo de l a enfermedad, 
resguardando al paciente de los rayos ultravioleta de l a luz (por medio de velos ó 
pastas t eñ idas de amarillo —con c ú r c u m a ó bicromato potásico, — ó por medio de bar­
niz soluble gelatinoso (gelanthum) que contengan el 10 por 100 de quinina). Los ecze­
mas, la sequedad y descamación de la piel y las afecciones oculares deben'ser trata­
das, naturalmente, por los medios paliativos de que disponemos; las verrugas y los 
tumores malignos se t r a t a r á n por procedimientos operatorios ó se c a u t e r i z a r á n . No 
podemos apenas confiar en l a acción de los múlt iples tratamientos internos (arsénico, 
preparaciones tiroideas) que se han propuesto contra el xeroderma pigmentoso. 

4. L a atrofia i d i o p á t i e a difusa a d q u i r i d a de l a piel es t ambién un pro­
ceso muy raro. Su e t io logía es desconocida; en ocasiones se han alegado como causas 
de la enfermedad los enfriamientos y traumatismos (localizados) y las circunstancias 
que producen debilidad general. E n l a m a y o r í a de casos, sin influencia e t iológica 
determinada, se presenta una a l t e rac ión atróflca de l a piel en porciones c i rcuns­
critas ó en grandes superficies, sobre extremidades enteras y hasta sobre una parte 
considerable del cuerpo, teniendo t ambién muchas veces dicha a l te rac ión una distri­
bución s imétr ica . L a piel, incluso el tejido celular subcutáneo , se adelgaza, se vuelve 
translúcida, de manera que á t r avés de la misma se transparentan los vasos de mayor 
ó menor calibre, los tendones; en conjunto la piel viene ancha a l cuerpo, el aspecto 
de la epidermis recuerda el de «un papel de fumar machucado ». Los pelos caen en 
parte. Las funciones secretoras de las g l á n d u l a s c u t á n e a s es tán disminuidas (pero no 
siempre) ó suprimidas. E l color es abigarrado de un modo peculiar, más raras veces 
blanco; el borde es muchas veces de color violeta, otras veces morenuzco á causa de 
la p igmentación, generalmente limitado con precis ión. 

Este estado se desarrolla lenta ó r á p i d a m e n t e , y al llegar á cierta etapa, parece 
que puede quedar estacionario. Los s ín tomas subjetivos faltan completamente ó son 
muy insignificantes (escalofríos, picor). No se pueden descubrir alteraciones en el 
sistema nervioso. E l estado general del paciente no resulta influido en modo alguno 
por la afección. 

No es posible asegurar si este proceso representa ú n i c a m e n t e una mani fes tac ión 
consecutiva á ciertas alteraciones peculiares (varias veces observadas) de naturaleza 
inflamatoria ó t a m b i é n como esclerodérmicas (hemos visto presentarse un estado 
completamente aná logo en l a esclerodermia t íp ica) . 

E l p r o n ó s t i c o es favorable por lo que se refiere á la vida, pero enteramente 
adverso en cuanto á la cu rac ión de las lesiones c u t á n e a s . E n cuanto a l d i a g n ó s t i ­
co, t éngase en cuenta la confusión posible con las ATROFIAS CONOÉNITAS y con l a 
ESCLERODERMIA. E l tratamiento no ofrece esperanza alguna de éx i to . 

L a blefaroohalasis representa un proceso morfológicamente semejante al ante­
ver. Consiste en una re la jac ión y atrofia del p á r p a d o superior, con l igera ptosis, 
que pueden presentarse después de un « e d e m a ang ioneuró t i co» recidivante. ( E x c i -
S1ón de una porción l inear transversal de l a piel.) 

Hay que diferenciar de estas afecciones los casos de dermatitis («at rophicans») 
que se generaliza r á p i d a m e n t e y que conduce á una atrofia parecida. L a e t io logía 

esta dermatitis es igualmente obscura por completo. 
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Tampoco pertenece á este grupo l a afección cu t ánea , esencialmente crónica , des­
crita con el nombre de p i t y r i a s i s a l b a a t r o p h y c a n s , incluida por algunos auto­
res entre las ictiosis. D icha afección v a acompañada de intensa formación de esca­
mas y conduce á un arrugamiento difuso de la piel. 

Las relaciones de las «e ry th romel i a s* (rubicundez, mayor transparencia de la 
piel, p ropagac ión centrifuga de l a afección) y de la atrophia maculosa cutis (véase 
más adelante) con las atrofias c u t á n e a s id iopát icas difusás, tampoco han sido puestas 
en claro hasta ahora. 

5. Se caracterizan por una a l t e rac ión peculiar de la consistencia, por una ñaci-
dez especial («aneíoc ier íma»; dependiente de l a pé rd ida m á s ó menos aislada del 
tejido elást ico, las llamadas es t r i a s (que no se deben considerar como atrofias en el 
riguroso sentido de la palabra) y algunos otros procesos que tienen esencialmente 
de común con ellas esta misma flacidez. 

Se entienden por estrias (distensae) las grietas ó costurones que se forman en la 
piel en vi r tud de haber experimentado és ta una excesiva dis tensión. Se encuentran 
con frecuencia muy especial en las mujeres en el periodo de ges tac ión ó en aquellas 
que han parido (cicatrices del embarazo), particularmente en el abdomen, en los 
muslos, en l a r e g i ó n g l ú t e a , á ambos lados de l a r eg ión sacra y sobre l a misma, y en 
la piel de las mamas, pero t a m b i é n pueden presentarse en los hombres y en las muje­
res n u l í p a r a s con considerable pan ícu lo adiposo, ó en las personas que habiendo sido 
gordas han enflaquecido, ó en las que han crecido r á p i d a m e n t e , ó en aquellas que 
padecen ó han padecido tumores (por ejemplo en los ó rganos abdominales) ó ascitis 
ó pleuritis exudat iva. E n casos no muy raros se encuentran las es t r í as dispuestas en 
dirección transversal sobre las rodillas —particularmente, s egún parece, en los indi­
viduos que han sufrido en su juventud enfermedades (por ejemplo, l a fiebre tifoidea) 
graves y de larga durac ión (especialmente afecciones intestinalesf) ¿Se deben en estos 
casos las grietas c u t á n e a s al r áp ido crecimiento en longitud no acompañado de una 
resistencia suficiente de l a piel? ¿Se deben á la continuada flexión de las rodillas? No 
es fácil dar una contes tac ión ca tegór i ca á estas preguntas. L o indudable es que la 
predisposición individual desempeña un papel nada insignificante en l a patogenia 
de las estrias. 

Estas tienen generalmente de medio á 3 mil ímetros de anchura (es raro que sean 
mucho más anchas), pero son á veces muy largas; de ordinario (y prescindiendo 
ahora de los casos en que las causas se hal lan especialmente localizadas), son dichas 
grietas s imétr icas , y es tán dispuestas en l íneas aproximadamente paralelas, pero no 
equidistantes n i mucho menos, ó bien convergen hacia determinados puntos. A l prin­
cipio son á menudo de un color que fluctúa entre el rojo intenso y el violeta; más 
adelante toman una coloración más bien blanco-azulada y v a n siendo cada vez más 
borrosas, sin que por eso desaparezcan completamente. S i se pasa el pulpejo del dedo 
por encima de las grietas, se percibe que la piel es, á n ive l de las mismas, más blanda, 
más depresible ó bien hundida en un grado verdaderamente insignificante. A menudo 
l a epidermis que cubre estos costurones es tá ligeramente arrugada, ó aparecen en la 
misma finas rugosidades cuando se comprime la piel lateralmente. No existen gene­
ralmente s ín tomas subjetivos de ninguna clase. 

E l examen histológico demuestra, a d e m á s de un aplanamiento de las papilas, una 
disposición paralela asi de las fibras del tejido conjuntivo como de las elást icas y la 
rotura de estas ú l t imas (se explica por ello la a l t e rac ión ca rac t e r í s t i c a de l a consis­
tencia y l a coloración h ipe rhémica inicial?) . 

E n casos raros, se encuentran alteraciones semejantes á las estrias por su consis­
tencia y coloración, en forma de manchas l ív idas , blandas ó ligeramente deprimidas 
{«.vergetures arrondies*), después de las sif í l ides papulosas, después de la p ú r p u r a 
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(purpura atrophycans) y después de ciertos procesos eritemato-papulosos que hasta 
ahora no se han podido caracterizar todav ía con precisión (atrophia maculosa cutis, 
anetodermia erythematodes, erythema urt icatum atrophicans). E n l a esclerodermia 
en placas parece que t a m b i é n se presentan lesiones semejantes. 

6. Podemos mencionar t ambién en este sitio una afección que, por lo demás , no 
ha sido todav ía bien clasificada: me refiero á l a k r a u r o s i s v u i v a e . Es ésta un pro­
ceso morboso de los genitales externos de l a mujer, estudiado especialmente por los 
ginecólogos, que se presenta raras veces á l a observación. Su patogenia perma­
nece todav ía completamente obscura (sin motivo suficiente se ha achacado la enfer­
medad á la blenorragia y á l a sífilis; qu izá podr ía tener mayor significación en el 
concepto pa togén ico el prurito). Se caracteriza tal afección algunas veces por un 
intenso prurito y escozor y en otras ocasiones por l a formación de manchas rojas 
y por decoloración, cons t i tuyéndose en ú l t imo resultado una r e t r acc ión completa de 
los tejidos de l a v u l v a (que opone obstáculo a l coito y al parto). Sobre l a base de l a 
kraurosis vulvae, se originan iVigades, alteraciones semejantes á las leucoplásicas 
y hasta carcinomas. Como tratamiento parece ú n i c a m e n t e haber dado resultado l a 
escisión. 

7. Por ú l t imo , hablaremos t a m b i é n de l a llamada « c u t i s l a x a » . Esta constituye 
un estado carac te r í s t i co de l a piel humana, que consiste en poderse levantar en la 
misma pliegues á menudo de una ex tens ión muy extraordinaria, los cuales, como l a 
goma («hombres de g o m a » ) vuelven luego r á p i d a m e n t e á su sitio de origen ( l a piel 
tiene, por consiguiente, una elasticidad que, aunque disminuida en el concepto r igu­
roso de la física, es muy completa; de a q u í que sea poco adecuado el nombre de «cutis 
hyperelast ica») . S i prescindimos de l a peculiar flacidez pastosa, al examen macroscó­
pico, produce l a piel en estos casos l a misma impres ión que si fuese completamente 
normal. Las investigaciones ana tómicas no han aclarado todav ía definitivamente el 
mecanismo por el cual se origina este estado que observamos raras veces, que tam­
bién puede presentarse hereditariamente y que no afecta lo más mínimo la salud 
general del individuo. (Degenerac ión mixomatosa, requebrajamiento de la substan­
cia co lágena; el arrollamiento en espiral de los vasos y de los nervios es ú n i c a m e n t e 
una manifes tación consecutiva.) 

Hay que distinguir t odav ía de esta cutis l a x a algunos casos muy raros de der-
matolisis en los cuales la piel viene demasiado ancha a l cuerpo, pero no es completa­
mente e lás t ica , y comunica á los enfermos un aspecto senil par t icular . 
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V I I . Neurodermias 

Eatendemos por tales las afecciones c u t á n e a s c u y a causa ó cuyo s í n t o m a 
m á s esencial e s t á representado por l a a l t e r a c i ó n de los nervios que an iman l a 
p ie l . — Dis t inguimos: 

A . L a s angioneurosis . 
B . L a s neurosis de mot i l idad . 
O. L a s neurosis de sens ib i l idad . 

D . L a s neurosis en que se h a l l a n combinados los trastornos vasomotores, 

t rasudat ivos y de sens ib i l idad . 
E . L a s trofoneurosis. 

A . A.ngioneurosis 

Son las afecciones provocadas por la cooperación de los nervios vasomotores 
é influidas en su curso por dicha cooperación. Pueden depender tales afecciones: 

a) De una i r r i t ac ión de los vasodilatadores; 
b) De una i r r i t ac ión de los vasoconstrictores; 
c ) De una pará l i s i s de los vasoconstrictores. 

Los estados de i r r i t a c i ó n tónica se desvanecen al cabo de muy corto plazo; los 
estados de p a r á l i s i s acompañados de l a pé rd ida da la tonicidad, pueden persistir 
largo tiempo y pasar á ser crónicos. S in embargo, todas las neurosis vasomotnces 
pueden transformarse en afecciones crónicas en el caso de que irritaciones que rec i ­
divan con frecuencia provoquen, t a m b i é n con mucha frecuencia, las reacciones 
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vasomotrices agudas de por si , ó en el de que se constituya una i r r i tabi l idad anor­
mal, morbosa, resultando de ella que las excitaciones, inocentes por si mismas, provo­
quen y a reacciones nerviosas que no t e n d r í a n lugar si l a excitabilidad fuese normal. 

E l n ú m e r o de los estados morbosos que pertenecen á este grupo es limitado, por 
ser escasas las afecciones que dependen p u r a y exclusivamente de trastornos vaso­
motores. L a descripción c l í n i c a de dichos estados puede verse en l a p á g i n a 270, en l a 
que nos ocupamos de la Mperhemia e r r á t i ca . Pero las angioneurosis van unidas fre­
cuentemente, ó bien con otras manifestaciones nerviosas ( por ejemplo, en l a u r t i ca ­
r ia) , ó bien con procesos inflamatorios (por ejemplo, en muchos eritemas, p á g . 304, en 
ciertos eczemas, p á g . 345), ó con procesos tróficos (en la enfermedad de EAYNAUD, 
pág. 472, en la eritromelalgin, p á g . 273). 

B . Neurosis de motilidad 

Como tales citaremos á lo sumo el estado de con t racc ión de los músculos erecto-
res de los pelos que se ha designado con el nombre de «cut is anserina ó piel de 
gallina»', pero esta manifes tac ión nunca se presenta como una enfermedad propia­
mente dicha; en el prur igo es uno de los s ín tomas nerviosos. 

C. Neurosis de sensibilidad 

L o s nervios sensitivos de que e s t á provis ta l a pie l , d e s e m p e ñ a n l a func ión 
fisiológica de rec ib i r las impresiones t á c t i l e s , dolorosas y t é r m i c a s (frío y ca lor ) . 
A los d e r m a t ó l o g o s nos interesan esencialmente los trastornos de las sensacio­
nes cua l i ta t ivas ci tadas en pr imer t é r m i n o . 

L a anestesia tiene lugar en v i r t u d de u n a p e r t u r b a c i ó n de las v í a s de con­
ducc ión sens i t iva ó de los centros sensit ivos cerebro espinales; sea que ex i s t a 
una d e s t r u c c i ó n apreciable a n a t ó m i c a m e n t e de las fibras nerviosas (por ejem­
plo, en l a lepra) , sea que e s t é n supr imidas las propiedades funcionales (compre­
sión pasajera, histerismo, c o c a i n i z a c i ó n del tronco de los nervios) . L a anestesia 
puede t a m b i é n ser or ig inada por s u p r e s i ó n funcional ó por afecciones de las 
terminaciones m á s p e r i f é r i c a s de los nerv ios ( lepra a n e s t é s i c a , c o c a i n i z a c i ó n 
s egún el m é t o d o de SOHLEICH, i squemia producida art if icialmente, c o n g e l a c i ó n 
t a m b i é n a r t i f i c ia l por las pulver izaciones de é t e r , de cloruro de etilo, etc.) . 

L a anestesia persistente consti tuye á veces el punto de par t ida de g raves 
destrucciones de tejido, por e l hecho de que los ind iv iduos afectos no se dan 
cuenta n i cu idan como es debido de reparar l as lesiones t r a u m á t i c a s , las he r i ­
das, las quemaduras , etc., que rec iben accidentalmente, en especial en las 
manos y pies (formas mut i lantes de l a l epra ) . 

L a hiperestesia se encuentra en u n a serie de neurosis y a d e m á s en l a lepra , 
en el p e r í o d o premonitorio del herpes zoster, etc. 

Los trastornos de las sensaciones térmicas (de frío y calor) son generalmente 
la e x p r e s i ó n de una enfermedad de los ó r g a n o s centrales del sistema nervioso 
(s ir ingomiel ia , e tc . ) . 

A l a anestesia y á l a hiperestesia corresponden los trastornos de l a sensibi­
l idad pa ra el dolor, designados con los nombres de analgesia y de hiperalgesia. 
Mencionemos brevemente el estado de hiperestesia — estudiado especialmente 
Por HEAD — e n que se encuentra á veces l a piel en v i r t u d de i n ñ i i e n c i a s d ima-
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nadas de los ó r g a n o s internos. Por ejemplo, en las afecciones c a r d í a c a s se 
encuentran tales « d o l o r e s i r r a d i a d o s » en l a piel de l a r e g i ó n precordia l , en los 
g a s t r ó p a t a s en l a r e g i ó n e p i g á s t r i c a , etc. 

E l concepto de los trastornos de sens ib i l idad designados con el nombre de 
parestesias no es completamente i nva r i ab l e . Mientras que los n e u r ó l o g o s entien­
den por tales u n a p e r t u r b a c i ó n sens i t iva consistente en u n embotamiento, en 
u n a q u e m a z ó n , en un dolorimiento par t icu lar , los d e r m a t ó l o g o s designamos con 
el cal if icat ivo de parestesia en pr imer t é r m i n o l a sensación de picor. No h a y n in­
g ú n otro trastorno de sensibi l idad que d e s e m p e ñ e un papel tan importante en 
las enfermedades de l a pie l como l a i r r i t a c i ó n de las terminaciones nerviosas 
p e r i f é r i c a s denominada picor. Es te tiene s ign i f i cac ión como s í n t o m a subjetivo 
á causa de l a p e r t u r b a c i ó n que produce sobre l a sa lud genera l y de lo que 
impide el descanso y el s u e ñ o ; a d e m á s , á causa de inc i ta r á los enfermos á ras­
carse, no resistiendo és tos á t a l i n c i t a c i ó n s i no oponen á l a m i sma toda su 
vo lun tad ó no encuentran o b s t á c u l o especial pa ra ello, el acto de rascarse obra 
como i r r i t a c i ó n m e c á n i c a , d a ñ a n d o a s í l a piel t o d a v í a sana como especialmente 
l a que y a se ha l l a enferma, y c rea alteraciones y lesiones (denominadas por los 
alemanes Krafzeffecte) que a g r a v a n el proceso morboso y has ta dan ocas ión 
á nuevas complicaciones é infecciones (con f o r m a c i ó n de p ú s t u l a s , granos de 
ect ima, etc.) . 

Desgraciadamente no sabemos nada seguro acerca l a patogenia de l a sen­
s a c i ó n de p icor ; una sola cosa parece demostrada, y es que é s t e puede ser 
motivado lo mismo por u n a a l t e r a c i ó n de los centros nerviosos (cerebro y 
m é d u l a ) como de las terminaciones nerviosas m á s p e r i f é r i c a s . E n las formas 
de picor de causa p e r i f é r i c a , parece tratarse de una c o m p r e s i ó n de los filamen­
tos terminales de los nervios or ig inada de un modo agudo y s ú b i t o en v i r t u d 
de procesos h i p e r h é m i e o s ó edematosos; por lo menos hab la en favor de esta 
h ipó t e s i s el hecho de que cese l a s e n s a c i ó n de picor d e s p u é s que uno se ha 
rascado y ha obtenido con ello l a e x u d a c i ó n de serosidad y , por lo tanto,' l a 
d e s c o m p r e s i ó n ó el a l igeramiento de l a t e n s i ó n en que se encuentran los 
tejidos. 

S i echamos u n a ojeada á todos los estados morbosos a c o m p a ñ a d o s de picor , 
podremos d is t inguir las siguientes formas: 

1. Picor causado por p a r á s i t o s pertenecientes al reino an imal . Ora se trata en 
estos casos de picaduras de insectos que dejan depositado en l a piel un liquido i r r i ­
tante para las terminaciones nerviosas (y para los vasos); como, por ejemplo, las 
picaduras de pulgas, chinches, piojos, etc. ; ora se trata de parás i tos animales que se 
alojan en las capas más exteriores de l a piel, como, por ejemplo, el ácaro de l a sarna. 
E n este ú l t imo caso la causa del picor es quizá l a i r r i t ac ión m e c á n i c a originada por 
l a acción de taladrar que l leva á cabo dicho ácaro , etc. E n todas estas afecciones, 
aparte l a demos t rac ión de la existencia del pa rás i to mismo, l a forma, el aspecto y la 
localización de las lesiones y del exantema debidos al rascarse son tan caracter ís t i ­
cas, que el diagnóst ico generalmente resulta fácil de establecer. 

2. P icor debido d substancias tóxicas que circulan con l a sangre y que quizá 
alteran las propias terminaciones de los nervios. Pertenecen á esta clase el picor de 
l a carcinomatosis general , el de l a diabetes, el de l a gota, el de la uremia y el de la 
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ictericia. Es posible que existan todav ía otras alteraciones de los humores del cuerpo, 
que de momento no podemos precisar (y qu izá t ambién otras alteraciones de los teji­
dos), las cuales puedan constituir (como en l a diabetes) l a causa propiamente dicha 
de la sensación de picor, no conociéndose, sin embargo, hasta ahora l a conexión 
patogénica que dichas alteraciones tengan con los s ín tomas cu táneos , y pudiendo 
todo lo más sospecharse: tau to in toxicac ión* procedente del es tómago y del intestino, 
influencia de la diátesis a r t r í t i c o - r e u m á t i c a , etc. 

BLASCHKO ha observado un caso muy interesante pruri to en un individuo 
afecto de linfosarcoma, que me parece debe incluirse en el grupo de afecciones pru-
ritosas de que nos estamos ocupando. Después de extirpado el tumor, cesó el picor 
como por encanto; pero, habiendo después aparecido nuevas neoplasias de l a misma 
clase, reprodújose el prurito, haciéndose insoportable como la primera vez. 

También deben considerarse como anexas á este grupo las manifestaciones p r u -
ritosas que se presentan en varias personas — en v i r tud de una idiosincrasia espe­
cial —- por el uso del opio, de l a morfina, del te, del café, del alcohol, etc. Son nota­
bles particularmente las manifestaciones de picor que aparecen en el curso del mor­
finismo y en especial del cocainismo, y lo que hace principalmente interesantes 
dichas manifestaciones en estos casos, es l a significación que tales enfermos dan al 
prurito, y que pone de manifiesto el desorden de su mente. Ora son pa rás i tos , ora 
son espinas de cactus, ora pelos que crecen r á p i d a m e n t e , etc., las causas á que atri­
buyen dichos pacientes su afección cu t ánea , y que son indicadas por ellos al médico 
en el acto del examen. 

3. Otra de las formas del picor es la que depende de una afección nerviosa fun­
damental, sea que se trate de una enfermedad medular ó cerebral demostrable ( i r r i ­
tación espinal, pará l is is general) ó de l a enfermedad de Basedow, sea que el prurito 
se establezca como un s ín toma his tér ico ó vesánico, sin que se relacione con causa 
alguna accidental, local, funcional, ana tómica , etc. 

E l prur i to sobrecoge á los enfermos como un ataque morboso agudo; entonces 
éstos se rascan con las uñas , se frotan y restriegan violentamente con cepillos y otros 
objetos apropiados, y no se encuentran calmados de este «acceso», que á menudo v a 
acompañado de estados de exci tac ión de otras clases, sino después de haber sentido 
el alivio que les produce el causarse excoriaciones por las cuales brota alguna canti 
dad de sangre. Ta les lesiones debidas al rascarse, pueden ser algo considerables, 
y hasta puede ser que después resulten dolorosas y propias para afear la parte ( l a 
cara en las jóvenes) : durante el « a t a q u e » ninguna consideración detiene á los pacien­
tes. Esta «de rma to th l a s i a x> debe rá considerarse sin vacilaciones como una n e u r o p a t í a 
psíquica, lo mismo que el morderse las u ñ a s , el depilarse uno mismo las cejas, el 
arrancarse los pelos del cuerpo (lo que constituye l a llamada t r i cho th i l lomanía ) , 
el chuparse el dedo, etc. (Véase t a m b i é n más adelante el denominado Acné urt icata) . 

Han de conceptuarse como formas reflejas las manifestaciones de prurito que se 
presentan durante el embarazo y con motivo de afecciones uterinas, ovár icas y gas­
trointestinales (en las cuales queda excluida, sin embargo, la au to in toxicac ión acep­
tada antes h ipo té t i camente , á causa de no exist ir ninguna clase de perturbaciones 
químicas de la digest ión) , en las hemorroides, en los cá lcu los vesicales, en las vege­
taciones uretrales, etc. 

4. H a y a lgunas afecciones pruritosas c u y a s causas no ha sido posible 
descubrir hasta ahora . No poseemos respecto de el las dato alguno absoluta­
mente que nos expl ique su patogenia, y de a q u í que, por l a c i r cuns tanc ia de 
aParecer durante determinadas estaciones del a ñ o , las designemos simplemente 
y l a comprendamos con e l cal i f icat ivo de estacionales. Pertenecen á este 
grupo: 

MEDICINA CLÍNICA. T. V . — 67. 
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a ) E l p r u r i t u s h iemal is y el aes t iva l i s . 
b) E l p r u r i t u s sen i l i s . E s posible que cons t i tuyan en él l a causa de la 

a p a r i c i ó n del picor las alteraciones a n a t ó m i c a s de l a estructura de l a piel que 
l l e v a consigo l a vejez ( d i s m i n u c i ó n ó d e s a p a r i c i ó n de l a t e n s i ó n e l á s t i c a , pér­
dida p a r c i a l del p a n í c u l o adiposo, cambios que sufre l a sec rec ión del sudor). 

E n todas las formas descritas en las cuales el picor const i tuye el ún ico 
s í n t o m a c u t á n e o , calificamos l a a fecc ión de prurito. Indudablemente h a y que 
conceder que este cal i f icat ivo es poco adecuado, porque ora l a pa labra esta 
designa solamente (como, por ejemplo, en l a diabetes) e l s í n t o m a picor , ora 
quiere dar á entender (como en el pruri to seni l ) l a enfermedad m i s m a . De a q u í 
que especialmente los autores franceses h a y a n preferido emplear, pa ra l a desig­
n a c i ó n del picor como entidad n o s o l ó g i c a , las pa labras « p r u r i g o » ó « n e u r o -
d e r m i a » , en par t icu la r cuando el picor v a a c o m p a ñ a d o de ciertas alteraciones 
c u t á n e a s m á s ó menos t í p i c a s . 

S i prescindimos de algunas enfermedades c u t á n e a s bien caracterizadas y en el 
concepto etiológico t a m b i é n en parte completamente aclaradas (tr icofi t ia, periodos 
recientes de la psoriasis, pitiriasis rósea, pénfigo y muchas afecciones penfigoides, 
l ichen ruber plano y acuminado, eczema y una serie de formas de dermatitis que 
tienen "parentesco y p r ó x i m a afinidad con el eczema, micosis fungoides, pseudoleu-
cemia), en las cuales el picor indudablemente sólo representa un s ín toma y l a conse­
cuencia de l a a l t e rac ión c u t á n e a misma, quedan dos formas de prurito, l a u r t i c á n c a 
y ciertas variedades eczematosas inflamatorias, en las cuales puede discutirse la 
cues t ión de si el picor, como en el caso anterior, es una manifes tac ión concomitante, 
ó es la afección pr imit iva fundamental, á l a cual sigue después l a a l terac ión cutá­
nea á consecuencia ú n i c a m e n t e de la acción de rascarse. 

Los autores alemanes parten del principio de juzgar y agrupar las enfermedades 
c u t á n e a s en cues t ión , s e g ú n los s ín tomas que ofrece l a p i e l , mientras que para los 
autores franceses (VIDAL, LBLOIR, BESNIER, BROCQ) l a neurosis, es decir, la sensa­
ción de picor, representa el elemento primitivo del cual derivan las manifestacio­
nes c u t á n e a s ú n i c a m e n t e como estados secundarios ó consecutivos. Conseguiremos 
presentar con l a mayor claridad posible este modo de comprender el asunto, si en la 
clase de « dermatoneurosis p r u r i g i n o s a s » admitida por BROCQ, l a cual se subdivide 
del modo que vamos á expresar, consideramos: 

I . Neurodermias: a) Pruritos generalizados, b) Pruritos localizados, esto es, 
dermatosis con reacc ión no ca rac t e r í s t i c a (« ins ignif icante ») de la piel. 

I I . Neurodermitis: a ) L i q ú e n e s : 1. Liquen simple agudo (nuestra urticaria 
papulosa, strophulus). 2. L iquen simple crónico (nuestra dermatitis lichenoides pru-
riens). 3. L ichen ruber. 

b) P r ú r i g o de Hebra . 
c) P r ú r i g o diatésico ( l iquen polimorfo de los antiguos autores): para nosotros 

formas especialmente acentuadas (con intensos eczemas debidos a l rascarse) de stro­
phulus de los adultos. 

d) Neurosis u r t i c á r i ca s puras: nuestra ur t icar ia . 
e) Dermati t is herpetiforme (DUHRING). 
Eespecto á esta manera de concebir las cosas, debemos hacer constar, que n 

dejando de reconocer en toda su amplitud el hecho de que el picor, es decir, el t r a -
torno de sensibilidad, es seguramente una de las manifestaciones más imP0J'tan^ ' 
y hasta en algunos casos es para el médico el s ín toma clínico m á s esencial y m 
atendible de l a enfermedad cu t ánea , creemos, sin embargo, que es er róneo el exp 
carse en todas estas formas l a patogenia de la afección ú n i c a m e n t e por el trast0;an 
nervioso. E n primer lugar, no se comprende en v i r tud de qué causa han de sei 
extraordinariamente diferentes las alteraciones c u t á n e a s que se presentan por o 
de una afección nerviosa fundamental ú n i c a ; de aqu í que sea preciso admitir q . 
además del picor, desempeñan un papel pa togén ico determinado otros factores p 
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menos tan importantes como aqué l , y quizá uno de ellos sea un «estado trófico espe­
cial de la piel» (BROCQ) del cual por otra parte no sabemos absolutamente nada por 
ahora. 

Además , en una serie de enfermedades de las mencionadas anteriormente, se 
echa completamente en olvido l a p resen tac ión de manifestaciones u r t i c á r i c a s ó la 
existencia de neurosis vasomotrices. Comprendemos bajo la denominac ión de derma­
tosis u r t i c á r i c a s : 

1. L a u r t i ca r i a pura . 
2. E l strophulus (Vichen simplex acutus). 
3. YA prur igo de Hebra. (BJESNIBR, y con él muchos autores franceses, l laman 

«prur igo», no sólo á la forma dermatós ica de Hebra, sino t ambién á todas aquellas 
enfermedades crónicas pruritosas en cuyo curso se establecen procesos inflamatorios 
y eczematosos simples, aun cuando falten los s ín tomas u r t i cá r i cos a l lado de las 
parestesias y de las afecciones inflamatorias.) 

E n todas estas afecciones el factor vasomotr iz -ur t i cá r ico imprime el sello carac­
teríst ico á la enfermedad c u t á n e a , y no nos parece justificado echar en olvido esta 
propiedad morbosa de l a piel en la observación de las afecciones c u t á n e a s . 

Tampoco creemos que exista fundamento alguno para subordinar las formas 
específicas de l a enfermedad c u t á n e a en el lichen ruber y en la dermatitis herpeti-
forme, á la a l te rac ión de los nervios (por otra parte no demostrada sino ú n i c a m e n t e 
sospechada) que se da á conocer por el picor. 

Suben todav ía de punto las dificultades para formarse concepto de la patogenia, 
en los casos en que tenemos á la vista los procesos menos carac ter í s t icos , «comunes» , 
designados ordinariamente con el calificativo de * eczematosos», y cuando estos pro­
cesos deben haberse establecido solamente después de ataques de picor que obligan 
á rascarse. Nos referimos especialmente á la forma llamada <¡. neurodermitis chronica 
c i r cumscr ip ta» (BROCQ) Ó lichen chronicus simplex { Y I D A I J ) , nuestra * dermatitis 
lichenoides p r u r i e n s » . Mientras que por un lado aceptamos de buen grado la idea de 
que esta forma de afección c u t á n e a constituye propiamente una variedad cl ínica de 
dermatitis ( a l revés de la escuela de Viena, l a cual clasifica esta afección entre los 
eczemas, sin meterse en otros distingos), por otro lado no podemos adherirnos á la 
opinión de que en estas formas el factor et iológico esté representado por una altera­
ción nerviosa pr imi t iva . Sin duda el picor y el acto de rascarse de sempeñan un papel 
muy importante en la patogenia de l a afección c u t á n e a , pero no por ello ha de consi­
derarse que el picor deba tener por condición necesariamente una afección nerviosa 
primitiva (en el sentido más amplio de la palabra), sino que hasta en ocasiones puede 
faltar completamente (véase sobre ello, pág , 356). 

D e s p r é n d e s e de estas consideraciones, que a l establecer el diagnóstico, 
á no ser que inmediatamente pueda comprobarse l a ex is tenc ia de a lguna de las 
enfermedades c u t á n e a s y causas del picor enumeradas anteriormente, debe 
precederse en cada caso á un detenido examen c l ín ico del organismo entero del 
paciente y de todos sus ó r g a n o s y funciones, á fin de descubr i r todas l a s c i r ­
cunstancias que h a y a n podido or ig inar dicho s í n t o m a . Apenas h a y otro c a p í ­
tulo en l a d e r m a t o l o g í a en el cua l resulten como en el presente t an manifiestas 
las conexiones de ta l especial idad con l a medic ina general y de las man i fe s t a ­
ciones c u t á n e a s con los trastornos del organismo en conjunto. 

Sólo por e x c l u s i ó n , cuando no hayamos podido encontrar n i n g ú n indicio 
que nos expl ique l a patogenia del s í n t o m a picor, es cuando nos vemos constre­
ñidos á sentar e l d i a g n ó s t i c o — que en r igor nada presupone — de p r u r i t o ; 
Y con esto damos á entender l a c o m p r o b a c i ó n del hecho de que un ind iv iduo 
sufre l a s ensac ión de picor, s i n que se h a y a n podido d i luc idar l a esencia del 
ffial n i las causas á que és t e obedece. 

E l tratamiento de las formas general izadas de pruri to — es decir , 
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de las que res tan una vez hecha a b s t r a c c i ó n de los casos en que e l picor es 
producido por causas y por afecciones c u t á n e a s conocidas — es e l s iguiente: 

1. Tra tamiento genera l : r é g i m e n a l iment ic io prescrito y seguido r iguro­
samente, p r o s c r i p c i ó n absoluta de los a lcohól icos , del ca fé , del te, de toda clase 
de condimentos y de los alimentos á c i d o s y picantes: en ocasiones, dieta l á c t e a 
e x c l u s i v a ; cu ras en Car l sbad , en K i s s i n g e n , etc.; b a ñ o s de mar , hidroterapia.— 
Como medicamentos calmantes adminis t rados a l in ter ior , son part icularmente 
recomendables: e l á c i d o fén ico (en pildoras de 5 á 10 centigramos, de cuatro 
á seis veces a l d í a ) , los preparados de v a l e r i a n a , los bromuros, especialmente 
en c o m b i n a c i ó n con l a an t ip i r ina y con otros compuestos semejantes, los prepa­
rados sa l ic i l icos (sal ic i la to de sosa, sa lol , salofeno, salacetol , e tc . ) , e l a r s én i co 
ó e l bromuro de a r s é n i c o ; a d e m á s , los medicamentos h i p n ó t i c o s , propinados á 
veces á al tas dosis, pa r a conseguir, por lo menos por un tiempo prolongado, 
u n reposo completo. 

2. Tra tamiento l o c a l : 
a) Prescr ipciones referentes a l vestido. E s m u y frecuente que los enfermos 

no puedan soportar absolutamente las ropas de l ana ; e l l ienzo fino de lino 
parece ser e l m á s indicado. E n el p r u r i t u s h iemal is ha de cuidarse de conser­
v a r uniformemente el ca lor del cuerpo. BEBNIER recomienda especialmente 
el uso de envol turas totales ó parc ia les de caucho, á gu i sa de prendas de 
ves t i r . 

b) L a a p l i c a c i ó n de cuerpos grasos es a lguna que otra vez de importancia 
dec i s iva , sobre todo cuando se t ra ta de una piel seni l , seca. Especialmente 
prestan servic ios las pomadas que contienen naftol (1 á 3 por 100), á c i d o sa l ic í -
l ico ( 1 á 5 por 100), brea (as í e l aceite de brea de abedul como el de brea de 
hu l l a ) , mentol (1 á 3 por 100), mentol , alcanfor y d o r a l (10 por 100 de cada cosa, 
con vase l ina ) , aceite alcanforado (10 por 100), con benc ina (10 á 20 por 100), 
con manteca reciente, a l apur ina , caseovasel ina, resorbina, etc., etc. Siguen 
d e s p u é s de las aplicaciones de substancias grasas , las lociones jabonosas prac­
t icadas hasta produci r espuma, preferidas á menudo por los enfermos á causa 
de su m a y o r l i m p i e z a ; eventualmente se echa mano de jabo7f.es grasos. E n 
a l g ú n caso nos ha dado buen resultado el j a b ó n de tabaco de TANZÍR. 

c) L a s lociones con l í q u i d o s espirituosos y las pincelaciones (con solucio­
nes acuosas de t io l , con t in tura de tumenol , con t in tura de brea de abedul , con 
t in tu ra de brea de hu l l a , etc.) ( v é a s e eczema, p á g . 365, y u r t i c a r i a , m á s ade­
lante) . Haremos especial m e n c i ó n de l a loc ión siguiente: 

Mentol 2 gramos 
Alcohol 15 — 
A g u a destilada 30 — 
Acido acé t ico diluido 60 — 

d) L o s após i t o s oclusivos ó que dan por resultado l a imposib i l idad de que 
el a i re se ponga en contacto con l a parte enferma. Se ap l i can bajo reglas seme­
jantes á las que r igen pa ra l a u r t i c a r i a (véase m á s adelante) . 

e) L a e l e c t r i z a c i ó n genera l f a r á d i c a y g a l v á n i c a , l a f r a n k l i n i z a c i ó n . E l 
emplea loca l de las corrientes e l é c t r i c a s de a l t a t en s ión y de a l t a frecuencia 
(corrientes de D'ARSONVAL-TESLA). 
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L a s corrientes de a l ta frecuencia y de alta tens ión introducidas en l a t e r apéu ­
tica por los franceses en estos úl t imos años, se emplean, ora como « a r sonva l izac ión 
genera l» , ora como «arsonval izac ión loca l i zada» . E n l a primera resulta influido el 
cuerpo humano en su totalidad por las ondas de e n e r g í a e léc t r ica , propagadas por 
mediación del a i re ; dichas ondas, penetrando en lo profundo del organismo, deben 
obrar de un modo peculiar sobre l a presión circulatoria, sobre los procesos de oxi­
dación y de los cambios nutritivos y sobre l a e n e r g í a de las células . P a r a el empleo 
localizado las corrientes son acumuladas en un «elec t rodo condensador» y luego 
crean por influencia sobre las chapas exteriores, colocadas en contacto inmediato 
con el cuerpo, una correspondiente alta tens ión, la cual es causa de que al aplicar 
fijamente el electrodo se forme un ligero centelleo que se extiende por l a superficie 
influida. Sobre l a piel misma se origina con ello solamente una p e q u e ñ a sensación 
de calor, (Véase EULBNBÜRG, Uéber die Wi rkung und Anwendung hochgespannter 
Strome von starker Wechselzahl. DeutsQhe med. Wochenschrift, 1900, n ú m s . 12 y 13). 

Este úl t imo método ha sido ensayado especialmente por OUDIN como medio tera­
péutico en dermato log ía . Eefiere este autor haber obtenido con dicho método resul­
tados muy favorables en el prurito y otras manifestaciones c u t á n e a s de la misma 
clase (por la acción ana lgés i ca de las expresadas corrientes), asi como en l a psoria* 
sis, en el eczema, en el impét igo , en el herpes zoster y en l a forunculosis (acción tro-
foneurótica y antiparasitaria de l a corriente). (UUDIN, De Vaction des courants de 
haute fréquence ei de haute tensión sur quelques dermatoses. B u l l . de la soc. f ranc . 
de derm. et syph. , Agosto de 1899, y Monatshefte f. p rak t . Dermai . , 1898, t. X X V I , 
pág. 169). E n estos ú l t imos tiempos, GASTOU y CHABRY y otros autores t ambién han 
dado cuenta de haber obtenido buenos resultados con el empleo del recurso t e r a p é u ­
tico que nos ocupa. (Essa is d'application au traitement des dermatoses localisées ou 
généralisées des méthodes d 'électrothérapie. B u l l . de la soc. f ranc . de dermat. et de 
syphil. , Marzo de 1900. — HUET-DOUMBR, Jets over statische electriciteit en courants 
de haute fréquence. Weekhlad van het Nederl. tijdschr. voor Geneeskunde, Diciembre 
de 1899. [Ref. Deutsche med. Wochenschr., 1900, n.0 13, L i t e r a t u r b e ü , p á g . 67]). 

A l lado de las formas general izadas de pruri to , h a y otras formas localiza­
das, especialmente el prurito de la vulva, e l del ano, e l del pene y escroto, el de l a 
lengua y e l de l a palma de la mano. Es tas formas, á pesar de su l i m i t a c i ó n loca l , 
causan á los pacientes las m á s graves molestias, y pueden degenerar en esta­
dos nerviosos y como p s i c o p á t i c o s de g r avedad . 

E l p ru r i t o de l a v u l v a puede presentarse como neurosis esencial , s in que 
pueda apreciarse a l t e r a c i ó n a lguna en l a piel en que l a enferma siente e l picor 
ni en sus alrededores; pero en l a m a y o r í a de casos se t ra ta , s in embargo, de 
una m a n i f e s t a c i ó n secundar ia , c u y a causa p r i m i t i v a es, s in duda, difíci l de 
descubrir. Bajo este concepto entran en l í n e a de cuen ta : i r r i taciones eczemato-
sas de l a mucosa y de l a pie l de los labios y partes vec inas . S i e l estado mor­
boso l l e v a y a la rgo tiempo de exis tenc ia , es á menudo difíci l d is t inguir s i las 
alteraciones eczematosas (con frecuencia hasta e l e fan t i á s i cas ) de l a p ie l , no son 
más que una consecuencia del m a l trato que ha recibido l a r e g i ó n durante 
meses y a ñ o s enteros, de las continuas frotaciones, rascaduras , lavados y restre­
gamieutos violentos. A veces se logra encontrar, como causas del eczema, l a 
vaginitis, l a v u l v i t i s , e l flujo de l a endometrit is c e r v i c a l ó bien a lguna a fecc ión 
de l a uretra ó de l a ve j iga . L a defectuosa i m p l a n t a c i ó n y d i r e c c i ó n de los pelos 
ha. podido algunas veces ser causa del pruri to v u l v a r . A menudo los oxiuros 
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const i tuyen e l agente causa l directo del picor. E n todo caso se ha de l l ev a r 
á cabo u n detenido examen ginecológico por u n especial ista, pa ra saber s i existe 
ó no en los genitales internos a lguna a l t e r a c i ó n (tumores del ú t e r o , a n o m a l í a s 
de pos i c ión , afecciones de los anexos, etc.) que represente l a causa p r imar ia 
del pruri to . Tampoco debe dejarse nunca de inves t igar cuidadosamente los 
caracteres y c o m p o s i c i ó n de l a o r i n a ; con mucha frecuencia es l a diabetes l a 
que or ig ina el picor, y á menudo t a m b i é n l a fuerte c o n c e n t r a c i ó n que tiene 
l a o r ina emit ida (ar t r i t i smo) . L a s i r r i tac iones sexuales y l a neurastenia (mastur­
b a c i ó n , n i n f o m a n í a ) , lo mismo pueden ser l a causa que l a consecuencia del pru­
r i to . De todas maneras y en todos estos estados, l a cont inua e x c i t a c i ó n prur i -
tosa de los genitales, es un factor de g r a n impor tanc ia , c u y a c o r r e c c i ó n puede 
ser de imprescindible necesidad a lcanzar , en beneficio del estado ps íquico 
general del paciente. 

E n a n á l o g a s condiciones se h a l l a Q\ p r u r i t o del pene y del escroto, particu­
larmente en los muchachos (onanismo!). 

E n el p r u r i t o del ano, a d e m á s de las alteraciones euzematosas é intertrigi-
nosas, h a y que prestar a t e n c i ó n á l a ex i s t enc ia posible de neoformaciones, de 
hemorroides, de producciones c o p r o s t á t i c a s , de fisuras y r á g a d e s , de aberturas 
fistulosas y de p a r á s i t o s (vermes de l a clase de cestodes, ox iu ros ) . 

D e s p r é n d e s e de lo dicho, que en e l tratamiento de estas formas loca­
l izadas de prur i to , l a p r imera tarea ha de consist i r t a m b i é n en supr imir todas 
las influencias e t io lóg icas que t a l vez podamos descubr i r . 

E n los d e m á s casos de pruri to v u l v a r y a n a l que no puedan atribuirse 
á n inguna causa especial , se d e d i c a r á u n cuidado par t icu la r á recomendar l a 
l impieza m á s exqu i s i t a de l a v a g i n a y de l a v u l v a , de los genitales externos 
y del ano. 

Se e n s a y a r á n : 1. L o s b a ñ o s de asiento calientes, repetidos va r i a s veces a l 
d í a y prolongados todo lo posible, con soluciones de á c i d o b ó r i c o ó de perman-
ganato po tá s i co , con l a so luc ión V l e m i n g k x ; las lociones calientes con agua 
fenicada ( 1 , 3 ó 5 por 100) ó sub l imada (1 por 1000 á 1 por 500). 

2. L a s envolturas f r i a s con acetato de a l ú m i n a , con cresamina (1 por 1000 

á 1 por 400). 

3. L a s pincelaciones de aceite de brea de abedul , de l icor de carbonato 
sód ico , de ic t io l ó de tiol (en substancia ó di luyendo convenientemente estos 
medicamentos en aceite, agua ó g l i c e r i n a ) ; de á c i d o fénico en soluciones 
a c u o s o - g l i c e r i n a d a s - a l c o h ó l i c a s . LEISTIKOW pondera los efectos de las pincela­
ciones con esta so luc ión : 

Cloroformo V gotas 
Bicloruro hidrargirico . . . . 30 á 50 centigramos 
Agua de manzanilla . . . . 25 gramos 

— de almendras amargas . . 50 — 
Alcohol 25 — 

A menudo se muestra eficaz e l procedimiento que consiste en sustraer com­
pleta y h e r m é t i c a m e n t e de l a a c c i ó n del a i re l a piel de los labios de l a v u l v a , 
por medio de a l g ú n a p ó s i t o bien adaptado cuyo p r inc ipa l elemento es té cons i -
t u í d o por las pomadas de brea, de tumenol, de b á l s a m o del P e r ú , de men-
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tol etc., ó por medio de gasa untada con a lguna pomada (con alcanfor y d o r a l 
ó con ic t io l y ó x i d o de c inc ) , ó por medio de t i ras de emplasto ó de pincelacio­
nes de co lod ión ó de cola de c inc , etc. V a r i a s veces ha dado resultados un. t ra­
tamiento e n é r g i c o por l a c r i sa rob ina . Pero , en general , hemos de recomendar 
que siempre se empiece e l tratamiento por l a a p l i c a c i ó n de pomadas de a c c i ó n 
suave. 

4. E n casos m u y pertinaces se h a pract icado l a escar i f icac ión l inea r , l a 
c a u t e r i z a c i ó n puntiforme con el termocauterio, las cauterizaciones superficia­
les con á c i d o fén ico concentrado, con faertes soluciones de ni trato de pla ta 
(20 por 100), y hasta l a e x t i r p a c i ó n operatoria de los labios. 

Como calmantes, prestan se rv ic ies en el pruri to del ano: los supositorios 
con clorhidrato de c o c a í n a , ortoformo y clorhidrato de morfina (de 2 á 5 centi­
gramos por supositorio). 

A d e m á s de todos estos ensayos de tratamiento loca l , no se deje de emplear 
el conjunto de medios que const i tuyen un tratamiento general d i r ig ido á corre­
gir el nervosismo y l a neuras ten ia ; q u i z á hasta sea necesario l l eva r á cabo 
esta m e d i c a c i ó n con todo r igor , haciendo ingresar a l paciente en una casa de 
cu rac ión . 
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L a l l amada meralgia parestésica, trastorno de sens ib i l idad descrito antes 
con el nombre de enfermedad de BERNHARDT, consti tuye una forma especial 
de parestesia. 

Se entiende por meralgia pares tés ica el siguiente complexo s i n t o m á t i c o : en el 
territorio correspondiente ai nervio fémoro-cutáneo externo, esto es, en el lado 
externo del muslo, se presentan parestesias y trastornos de sensibilidad en una exten­
sión limitada siempre en igual forma. Consisten las parestesias en sensaciones de 
quemazón y de punzadas, muchas veces muy violentas, que recrudecen con los movi­
mientos y se calman con el descanso. Los trastornos de sensibilidad se manifiestan 
bajo la forma de hipoestesias, anestesias é hiperestesias que se refieren á las tres 
calidades de sensaciones, estando más ó menos interesada una ú otra de ellas de un 
modo variable. A l propio tiempo se han observado la atrofia de l a piel y l a hiper-
hidrosis. Esta enfermedad se desarrolla gradualmente y persiste de ordinario por lar­
gos años, presentando remisiones é intermisiones irregulares. T a m b i é n se observa la 
presentación de l a afección en ambos lados del cuerpo s imé t r i camen te . 

E t i o l o g í a . Se admiten como causas del mal, las siguientes: traumatismos, 
sífilis, alcoholismo crónico, enfermedades infecciosas, embarazo, gota y a d e m á s las 
afecciones o rgán icas de los nervios, de la m é d u l a espinal (hematomielia, tabes) y del 
cerebro (parálisis). 

E l examen microscópico de los nervios, llevado á cabo alguna que otra vez, ha 
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proporcionado datos de naturaleza muy var iab le : neuritis, perineuritis, degenera­
ción varicosa, engrosamiento. A veces t a m b i é n se han encontrado los nervios en 
condiciones normales. 

T r a t a m i e n t o . Supres ión de l a afección causal, electricidad, masaje, baños, 
apl icación del frío, del calor, etc., etc., ó intervenciones qu i rú rg i ca s (distensión 
ó resección). 

Se e n c o n t r a r á una descripción resumida de esta enfermedad, y a l propio tiempo 
una reseña b ib l iog ráñca completa de l a misma, en el Zeitschrift f ü r praktische 
Aerzte, 1899, p á g . 441 (Meralgie, Bernhardt'sche Sens ibü i t a t s s tS rung j y en el Cen-
tralhlatt f ü r die Grenzgebiete der Medicin und Chirurgie, I I I , n.0 7, 1900. 

D . Neurosis combinadas, constituidas á la vez por 
trastornos vasomotores, trasudativos y de sensibi­
lidad. — Urticaria y dermatosis urticáricas. 

Se presentan en diferentes formas : 
1. Como p á p u l a s puras y t í p i c a s que r á p i d a m e n t e aparecen y vue lven 

á desaparecer: simples tumefacciones s in les ión del tejido n i f o r m a c i ó n ulterior 
de eflorescencias; con completa resti tutio ad in tegrum. 

2. Como eflorescencias pdpulo-vesiculosas de psitogenia, u r t i c á r i c a . Perte­
necen á este grupo las formas de « s t r o p h u l u s » que se presentan en los n iños 
y las formas descri tas en los adultos con los nombres de « l i c h e n a c u t u s » ó de 
« p r u r i g o s implex t e m p o r a r i a » , 

3. Como verdadero p r ú r i g o (Hebra ) , en el cua l se t ra ta , no sólo de dichas 
eflorescencias p á p u l o - v e s i c u l o s a s superficiales, sino de un edema u r t i cá r i co 
uniforme que a lcanza á todo el tejido conjuntivo. 

Los s ín tomas u r t i cá r i cos constituyen l a expres ión de una neurosis vasomotriz-
trasudativa. Es t a tiene por consecuencia una di la tac ión de los vasos, esto es, una 
hiperhemia ar ter ia l más ó menos extendida, originada por l a i r r i t ac ión de los nervios 
vasodilatadores, siguiendo á dicha hiperhemia una tumefacción debida á l a trasudar 
ción de una cantidad exagerada de serosidad ó l infa. 

E l fundamento fisiológico de nuestro modo de comprender l a urt icaria, lo cons­
tituye el experimento siguiente, conocido desde hace y a largo tiempo: excitando por 
medio de la electricidad las fibras vasodilatadoras contenidas en el nervio lingual, 
se produce inmediatamente una intensa tumefacción y rubicundez de la mitad 
correspondiente de la lengua. E n el mismo momento en que l a exc i tac ión eléctrica 
cesa, se desvanece t a m b i é n l a rubicundez y el engrosamiento determinado por la 
replec ión vascular. Si hacemos que c o n t i n ú e por más largo tiempo la excitación 
mediante corrientes intensivas, la tumefacc ión toma muy r á p i d a m e n t e dimensiones 
considerables, y entonces, no sólo es producida por la d i la tac ión vascular , sino por 
una t r a sudac ión l infát ica que l lena apretadamente el tejido («edema agudo») . 

Además , ha demostrado HBIDENHAIN en sus famosos experimentos, que hay una 
serie completa de substancias químicas (« l infagogos»)— siendo éstas especialmente 
las mismas que en el hombre originan con tan notable frecuencia l a u r t i ca r ia : zumo 
de cangrejos, l íquido de los equinococos, etc., —las cuales crean un aumento muy 
considerable de la producción de linfa (sin exagerar la pres ión s angu ínea ) . 

Este concepto sobre la naturaleza de la ur t icar ia , defendida por nosotros desde 
hace muchos años , no ha sido aceptada por todos los que se han ocupado del asunto, 
UNNA cree que se trata de un espasmo de las venas que recogen la sangre de la piel, 
y s egún eso la formación de p á p u l a s d e p e n d e r í a de un proceso de es tancación. Pero, 
nótese que el color vivo de las eflorescencias de la ur t icar ia no habla mucho en favor 
de l a exactitud de esta t eo r ía de la estasis s a n g u í n e a . — S e g ú n PHILIPPSON «la urti-
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caria como lesión consiste en una a l t e rac ión de la pared de los vasos, y la ur t icar ia 
en cuanto á enfermedad en un proceso embólico». Por mucho que estemos de acuerdo 
con PHILIPPSON respecto al hecho de que una gran parte de las alteraciones cutá­
neas, particularmente las de naturaleza eritematosa, sean consideradas tan injusti­
ficadamente como ang-ioneurosis, siendo así que no son otra cosa que inñamac iones 
originadas por v í a s a n g u í n e a , creemos, no obstante, que dicho autor se excede al 
admitir que la ur t icar ia es asimismo un proceso inflamatorio. S e g ú n PHILIPPSON, se 
tratarla ú n i c a m e n t e de diferencias en él grado de hiperhemia y de t r a sudac ión , mien­
tras que nosotros opinamos que la falta de e m i g r a c i ó n de los leucocitos á t r a v é s de 
la pared de los vasos, la distinta calidad del l íquido trasudado y lo súbito de l a apa­
rición y de la desapar ic ión de las lesiones, son circunstancias que distinguen funda­
mentalmente el proceso u r t i cá r i co del inflamatorio. 

L a d i la tac ión vascular y la ex t r avasac ión de suero correspondientes al solo pro­
ceso de i r r i tac ión , desaparecen otra vez r á p i d a m e n t e , como es natural . Pero se con­
serva, por tiempo más largo, localizado en su sitio, el l íquido trasudado (habón), 
porque la reabsorc ión del mismo se hal la impedida quizá por una con t racc ión de 
las fibras musculares lisas de la piel y por consiguiente de toda la red de fibras 
elást icas. 

L a formación de p á p u l a s que a c o m p a ñ a á l a d i l a tac ión de los vasos y á l a t ra ­
sudación, puede tener lugar de modos diferentes y por causas completamente dis­
tintas. 

1. De una manera puramente mecánica, por pres ión ejercida sobre los mismos 
vasos (pudiendo atribuirse és ta á l a i r r i t ac ión así de la propia pared de los vasos 
como de los nervios que contiene dicha pared) se origina la ur t icar ia factitia. 
Mientras que en cualquier individuo, bien que con intensidad var iable , puede 
provocarse el llamado «fenómeno de i r r i t a c ión vasomot r i z» mediante el trazado 
algo enérgico de rayas sobre l a piel, practicadas, por ejemplo, con un punzón 
romo (es decir, que á derecha é izquierda de l a r aya , y contactando con l a misma, 
se origina primeramente una zona de palidez i squémica , l imitada hacia fuera por 
una franja de hiperhemia arterial , de anchura var iable y de bordes ora rect i l íneos , 
ora dentados, que acaba por invadir t a m b i é n l a zona anémica in ter ior ) , en ciertas 
personas se origina en el sitio del trazo ó rascadura practicada en l a piel, una chapa 
de relieve, sobre la cual sobresalen á veces, t o d a v í a de un modo especialmente 
manifiesto, pequeñas elevaciones foliculares. — Es ta tumefacc ión depende de una 
irritabilidad de los vasos, generalmente congén i t a , pero que según parece puede 
ser también adquirida y alguna que otra vez puede experimentar e x a g e r a c i ó n en 
virtud de una i rr i tabi l idad general del sistema nervioso. 

E n ocasiones l a h inchazón u r t i c á r i c a originada por la pres ión sobre algunos 
sitios de la piel, tiene importancia p rác t i ca (impide, por ejemplo, tratar los enfermos 
de acné por medios mecánicos , puesto que a l vaciar cada uno de los comedones por 
la presión, se produce una intensa tumefacción) . T a m b i é n molestan los habones de 
la palma de las manos, de l a planta de los pies y de las demás regiones del cuerpo 
expuestas á la influencia de presiones y de roces involuntarios. 

Por lo demás, el conocimiento de la ur t icar ia factitia data y a de muchos siglos. 
En muchos procesos á que estuvieron sometidos los que se llamaban brujos ó hechi­
ceros, desempeñó gran papel el indicado fenómeno cu t áneo , particularmente en las 
Personas his tér icas . 

Greneralmente l a ur t icar ia factitia no representa más que una curiosidad por el 
echo de que se puede «escribir en l a piel de los individuos que la padecen (autogra-

fismo y dermografismo), pero en ciertos casos puédese exagerar el fenómeno, consti-
tuyendo hasta una « p ú r p u r a fac t i t i a» . No existe n inguna conexión util izable en el 
oneepto diagnóst ico, entre la forma de ur t icar ia que nos ocupa y las afecciones de 
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los ó rganos internos ó del sistema nervioso. Verdad es que se han observado casos 
en los cuales dicha manifes tac ión ha aparecido solamente en las regiones anestés i ­
cas de las personas mie l í t i cas ; otros autores la han encontrado especialmente en los 
individuos his tér icos, y otros en hombres cuyas profesiones eran particularmente 
fatigosas y propias para excitar . E n estos úl t imos tiempos ha indicado FREÜND, 
entre otros, que uno de los signos que a c o m p a ñ a n regularmente al embarazo es el 

Fiff. 45 

U r t i c a r i a fac t i t i a , Dermogra f l smo 

llamado fenómeno de i r r i t ac ión vasomotriz, notablemente acentuado, y la urt icaria 
factitia. Pero tal mani fes tac ión se encuentra, á menudo en forma la más pronun­
ciada, en personas completamente sanas que no sospechan absolutamente la exis­
tencia de ta l fenómeno en su cuerpo. No es lo ordinario, ni mucho menos, que en los 
casos de tendencia morbosa á l a ur t icar ia se manifieste és ta de un modo generali­
zado, sino que l a observamos ú n i c a m e n t e en las regiones cuyos nervios (sensitivos, 
vasodilatadores, secretores) se encuentran directamente en estado de i rr i tación. 
Pero cuando ocurre esta gene ra l i zac ión del fenómeno, el picor colosal y el continuo 
rascarse por todo el cuerpo aumenta, como es natural , la e rupc ión apreciable de visu. 

2. F ren te á frente de l a u r t i c a r i a fac t ic ia tenemos las formas de u r t i ca r i a 
que aparecen como « e n f e r m e d a d * , es decir , consti tuyendo tipo noso lóg i co . 
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C o m ú n m e n t e se dis t inguen l a u r t i c a r i a aguda y l a c r ó n i c a , pero en esta 
ú l t i m a se t ra ta t a m b i é n de erupciones agudas, rec id ivando , s in embargo, con 
gran f recuencia , muchas veces por espacio de meses y a ñ o s . 

P o r consiguiente, a l inves t igar los datos re la t ivos á l a e t i o l o g í a de l a 
afecc ión , h a y que establecer s e p a r a c i ó n entre las causas de l a e r u p c i ó n momen­
t á n e a y las que en l a forma c r ó n i c a han creado el estado general u r t i c á r i c o . 

L a s m á s fác i les de e x p l i c a r son las manifestaciones de u r t i c a r i a or iginadas 
por i r r i t an te s q u í m i c o s externos, como, por ejemplo, l a i n t r o d u c c i ó n ó inocu la ­
ción de las substancias i r r i tan tes que contienen los pelos de las ortigas y de 
var ios vegetales l lamados escorpioides, los frutos de v a r i a s plantas ( f ruc tus 
a n a c a r d i i ) y e l a g u i j ó n ó los ó r g a n o s chupadores de muchos animales (pulgas, 
mosquitos, chinches, hormigas, etc.) . No podemos precisar determinadamente 
l a ex is tenc ia de predisposiciones especiales en ciertas personas respecto á los 
efectos de tales substancias i r r i tan tes , pero h a y indiv iduos en los cuales no 
produce a l t e r a c i ó n n inguna l a p icadura de las pulgas, de las chinches, de los 
mosquitos, etc. 

Más importantes son las formas de u r t i c a r i a debidas á causas in te rnas . 
G r a n n ú m e r o de las mismas se o r ig inan por l a a c c i ó n de m ú l t i p l e s substancias 
procedentes del tubo i n t e s t i na l ; pero, en estos casos, l a id ios incras ia des­
e m p e ñ a un s e ñ a l a d o papel. L a m á s conocida es l a forma de u r t i c a r i a ab inges-
i i s , debida á l a i n g e s t i ó n de fresas, cangrejos, moluscos, pescados, e spec ia l ­
mente de mar , embutidos, diferentes clases de queso, trufas, especias, etc. , etc. 
V a n anexos á estas formas los exantems medicamentosos ur t i cdr icos observados 
alguna que otra vez d e s p u é s de l a a d m i n i s t r a c i ó n elel b á l s a m o de copaiba, 
de l a qu in ina , de l a morfina, de l a c o d e í n a , etc. ( v é a s e l a p á g . 306). 

L a suscept ibi l idad i d i o s i n c r á s i c a respecto de ciertas substancias puede 
ser adqu i r ida . Sucede que algunos ind iv iduos á los cuales, por ejemplo, siem­
pre les han sentado bien las fresas, d e s p u é s de haberse encontrado u n a vez 
con que este alimento les ha provocado trastornos, y a desde entonces no pue­
den comer nunca m á s fresas s in presentar u r t i c a r i a . Y a l r e v é s , por l a costum­
bre puede á veces l legarse á vencer y á corregir l a suscept ibi l idad i d i o s i n c r á ­
sica respecto de ciertos manjares . 

Pero no siempre se logra descubr i r un medicamento adminis t rado ó a l g ú n 
condimento introducido con l a a l i m e n t a c i ó n , que puedan considerarse como 
causa inmediata de l a u r t i c a r i a . De a q u í que se h a y a buscado una t e o r í a pa ra 
expl icar estos casos. U n a serie de casos de u r t i ca r i a se or ig inan á consecuencia 
de trastornos gastrointestinales (catarro g á s t r i c o é in tes t inal , dispepsia, d i a r rea , 
cons t i pac ión , afecciones del h í g a d o , alcoholismo, etc .) , y de esto poseemos 
observaciones c l í n i c a s m u y numerosas é irrefutables. F u n d á n d o s e en este 
hecho se h a c r e í d o del caso considerar l a u r t i c a r i a como u n a a u t o i n t o x i c a c i ó n , 
a d m i t i é n d o s e que en e l tubo intes t inal deben ser absorbidas toxinas formadas 
anormalmente en el mismo, tox inas que causan l a a fecc ión c u t á n e a . A l g u n a s 
veces p u é d e s e demostrar l a ex i s tenc ia de procesos anormales de f e r m e n t a c i ó n 
y de putridez en el intestino, por e l aumento en l a e l i m i n a c i ó n de i n d i c á n y de 
é teres sulfoconjugados. 

A veces , d e s p u é s de una a fecc ión g á s t r i c a é intes t inal aguda , queda u n 
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estado de i r r i t a c i ó n ca t a r r a l c r ó n i c a de l a mucosa in tes t ina l que es l a causa 
propiamente d icha de l a u r t i c a r i a . 

Son muy interesantes las erupciones de ur t icar ia observadas como resultado 
de l a acción del l íquido d é l o s egumococos (derrame del mismo durante las opera­
ciones abdominales). T a m b i é n se ha llegado á producir l a ur t icar ia por las inyec­
ciones h ipodérmicas del liquido de los equinococos, lo cual demuestra que dicha 
substancia obra principalmente por pasar á l a sangre, y que no se trata de un efecto 
i rr i ta t ivo sobre el intestino. Además , dicho liquido es un potente linfagogo (HBIDE-
NHAIN), 

A menudo parecen contr ibui r á l a u r t i c a r i a , sea un estado d i s c r á s i c o gene­
r a l (gota, d i á t e s i s r e u m á t i c o a r t r í t i c a ) , sea una a l t e r a c i ó n de l a compos i c ión 
de l a sangre debida á otras causas. H a b l a en favor de esta idea el hecho de que 
a lguna que otra vez se ha logrado ca lmar l a u r t i c a r i a aumentando en l a sangre 
l a propiedad de coagularse por e l uso interno del cloruro de c a l (WEIGHT). 

L a i r r i t a c i ó n m e c á n i c a de l a pared del e s t ó m a g o y del intestino, producida, 
por ejemplo, por vermes de estas v i sce ras ó por c á l c u l o s b i l ia res , provoca 
t a m b i é n á veces l a u r t i c a r i a . 

H a y que c i t a r as imismo los estados a n á l o g o s de i r r i t a c i ó n , derivados de 
procesos inf lamatorios c r ó n i c o s del endometrio y del pa ramet r io c u y a ex i s ten­
c i a puede i r a c o m p a ñ a d a de l a a p a r i c i ó n de l a u r t i c a r i a como m a n i f e s t a c i ó n 
i r r i t a t i v a refleja. I g u a l diremos de l a u r t i c a r i a que se presenta a l estable­
cerse l a menopausia, y que const i tuye á menudo u n a forma m u y pertinaz 
de l a a fecc ión . 

E s indudable que no dfsja de haber re lac ión de dependencia entre ciertos casos 
de ur t icar ia y l a ma la r i a {tiehve intermitente urticada). Sin embargo, no se trata 
entonces generalmente de casos típicos de malaria, sino de aquellas formas larvadas 
que con frecuencia van acompañadas .de manifestaciones nerviosas generales. Pero 
muchas veces tienen dichas afecciones un curso intermitente típico con intervalos 
de un día ó mayores. A veces un ataque febril viene á substituir l a e rupción de 
ur t icar ia . 

A d e m á s , d e s e m p e ñ a n u n g r a n papel los trastornos nerviosos generales: 
sobreexitaciones p s í q u i c a s , histerismo, enfermedad de Basedow, epilepsia, 
afecciones o r g á n i c a s del sistema nervioso centra l (meningi t is , s i r ingomie-
l i a , etc.) y u n a p r e d i s p o s i c i ó n c o n g é n i t a (observada especialmente para el 
« e d e m a a g u d o » ) , l a c u a l da lugar á que l a u r t i c a r i a se presente como penoso 
atributo de determinadas f a m i l i a s . 

Por lo tanto, cuando a lguna causa conocida ó desconocida or igina este 
estado de i n m i n e n c i a de u r t i c a r i a , es decir , cuando exis te esta i r r i t ab i l idad 
de los vasos y nerv ios c u t á n e o s que da por resultado que és tos respondan 
á todas las exci taciones mediante l a p r o d u c c i ó n de l a u r t i c a r i a , entonces bas­
tan á menudo causas ocasionales m u y insignificantes pa ra c rear l a e rupc ión 
carac ter izada por l a f o r m a c i ó n de habones y por l a s e n s a c i ó n de p icor : 

1. I r r i t ac iones m e c á n i c a s , como el mismo acto de rascarse . 
2. Cambios de tempera tura ; de a q u í que tanto les moleste á los enfermos 

el vest irse y e l desnudarse, e l estar calientes en cama, e l permanecer por l a 
noche en habitaciones demasiado calefactas por una intensa i l u m i n a c i ó n por 
gas, etc. 
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3. L a s i r r i tac iones que afectan el tramo intest inal , como, por ejemplo, l a 
i m p l e i n g e s t i ó n de alimentos calientes. 

4. L a s i r r i taciones procedentes del aparato geni ta l , especialmente en l a 
mujer. 

5. F ina lmen te , ciertas influencias p s í q u i c a s ; por ejemplo, e l solo temor 
de que se presente l a e r u p c i ó n cuando tales ind iv iduos quieren i r a l teatro, etc. 

E n r e sumen: en el examen de los pacientes de u r t i c a r i a débense buscar , 
por u n a par te , todas aquellas influencias capaces de determinar cada u n a de 
las erupciones (cambios de temperatura , etc .) , y a d e m á s los distintos factores 
que crean l a suscept ib i l idad general p a r a l a a fecc ión . 

F o r m a s c l í n i c a s 

1. L a urticaria para (en el sentido estricto de l a pa lab ra ) . 
Aparecen en l a p ie l elevaciones p e q u e ñ a s y mayores , redondeadas y d i s ­

tribuidas sin orden de n inguna clase , pero t a m b i é n confluentes, serpiginosas 
y de figuras arqueadas (habones, pomphi) . D ichas elevaciones son achatadas, 
surgen de l a piel formando reborde m u y bien determinado, son de color rojo 
claro (por l a h iperhemia u r t i c á r i c a ) y de consistencia compacta e l á s t i c a (porque 
el edema ci rcunscr i to es detenido por l a t e n s i ó n del tejido) y v a n siempre 
a c o m p a ñ a d a s de p icor m u y intenso. E l color rojo puede ser má-s ó menos mar ­
cado; á veces sólo e s t á indicado m u y d é b i l m e n t e , por e l hecho de que l a d i l a ­
tación de los vasos desaparece en g ran parte, pero el edema persiste t o d a v í a : 
u r t i c a r i a a lba . 

S e g ú n que se ha l len i r r i tados solamente los vasos superficiales, que i r r i g a n 
la capa papi lar ó los vasos mayores , que t a m b i é n corresponden á terri torios 
cutáneos m á s profundos y extensos, se or ig inan habones (pomphi) mayores 
ó menores, pero superficiales y que ocupan ú n i c a m e n t e las capas m á s super­
ficiales de l a p ie l , ó b ien chapas duras mucho m á s importantes que a l canzan 
á todo el espesor de l a p ie l y del tejido conjunt ivo s u b c u t á n e o : u r t i c a r i a 
gigante, y en ú l t i m o t é r m i n o edema agudo de QÜINCKE. E n esta forma se ponen 
tumefactas regiones enteras, como, por ejemplo, los labios (que en su conjunto 
toman el aspecto como de u n a trompa) y l a lengua (que aumenta de vo lumen 
hasta producir s o f o c a c i ó n ) ; las mej i l las y los p á r p a d o s , l a pie l del pene y has ta 
extremidades enteras se presentan en este proceso grandemente tumefactas 
Y con hiperhemia m á s ó menos claramente apreciable á l a v i s t a . Consistiendo 
el proceso en c u e s t i ó n nada m á s que en una i r r i t a c i ó n nerv iosa (edema angio-
neurót ico, neurovascu la r ) y o r i g i n á n d o s e ú n i c a m e n t e en v i r t u d de t a l i r r i t a ­
ción, se comprende f á c i l m e n t e que todas estas erupciones que se diferencian 
solamente por ser de m a y o r ó menor grado, y has ta las tumefacciones m á s 
acentuadas, puedan aparecer en pocos minutos y desvanecerse igualmente dentro 
del m á s breve plazo (edema fugaz de los ingleses, edema intermitente de los 
franceses). Sucede con ex t r ao rd ina r i a f recuencia que enfermos que salen de s u 
casa con erupciones de u r t i c a r i a las m á s abundantes y con hinchazones consi­
derables, y se d i r igen á casa del m é d i c o pa r a consul tar s u a fecc ión , a l cabo de 
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corto tiempo se v e n l ibres de toda m a n i f e s t a c i ó n y no pueden mostrar n i n g ú n 

ind ic io de e r u p c i ó n . 
Como s í n t o m a subjet ivo, a d e m á s de los sufrimientos originados por las 

hinchazones agudas, se h a de contar con e l p icor . E s t e puede ser tan atroz, 
par t icularmente en l a l l amada u r t i c a r i a c r ó n i c a , que los pacientes toman 
entonces e l aspecto de las personas que m á s sufren y m á s enfermas se ha l lan . 
E n v i r t u d de l a imposib i l idad de conc i l i a r e l s u e ñ o por espacio de semanas 
enteras, de l a inapetencia , de l a e x c i t a c i ó n a c e n t u a d í s i m a , de l a d e p r e s i ó n de 
fuerzas y del poco humor para desplegar ac t iv idades , se comprende en estos 
casos que los enfermos se lamenten amargamente de su estado y e s t é n que ján­
dose de continuo. 

L a s afecciones descritas con el nombre de u r t i c a r i a hemor rág i ca constituyen 
formas más raras de esta enfermedad. Compréndense con esta denominac ión algunos 
estados diferentes entre s i . Ora se trata de eflorescencias de ur t icar ia en las cuales, 
no sólo tiene lugar una simple t r a sudac ión serosa, sino una ex t r avasac ión de hemo­
globina y una diapédesis de glóbulos rojos de l a sangre, ora se observan hemorragias 
manifiestas formadas entre las pápu l a s , de modo que lo mismo podr ía decirse que nos 
encontramos ante una « p ú r p u r a u r t i c a d a » que ante una « ur t icar ia hemor rág i ca» . 
Ta les casos tienen á menudo un curso no del todo favorable n i mucho menos, puesto 
que resultan englobadas en l a afección u r t i ca r io -hemor rág ica , las mucosas (conjun­
t i va , labios, encías , paladar y faringe, e tc . ) , las serosas articulares y el endocardio 
(obligando esto úl t imo á establecer un pronóst ico decididamente g rave ) . Con fre­
cuencia quedan como remanente pigmentaciones manifiestas, que t a m b i é n acaban 
por desaparecer a l cabo de un tiempo m á s ó menos la rgo: u r t i c a r i a cum pigmen-
tatione (no se confunda con la u r t i c a r i a pigmentosa, pues son afecciones muy dis­
tintas). 

L a urticaria vesiculosa y fliotenosa es otra forma especial de l a «ur t i ca r ia» . 
Depende algunas veces de una predisposición c o n g é n i t a y es a n á l o g a á la urticaria 
factitia, de l a cual se distingue ú n i c a m e n t e por el hecho de que cualquier irr i tación 
mecán ica intensa da lugar á l a formación, no sólo de un sólido habón de urtica­
r i a , sino de una e levac ión vesiculosa (hemos observado una vez esta forma en un 
muchacho que al propio tiempo presentaba los caracteres t ípicos del llamado pén-
flgo de l a conjuntiva con re t racc ión de los pá rpados ) . Es t a afección se asemejaba, por 
consiguiente, á l a epidermolisis hereditaria flictenosa de Kobner, si bien en esta 
ú l t i m a no existe en modo alguno la e rupc ión u r t i c á r i c a . 

Hemos observado una segunda forma con múl t ip les recidivas en una paciente, 
en l a cual se desarrol ló bajo el cuadro de una grave enfermedad infecciosa con fiebre, 
quebrantamiento general y torpeza cerebral, una ur t icar ia generalizada con forma­
ción ulterior de ves ículas . Prevalecieron de un modo tan esencial los síntomas de 
ur t icar ia , y era tan c lara l a impres ión de que las ves ículas t e n í a n su localización 
en las capas más profundas de l a epidermis, que era imposible diagnosticar el caso 
de pénfigo agudo. 

Algunas veces, s e g ú n parece, las erupciones de ur t icar ia que se presentan en la 
piel, no son el ún ico s ín toma de l a neurosis vasomotriz-secretora. No son muy raros 
los casos en que los individuos afectos de ur t icar ia sufren a l mismo tiempo de asma, 
dispnea, angina y tumefacciones de l a mucosa nasal, a lbuminuria y hematuria, pre­
sentando estas afecciones cierta re lac ión fisiopatológica con las manifestaciones 
c u t á n e a s . Nosotros mismos podemos dar r azón de un caso relativo á una muchacha 
en l a cual vimos aparecer de un modo muy súbi to un edema pulmonar en el curso ae 
una ur t icar ia p ronunc iad í s ima , desarrollada desde pocos días antes solamente, y sm 
que hub ié ramos podido descubrir la causa de l a afección del pu lmón , si no era la 
e rupc ión c u t á n e a . . g 

Se han descrito casos de vómitos intermitentes en los cuales se han atribuido 
manifestaciones gás t r i cas é intestinales á los procesos u r t i cá r i cos que tienen luga 
en l a mucosa del intestino. Pertenecen t ambién á este orden de fenómenos cierto 
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casos de afecciones articulares recid¿va?ites que, en cuanto á su curso, se desavrollau 
bajo el cuadro completo de una ur t icar ia recidivante (hydrops hypostrophos). 

2. R e c l a m a n especial a t e n c i ó n las formas de u r t i c a r i a que se presentan 
en l a primera infancia: u n a de ellas const i tuye una u r t i c a r i a t í p i c a con formas 
papulosas puras que aparecen y desaparecen y que da lugar á que los enfer­
mos se rasquen y p ierdan el s u e ñ o , etc. ; pero l a otra no se ofrece como e rup ­
ción u r t i c á r i c a pura . 

E n l a segunda forma se v e n t a m b i é n eflorescencias u r t i c á r i c a s , pero é s t a s 
son mucho menos determinadamente l imi tadas respecto á l a piel sana c i r c u n ­
dante, no son claramente redondeadas, sino á menudo de forma completamente 
irregular. P o r otra parte, se forman a d e m á s en l a parte e levada de las eflores­
cencias unas prominencias como vesiculosas , las cuales son excor iadas m u y 
fác i lmente con las u ñ a s , de mane ra que sobre las formaciones y n ó d u l o s papu­
losos achatados y de color rojo p á l i d o , se observan erosiones, excor iaciones 
y costras formadas por sangre desecada; ú l t i m a m e n t e se or ig inan c ica t r ices 
superficiales y pigmentaciones m u y manifiestas. R e p i t i é n d o s e ordinar iamente 
este estado innumerables veces en el curso de los a ñ o s , acaban por quedar 
como definitivos restos m u y abundantes de p i g m e n t a c i ó n , que se v e n en el 
tronco, en las nalgas y en los muslos, junto á las erupciones recientes. 

Que esta a fecc ión no es otra cosa que u n a u r t i ca r i a , lo demuestra c l a r a ­
mente el hecho de que las elevaciones aplanadas se or ig inan , se desvanecen 
y producen picor de un modo completamente igua l que un h a b ó n de u r t i c a ­
ria t íp i ca . Pero h a y dos caracteres que las dist inguen de é s t a s ú l t i m a s ; uno de 
ellos es e l de que l a e l evac ión no surge de l a p i e l formando en sus l imites 
un reborde pronunc iado , sino que se c o n t i n ú a con el tegumento sano c i r cun­
dante de un modo g r a d u a l y por una l í nea de s e p a r a c i ó n i r r egu la r y poco sen -
sible, y e l otro es e l presentar en l a parte m á s saliente una p r o d u c c i ó n v e s i c u ­
losa fácil de dest ruir rascando con el dedo. E n l a l i tera tura m é d i c a ha recibido 
esta a fecc ión denominaciones m u y diferentes: urticaria papulosa ó iichen urtica-
tas, y a d e m á s «strophulus» (con u n a serie de subdivis iones: i n t e r t í n c t u s , c o n -
fertus, etc.) , porque se ha querido ve r en estas erupciones m á s bien u n a 
enfermedad s u i g é n e r i s ; finalmente, se l a ha denominado « p r ú r i g o » porque 
en éste t a m b i é n se encuentran v e s í c u l o - p á p u l a s , las cuales, por e l r ascarse , 
dan lugar á otras al teraciones c u t á n e a s . Pero el es t ró fu lo , á pesar de todas 
sus relaciones de parentesco con el p r ú r i g o , no es un « p r ú r i g o » verdadero, 
Porque l a a fecc ión entera solamente se loca l i za en algunos sitios de l a p ie l , 
circunscritos y m á s superficiales, y fa l tan en e l l a a d e m á s las c i rcuns tancias 
que carac ter izan a l p r ú r i g o de estar interesadas de una mane ra genera l 
las capas m á s profundas de l a p ie l , y de local izarse l a e r u p c i ó n de modo tan 
Peculiar en e l cuerpo, como es propio de esta ú l t i m a dermatosis. Tampoco 
llegan á transformarse en verdadero p r ú r i g o n i aun los casos m u y c r ó n i c o s 
de estrófulo. 

E n cambio, l a u r t i c a r i a c o m ú n es m u y á menudo una p r imera etapa del 
Prurigo. E l hecho de desarrol larse ó no completamente l a enfermedad, depende 
esencialmente de los cuidados y del tratamiento que se s iga con el n i ñ o . E s tan 



544 ENFERMEDADES DE LA PIEL 

ra ro encontrar e l prur igo verdadero en los n i ñ o s de fami l ias acomodadas, 
como frecuente que nos t r a igan enfermos de p r ú r i g o procedentes de las clases 
pobres de l a p o b l a c i ó n . E s t a c i rcuns tanc ia nos l l e v a como por l a mano á esta­
blecer l a c o n c l u s i ó n siguiente, de u n a importancia ex t r ao rd ina r i a para los fines 
t e r a p é u t i c o s : s i desde el pr incipio son bien tratadas las erupciones u r t i c á r i c a s 
que se presentan en los n i ñ o s , sea que se trate de las formas m á s t í p i c a s do 
u r t i c a r i a ó bien (qu izá? ) de formas de es t ró fu lo , no l l e g a r á n generalmente 
á producirse las al teraciones prur ig inosas de l a p i e l ; en cambio, el prurigo so 
desarrol la f á c i l m e n t e en los n i ñ o s abandonados á sí mismos, m a l alimentados 
y que no son objeto de cuidado alguno. ( A l propio tiempo h a y t a m b i é n casos 
de prur igo en los cuales se establece esta a fecc ión de un modo t í p i co , desde 
luego, dentro de las pr imeras semanas ó meses de l a v i d a . ) 

Curso y etiología. L a s manifestaciones del e s t ró fu lo se presentan y a gene­
ra lmente en e l pr imer a ñ o de l a v i d a , y ordinar iamente en los meses del 
verano, de modo que con frecuencia se nos expresa l a sospecha de que todo 
e l m a l sea debido á las p icaduras de mosquito. Por lo general , no se logra des­
c u b r i r n i n g u n a causa á l a que se pueda a t r ibu i r l a a fecc ión (qu i zá á l a denti­
c ión ó á trastornos digest ivos) . S i n embargo, h a y casos en los cuales aparece la 
e r u p c i ó n cada vez , por ejemplo, que se ha ingerido determinadas frutas y espe­
cialmente naran jas , s i n que por lo d e m á s h a y a resultado de ello n i n g ú n tras­
torno g á s t r i c o . Ordinar iamente , esta enfermedad, que tan penosa resul ta para 
los n i ñ o s por el picor intenso que produce ( y que les qui ta e l s u e ñ o ) , des­
aparece a l cabo de algunos a ñ o s . 

3 . H a y u n a forma de urticaria, pápnlo-Tesiculosa, que se presenta en los 
adultos ( l l amada t a m b i é n por VIDAL l ichen s implex acu ta , por l a Escuela 
de V i e n a eczema papuloso y por TOMMASOLI y BROCQ, p rur igo s implex acuta 
t empora r i a ) y que creemos lo m á s conveniente cons iderar la como u n estró­
fulo. X ^ a clase de v e s í c u l o - p á p u l a s á que nos referimos se asemeja por 
s u forma á los n ó d u l o s del p r ú r i g o , consistiendo primero cada una de las 
e ñ o r e s c e n e i a s en v e s í c u l o - p á p u l a s completamente semejantes á las ur t icár i ­
c a s ; pero fa l t a en estos casos e l edema general izado, duro, e s p a s m ó d i c o del 
tejido conjunt ivo, que exis te en el p r ú r i g o t íp ico . ) Se observa especialmente 
l a enfermedad en las personas j ó v e n e s , en par t icu lar durante l a primavera 
y e l verano. P r e s é n t a s e en forma de n ó d u l o s p e q u e ñ o s , rojizos, duros y fijos, 
los cuales sobresalen de l a superficie c u t á n e a como lo h a r í a u n grano de mijo 
colocado en l a mi sma , y son m á s ó menos puntiagudos ó redondeados; estos 
n ó d u l o s ó granos producen intenso picor y en v i r t u d de ello se transforman en 
eflorescencias que ofrecen una l i ge ra d e s c a m a c i ó n ó se cubren de algunas 
costras debidas a l rascarse . L a d i spos ic ión de dichas eflorescencias que están 
repar t idas especialmente por l a ca ra , cuello, parte superior del cuerpo y brazos, 
puede ser m u y v a r i a b l e ; ora se ha l l an diseminadas, ora reunidas en grupos 
( y á esto se d e b i ó el que anteriormente, cuando se ap l icaba t o d a v í a el nombre 
de « l i q u e n » á estas erupciones nodulosas, se dist inguiese e l l iquen general, 
e l c i rcunscr i to , e l discreto, el confluente, etc.) . A menudo las eflorescencias son 
hasta tan semejantes á los n ó d u l o s del l ichen ruber p l a n u s , que el d i a g n ó s t i c 
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diferencial puede ser verdaderamente dif íci l (COLCOTT FOX, GRAHAM L I T T L E , 
B r i t . j o u r n , o f Dermatolog. , 1900, p á g . 132). 

L a afecc ión se produce de ordinar io por brotes m u y r á p i d o s , los cuales 
d a r á n solamente de dos á cuatro semanas, pero, s in embargo, se reproducen 
con frecuencia. 

Hay una forma particularmente pertinaz y recidivante que ha sido descrita 
por muchos autores con el nombre de prurigo de la gestación. E n el tercero y cuarto 
mes del embarazo aparecen súb i t amen te , á veces después de pródromos de natura­
leza nerviosa ó trastornos digestivos, unas p á p u l a s pequeñas en el dorso de las 
manos y de los pies que producen intenso picor y que r á p i d a m e n t e son excoriadas 
por el acto de rascarse, cubr iéndose de pequeñas costras y curando finalmente, no sin 
dejar manchas obscuras de pigmento. L o más ca rac te r í s t i co de estas erupciones es 
que una vez se han desarrollado en uno de los embarazos, se repiten después en 
todas las gestaciones sucesivas. 

Aparto la forma de la e rupción , coinciden las circunstancias de que se acom­
paña esta enfermedad, con las del llamado herpes de l a gastación, del cual nosotros 
hablamos a l tratar de l a enfermedad de Duhr ing . (Véase GTASTOU, P r u r i g o gesta-
tionis. Anna l . de Dermatol, , 1900, p á g . 233.) 

E n casos m u y per t inaces— as í en los n i ñ o s como en los j ó v e n e s —se con­
vierten (por l a a c c i ó n de rascarse y por las frotaciones violentas) estas formas 
d e v e s í c u l o - p á p u l a s u r t i c á r i c a s , l l amadas c o m ú n m e n t e strophulus, no sólo en 
superficies en que ex is ten excoriaciones c i rcunscr i tas , sino t a m b i é n en regiones 
atacadas m á s bien de i n f l a m a c i ó n eczematosa, de manera que s i l a a fecc ión 
interesa porciones numerosas y extensas del tegumento, se consti tuye un cua ­
dro cl ínico que es en v e r d a d m u y semejante a l del p r ú r i g o . 

Los rasgos diferenciales consisten: 
a ) E n l a l o c a l i z a c i ó n completamente a t í p i c a ; 
b) E n el hecho de no estar interesado en l a a fecc ión el tejido conjuntivo 

s u b c u t á n e o , fa l tando a s í el c a r á c t e r m á s esencial de l a pie l en el « p r ú r i g o » : l a 
consistencia compacta y a l propio tiempo pastosa del tegumento entero; 

c) E n el p r o n ó s t i c o de l a enfermedad, que, en general , es m á s favorable ; 
d) E n l a mayor dif icultad de inf luir en e l sentido t e r a p é u t i c o sobre cada 

una de las erupciones ais ladamente, que t r a t á n d o s e del verdadero p r ú r i g o . 

4. L a afección descrita por KAPOSI con el nombre de «acné u r t i c a t a » , es una 
forma especialmente acentuada de urt icaria. No habiendo yo observado n i n g ú n caso 
de esta naturaleza, t r a n s c r i b i r é las mismas palabras que KAPOSI emplea para descri­
bir esta dermatosis (4.a e d i c , p á g . 530, 1893), a ñ a d i e n d o ú n i c a m e n t e la observación 
de que yo no encuentro n i n g ú n motivo fundado para considerar esta forma como 
« acné» . .Paréceme que se t rata ú n i c a m e n t e de una enfermedad a n á l o g a a l estrófulo 
«e la infancia, ofreciendo solamente como c a r á c t e r t ípico el tener un desarrollo 
may pronunciado. 
11 r i * ^ niveI de l a frente, de l a nariz, del mentón , de las mejillas, del cuero cabe-
ludo, ó t ambién más adelante en las manos, en las extremidades inferiores y en las 

superiores, y generalmente en el lado de la extens ión, aparecen, de manera ex t re-
Ojadamente aguda y entre picor, escozor y dolor los m á s violentos, una ó varias 
e evaciones muy duras, papulosas, de color rosado y de un t a m a ñ o que fluctúa 
ntre el de un haba y el de un kreuzer (1) ó más , A veces a l cabo de algunas horas, 

cént imos10"eCla a u s t r i a c a ' c u y o t a m a ñ o corresponde, ap rox imadamen te , a l de u n a p ieza de dos 
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pero por lo común después de dos á cuatro días , desaparecen estas pápu l a s espontá­
neamente; sin embargo, á causa del v io lent í s imo picor y escozor, es lo regular que 
los enfermos por medio de las uñas , de agujas ó de puntas de cuchillo se rasquen, 
acribi l len y luego expriman dichas elevaciones, porque sólo se sienten algo a l i v i a ­
dos después de haber hecho posible por estos procedimientos l a salida de serosidad 
y de sangre procedentes de las capas papilar y reticular hinchadas. Sobreviene 
r á p i d a m e n t e la coagulac ión del exudado y la cu tan izac ión , pero l a base de l a lesión 
c u t á n e a y sus alrededores, hasta cierta distancia, quedan muy duras, y en el entre­
tanto persisten t a m b i é n el picor y el escozor, el insomnio y la ag i tac ión nerviosa, 
y los enfermos repiten las manipulaciones consistentes en punzar y exprimir las pápu­
las. Finalmente, pasados de ocho á catorce d ías , se desvanece la dureza y quedan, 
correspondiendo á las lesiones t r a u m á t i c a s ' y á las supuraciones, unas rayas cicatr i-
siales aplanadas y de color moreno á causa del pigmento. Estas erupciones se repi­
ten en brotes sucesivos por espacio de años. E n los pocos casos de esta afección que 
he podido observar de cerca, especialmente en tres casos, en uno de los cuales se 
trata de una mujer dismenorreica y en los dos restantes de enfermos dispépticos, el 
proceso está durando y a desde hace quince á veinte años . E l picor, los dolores, 
la localización, las lesiones sob reañad idas de modo t r a u m á t i c o , l a supurac ión , el 
insomnio producido por las molestias subjetivas y los brotes repetidos continua 
y sucesivamente, dan al proceso un c a r á c t e r tal , que se puede afirmar que la 
afección de que nos ocupamos es una de las dermatosis más penosas y deprimentes .» 

E s probable que perteneciese asimismo á este grupo la enfermedad descrita por 
RIEG-ER con el titulo de « Una e x t r a ñ a e rupc ión cu tánea gr ipal , que observé en mí 
mismo y en otras personas de mi casa» (Münrh . med. Wochens^hr., 1900. p á g . 7) . Se 
trataba de hinchazones primero de la piel de l a cabeza, luego de l a frente, luego de 
la ra íz de la nar iz y de las mejillas, h inchazón que a p a r e c í a s ú b i t a m e n t e acompa­
ñ a d a de fiebre y escalofríos, que desapa rec í a siempre al cabo de veinticuatro horas, 
dejando l a piel normal y sin especial descamac ión . Meses antes h a b í a y a precedido, 
sin embargo, un picor insoportable en el cuero cabelludo y en l a piel de la cara, 
«p r imero sobrevinieron leves neuralgias, y luego, en lugar de éstas, unas ganas 
inaguantables de rascar y frotar l a piel hasta denudarla de su ep ide rmis» . 

5. Jun to á las ci tadas formas de u r t i c a r i a , se observan en muchas derma­
tosis (que en v i r t u d de su total complexo s i n t o m á t i c o deben ser consideradas 
como afecciones flictenosas y penfigoides) s í n t o m a s u r t i c á r i c o s que comunican 
á l a enfermedad correspondiente un c a r á c t e r pecul iar . No se t r a t a de la coexis­
tencia de l a u r t i c a r i a con otras dermatosis , sino de u n a ve rdadera a d i c i ó n de 
l a h iperhemia u r t i c á r i c a , de l a f o r m a c i ó n u r t i c á r i c a de l infa t rasudada a l pro­
ceso eritematoso ó inflamatorio. As í l a h iperhemia como l a t r a s u d a c i ó n se 
exage ran , se acelera su desarrol lo ; el picor se hace m á s intenso. 

L o s m á s acentuados son los eczemas u r t i c á r i c o s , c u y a d e s c r i p c i ó n he deta­
l lado a l t ra tar del eczema ( p á g . 346). E n este sitio sólo l l a m a r é brevemente la 
a t e n c i ó n acerca de l a frecuencia con que se confunden tales eczemas con la 
ERISIPELA, pero es fáci l de ev i t a r esta con fus ión por no ex i s t i r en el eczema 
fiebre de n inguna clase n i frecuencia de pulso. 

E s a d e m á s especialmente frecuente encontrar manifestaciones u r t i c á r i c a s 
en e l grupo de los « e x a n t e m a s medicamentosos*y quedando a s í modificadas las 
formas eritematosas, p á p u l o - v e s i c u l o s a s y flictenosas. 

E l diagnóstico de las formas de urticaria, fijándonos en lo 
que l levamos dicho, no necesita y a ul teriores expl icaciones . S é a n o s permitido 
ú n i c a m e n t e repetir u n a vez m á s , que en l a i n v e s t i g a c i ó n d i a g n ó s t i c a no se 
t ra t a sólo de reconocer l a « u r t i c a r i a » como m a n i f e s t a c i ó n c u t á n e a , sino de 
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descubrir l a a fecc ión del organismo que con frecuencia representa e l factor 
causal propiamente dicho de l a dermatosis. 

E l pronóstico de las formas puras de u r t i c a r i a depende t a m b i é n de 
este d i a g n ó s t i c o y de l a posibi l idad de obrar en el sentido t e r a p é u t i c o contra 
las causas p r imi t ivas . 

L a s formas l lamadas es t rófu lo son mucho m á s pertinaces y repiten gene­
ralmente por espacio de a ñ o s . E n los n i ñ o s se l lega á menudo á la edad de seis 
a ñ o s , antes no se v e n l ibres de las r ec id ivas de l a a fecc ión . Pero , aun en estos 
casos, nos parecen tener una impor tanc ia dec i s iva los continuos cuidados que 
se dediquen á l a p ie l . 

Tratamiento. Dos cosas debe proponerse el t ratamiento: 
1 Ca lmar ó cuando menos d i sminu i r el picor. 
2. S u p r i m i r las causas que determinan l a u r t i c a r i a . 
E n las formas agudas se susci ta ante todo l a c u e s t i ó n de s i exis ten causas 

internas (medicamentos, al imentos, bebidas) ó externas ( p a r á s i t o s an imales ) 
que sean responsables de todos los f e n ó m e n o s observados. 

Se comprende que no siempre es del todo fáci l ponerse en el verdadero 
camino pa ra comprobar l a ex i s t enc ia ó l a na tura leza de las causas i n t e rnas ; s in 
embargo, es m u y frecuente que se deba l a u r t i c a r i a á l a a c c i ó n de substancias 
de por sí m u y inocentes, pero que, por u n a id ios incras ia pa r t i cu la r , resul tan 
intolerables ú n i c a m e n t e para determinados indiv iduos (ciertas especias, ciertos 
ingredientes cu l inar ios a ñ a d i d o s á los guisados para darles buen gusto). 

E s m á s frecuente de lo que se cree el que pase inadver t ida l a ve rdade ra 
causa de l a u r t i ca r i a , cuando é s t a es producida por las p icaduras de pulgas 
ó de chinches (sólo pa ra ser m á s completos, mencionaremos en este sitio los 
casos completamente aislados, en los cuales l a ex is tencia en un sitio determi­
nado de g r a n n ú m e r o de plantas de las l l amadas escorpioides y la presencia en 
el ambiente de pelos de dicho vegetal ha originado afecciones u r t i c á r i c a s m u y 
persistentes). A veces el m é d i c o y el que le ha pedido consejo necesitan desple­
gar toda su e n e r g í a pa ra obl igar á un a m a ó d u e ñ a de casa, e n g r e í d a de l a 
limpieza que r e ina en su v i v i e n d a y en las camas de l a m i sma , á que ponga 
todo su e m p e ñ o en descubrir l a presencia en dichos sitios de los p a r á s i t o s antes 
mencionados, aunque el curso de una l l amada « u r t i c a r i a c r ó n i c a » indique por 
completo ( p r e s e n t a c i ó n de los s í n t o m a s ú n i c a m e n t e durante l a noche, pronta 
desapa r i c ión de és tos a l emprender el ind iv iduo afecto cualquier p e q u e ñ o v ia j e 
Y r epe t i c ión de los f e n ó m e n o s morbosos a l vo lve r á dormir a q u é l en s u cama , 
disposición de las excor iaciones producidas a l rascarse , parecida á l a de las 
rayas del pentagrama, etc.) , que e l or igen de las molestias tiene una e x p l i c a ­
ción tan senc i l la . A menudo h a r á mejor e l m é d i c o en no plantear por entero 
esta cues t ión sino d e s p u é s de haber empezado el tratamiento por medio de una 
aparente p r e s c r i p c i ó n , pero que de hecho consista en l a a p l i c a c i ó n de polvos 
insecticidas, en el cambio de c a m a ó de ropas de l a misma , etc. L a o b j e c i ó n de 
que no todos los ind iv iduos de l a f ami l i a sienten las molestias que d e b í a n oca­
sionarles los insectos que se sospecha sean l a causa de l a u r t i c a r i a que hemos 
. 6 ^^a1"» no tiene un g r a n va lo r , pues es sabido que muchas personas son 
^sensibles á las in jur ias de este ó de aquel p a r á s i t o . 
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E l tratamiento local del picor y de los habones, no sólo tiene por objeto dis­
minu i r las molestias que tan penosas resul tan pa ra el enfermo, sino prevenir 
( y esto tiene a p l i c a c i ó n pa r a toda clase de erupciones, especialmente a l iniciar­
se), calmando las p r imeras sensaciones de pruri to, e l desarrollo de un ataque 
de p icor . T a l e s ataques de suscept ib i l idad exagerada de l a p ie l , expl icable 
por un acto reflejo y ex tendida á todo el cuerpo, de intenso picor en todos los 
codos y recodos seguido de los inevi tables actos de rascarse y de frotarse 
violentamente y a c o m p a ñ a d o de estados de e x c i t a c i ó n genera l y de insomnio, 
se ha de juzga r que a g r a v a n m á s y m á s l a a fecc ión por cuanto contr ibuyen 
nuevamente á exage ra r l a total neurosis y hacen que e l paciente sienta de un 
modo mucho m á s v i v o las molestias del picor. 

De a h í que e l enfermo deba emplear los calmantes locales a s i que empieza 
el p icor , ó t o d a v í a mejor, antes del tiempo en que l a exper ienc ia le ha e n s e ñ a d o 
ha de presentarse l a e x c i t a c i ó n pruri tosa. Por lo genera l , sucede esto pr incipal­
mente durante las horas que siguen á las comidas, y a l tiempo de desnudarse 
pa r a acostarse. A l desnudarse se h a de ev i t a r todo lo posible el enfriamiento 
del cuerpo. 

U n a vez el enfermo y a e s t á en cama, lo m á s ventajoso s e r á en todo caso 
mantener l a h a b i t a c i ó n á fresca temperatura y procurar que e l lecho no sea 
demasiado caliente (colchones da ros , nada de lecho de plumas) y que las 
cubiertas sean l igeras . 

P a r a el t ra tamiento loca l prestan buenos se rv ic ios : 
1. L o s lavados con soluciones a l cohó l i ca s de á c i d o fén ico a l 3 por 100 (eví­

tense en los n iños ! ) , de t imol a l 1/2 ó a l 1 por 100, de mentol desde el 1 hasta 
el 5 por 100, con c o c a í n a pura de Merck (1 á 2 por 100). T a m b i é n p o d r á ser 
ú t i l a ñ a d i r é t e r su l fú r i co ó cloroformo. S i se a ñ a d e g l i ce r ina (5 á 10 por 100) 
queda d e s p u é s de evaporado el alcohol una capa protectora algo gras icnta . S i 
l a piel se h a l l a in tacta , s in excoriaciones debidas á l a acc ión de rascarse, se 
pueden emplear soluciones mucho m á s concentradas. D e s p u é s del lavado, 
se e s p o l v o r e a r á l a parte con talco, a l m i d ó n , etc., dejando una capa pulveru­
lenta de grosor conveniente. 

2. L o s engrasamientos con pomadas ó pas tas refrescantes, eventualmente 
con a d i c i ó n de á c i d o sa l ic í l i co (2 á 5 por 100). de á c i d o fén ico (1 á 2 ó 3 por 100; 
ó b r e s e con p r e c a u c i ó n en los n i ñ o s ! ) , de mentol (1 á 3 por 100; c u í d e s e de que 
no resulten exces ivamente molestas l a r e f r i g e r a c i ó n producida por el mentol 
y l a s e n s a c i ó n de calor consecut iva) , con naftol, del 1 a l 3 por 100 (sin embargo, 
especialmente en un n i ñ o que t e n í a excoriaciones producidas por el acto de 
rascarse , he v is to presentarse consecutivamente u n fuerte escozor y dolor). L a 
siguiente mezc la es m u y refrescante: alcanfor t r i turado, hidrato de do ra l 
y mentol , a n a 10 gramos; m é z c l e s e s e g ú n arte, cuidadosamente, y a ñ á d a s e 
vase l ina 70 gramos . 

L o s Jabones grasos, que contengan de 5 á 10 por 100 de á c i d o sal icí l ico, 
son m u y recomendables y preferidos por las madres por motivos de l impieza. 
Empleado este j a b ó n con m u y poca agua se convierte sobre l a piel en una 
delgada y cremosa capa protectora, l a c u a l , aunque se deseque, queda flexible 
y no ensucia las ropas interiores. E n muchos casos se e m p l e a r á n estos jabones 
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sobreengrasados durante el d í a , p r e c e d i é n d o s e á l a a p l i c a c i ó n de pomadas 
durante l a noche. 

3. L a s pincelaciones con: 

a) T i n t u r a de brea de abedul v i e n é s ; b) l icor de brea de hu l l a s imple; 
(!) t in tura de tumenol ( tumenol, 5 gramos; g l i ce r ina ó agua dest i lada), alcohol 
y é t e r , ana 15 gramos) ; d) emulsiones de c inc , talco, g l i ce r ina y agua, partes 
iguales, a ñ a d i e n d o i c t io l (5 por 100), ó b ien de g l i c e r i n a , agua de c a l y agua 
de laurel-cerezo, partes iguales, ó bien de ca lamina , flores de c inc , ana 6 gra­
mos; á c i d o c a r b ó l i c o , 2 g ramos ; agua de c a l , 60 g ramos ; agua dest i lada, 
130 gramos. 

4. L o s b a ñ o s . E s indudable que m u c h í s i m o s enfermos de u r t i c a r i a sacan 
gran u t i l idad de los b a ñ o s ó cuando menos les reportan un g ran a l i v io , pero 
t a m b i é n sucede á veces lo contrario. De a q u í que sea imposible asegurar de 
antemano e l resultado de los b a ñ o s . GreneralmentCj los b a ñ o s bien calientes son 
mejor soportados que los f r íos , y por lo tanto, es conveniente empezar ensa­
yando los pr imeros. 

Como medicamentos para a ñ a d i r a l b a ñ o se recomiendan l a a r c i l l a b lanca 
(de media á una l i b r a pa ra un b a ñ o ) , Q\ permangana to p o t á s i c o (30 gramos por 
baño) y especialmente l a so luc ión V lemingkx en cant idad poco m á s ó menos de 
un cuarto de l i t ro por cada b a ñ o . De l a ú l t i m a hemos observado efectivamente 
con mucha frecuencia buenos resultados, en pa r t i cu la r en todas las formas de 
ur t icar ia que sufren los n i ñ o s . S i los b a ñ o s son b ien soportados, no hay duda 
de que es ventajoso usarlos por tiempo m u y prolongado. E l que deban b a ñ a r s e 
los enfermos por l a m a ñ a n a temprano ó por l a tarde, depende especialmente, en 
los n iños , de que duerman ó no d e s p u é s del b a ñ o , pues algunas veces, en lugar 
de l a s edac ión que se busca , sigue á é s t e una g ran e x c i t a c i ó n . 

Debemos i nd i ca r desde luego que las formas de u r t i c a r i a in fan t i l , a s í las 
t íp icas como las formas de es t rófu lo , hacen necesario un empleo de los b a ñ o s 
continuado por espacio de a ñ o s (crónico intermitente) . De ordinar io hacemos 
b a ñ a r á los enfermos diar iamente durante a lgunas semanas, y luego dos ó tres 
veces por semana durante uno á dos meses. ( Y a hemos indicado anteriormente 
l a importancia de este tratamiento c rón i co pa ra p reven i r e l prur igo. ) Cada b a ñ o 
debe i r seguido de l a a p l i c a c i ó n de una l i g e r a capa de pomada ( v é a s e anterior­
mente). — E s m u y frecuente que den buen resultado las duchas calientes á l a 
temperatura de 35 á 37°, que tienen una a c c i ó n sedante. 

No h a y estaciones balnear ias especialmente apropiadas p a r a los enfermos 
de ur t icar ia , pero no h a y duda de que las influencias p s í q u i c a s y el cambio de 
v ida que trae aparejado el t ras ladarse á otro p a í s , y en determinados casos 
t a m b i é n l a acc ión del agua minero-medicinal en bebida y en b a ñ o s sobre las 
afecciones g á s t r i c a s , intestinales y uter inas , etc. , p o d r á n ser de u t i l i dad . 
Hemos visto á menudo, par t icularmente en las mujeres, obtener beneficios de 
ias curas termales en Sehlangenbad, en K i s s i n g e n y en Ca r l sbad . 

E n los casos pertinaces t a m b i é n p o d r á n ensayarse los baños e léc t r icos 
mono y bipolares. 

5. L a p r i v a c i ó n del contacto del a i r e . E s u n hecho observado desde 
ant iguo—y en los tiempos recientes sancionado t a m b i é n por l a exper imenta-
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c ión — que el envo lver cuidadosamente l a p ie l y e l ev i ta r las m ú l t i p l e s influen­
cias t é r m i c a s y de otra clase que obran sobre el tegumento, const i tuyen facto­
res esenciales pa ra preveni r las erupciones de u r t i c a r i a . E n v i r t u d de ello, la 
c o l o c a c i ó n sobre l a piel de una espesa capa pu lveru len ta , par t icularmente si 
por u n a pomada ex tendida de antemano sobre e l tegumento se hace de modo 
que .dicha capa sea m á s gruesa y adherente, h a b r á de ser de u t i l idad . Más 
eficaces, pero es v e r d a d que t a m b i é n m á s i n c ó m o d o s , r e s u l t a r á n los vendajes 
(algodonados) bien adaptados. Se pueden ap l ica r con g ran venta ja las p ince la­
ciones de cola de c inc g l i ce r inada . E s t a se ca l ien ta en b a ñ o m a r í a y d e s p u é s 
se ext iende l a r g a mano sobre l a pie l con un grueso pincel y se cubre de una 
capa de a l g o d ó n m u y delgada a l tiempo de ha l la rse t o d a v í a e l medicamento 
en estado l í q u i d o por no haberse enfriado. E s t a capa de a l g o d ó n , junto con 
l a co la , a l secarse é s t a forman u n a cubier ta adherente, flexible y que antes 
b ien aumenta que d i sminuye l a t r a n s p i r a c i ó n , obrando en v i r t u d de ello como 
refrescante. E l procedimiento en conjunto es m u y l impio y á menudo r e ú n e 
grandes ventajas . Como es n a t u r a l , puede a ñ a d i r s e á l a cola , s e g ú n se desee, 
i c t io l , á c i d o sa l i c í l i co , brea , etc. 

Tratamiento iuterno. Dos son los objetos que con él hemos de proponer­
nos. Por un lado hemos de indagar y combat i r las causas propiamente dichas 
de l a u r t i c a r i a . No es posible que a q u í nos ocupemos de todos los m é t o d o s 
t e r a p é u t i c o s y medicamentos que s i r v e n pa ra mejorar ó cura r las afecciones del 
h í g a d o , de los r í ñ o n e s , del ú t e r o , del parametr io, etc. 

Y a hemos indicado anteriormente que desde este punto de v i s t a está 
á menudo especialmente ind icada l a p r e s c r i p c i ó n de ciertas cu ras termales en 
que se emplea el agua minero-medic ina l en b a ñ o s ó en bebida (Kiss ingen , 
Schlangenbad, etc.), 

E n a t e n c i ó n á que, muchas veces, as í los casos agudos como los llamados 
c r ó n i c o s dependen de al imentos ingeridos pe r accidens ó de procesos de fer­
m e n t a c i ó n ó de putridez desarrollados en el intestino, deberemos atenernos en 
pr imer t é r m i n o á esta e t i o l o g í a s iempre que no se puedan descubrir con segun­
dad otras causas. De a q u í que desde el pr incipio prescribamos los d rás t i cos 
y otros _ p ^ a n í e s e n é r g i c o s (aceite de r i c ino , calomelanos, enemas é i rr igacio­
nes intestinales abundantes) y que ul ter iormente hayamos de poner especial 
e m p e ñ o en r egu la r i za r las funciones intestinales (purgantes suaves, fosfato de 
sosa hasta l a dosis de 20 gramos por d í a , cu ras de aguas minera les en bebida, 
r e g l a m e n t a c i ó n de l a a l i m e n t a c i ó n , masaje del abdomen). Siendo a l propio 
tie^mpo l a e v a c u a c i ó n frecuente y m e c á n i c a del contenido intes t inal el mejor 
m é t o d o para lograr una especie de des in fecc ión del intestino, t a m b i é n se d e b e r á 
pensar en l a posibi l idad de que l a a fecc ión deba s u patogenia á una autointo-
x i c a c i ó n . P o d r á n actuar directamente cont ra los procesos intestinales de des­
c o m p o s i c i ó n , e l salol á a l tas dosis, e l mentol (recomendado por SINGEE), l a naf­
t a l i na , e l sa l ic i la to de bismuto, etc. Como se comprende, deberemos asimismo 
para r cuenta en l a posible, s i bien obscura é indecisa , c o n e x i ó n e t io lóg ica entre 
l a u r t i c a r i a y cier tas otras afecciones, como l a gota, l a diabetes, l a mala­
r i a , etc. (prescribiremos r é g i m e n e s d i e t é t i c o s especiales, e tc . ) . 

E n todas las formas de l a u r t i c a r i a in fan t i l h a y que conceder t a m b i é n una 
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a t enc ión m u y especial a l r é g i m e n al imenticio y a l estado de l a d i g e s t i ó n , 
H a b r á que oponerse en este sentido á todas las i r regular idades y transgresio­
nes. Y hasta en los casos en que no ex is ta n i n g ú n trastorno digestivo, podremos 
ensayar un cambio de a l i m e n t a c i ó n ( d i s m i n u c i ó n de l a can t idad de leche 
y hasta s u b s t i t u c i ó n de l a leche por sopas de diferente clase, etc. ; nada de 
frutas, ¡ n a d a de embutidos! etc .) . T a m b i é n atenderemos á l a posibi l idad de que 
al enfermo, por una especial id ios incras ia , se le hagan intolerables determina­
dos alimentos. 

Pero por otro lado se prueba de ac tuar por e l tratamiento interno sobre l a 
misma neurosis u r t i c á r i c a , sea intentando corregir e l proceso vasomotor-
secretor, sea calmando l a i r r i t ab i l i dad nerv iosa . D é b e s e á l a mul t ip l i c idad de 
los factores que provocan l a u r t i c a r i a , el que muchos medicamentos se mues­
tren ú t i l e s en algunos casos y n i uno sólo en todos los casos. 

L a i r r i t ab i l i dad nerv iosa se intenta d i sminu i r l a por l a h idro te rap ia , espe­
cialmente por los b a ñ o s calientes y las duchas t a m b i é n calientes, y a d e m á s por 
un r é g i m e n al iment icio apropiado, exento de substancias i r r i tantes (nada de 
alcohol, n i de te, n i de café , n i de alimentos fuertemente salados y especiados), 
y por l a a d m i n i s t r a c i ó n de los bromuros, de los d e m á s sedantes nerviosos cono­
cidos (an t ip i r ina , p i r a m i d ó n , fenacetina, etc., sa l ic i la to sód ico , fenalgina) y de 
medicamentos h i p n ó t i c o s e n é r g i c o s . No debe eva luarse en modo alguno como 
escasa l a impor tanc ia de los medicamentos h i p n ó t i c o s . E n muchos casos, pa r a 
interrumpir e l c í r c u l o vicioso que EC ha establecido entre el insomnio y el 
picor, probamos de a l canza r que el enfermo duerma durante a lgunas noches 
por medio de dosis seguramente eficaces de sulfonal , d e t r i o n a l , de ve rona l , 
de hidrato de amileno ó de hidrato de d o r a l , en c o m b i n a c i ó n q u i z á con los 
opiados. Con f recuencia l a c a l m a y l a s e d a c i ó n nerv iosa logradas por estos 
medicamentos, es el pr incipio de l a m e j o r í a general . 

Poniendo siempre el debido cuidado en l a dos i f icac ión , h a y que recomen­
dar, s in embargo, que s i se quieren usar estos medicamentos ( ác ido s a l i c í l i c o , 
salol, bromuro, etc.) , no se adminis t ren á dosis ex iguas y repetidas. U n resul -
tado pronto alcanzado mediante el p r imer medicamento recetado, tiene t a m b i é n 
la gran venta ja de que el enfermo adquiere confianza en el tratamiento, en el 
medicamento, y precisamente en una a fecc ión como l a u r t i c a r i a , e l factor 
ps íquico , l a confianza en que a l anochecer no se p r e s e n t a r á y a m á s e l ataque 
con tal de tomar l a medic ina , es de u n a importancia n o t a b i l í s i m a . P o r otra 
parte, t a m b i é n creemos que en ocasiones sólo s e r á n verdaderamente eficaces 
grandes dosis de estos sedantes nerviosos. Se prescribe, por consiguiente, del 
salicilato de sosa de 2 á 3 gramos dos ó tres veces a l d í a , de los bromuros (de 
preferencia una mezc la de bromuro sód ico y de bromuro a m ó n i c o ) cuando 
menos de 6 á 8 gramos por d í a . Hemos de recomendar m u y especialmente l a 
a d m i n i s t r a c i ó n de u n a mezc la de bromuro y de an t ip i r ina en l a siguiente 
orma: por l a m a ñ a n a , 1 gramo de an t ip i r ina (como dosis m í n i m a ) con 2 g ra ­

mos de bromuro sód ico , y h a c i a l a noche, 2 gramos de an t ip i r ina con 4 de b ro ­
muro sód ico . 

E n var ios casos se han mostrado ú t i l e s e l fosfato de sosa (4 gramos cada 
res horas) ó los yoduros (Stern) . - L E I S T I K O W recomienda: sal ici lato s ó d i c o , 
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5 gramos-, ictiolato s ó d i c o , 2 gramos; agua dest i lada, 200 gramos. D i s u é l v a s e ; 
para tomar u n a cucha rada de las de sopa dos ó tres veces a l d í a ( con t inúese 
usando esta m e d i c a c i ó n durante largo tiempo!). 

Gozan de renombre especial en el tratamiento de l a u r t i c a r i a l a a t ropina 
(pildoras de 1/2 mi l ig ramo, de 2 á 4 a l d í a ; l a horaatropina, l a ergotina, la 
q u i n i n a y el a r s é n i c o ; s i r v a n de ejemplo las siguientes f ó r m u l a s : 

Clorhidrato de quinina (ó hrorahidrato). 5 centigramos 
Ergotina 5 — 
Ext rac to de belladona 1 á 2 — 
Glicer ina C. s. 

M. Pa ra una pildora. Tómense de 8 á 16 por día. 

A d e m á s : 
Bromhidrato de quinina 5 centigramos 
Extrac to de cólquico. . . • . . 6 miligramos 
Polvo de hojas de digital 2 centigramos 

M. P a r a una pildora. De 2 á 8 a l d ía . 

[ E n e l mismo orden de ideas, es decir, para inf lui r sobre l a i n e r v a c i ó n 
vasomotr iz , se ha recomendado t a m b i é n el uso interno de l a a d r e n a l i n a 6 del 
jugo de c á p s u l a s supra r rena les , y no es dudoso que en algunos casos de u r t i ­
c a r i a edematosa p a r o x í s t i c a , con marcado reflejismo nasa l , los toques nasales 
con so luc ión de adrena l ina y c o c a í n a , detienen el a t a q u e . ] — (GÓNGORA). 

E l a r s é n i c o se puede emplear t a m b i é n en los n i ñ o s en d i s o l u c i ó n en agua 
de laurel-cerezo ó en e l i x i r de corteza de naranjas compuesto ó en leche. 

E l tratamiento « h u m o r a l » con e l c?ororo cá lc ico , recomendado por WRIGHT, 
ha resultado á menudo m u y eficaz. 

Cloruro de cal . . • 100 gramos 
Zumo de regaliz 50 
A g u a destilada hasta completar los . . . 500 — 

M. Dense de 10 á 15 cen t íme t ros cúbicos, tres veces cada d ía . 

E n casos m u y extremos se han ensayado los sudor í f icos , o ra empleando la 
p i locarpina , o ra adminis t rando cocimientos de leño de guayaco . 

No obstante lo dicho, con frecuencia fracasa todo intento cura t ivo , as í se 
trate de l a m e d i c a c i ó n ex te rna como de l a in terna , y entonces no nos queda 
que emplear m á s que una especie de tratamiento p s í q u i c o . Se induce á los 
pacientes á que emprendan via jes pa ra dis t raer poderosamente su a t e n c i ó n por 
el ejercicio corporal (excurs iones á las m o n t a ñ a s ) ó por l a c o n t e m p l a c i ó n de 
cosas dignas de ser v i s tas . Bas t a á menudo una sola vez pa r a hacer desapa­
recer l a a f e c c i ó n ; pero por desgrac ia , as í y todo, no suelen fal tar luego las 
r ec id ivas . 
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6, Urt icar ia pig-mentosa 

Bajo la denominac ión de ur t icar ia pigmentosa describió por primera vez 
OANGSTBR una afección c u t á n e a que unas veces existe y a desde el nacimiento v otras 
veces se desarrolla en el curso del primer año de l a vida , y cuyos r e s i l o s quedan 
mas o menos claramente visibles durante una gran parte de la misma. Dicha enfer-
r e d o n l ! / 0 1 1 , ye1POr l a e r u P c i ó n l e s i v a de focos rojos de ur t icar ia deforma 
u n V T l ^ , CU en SU may0r Parte ' se t^^^forman gradualmente dentro de 
un termino de algunos días á dos semanas, en manchas rojo-morenuzcas y ñnsi lmente 
ó a m ^ n i ^ ? e^parfce t a m b i é n Persisten como elevaciones más bien morenuzcas 
xTZ\l l ^ /r1 qU6 la afeCCÍÓn se haya asimismo denominado «u r t i c a r i a 
^Tn T ^ l -l f S1ÍÍ0 má8 infcensamente a t ^ado es el tronco y en más escaso 
grado las extremidades, l a cabeza y la cara. L a s erupciones sucesivas son muv fre-
más l l l V " ™ * ™ ' mas en 61 transcurso de los años cada vez e s t á n separadas por 
á h, S 8!,0̂  erVal0S J & menudo s e v a n reduciendo de importancia hasta l l e í a r 
no^bfa ! í 6 ,1^6 y aUn de cuarenta años- E s ca rac t e r í s t i c a l a continua y muv 
s a n f i V f abllldad v a s o m o t r í z d e la piel, que se manifiesta t ambién en la parte 
si ua del tegumento por l a apa r i c ión fácil y r á p i d a de eritemas, v en cambio en los 
rico* ? U ! SOn asient0 de manchas pigmentarias, por la formación"de habones u r t i c á -
Periódicament ^ f0rma de Urt icar ia factitia)- E1 &rado de esta irr i tabil idad v a r í a 

cuerno8 Cf?0S Pronunciados ofrecen un cuadro muy peculiar: la piel de todo el 
v ien í manchada de un color moreno-negruzco. Por un examen más atento se 
Puram^f00,"0011111611*0 de ^ e dicha coloración l a forman, por una parte, manchas 
centihi 1 ^ y P0r 0tra ' engrosamientos ligeramente salientes, compactos, per-
irritad taCt0 y á VeCeS alg0 ruSosos- E n todos los puntos en que l a piel resulta 
cionada mecán ican ien t e por la presión (sea por la posición, por los vestidos ó in ten-
está ? « n t e ^ 61 coIor de las Partes sanas, así como de las manchas pigmentarias, 

modiiicado por una rubicundez poco intensa. 
MEDICINA CLÍNICA, T. V.— 70. 
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Nunca se han observado complicaciones que pudiesen ser de significación para 
la enfermedad ó su patogenia. 

E t i o l o g í a y pa togenia . L a causa de l a afección es completamente descono­
cida. Tenemos la convicción de que se t rata de una a n o m a l í a congéni ta que algunas 
veces empieza y a á manifestarse en l a v ida intrauter ina ó, de lo contrario, siempre 
y a en el primer año de la v ida , consistiendo dicha anomal í a , en parte en ,un modo 
de ser anormal de los vasos sangu íneos , que se da á conocer por una exagerada ten­
dencia á la d i la tac ión y á l a t r a s u d a c i ó n (urt icaria) , y en parte en una a l teración 
de las células del tejido conjuntivo, de modo que se desarrollan en n ú m e r o super­
abundante las formas descritas con el nombre de «células cebadas» (EHRLTCH). 
UNNA ha deducido de sus investigaciones el hecho, por de pronto comprobado por la 
m a y o r í a de autores, de que el proceso histológico más esencial es tá constituido por 
nn acúmulo muy notable y apretado de estas cé lu las cebadas, de modo que en oca­
siones puede decirse sin vac i la r que se t ra ta de una formación neoplás ica de células 
cebadas. S in embargo, por ahora no se han podido comprobar en modo alguno las 
causas que dan lugar á este acúmulo . No hay duda de que existe conexión entre 
esta ag lomerac ión de células cebadas y el proceso urt icárico"; pero este ú l t imo solo 
puede'constituir la causa ocasional del acúmulo celular y la base propiamente dicha 
del mismo debe consistir en una anomal í a en masas del tejido conjuntivo y de los 
vasos, correspondiente á los focos de las cé lu las cebadas. Son particularmente inte^ 
rosantes las investigaciones de GILCHRIST y BRONGBRSMA, los cuales pudieron demos­
trar l a existencia en l a misma piel sana de una cantidad notable de células cebadas. 
L a coloración obscura se debe principalmente al depósi to de pigmento; en algunos 
casos se ha descubierto la presencia de sangre extravasada. 

E l d i a g n ó s t i c o es sencillísimo de establecer en v i r tud de lo ca rac te r í s t i co que 
es el cuadro clínico. L o importante es ú n i c a m e n t e indicar que no hemos de confun­
dir esta enfermedad tan peculiar con las formas de URTICARIA HBMORRÁGICA que al 
curarse dejan pigmentaciones. 
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7. Prurigo 

Entendemos por p r ú r i g o una enfermedad de (Mirso cas i siempre crónico, 
a c o m p a ñ a d a de un picor ext remadamente intenso y de una a l t e r a c i ó n de la 
p i e l c a r a c t e r í s t i c a y t í p i c a por s u l o c a l i z a c i ó n . Dasignamos (opuestamente á lo 
que hace l a escuela francesa) con el nombre de « p r u r i g o » , no todas las enfer­
medades, sean las que fueren, que producen fuerte picor, sino ú n i c a m e n t e 
aquellas que presentan el s í n d r o m e descrito por HEBRA. 

E n sitios enteramente determinados de l a superficie del cuerpo, pr inc ipa l ­
mente en el lado de l a e x t e n s i ó n de las extremidades, en menos p r o p o r c i ó n en el 
lado de l a flexión y quedando absolutamente exenta l a f l exura de las ar t icula­
ciones ( r o d i l l a , codo, r e g i ó n i n g u i n a l ) , en las partes la terales de l a cara 
menos en l a cabeza y tronco, aparecen unas p e q u e ñ a s elevaciones, del t a m a ñ ó 
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de u n grano de mijo, p á l i d a s , que se dis t inguen poco por su c o l o r a c i ó n de l a 
piel normal y que producen intenso picor . Estos noduli l los del « p r u r i g o » son 
p á p u l a s de u r t i c a r i a p e q u e ñ í s i m a s y m u y superficiales, en las cuales se v e n 
unos p e q u e ñ o s espacios cav i ta r los contenidos en el epitelio y llenos de un 
l íquido seroso: v e s í c u l o - p á p u l a s . A d e m á s , exis te una t u m e f a c c i ó n edematosa, 
pastosa, de consistencia y t e n s i ó n pecul iar , que interesa todo el tejido conjun­
tivo de l a p i e l . E s posible que se ha l l en comprendidas t a m b i é n en el proceso 
las fibras musculares l i sas c u t á n e a s y l a r ed de fibras e l á s t i c a s que se en t r e l a ­
zan con a q u é l l a s ; lo da á comprender l a f o r m a c i ó n de las elevaciones nodulo-
sas de un c a r á c t e r i g u a l á l as de l a l l a m a d a « p i e l de g a l l i n a » ( « c u t i s anse-
r ina») que se observan en el lado de l a e x t e n s i ó n de las extremidades . (AUSPITZ 
ha pretendido e x p l i c a r por ello e l hecho de que l a flexura de las a r t i cu l ac io ­
nes quede exen ta a s í de elevaciones nodulosas como de las lesiones consecuti­
vas a l rascarse . ) 

A estas manifestaciones p r i m i t i v a s se a ñ a d e n m u y pronto otras secunda­
r i a s , originadas por l a a c c i ó n de rascarse cont inuada y e jerc ida con g ran ener­
g ía . E n las eflorescencias v e s í c u l o - p a p u l o s a s del prurigo se abren por este 
mecanismo p e q u e ñ a s excoriaciones, c u b r i é n d o s e é s t a s de costras p e q u e ñ a s 
y adherentes. L a sangre sa l ida de los vasos desgarrados por e l acto de ras­
carse, se esparce en parte en el tejido conjuntivo, de modo que se or ig inan redu­
cidas pigmentaciones, pero que gradualmente v a n siendo m u y difusas. Con fre­
cuencia las p e q u e ñ a s excoriaciones se convier ten por l a infecc ión en grandes 
formas d e r m a t ó s i c a s pustulosas y ectimatosas, con l a correspondiente f o r m a c i ó n 
de costras y de considerables p é r d i d a s de substancia que dejan como re l iqu ia 
cicatrices blancas y superficiales. L o s pelos caen de r a í z . E l continuo ras­
carse exage ra , como pasa con tanta frecuencia en los procesos u r t i c á r i c o s , e l 
conjunto de las manifestaciones de l a enfermedad. V a aumentado continua­
mente l a t u m e f a c c i ó n uniforme, l a pastosidad de todo el tejido conjunt ivo sub -
c u t á n e o ; v a n apareciendo de continuo nuevos n ó d u l o s , los cuales rascados 
igualmente, como es na tu ra l , por e l enfermo con las u ñ a s , se t ransforman en 
excoriaciones. Gradualmente se s o b r e a ñ a d e un engrosamiento de l a c a p a cór­
nea, y esto comunica á l a piel u n a consistencia y r igidez t o d a v í a mayores , de 
manera que por ú l t i m o se hace cas i imposible l evan ta r pliegues en l a mi sma . 
Los ganglios l i n f á t i c o s situados por debajo del l igamento de Poupart se ponen 
tumefactos, siendo esto debido á los procesos inflamatorios y edematosos de 
que son asiento las extremidades inferiores. 

Como complicaciones, se a ñ a d e n á menudo á lo que acabamos de exponer, 
afecciones eczematosas, las cuales se loca l i zan en las superficies c u t á n e a s 
atacadas de prur igo, p r e s e n t á n d o s e dichas afecciones, ora en forma m u y i r r e ­
gular, ora en placas a is ladas de d e l i m i t a c i ó n precisa , y aumentando t o d a v í a 
más el engrosamiento de l a p ie l en v i r t u d de los procesos de in f i l t r ac ión inf la ­
matoria propios del eczema. Siendo debida l a ex i s t enc ia de estos eczemas, 
como l a de las alteraciones pruriginosas propiamente dichas, a l hecho de ras ­
carse el enfermo en los sitios atacados del prur igo, es lo m á s c o m ú n que a q u é ­
llos respeten l a superficie de flexión de las ar t iculaciones y las partes centrales 
de l a c a r a ; s in embargo, t a m b i é n sucede á veces que estos procesos eczemato-



556 E N F E R M E D A D E S D E L A P I E L 

sós precisamente se loca l i zan en estos sitios no pruriginosos que median entre 
las superficies afectas propiamente de p r ú r i g o . 

E l s í n d r o m e que presentan los enfermos atacados de prur igo ofrece grados 
diferentes, s e g ú n que nos encontremos ante una forma atenuada (prurigo 
mi t i s ) ó u n a forma g rave (prur igo fe rox) de l a a fecc ión , pues desde los comien­
zos del m a l pueden dis t inguirse estas dos formas como especies separadas, en 
c u y a s erupciones m á s in ic ia les y a podemos reconocer s i se t r a t a r á de l a forma 

Fiar. 46 

Prúr in -o de HEBRA 

mit is ó de l a ferox. U n prur igo ferox produce y a desde el p r imer a ñ o de la 
v i d a una a l t e r a c i ó n de l a pie l mucho m á s acentuada que u n prurigo mifis a l 
cabo de veinte a ñ o s . 

E n conjunto encontramos, no obstante, en ambos casos e l mismo cuadro 
c l í n i c o : personas a n é m i c a s , m a l nut r idas , detenidas en su crecimiento y como 
extenuadas por l a rgas v i g i l i a s ; de p ie l cubier ta por todas partes, principal­
mente en las extremidades inferiores, menos en las superiores y menos aun 
en e l tronco, de u n a p i g m e n t a c i ó n amar i l lo-obscura y morenuzca. E l tegu­
mento da a l tacto u n a i m p r e s i ó n de sequedad, a p r e c i á n d o s e por todas partes, 
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F i g . 47 

exceptuando l a s superficies de flexión de las a r t iculac iones , rugosidades y ele­
vaciones, entre las cuales se encuentran numerosas costras p e q u e ñ a s ó m á s 
considerables y excor iaciones recientes y abiertas debidas á l a a c c i ó n de ras» 
carse. L o s pliegues c u t á n e o s que se l e v a n t a n en el lado de l a e x t e n s i ó n de las 
art iculaciones son m u y gruesos y recios é i nd i can el espesor que h a tomado 
la piel en conjunto. L o s ganglios l i n fá t i cos si tuados por debajo del ligamento 
de Poupart sobresalen manifiestamente como tu-
moraciones voluminosas y aplanadas . 

Apar te de las al teraciones de l a pie l y de los 
infartos ganglionares a t r i b u í b l e s á las mismas 
(infartos que por lo d e m á s sólo en r a r í s i m o s casos 
son dolorosos y se convier ten en i n ñ a m a t o r i o s ) , 
no se encuentran afectados otros ó r g a n o s , apre­
c i ándose ú n i c a m e n t e trastornos generales de n u ­
t r i c ión , respecto á los cuales puede ocur r i r l a 
duda de s i son, y hasta q u é punto, l a causa ó l a 
consecuencia del prur igo . M u y á menudo se ob­
serva l a anemia y l a fa l ta de desarrollo en los 
pruriginosos (por ejemplo, u n a manifiesta deten­
ción, a s í del desarrollo s o m á t i c o como del ps í ­
quico, defectuosa f o r m a c i ó n de los dientes). No 
nos ha sido dado observar que ex i s t a en los enfer­
mos de prur igo una p r e d i s p o s i c i ó n especial pa ra 
l a tuberculosis ó que con frecuencia v a y a n com­
binadas una y otra enfermedad. 

E l solo aspecto de l paciente, especialmente 
l a l oca l i zac ión descr i ta , permite establecer y a el 
diagnóstico a l pr imer golpe de v i s t a , en 
part icular s i podemos observar a l pruriginoso 
estando completamente desnudo. S i se coge l a 
piel, s i se prueba de formar pliegues en l a mis­
ma, se comprueba a d e m á s l a consistencia y l a 
rigidez de l a pie l engrosada, completamente seca 
y correosa y l a fa l ta por entero de l a e las t ic idad, 
extensibi l idad y flexibilidad que son propias del 
tegumento sano. T a m b i é n estas manifestaciones 

se presentan m á s pronunciadas en las piernas que en n i n g ú n otro sitio; en 
ellas es absolutamente imposible coger un pliegue c u t á n e o . L a mejor manera 
de hacerse cargo del engrosamiento de l a p ie l es deslizando con fuerza l a 
mano por enc ima de l a pierna del paciente, en d i r e c c i ó n ascendente, desde e l 
pie á l a rod i l l a . E l contraste entre l a i m p r e s i ó n r ec ib ida por l a p a l p a c i ó n des­
lizando los dedos por enc ima de las superficies enfermas, y l a s e n s a c i ó n t á c t i l 
que se obtiene haciendo lo mismo sobre las superficies de flexión de l a s a r t i cu­
laciones que quedan completamente respetadas por l a a fecc ión , es t a m b i é n t an 
notable, que á obscuras puede sentarse de hecho el d i a g n ó s t i c o de « p r ú r i g o » 
con sólo d icha m a n i p u l a c i ó n prac t icada en el lado de l a e x t e n s i ó n y en el de l a 

P r ú r i g o de HEBBA 
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flexión de las regiones ar t icu lares . L a pie l da a l tacto una s e n s a c i ó n como si 
fuese u n a l i m a , s e g ú n e x p r e s i ó n empleada desde antiguo. Puede asegurarse 
que apenas exis te otra enfermedad tan fác i l de diagnosticar como el prurigo 
t í p i c o . Todo lo m á s dan motivo á errores de d i a g n ó s t i c o las erupciones ecze-
matosas m u y diseminadas . 

Desarrollo y curso. Se i n i c i a e l prurigo generalmente durante el 
pr imero y el segundo a ñ o de l a v i d a ; m u c h í s i m o m á s raros son los casos en los 
cuales se desarrol la l a enfermedad ú n i c a m e n t e en los años , ulteriores de l a 
in fanc ia . Ocurre esto ú l t i m o con especial f recuencia d e s p u é s de enfermedades 
infecciosas precedentes, del s a r a m p i ó n y de l a escar la t ina . 

Cuando el p r ú r i g o y a se ha desarrollado, en l a genera l idad de los casos es 
u n a a fecc ión i n c u r a b l e ; pero para nosotros no cabe duda a lguna de que un 
ené rg i co y minucioso tratamiento, y pa r t i cu la rmen te los persistentes cuidados 
que se dediquen á l a p i e l durante el periodo en que el p r ú r i g o da luga r á sus 
manifestaciones m á s p r ema tu ra s , son de u n a importancia dec i s iva para hacer 
desaparecer ó dejar que c o n t i n ú e l a a fecc ión . Por consiguiente, a l t ra tar del 

Fronóst ico del p r ú r i g o , debemos establecer d i s t i n c i ó n entre dos cosas 
d is t in tas : 

1. L a cu rab i l idad de l a enfermedad. Pa rece que és t a es posible ú n i c a ­
mente cuando, sobre l a base de un buen d i a g n ó s t i c o , se empieza desde el 
p e r í o d o m á s prematuro á emprender un tratamiento minucioso, y sobre todo 
constante y duradero, de l a p ie l . E n esto consiste l a g r a n importancia que hay 
que conceder á las formas de u r t i c a r i a que se presentan en los n i ñ o s de uno 
y dos a ñ o s . S i bien l a forma descr i ta con el nombre de. es t rófu lo y l a forma 
c o m ú n de u r t i c a r i a , no siempre conducen a l p r ú r i g o t í p i co , es posible que esto 
suceda, y de a q u í que en estos casos de erupciones u r t i c á r i c a s debamos ser muy 
prudentes a l establecer e l p r o n ó s t i c o de l a a f ecc ión , y que tengamos necesidad 
de ins t i tu i r con especial e n e r g í a e l t ratamiento. T a m b i é n es preciso que haga­
mos comprender á las madres que e l p r o n ó s t i c o depende esencialmente del tra­
tamiento, y a s í las animamos p a r a que su constancia no decaiga a l poner en 
p r á c t i c a e l tratamiento por los b a ñ o s , que á menudo es necesario continuar 
durante algunos afios. 

Pero s i l a enfermedad e s t á y a completamente desarrol lada , s i su existencia 
data y a de va r ios a ñ o s ó decenios, entonces debe tenerse en general por i n c u ­
rable l a a fecc ión . Con todo, se observan casos en los cuales l a p i g m e n t a c i ó n , la 
sequedad y el aumento de espesor de l a pie l (que no puede levantarse m á s que 
en gruesos p l iegues) , f e n ó m e n o s originados por l a ex i s tenc ia del p r ú r i g o 
durante decenios, se han desarrollado y a como estado definitivo y , s in embar­
go, no aparecen en ellos y a nuevos accesos de picor n i nuevas erupciones. 

2. E n cambio es favorable e l p r o n ó s t i c o en cuanto se t ra ta de mejorar 
y de corregir e l estado pruriginoso m o m e n t á n e o , demostrando este hecho clíni­
co que nos hal lamos en presencia de una a fecc ión u r t i c á r i c a . V e r d a d es, sin 
embargo, que los resultados obtenidos se desvanecen con l a m i sma rapidez con 
que se consiguen. T a m b i é n se pueden cu ra r m u y r á p i d a m e n t e , por acentuados 
que sean, los estados eczematosos consecutivos a l p r ú r i g o . ( E n las eczematiza-
ciones no prur iginosas no se logra esto ordinariamente en l a misma forma. Esto 
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constituye a d e m á s un c a r á c t e r dis t int ivo esencial entre e l p r ú r i g o [ u r t i c á r i c o ] 
y otras enfermedades nerviosas que dan lugar á picor [neurodermit is c r ó n i c a ] 
ú otras formas de eczema c r ó n i c o . ) 

Por consiguiente, pa r a e l p r o n ó s t i c o , ha de servirnos de g u í a , por una 
parte, l a forma de l a a fecc ión , reconocible desde luego — las formas ferox del 
p r ú r i g o que se presentan por i gua l con tumefacciones u r t i c á r i c a s m u y notables 
y con sensaciones inmensas de picor, se han de juzgar como m á s serias que las 
formas de p r ú r i g o mit is que son menos acentuadas y tormentosas — y por otra 
parte, las condiciones en que se h a l l a e l paciente para el tratamiento y pa r a que 
sea cu idada su pie l y toda su persona en general . 

L a s causas del p r ú r i g o son completamente desconocidas. A l g u n a que 
otra vez se observa que t a m b i é n padecen p r ú r i g o los hermanos del enfermo. 
Pero, respecto á l a posibi l idad de que l a a fecc ión sea heredi tar ia , nada sabe­
mos. No obstante, e l m a l estado de l a n u t r i c i ó n general , e l « e s c r o f u l i s m o » , l a 
c o m p l e x i ó n l in fá t i ca , parecen influir en l a p r e s e n t a c i ó n de l a enfermedad, pero 
m á s como u n factor que favorece d icha p r e s e n t a c i ó n que como causa que ver ­
daderamente l a provoca. 

Uno de los grandes servicios que ha prestado á l a ciencia el anciano HEBRA, es 
el de haber dado a l p r ú r i g o el c a r á c t e r de una forma morbosa peculiar y diferen­
ciada con precisión, por una parte, de otras formas morbosas id iopát icas constituidas 
por l a sensación de picor y debidas á causas desconocidas (cuyas formas designamos 
nosotros con el nombre de « p r u r i t o * ) , y por otra parle, de las formas de eczema 
completamente secundarias y que se ofrecen como complicación. 

T a m b i é n nosotros nos atenemos á esta di ferenciación. E n el p r ú r i g o se t ra ta 
siempre de una dermatosis u r t i c á r i c a . es decir, vasomotriz, y por ello se expl ican 
también los rápidos cambios en el estado morboso que pueden observarse de prefe­
rencia en los enfermos de p r ú r i g o admitidos en el hospital, L a simple estancia en 
estos establecimientos, á veces sin ninguna clase de tratamiento local, pero mejor 
todavía con el auxi l io de baños , etc., basta para corregir en muy pocos días las 
manifestaciones más importantes del estado pruriginoso: l a tumefacc ión y endure­
cimiento de la piel se convierten en flexibilidad y blandura; no aparece ninguna 
nueva erupción-, desapareciendo el picor, cesan los enfermos de rascarse, concilian 
el sueño y vuelven á tener apetito. E n pocos días se ha desvanecido de este modo el 
prúr igo , si bien quedan, como se comprende, las pigmentaciones y a establecidas 
y una cierta resistencia apreciable por l a pa lpac ión . Pero si se da de al ta á los 
enfermos después de var ias semanas de tratamiento y vuelven éstos á estar coloca­
dos en las mismas condiciones que anteriormente, a l hallarse en su casa reaparece 
de nuevo el picor en l a misma forma (qu izá á causa ú n i c a m e n t e de las pulgas, de 
las chinches, etc.), y muchas veces al cabo y a de cuarenta y ocho horas vuelve á 
presentársenos el paciente, despachado con l a nota de «curado», en el mismo lamen­
table estado en que le vimos cuando su anterior admis ión en el hospital. E l v a i v é n 
de los s íntomas se repite en este caso como en l a ur t icar ia t ípica, aunque en mayor 
escala. De este modo se comprueba en el terreno clínico, lo que t a m b i é n resulta del 
examen histológico, esto es, que la tumefacción, el edema duro, no depende de una 
infiltración celular, inflamatoria, sino de una imbibic ión trasudativa. Precisamente 
esta naturaleza u r t i cá r i ca de l a afección representa el rasgo distintivo m á s acen­
tuado entre el «p rú r igo» (HEBRA) y todas las formas de puro prur i to , aun siendo 
éstas mucho más acentuadas que aquél , causando una sensación de picor m á s inten­
sa y dundo lugar á que rascándose los enfermos se produzcan excoriaciones c u t á n e a s 
y formas inflamatorias secundarias ( l iquen, eczema) de igual ó mayor importancia; 
en estas formas de prurito falta siempre el elemento u r t i cá r i co que caracteriza á l a 
afección en conjunto. ( E n v i r tud de esto, y habiéndose dado y a el nombre de « p r ú -
rigo» á esta forma especial de neurodermitis u r t i c á r i c a , no me parece adecuado 



560 E N F E R M E D A D E S D E L A P I E L 

aplicar l a misma denominac ión de «p rú r igo» , como hacen BESNIBR y BROCQ, á todas 
estas neurosis de sensibilidad cuyo s ín toma principal es el picor.) No quiere esto 
decir, sin embargo, que estas formas de prurito (sin p rú r igo) sean m á s benignas que 
el verdadero p r ú r i g o ; a l contrario, hemos llegado á convencernos de que contra 
ellas nos vemos á menudo todav ía más desarmados que contra este ú l t imo . 

E l mismo elemento ur t i cá r ico sirve t a m b i é n para diferenciar las manifestacio­
nes eczematosas del p r ú r i g o de otros eczemas quizá t ambién crónicos y que causan 
intenso picor (siendo ó no en el fondo dichas afecciones de c a r á c t e r nervioso). 

E l «eczema pruginoso» , descrito por HEBRA y KAPOSI, tampoco es otra cosa, 
á nuestro modo de v e r , que un eczema en los pruriginosos. HEBRA y KAPOSI tuvie­
ron otro concepto de esta enfermedad por el solo motivo de que en modo alguno 
h a b í a n querido sentar el d iagnóst ico del «prúrigo» ante una afección que no hubiese 
empezado y a á manifestarse desde las primeras épocas de la infancia; nosotros, como 
hemos antes expuesto, nos atenemos a l cuadro clínico objetivo, é incluímos l a men­
tada afección en l a clase de p r ú r i g o , aun cuando no se manifieste hasta una edad 
más adelantada de l a v ida . 

L a s alteraciones h i s t o l ó g i o a s que caracterizan a l p r ú r i g o , ofrecen como nota 
más carac te r í s t i ca l a insignificancia de las mismas en comparac ión con lo que debe­
r í a esperarse dado el s índrome de la afección. A menudo no se encuentra a l micros­
copio nada que indique l a existencia de los nódulos . Todo lo más se descubre, junto 
á algunos vasos, un aumento sin importancia del n ú m e r o de leucocitos emigrados. 
Los espacios linfáticos e s t án ta l vez algo ensanchados, pero no existe acúmulo de 
leucocitos. E n el epitelio no hemos podido notar alteraciones. (UNNA ha dado cuenta 
de l a existencia en el epitelio de focos irregulares de reblandecimiento, repartidos 
en las superficies enfermas.) 

E n los prurigos inveterados se encuentran á menudo, como es na tu ra l , altera­
ciones manifiestas, así del epitelio superficial como de l a capa córnea , l a cual está 
con frecuencia muy engrosada y á veces sigue t a m b i é n , mediante prolongaciones 
interpapilares, las ondulaciones propias del plano que separa el epitelio del tejido 
conjuntivo. Pero , aun en estos casos, falta l a infi l tración inflamatoria: todo lo más 
existe alrededor de los vasos un acúmulo algo abundante de c é l u l a s . — L l a m a la 
a tenc ión la presencia de células eosinófilas, algunas veces en cantidad enorme, en 
los espacios l infáticos de l a piel de los pruriginosos (JADASSOHN). 

Tratamiento. No es posible en el estado ac tua l de los conocimientos 
d e r m a t o l ó g i c o s , ins t i tu i r u n tratamiento e t io lóg ico general de l a afección 
p rur ig inosa fundamenta l ; a lguna que otra vez exis ten trastornos g á s t r i c o s 
é intestinales que indudablemente s e r á ventajoso combatir , pero, has ta ahora, 
no se h a n alcanzado resultados persistentes ó definitivos con n i n g u n a clase de 
t ratamiento in terno: en el p r ú r i g o hemos de contentarnos con e l tratamiento 
l o c a l . 

E s t e tiene por objeto reblandecer l a pie l y ponerla flexible. L a mejor 
mane ra de conseguir este p r o p ó s i t o es por medio de los b a ñ o s prolongados todo 
lo posible, entre los cuales los que se han mostrado m á s ú t i l e s son aquellos á 
los que se a ñ a d e s o l u c i ó n de Vleminghx (nn cuarto de l i t ro por b a ñ o , poco m á s 
ó menos). Cuanto m á s largo tiempo permanecen los pacientes en el b a ñ o , tanto 
mejores son los efectos del mismo. Inmediatamente d e s p u é s de enjugada l a piel , 
debe ser é s t a frotada con pomadas (naf to l a l 3 por 100 ó á c i d o sa l ic í l i co a l 
5 por 100 en vase l ina ) , ó con jabones sobregrasosos, ejerciendo en l a misma 
cierto masaje, todo con e l ñ n de que se conserve el estado de reblandecimiento 
obtenido por el b a ñ o . L o s ensayos l levados á cabo con todos los d e m á s medica­
mentos posibles, no han dado hasta ahora resultados que deban considerarse 
como m á s ventajosos, y por consiguiente, se puede prescindir de tales substan-
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cias medicinales , sobre todo s i resul tan i n c ó m o d a s por su olor penetrante ó por 
su color, como l a brea, etc. E n F r a n c i a se usa con especial p r e d i l e c c i ó n l a 
siguiente pomada : 

Acido t a r t á r i c o 3 gramos 
— salicílico 2 — 
— fénico 1 — 

Glicerolado de a lmidón elaborado con gl icerina 
de Pr ice 54 — 

E n lugar de los b a ñ o s p u é d e s e emplear ( y creemos que con g r a n resul tado) 
l a m e d i c a c i ó n s u d o r í f i c a , eventualmente echando mano de l a p i loca rp ina 
(O. SIMÓN). Respecto á l a p i locarp ina hasta nos h a parecido observar como s i se 
consiguiesen efectos persistentes, siendo m á s r a r a s y m á s espaciadas las r ec i ­
divas . C a b r í a pensar que l a p i locarp ina ejerce t a l vez una a c c i ó n d i rec ta 
sobre los nervios c u t á n e o s . E n s u b s t i t u c i ó n de l a p i locarp ina en inyecciones , se 
puede prescr ib i r u n a infus ión sudor í f i ca cal iente, a ñ a d i e n d o á l a mi sma de 15 á 
30 gramos de j a rabe de jaborandi . — Pero, m u y á menudo, par t icularmente 
en los n i ñ o s procedentes de las clases bajas de l a p o b l a c i ó n que ingresan en e l 
hospital afectos de p r ú r i g o , basta l a co locac ión de un a p ó s i t o seco y bien adap­
tado, y hasta con frecuencia y a e l dedicar a l enfermo mayores cuidados de 
l impieza, s in t ratamiento alguno loca l , pa ra obtener en c o r t í s i m o plazo l a cesa­
ción de todas las manifestaciones pruritosas y l a d e s a p a r i c i ó n de las a l teracio­
nes c u t á n e a s de m á s bulto. 

Generalmente no es necesario emplear l a an t ip i r i na , el a z u l de meti leno 
n i los medicamentos h i p n ó t i c o s , etc., pa ra obtener l a s e d a c i ó n del s is tema 
nervioso. 
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8. Dermatitis herpetiforme 

Damos el nombre de dermatitis herpetiforme á una dermatosis que reciente­
mente ha sido descrita y caracterizada como forma morbosa independiente por u n 
autor americano, DUHRING, pero que antes figuraba en l a l i teratura m é d i c a , unas 
veces como pénfigo (pemphigus circinatus Rayer , pemphigus prur iginosus Chausit-
S a r d y , hei^pes pemphigo'ide Davergie, etc.) y ó t ra s veces como variedad flictenosa 
ó vesiculosa del eritema exudativo multiforme. TILBURY FOX h a b í a y a reconocido 
lo peculiar del s índrome en conjunto y descrito la enfermedad con l a denominac ión 
de «hidroa p r u r i g i n o s a » , pero á pesar de todo ha sido ú n i c a m e n t e DÜHRING quien 
ha conseguido colocar á la enfermedad en el sitio que propiamente ocupa en l a 
nosología. 

E l cuadro s in tomát ico típico viene expresado en el nombre que los autores fran­
ceses han asignado á l a afección: dermatitis polimorfa p r u r i g í n o s a c rónica de brotes 
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suciesivos, nombre a l cual opinamos que falta t o d a v í a el nuevo epí te to de «herpet i -
fo rme» . A pesar de que este nombre inventado por los autores franceses resulta ya 
muy largo, t a m b i é n encontramos á faltar en él alguna palabra que indique el hecho 
importante de que las manifestaciones c u t á n e a s , con ser muy acentuadas, no van, 
a c o m p a ñ a d a s casi nunca de alteraciones en el estado general. 

S í n t o m a s . 1. L a s manifestaciones cu t áneas de l a enfermedad son polimorfas, 
es decir, que las eflorescencias que aparecen en el curso de las diferentes erupciones 
que tienen lugar en distintos enfermos ó que se repiten var ias veces en el mismo 

Fiff. 48 

D e r m a t i t i s herpet i forme de DURING 

enfermo, y t a m b i é n las eflorescencias que componen una sola y ú n i c a erupción, son, 
ora eritematosas, ora papulosas, ora flictenosas, ora vesiculosas, yendo más ó menos 
asociadas con manifestaciones vasomotrices u r i i c á r i c a s . A consecuencia de la acción 
de rascarse y de frotarse con violencia (actos debidos a l picor), sobrevienen excoria­
ciones, pigmentaciones, cicatrices y á menudo t a m b i é n infiltraciones eczematosas 
duras y alteraciones esclerósicas, las cuales pueden presentarse además (particular­
mente en las zonas per i fér icas marginales) h ú m e d a s y excoriadas en algunos 
sitios. — Todas las variedades de eflorescencia pueden exist i r s imu l t áneamen te ó 
bien irse sucediendo, y por otra parte cabe t a m b i é n que todo el exantema sea sola­
mente papuloso ó flictenoso. De a q u í que á menudo se necesite una observación con­
t inuada por largo tiempo y repetida á intervalos diferentes, para comprobar el poli 
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morfismo de las manifestaciones c u t á n e a s . Generalmente, aparecen primero focos 
de color rosado, aplanados, redondeados que recuerdan el eritema ó l a u r t i ca r i a 
ó eflorescencias más pequeñas , más bien papulosas, sobre las cuales se desarrollan 
luego las formas vesiculosas y flictenosas. S in embargo, estas ú l t imas pueden tam­
bién surgir en l a piel de apariencia sana. E n algunos casos sobrevienen asimismo 
adelgazamientos atrofíeos, lisos, de focos morbosos circunscritos. 

2. L a s eflorescencias no e s t án ordinariamente diseminadas de un modo i r r e g u ­
lar sobre la superficie del cuerpo, sino que tienen más bien una gran tendencia 

Fig-. 49 

D e r m a t i t i s h e r p e t i í o r m e 

á tomar una disposición herpetiforme, es decir, á fo rmar agrupaciones y círculos, ó 
constituyen placas redondeadas, discoideas, cuyo grosor v a aumentando desde el 
centro á la periferia. Con ello se encuentran las eflorescencias recientes en el borde 
y en los alrededores de estas placas circulares, en las cuales se ven lesiones que indi ­
can ya una regres ión hacia el estado normal (con pigmentaciones) ó bien infiltracio­
nes originadas por l a acción de rascarse (con excoriaciones, formaciones cos t rá -
ceas, etc. 

3. No tienen estas eflorescencias localización preferente en n i n g ú n sitio espe­
cial . Sin embargo, podemos dejar sentado (y este es un dato de util idad para el 
diagnóstico diferencial con el eritema exudativo multiforme) que en la dermatitis 
herpetiforme el tronco se encuentra atacado con mayor intensidad que en aquella 



564 E N F E R M E D A D E S D E L A P I E L 

enfermedad, y además , que la enfermedad de Duhr ing, cuya descr ipción nos ocupa, 
no empieza t í p i camen te atacando, como el eritema, el dorso de las manos y de los 
antebrazos. L a s mucosas de l a boca y de l a vagina resultan raramente afecta­
das, y si lo es tán , sólo se ven en ellas p e q u e ñ a s é insignificantes elevaciones del epi­
telio y formaciones vesiculosas que vuelven á desaparecer r á p i d a m e n t e . — Alguna 
que otra vez sucede que la dermatitis herpetiforme, en las diferentes recidivas, 
ataca siempre las mismas regiones (AUDRY). 

4. Nunca deja de a c o m p a ñ a r s e l a afección de intensos s in tonías nerviosos cutá­
neos: picor, escozor, punzadas (BROCQ ha llamado dermatitis doloroso, á esta enfer­
medad), y de trastornos generales: insomnio, inquietud, palpitaciones cardiacas; 
y esto no sucede ú n i c a m e n t e durante l a e rupc ión y en los sitios asiento de l a afec­
ción, sino t a m b i é n precediendo á dicha e rupc ión c u t á n e a y en las épocas que median 
entre dos brotes distintos. A u n cuando de intensidad muy variable , sin embargo, las 
molestias subjetivas, esto es, el picor y los trastornos de la salud general que resul­
tan del mismo, representan constantemente un s ín toma muy esencial é importante, 
que domina el cuadro morboso, pone en zozobra a l enfermo y reclama los auxilios 
médicos, todo con mayor impetuosidad que las propias manifestaciones c u t á n e a s de 
l a enfermedad. Con todo, n i aun en las personas muy ancianas llegan á presentarse 
apenas manifestaciones generales amenazadoras, si bien el insomnio, l a continua 
ag i t ac ión nerviosa, el picor y el escozor, deprimen mucho á los pacientes y pueden 
crear un estado verdaderamente atormentador. 

Por este motivo hemos incluido la dermatitis herpetiforme en l a clase de las neuro-
dermias, aunque nada sepamos respecto á que l a afección pueda ser originada direc­
tamente por procesos nerviosos. Pero ésta v a unida á trastornos nerviosos tan acen­
tuados, que t ambién pueden preceder á la e rupc ión c u t á n e a , y ofrece á menudo una 
tendencia tan marcada á presentarse en placas y grupos semejantes á los del zoster, 
que se ve uno inclinado á admitir una re lac ión de dependencia entre l a erupción 
dé rmica y las manifestaciones nerviosas (particularmente si, como se ha observado 
en algunas formas, quedan como mani fes tac ión consecutiva, después de curada 
dicha erupción, lesiones cicatriciales a c o m p a ñ a d a s de atrofia folicular) . 

Añádese á esto la circunstancia de que, atendiendo á los s ín tomas cutáneos, 
apenas es posible inc lu i r la dermatosis en conjunto dentro de otro grupo morboso, 
puesto que precisamente el rasgo más esencial de la afección es el de dar lugar á las 
m á s distintas formas de eflorescencias. 

Hemos de advert ir que — al igual que en otras dermatosis flictenosas — en la 
dermatosis herpetiforme pueden t a m b i é n quedar como rastro, en el sitio de l a afec­
ción, quistes córneos miliares. 

5. Generalmente, persiste esta enfermedad durante años y se da á conocer por 
brotes irregularmente repetidos. S in embargo, t a m b i é n puede suceder que desapa­
rezca l a afección no habiendo ocasionado m á s que erupciones muy escasas en 
n ú m e r o , ó bien que se l imite á producir un solo brote, sin que éste v a y a seguido de 
recidiva alguna. Varios autores han querido ver en estas formas, que no ocasionan 
m á s que una sola erupción y tienen un curso agudo, una variedad morbosa particu­
lar (dermatitis polimorfa dolorosa aguda de BROCQ), A nosotros nos parece esto 
superfino. Si la enfermedad presenta el s índrome t ípico, hay que considerarla como 
dermatitis herpetiforme. 

Se han descrito, y figuran en la l i teratura médica , una serie de variedades de 
la dermatitis herpetiforme, s egún haya dominado una ú otra forma de eflorescencia. 
Pero lo más esencial es en conjunto que se presenta un exantema de ca r ác t e r varia­
ble, sea eritematoso, papuloso, pápulo-vesiculoso ó flictenoso en el curso de una 
enfermedad bien caracterizada por un complexo s in tomát ico general. Por este mo­
tivo tampoco creemos que la forma fiictenosa de la e rupc ión tenga importancia 
suficiente y sea bastante ca rac te r í s t i ca para inclui r la afección en el grupo de 
péhfigos. 

Por lo que se refiere á la edad en que aparece l a dermatitis herpetiforme, dire­
mos que en las épocas medias y en las avanzadas de la vida es cuando se presenta 
con mayor frecuencia. S in embargo, t a m b i é n se ha observado en los niños ( y hasta 
en varios niños de una misma familia). 

L a e t i o l o g í a c o n t i n ú a siendo completamente desconocida. No p o s e e m o s prueba 
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alguna que nos demuestre que esta afección depende de una infección ó de una 
in tox icac ión ó au to in tox icac ión ó de un defecto primitivo de la sangre (eosinofilia!) 
y que justifique l a admisión de estas hipótesis . E n cambio, el clasificar l a dermatitis 
herpetiforme entre las neurodermias, lo encontraremos justificado si nos fijamos en 
que los s ín tomas nerviosos constituyen una de las manifestaciones más esenciales 
y en que el exantema tiene c a r á c t e r « herpetiforme ». 

Como forma especial hay que dar cuenta de las dermatitis polimorfas recidivan­
tes de la ges tac ión (mencionadas por primera vez por MILTON), antes designadas 
con los nombres de «herpes gestationis », 

F i g . 50 prurigo gestationis, etc 
Además de las mayores i rregulari­

dades en la manera de producirse l a 
erupción, en l a forma del exantema y 
en el conjunto de s ín tomas , se caracte­
r iza este grupo morboso por la re lac ión 
de dependencia entre l a afección cutá­
nea y el estado de embarazo, esto es, 
por la apar ic ión de las manifestaciones 
de la enfermedad cada vez que tiene l u ­
gar la ges tac ión, ó precisamente al con­
trario, por la suspensión de dichas mani­
festaciones durante el embarazo (cosa 
que ocurre en otros casos). 

E l p r o n ó s t i c o , en cuanto á la vida, 
es casi siempre favorable, y de aqu í l a 
importancia de una d i s t inc ión d i a g n ó s ­
tica segura entre esta afección y los pén -
figos, cuyo pronóst ico es grave. Sin em­
bargo, al tener lugar las primeras erup­
ciones y al principio de la enfermedad, el 
diagnóstico diferencial es á menudo muy 
difícil ó imposible. E n las personas ancia­
nas hay que tener en cuenta para el 
pronóstico la menor resistencia del indi­
viduo á causa de l a edad y lo muy acen­
tuados que son con frecuencia en tales 
casos los s íntomas nerviosos. 

E n cuanto á obtener una curac ión 
completa, el pronóst ico es dudoso y ge­
neralmente desfavorable. S i ocurren mu­
chas y frecuentes recidivas, la afección 
resulta ser cuando menos un grave t ras­
torno para la capacidad de trabajar y 
un obstáculo de mucha monta para los 
goces naturales de la v ida . 

D i a g n ó s t i o o . E l diagnóst ico de las 
ornas t ípicas es fácil y ha de apoyarse en los s ín tomas carac ter í s t icos anterior­

mente descritos. 
1. Polimorfismo de las eflorescencias que componen el exantema. 2. Dis t r ibución 

c e las mismas en grupos herpetiformes, 3. S ín tomas nerviosos muy marcados, prin­
cipalmente el picor. 4. Tendencia á las recidivas. 

E n los casos menos típicos sólo puede á veces llegarse aí diagnóst ico después una 
^arga observación. Especialmente, el polimorfismo de las eflorescencias no es marca-

o en todos los per íodos, de modo que — s e g ú n l a forma de las mismas que aprecie-
os en un momento dado —podemos creer que nos hallamos en presencia de un 

n elna) DQ un pénfig.0) etc Los casos y a invetera(jos pueden tener el aspecto de un 
^ EMA CRÓNICO á causa de la infil tración dura, hasta que en los bordes de las placas 

orma circular y bien delimitadas, aparecen eflorescencias recientes pápulo-
^esiculosasy flictenosas. 

D e r m a t i t i s herpet i forme 
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E n el VERDADERO PÉNFIGO falta el polimorfismo y l a d is t r ibución herpetiforme-r 
las ves ículas se encuentran en porciones de piel de apariencia completamente sana. 
E n los casos malignos es ca rac te r í s t i co el hecho de estar interesadas primitivamente 
ó cuando menos de modo muy importante las mucosas. 

E n el ERITEMA EXUDATIVO MULTIFORME existen, como en l a dermatitis herpeti-
forme, placas eritematosas sobre las cuales pueden formarse elevaciones vesiculares. 
Se caracteriza dicha afección: 1.° por una local ización determinada conforme á cier­
tas leyes: cara dorsal de las manos y de los antebrazos, de los pies y de las piernas; 
ca ra ; 2.° por l a ausencia muy frecuente de formaciones vesiculosas; 3.° por el 
asiento mucho más profundo de las ves ículas en la piel, por la más escasa dimensión 
y d is t r ibuc ión mucho más regular de las mismas en el centro (herpes ir is) ó en los 
bordes (herpes circinatus) de los focos de eritema ; 4.° por l a apar ic ión r á p i d a de una 
coloración v io le ta- l ív ida muy ca rac te r í s t i ca en el centro de las placas de eritema 
que se encuentra en vías de curac ión , con s i m u l t á n e a formación de una zona mar­
ginal de ex tens ión de un color eritematoso claro; 5.° por la intensidad mucho menor 
de las molestias subjetivas, las cuales, por otra parte, se han descrito más bien^como 
de c a r á c t e r doloroso que como pruritosas. 

Finalmente, se encuentran EXANTEMAS MEDICAMENTOSOS (eritemas flictenosos 
toxidérmicos) que son difíciles de distinguir de las erupciones iniciales de l a derma­
titis herpetiforme, mucho más por la circunstancia de que aquéllos presentan á veces 
enteramente l a misma polimorfía u r t i cá r i ca -e r i t ema tosa - f l i c t enosa de la erupción 
( la cual por otra parte produce t a m b i é n intenso picor y escozor) que la enfermedad 
de Duhr ing . 

T r a t a m i e n t o . No se conoce tratamiento específico de l a dermatitis herpeti­
forme; sin embargo, en todos los casos se e n s a y a r á n los efectos del arsénico y de la 
estricnina. Muchos conceden especial importancia á l a obtención de una abundante 
diuresis, para corregir en lo posible la au to in tox icac ión admitida h ipoté t icamente , 
L a tarea del médico consiste, por lo tanto, principalmente: 

1. E n conservar el estado general de manera que el cuerpo no pierda en lo posi­
ble sus fuerzas y resistencia. Ser ía superfino hablar en este sitio de las medidas 
h ig ién ico- te rapéu t i cas que han de tomarse para conseguir este resultado; 

2. E n calmar los s ín tomas nerviosos: picor, exc i tac ión é insomnio. Para ello se 
e m p l e a r á n : 

a) Medicamentos a l interior: bromuros, antipir ina, p i ramidón , fenacetina, etc.; 
preparados de belladona y de va le r iana ; opiáceos ( t r a t ándose de una enfermedad 
que á menudo dura algunas semanas, hay que evi tar l a admin i s t rac ión de la mor­
fina), ácido fénico, atropina. — A d e m á s , los compuestos salicilados: salol, salofeno, 
salacetol, salicilato de sosa. Como en otras ocasiones, debemos t a m b i é n hacer pre­
sente ahora, que nos parece importante procurar por todos los medios, eventual-
mente por el empleo de medicamentos hipnóticos enérgicos (sulfonal, trional, hidrato 
de dora l , hidrato de amileno, etc.), que el enfermo consiga dormir durante algunas 
noches. L a calma que con ello se obtiene, tiene generalmente por consecuencia el 
que se a p a c i g ü e de modo persistente l a exc i t ac ión general ; 

b) L a hidroterapia; particularmente los baños calientes, tienen con gran fre­
cuencia una acción calmante marcad í s ima ; hay que hacerlos tomar, en estos casos, 
prolongados cuanto sea posible (de preferencia a ñ a d i e n d o de litro de solución de 
V l e m i n g k x ) ; no obstante, son frecuentes los casos en los cuales los baños no reportan 
ninguna uti l idad, y hasta resultan desagradables al paciente; 

c) Los apositos bien adaptados d l a p ie l , tanto más en cuanto dichos apositos 
cumplen, además , otra de las indicaciones t e r apéu t i ca s , y es la que exponemos 
á con t inuac ión . 

3. E n proteger las lesiones c u t á n e a s , especialmente las pérd idas de substancia 
superficiales (excoriaciones, ulceraciones originadas por l a rotura de las vesícu­
las, etc.) contra las infecciones secundarias. S i es posible, se cub r i r án con pomadas 
diferentes y con apósitos bien adaptados todas las regiones enfermas. E n las extre­
midades no ofrece esto dificultad alguna. Pero, aun por lo que se refiere al tronco, 
apenas se podrá prescindir de el lo; los apósi tos representan un gran beneficio para 
los pacientes si quedan grandes erosiones después de haberse desprendido la cubierta 
de las ves ículas ó de haber sido quitada por l a frotación. 
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Para l a cura se ut i l izan de preferencia las pomadas (flores de cinc, subnitrato de 
bismuto, aa. 5 gramos; u n g ü e n t o emoliente, u n g ü e n t o simple, aa . 45 gramos) ó una 
pasta astringente (flores de cinc [óxido] , a lmidón purificado, aa. 25 gramos; vase­
lina, 50 gramos) con adición de aceite de tumenol (del 5 a l 10 por 100) ó de antraro-
bina (2 % por 100) ó de aceite de brea de abedul (1 á 5 por 100). 

Las supertícies que no es tán h ú m e d a s n i excoriadas, pueden lavarse con solucio­
nes alcohólicas y cubrirse por medio de pincelaciones secantes (véase p á g . 518). 
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d. deutschen dermat . G e s . , 1895, p á g s . 13 y 34, v é a s e t a m b i é n l a d i s c u s i ó n , p á g . 63 y s igu ien te s 
( P e t r i n í de Ga la tz , S c h w i m m e r , N e u m a n n , N e i s s e r ) . 

LEWINBERG, Ueber D e r m a t i t i s he rpe t i fo rmis . I n a u g . - D i s s e r t . S t r a s s b u r g , 1895 (con b i b l i o g r a f í a ) . 
ROUSSEL, D e r m a t i t i s he rpe t i fo rmis bei e i n e m 3 jahr igen K i n d ; H e i l u n g n a c h C i r c u m c i s i o n N e w 

Orleans J o u r n . , — B r i t . J o u r n . of. D e r m a t o J . , 1900, p á g . 303. 

E3. Trofoneurosis 

E l que se haya establecido en de rma to log í a un grupo de «t rofoneuros is de la 
piel» obedece á una necesidad cl ínica, derivada de l a observación de numerosos 
casos patológicos. Conocemos una serie de trastornos de nu t r i c ión y de crecimiento 
que tienen lugar en l a superficie del cuerpo y que dan por resultado la lenta des­
aparición ó l a r á p i d a mortificación de los tejidos que constituyen la piel y sus ane­
xos (pelos, uñas) , sin que pueda apreciarse l a acción inmediata de influencias exte­
riores ni de otros procesos morbosos que puedan considerarse como causas de l a 
afección c u t á n e a . Además , las expresadas afecciones de la piel, asi por lo que se 
refiere al tiempo de su sucesión como á los limites de su localización, corresponden de 
tal modo á un padecimiento ó á una lesión t r a u m á t i c a de un nervio y de sus r a m i ­
ficaciones, que uno se ve inducido á admi t i r una dependencia et ioíógica entre l a 
alteración que tiene lugar en el tegumento y una lesión de un nervio para nosotros 
más ó menos conocida en el caso de que se trate. S in embargo, esto no demuestra 
todavía nada que nos obligue á admitir l a realidad de una influencia nerviosa « t ró­
fica^ es decir) que tifscte directamente el modo de ser de los tejidos, ó de una altera­
ción de éstos que sea provocada por la supres ión de esa influencia trófica normal. 
También puede ser que dicha re lac ión de dependencia entre una afección de los 
nervios y la dermatosis consecutiva, tenga lugar por el hecho de existir trastornos 
de sensibilidad, de secreción ó de vaso-motü idad , los cuales, en un ión con nocuida-
des t r a u m á t i c a s secundarias y con l a ulterior imp lan t ac ión de bacterias, produzcan 
excoriaciones de la epidermis, formaciones vesiculosas, ulceraciones, etc. Con todo, 
debemos declarar, no sólo que hasta ahora, ni los trabajos ana tomopato lógicos , n i 
las investigaciones experimentales , tras largos desvelos é interminables esfuerzos, 
nan logrado prestar apoyo científico á la doctrina cl ínica de las trofoneurosis, sino 
también que, lejos de esto, el dominio de las afecciones «tróficas» de l a piel v a que-

ando de año en año más limitado, en v i r tud de que se van descubriendo nuevas 
«ausas morbosas. 
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Actualmente sabemos que se debe atribuir á las afecciones p r imi t i va s de los 
vasos una significación mayor que l a que antes se les asig-naba. L a sífilis, el alcoho­
lismo, etc., no sólo afectan las grandes arterias, sino t a m b i é n las de pequeño calibre, 
y de esto resulta una serie de trastornos de sensibilidad, de secreción y tróficos, 
que tienen lugar, no por mediac ión de los nervios, sino directamente, en vi r tud de 
las alteraciones circulatorias. Los mismos nervios pueden, sin embargo, enfermar 
t a m b i é n , pero será entonces secundariamente, á consecuencia de l a afección prece­
dente de los vasos (LAPINSKI). 

Y a l revés , puede suceder que alguna afección pr imit iva de los nervios (neuri­
tis) dé lugar á lesiones vasculares y á trastornos circulatorios funcionales, acarreando 
éstos á su vez alteraciones de los tejidos. 

Trastornos de nu t r i c i ón que hoy d í a , á fal ta de otra causa demostrable, a t r ibuí ­
mos á procesos nerviosos, se s a b r á qu izá con el tiempo que son verdaderas altera­
ciones qu ímicas de l a n u t r i c i ó n de los tejidos, a n á l o g a s á las del mixedema (esclero-
dermia?) . T a m b i é n se h a b r á de conceder mayor a tenc ión á la cuest ión de las 
distrofias tóxicas ó au to tóx icas . L a patogenia del ergotismo y de l a pelagra, asi como 
el hecho de que, por ejemplo, el arsénico se encuentre que ha pasado del torrente 
circulatorio á las formaciones epidérmicas , indican que t a m b i é n pueden entrar en 
l inea de cuenta otras « toxinas» como causa verdadera de las llamadas trofoneurosis. 

E l descubrimiento de que las manifestaciones «tróficas» de l a lepra anestési­
ca son consecuencia inmediata de una i m p l a n t a c i ó n local de bacterias, es otra de 
las indicaciones de que queda mucho por investigar respecto á la patogenia de las 
neurotrofias. 

Además , IDELSOHN (Archiv f ü r Psychia t r ie , t. X X X I ) ha demostrado que con 
frecuencia el suero s a n g u í n e o de los p a r a l í t i c o s no tiene la acción bactericida sobre 
los estafilococos de que está dotado el suero de los individuos normales, y la men­
tada circunstancia es debida, qu izás , á que en aquellos enfermos está alterada la 
alcalinidad de la sangre ó lo e s t á n los leucocitos juntamente con las alexiuas por 
ellos producidas. E n todo caso es presumible que una serie de complicaciones de 
naturaleza sépt ica y flemonosa que se presentan con frecuencia en los paral í t icos , 
que l a gangrena por decúbi to y otros procesos por el estilo, que son considerados 
generalmente como una consecuencia de trastornos tróficos, puedan relacionarse 
con l a fa l ta de propiedades bactericidas en l a sangre. 

Por lo demás , se han descrito como trastornos tróficos, ora agudos, ora crónicos, 
l a p ú r p u r a , el zoster, l a ictiosis, la eri tromelalgia, el prurito, la ur t icar ia , l a mela-
nodermia, l a ca ída de los cabellos, etc. 

Los experimentos llevados á cabo sobre l a acción de l a luz aplicando los rayos 
de Kón tgen , y eventualmente de la corriente eléctrica, asi como los verificados en 
épocas más anteriores relativos á l a «e rupc ión de v e r a n o » , cuyos experimentos 
resultan particularmente demostrativos cuando existe idiosincrasia para ello por 
parte del enfermo, indican c u á n e n i g m á t i c a y extraordinariamente múl t ip l e puede 
ser l a patogenia de los procesos ulcerosos crónicos y de los trastornos de nutr ic ión. 
S i tenemos en cuenta el hecho de que actualmente nada sabemos a ú n respecto á la 
etiología de ciertas afecciones, nos permitiremos menos todav ía deducir desde luego 
en tales casos que se trata de un trastorno trófico. 

Este concepto ha de aplicarse t a m b i é n á cuanto se refiere al extenso grupo de 
« t ras tornos tróficos» que se atr ibuyen a l histerismo. Hasta diremos que, salvo conta­
das excepciones, entendemos que no es posible considerar dichas alteraciones y desor­
denes como verdaderas trofoneurosis, por difícil que sea darse expl icac ión de los eri­
temas, d é l a s formas penfigoides y ectimatosas, de las erupciones u r t i c á r i c a s y del 
dermografismo, de los «edemas blancos» de SYDBNHAM y de los «edemas azulados» 
de CHARCOT, de los sudores hemor rág icos y de las tumefacciones de las g lándulas 
mamarias (sein hys té r ique con galactorrea) y de todos los demás fenómenos similares 
descritos en el histerismo. Verdad es que éstos, lo mismo que las anestesias y ia 
inc l inac ión ya ps icopá t ica á rascarse y á desgarrarse la piel (dermatothlasiaj, 
á arrancarse los pelos, especialmente de las cejas ( t r icot i l lomanía) , á morderse las 
u ñ a s (onicofagia) y eventualmente hasta á producirse destrucciones proíundas, 
vienen á ser manifestaciones de gran significación en el s índrome descrito con e 
nombre de histerismo, pero no por ello constituyen trastornos tróficos en el nguros 
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sentido de la palabra Por lo demás, es posible que el estado histér ico contribuya 
indirectamente a origmar verdaderas formas gangrenosas, puesto que á causa de 
la i rntabihdad morbosa vasomotriz, y quizá t a m b i é n en v i r tud de un estado .trSfico' 
anormal de la piel, ciertas influencias externas que en las personas sanas solamente 
provocanan l a formación de vesículas ó la urticaria ó eritema, pueden darTugar 

l de igual modo en tales pacientes á muy notables daños del tejido g 
e x i s í t verdad^L.T tener qnQ ^n tamente *™ «i histerismo pueden 
exista verdaderas afecciones nerviosas, así per i fér icas como centrales - que quizá 
umcamente se demuestren en la autopsia-las cuales deben considerarse ?espon a -
bles de l a presen tac ión de trofoneurosis propiamente tales. (Véase, por ejemplo el T o ^ Z ^ r 1 3 8 ' ^ ^ ^ ^ ^ i s ' m o 

^ Por otra parte, l a observación atenta ha puesto fuera de duda en estos úl t imos T^ZZrT0 m^cons ide rab le ^ trofoneurosis gangrenosas llamadas histé­
ricas, no son otra cosa que procesos que artificialmente han provocado sobre su 
cuerpo las personas his tér icas , particularmente del sexo femenino, por medio d̂  
acido ní t r ico o de potasa cáus t ica , y t ambién por l a ap l icac ión continuada de solucio­
nes muy débUes de sosa, de emplasto de c a n t á r i d a s , de ác ido p i rogá l ico , quemadu­
ras é irritaciones mecán icas . Por consiguiente, en todos los casos obscuras ó ' n c o m -
prensibles de pénflgo, de excoriaciones ó de gangrena, antes de diagnosticar una 
rofoneurosis debemos convencernos por l a m á s cuidadosa observación, vig.landa ™ éstTl0í/;eXamr d, \ t0d(f 108 VeStÍd0S y 0bjet0S de uso de Ia P a ^ n t e (mfen-t i a . ésta esta tomando el baño) , etc., de que no se trata de una lesión que la misma 

enferma se ha producido artificialmente. E l aceptar tal trofoneui4il será tanto 
r.l'r f 0 / U / n t 0 m,áS ClaraS Sean laS manifestaciones his tér icas de otra clase 
? n í m, 1 a SeaIa S0SPechadeIa s imulación, y especialmente cuando la, 
foima de las lesiones apreciables - largas rayas , acodaduras y ángu los agudos 

l ^ Z f : Tí0 PrróÍS0 7 anmos -d i f i e r e de ^ adoptan las mlnlfestaclTe 
d é l a s enfermedades c u t á n e a s conocidas. Algunas veces, el anál is is químico del con­
tenido de las ves ícu las (hallazgo de ácido nítrico) ó el descubrimiento por el examen 
microscópico de pa r t í cu l a s de los élitros de l a c a n t á r i d a sobre las erupciones ves icu-
e0n?ermosOPOrC1011an ̂  ^ maniPulaciones "evadas á cabo por los 

K Se reconoce además esta formación art if icial de ves ículas y de escaras por el hecho de que siempre precede á las mismas l a rubefacción y el escozor, y l agan- rena solo se establece más adelante y de un modo lento, mientras que en las forma? v e r -pí̂ ?S;Tglna.daS e s P o n t á n e a m e n t e , l a placa nec ró t i ca de color negro se presenta 
estando todav ía l a epidermis lisa y de tinte normal. 

Las llamadas «neurot ic excoriations * tampoco las considero como trofoneurosis 
sino como una lesión creada m e c á n i c a m e n t e (verdad es que á menudo no delibera­
damente) en persona (cloroanémicas) cuya piel presenta una irr i tabil idad vasomo-
wiz especial y facilidad para lesionarse (quizá de un modo comparable á lo que 
suceaeen l a ur t icar ia factitia ú or ig inándose alteraciones del tejido como lasque 
ocurren en la epidermolisis congéni ta ) . Se encuentran zonas eritematosas de forma anear limpiamente delimitadas y de varios cen t íme t ros de longitud, en las extremi-
oaaes, en a cara, en el pecho y en l a espalda, t r ans fo rmándose al cabo de algunos 

ias estas lineas en pigmentaciones morenas y acabando por desaparecer ó bien con-
utiendose en erosiones superficiales húmedas y á menudo t ambién supurantes ó en 
xconaciones más profundas. E n este ú l t imo caso quedan después cicatrices, como 

natural. T a m b i é n se han observado elevaciones vesiculosas ovales en sentido lon­
gitudinal, á veces de contenido hemor rág i co . 
_ L a siringomielia es asimismo una de las afecciones que pueden originar po r ima nosihi ye,rd1aderas y « P i c a s trofoneurosis, pero al propio tiempo todas las distrofias 
rio Ü te;,ld0 conJuntivo subcu táneo , afecciones anémicas , eritematosas, u r t i c á -
siiín 7 ede.matosas M a n o suculenta* de CHARCOT), trastornos en la e l iminación del 
a . ^0161 unte sebáceo y anoma l í a s en el crecimiento del pelo y de las u ñ a s . L a 
p a r i c i ó n de queloides, del mal perforante, de la esclerodermia, de la enfermedad mierT̂  7 de laeri t romelalgia, t a m b i é n se considera dependiente de la siringo-

ia. As i resulta que esta enfermedad no da lugar á un s índrome único y uniforme, 
MEDICINA CLÍNICA. T. V. — 72. 



570 E N F E R M E D A D E S D E L A P I E L 

sino que, según el sitio y la extensión de las destrucciones y daños que se verifican 
en l a médu la , puede provocar los s ín tomas más variables en el territorio de todos los 
nervios y tejidos cuyas funciones dependen de l a m é d u l a . — Está estrechamente 
relacionada con la siringomielia la llamada enfermedad de MORVAN. E n el ano 1883 
describió MORVAN un proceso que denominó « panadizo analgésico de las extremida­
des superiores*, que se manifiesta por l a formación de ulceraciones, de flictenas, de 
abscesos y de panadizos y que termina ordinariamente por la pé rd ida de l a porción 
terminal (correspondiente á l a ú l t i m a falange) del dedo afecto ó de dicho dedo por 
entero. Exist iendo en todos estos casos anestesia y analgesia de los dedos, de las 
manos y de una parte de los antebrazos, inclinase uno á admitir, como hemos dicho 
y a á menudo para otros procesos, que no se trata de una a l t e rac ión neurotrófica, 
sino principalmente de traumatismos accidentales con infección secundaria en los 
dedos y manos insensibles. Por otra parte, t a m b i é n ofrecen un s índrome aná logo las 
formas anes tés icas de la lepra, de modo que, particularmente en los países en que se 
observan leprosos, puede ser muy difícil decidir si en el fondo la enfermedad es en 
n n caso dado de naturaleza leprosa ó s i r ingomiél ica . (Véase EULENBURG, Realencyclo-
pddie, 3.a edición, X V I , p á g . 121.) 

Por consiguiente, opinamos que sólo se hal la justificado el admit i r l a existencia 
de un trastorno trófico nervioso: 

1. Cuando se t rata de una pé rd ida de tejido correspondiente á un territorio 
nervioso, consecutiva á una afección ó lesión t r a u m á t i c a del nervio. E n los últimos 
tiempos se han hecho esfuerzos para expl icar con mayor amplitud la conexión Zocaí 
entre las alteraciones c u t á n e a s y las lesiones nerviosas primit ivas, haciendo aplica­
ción de l a doctrina de las llamadas m e t á m e r a s medulares segmentarias. A l lado de 
los territorios cu táneos que corresponden a l sitio de d i s t r ibuc ión de un nervio peri­
férico ó de un ganglio espinal (zonas radiculares ó rizomeras que tienen en las 
extremidades una d is t r ibuc ión paralela a l eje longitudinal del miembro) se han 
establecido distritos cu t áneos que deben encontrarse bajo la influencia trófica 
directa de un determinado segmento transversal de l a m é d u l a : pe ldaños medulares 
con territorios periféricos que en las extremidades tienen una disposición transver­
sal, eventualmente anular, perpendicular al eje del miembro. De este modo se han 
querido admitir, por decirlo asi, trastornos tróficos sistematizados. Es ta doctrina es 
aná loga , en conjunto, á l a admisión de centros motores que, reuniendo los nervios 
motores que animan los diferentes músculos , presiden las funciones de toda una 
parte del cuerpo. E n este sitio nos basta indicar esta t eo r ía ideada por BRISSAUD, la 
cual, por lo que se refiere á l a de rma to log ía , ha encontrado acep tac ión principal­
mente para expl icar el zoster (HBAD), l a esclerodermia (BRUNS) y l a psoriasis (JOUR-
DANET) ( J o u r n . mal . cut., 1899, p á g . 633). E l mismo BRISSAUD aplica su doctrina de 
l a metameria espinal para aclarar l a patogenia de algunas formas de zoster y de 
esclerodermia, y además de ciertos casos de neurodermitis, de eczema, de urticaria, 
de v i t í l igo , de angioqueratoma, de fibroma, de xeroderma pigmentoso, etc., etc. 

2. Cuando se trata de procesos primitivos (graduales y lentos) de esclerosis 
r e t r ác t i l y de atrofia ó de necrosis de curso r á p i d o y procesos gangrenosos. 

L a s afecciones eritematosas, u r t i cá r i ca s , vasomotrices é inflamatorias wo pueden 
considerarse como procesos t rofoneurót icos primitivos; sin embargo, puede suceder 
que las manifestaciones vasomotrices se presenten coordinadas con las tróficas. Los 
procesos inflamatorios constituyen ordinariamente manifestaciones secundarias de 
reacc ión , anexas á las alteraciones que ha sufrido el tejido; lo que hay es solamente 
que á menudo dominan el cuadro morboso y disimulan el proceso trófico propia­
mente dicho. 

T e ó r i c a m e n t e debe concederse l a posibilidad de que t a m b i é n algunos trastor­
nos pasajeros de nu t r i c ión y afecciones que terminan por una completa restitutio ad 
integrum (como, por ejemplo, el pénfigo), sean originados por alteraciones tróficas 
del tejido; pero hoy por hoy no poseemos dato ninguno positivo que s i rva de funda­
mento á tal a severac ión . 

3. Cuando no podemos encontrar otro motivo para atr ibuir el proceso que da 
lugar á l a mortificación del tejido á causas positivas, conocidas y accesibles á nues­
t r a comprens ión . 

Se debe rá tener en cuenta especialmente que los tejidos y órganos que están y a 
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afectos de trastornos nutrit ivos de otra clase, es decir, que es tán anestésicos ó pre­
sentan irregularidades de l a ine rvac ión vasomotriz ó es tán irrigados por vasos a l te ­
rados ó tienen que permanecer inactivos en v i r tud de pará l i s i s motrices, e s t án 
expuestos con mayor facilidad á sufrir accidentalmente l a influencia nociva de los 
agentes t r a u m á t i c o s externos (y luego de las infecciones secundarias), y reaccionan 
á tales nocividades de otro modo que los tejidos normales. 

4. Cuando no siguen á la lesión t r a u m á t i c a del nervio s ín tomas de ninguna 
clase que indiquen otro trastorno nervioso de motilidad ó de sensibilidad. 

De ah í que describamos ú n i c a m e n t e en este sitio el zoster con todas sus varieda­
des t ípicas y a t íp icas , y entre las ú l t imas las formas designadas con los nombres de 
pemphigus neuroticus, gangrena aguda neuró t i ca de la pie l , etc. 

De la llamada piel brillante ó glossy sk in (lioderma essentiale de AUSPITZ, atro-
phoderma neuri t icum de CROCKER) y a se ha hecho mención de un modo detallado en 
otra parte de este Tratado (t. I V , p á g . 540). Ahora sólo diremos que se trata de una 
afección caracterizada por atrofia y manifestaciones inflamatorias de la piel , y que 
se desarrolla ordinariamente como consecutiva á una lesión t r a u m á t i c a y más raras 
veces o rgán i ca de los nervios. Los sitios en que con mayor frecuencia se ha obser­
vado esta enfermedad, son las manos y en los dedos. Estos se adelgazan, l a piel se 
pone lisa y bril lante, tensa y congestionada, de color azulado; dolores muy intensos 
acompañan a l proceso en totalidad; á esto se juntan considerables alteraciones de 
las uñas , erupciones vesiculosas, deformaciones, etc. 

Respecto á las distintas formas de gangrena, véase l a p á g i n a 467, en que se 
trata de la gangrena aguda por decúbito, y la p á g i n a 472 y siguientes dedicadas 
á hablar de l a enfermedad de RAYNAUD. 

L a e r i t romelá lg ia se e n c o n t r a r á descrita en l a p á g i n a 273. 
De la esclerodermia nos hemos ocupado en un p a r á g r a f o ó cap í tu lo aparte 

(pág. 509), porque hoy por hoy es imposible formarse concepto real y bien fundado 
de la patogenia de dicha afección. E n modo alguno puedo considerar que esté 
demostrada la naturaleza t rofoneuró t ica de la citada enfermedad. 
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Herpes zoster 

Se designan con l a palabra i h e r p e s » todas las afecciones c u t á n e a s en las cuales 
se encuentran eflorescencias vesiculosas dispuestas en forma de circulo ó de segmen­
to circular no interrumpido, ó bien aquellas en que se presentan las ves ícu las reuni­
das en grupos ordenados bajo l a disposición fundamental del circulo. 

De aqu í que el nombre de «herpes» , y particularmente los de « herpé t i co» , «her-
pe t i fo rme» , no representen el concepto de enfermedad sino de forma morbosa, 
empleándose por desgracia para designar enfermedades muy distintas. Herpes ton-
surans es l a forma circular (vesiculosa) de l a dermatomicosis tr icofi t ica; herpes 
i r i s y circinado son las formas vesiculosas (de hidroa) pertenecientes a l grupo del 
eritema exudativo multiforme; herpes gestationis es una de nuestras clases de la 
dermatitis herpetiforme (DUHRING). 

. E n las enfermedades comprendidas con l a d e n o m i n a c i ó n de « h e r p e s 
z o s t e r » , « z o s t e r » ó « z o n a » , l a a l t e r a c i ó n c u t á n e a es provocada por una afec­
c i ó n nerv iosa p r i m i t i v a . De ello resul ta u n a loca l i zac ión c a r a c t e r í s t i c a de 
d icha a l t e r a c i ó n c u t á n e a , l a c u a l corresponde a l terri torio de d i s t r i b u c i ó n ana­
t ó m i c a de l a d e m a r c a c i ó n ó de las demarcaciones nerviosas afectadas. Por una 
parte, las distintas eflorescencias aparecen en los terri torios de r ami f i cac ión ter­
m i n a l del nerv io pe r i f é r i co y por consiguiente e s t á n reunidas en focos y grupos 
c i rcu la res , ovales, e l íp t i cos , y por otra, dichos grupos e s t á n contenidos en su 
conjunto r igurosamente dentro de l a d e m a r c a c i ó n de r a m i f i c a c i ó n del distri to 
nervioso afecto. 

E l s i t io de l a a f ecc ión ne rv iosa lo mismo puede encontrarse en los ó r g a n o s 
centrales (cerebro, m é d u l a ) que en el ne rv io pe r i f é r i co , esto es, en e l ganglio 
in terver tebra l (ó respect ivamente en el ganglio de Gasser) , ó en el t rayecto del 
tronco nervioso ó, finalmente, en las m á s finas ramificaciones del ne rv io . S e g ú n 
los casos, a l aza r ó s e g ú n las causas, se ha l l an atacadas u n a parte mayor 
ó menor de las fibras del nerv io . De a q u í que en el terri torio c u t á n e o inervado 
por a q u é l puedan presentarse, ora muchos focos de dermatosis, ora pocos, ora 
solamente alguno que otro m u y aislado. 

Por las autopsias practicadas ocasionalmente, se ha comprobado que, como causa 
del zoster, ex i s t í an (BARESPRUNG fué el primero en indicarlo) en los citados ganglios, 
asi como en los nervios per i fé r icos , focos destructivos inflamatorios y hemorrágicos . 
S e g ú n las observaciones c l ín icas , tampoco puede ponerse en duda que las nocuida-
des que injurian el tronco nervioso en su trayecto perifér ico (traumatismos, afec­
ciones propagadas desde los huesos y órganos vecinos) pueden constituir l a causa de 
una e rupc ión de zoster. Algunas veces es el «zona» (particularmente en el terri­
torio del t r igémino) el primer indicio y la avanzada de una afección cerebro-espinal 
coordinada con el zoster. 

E n l a mielitis, en l a meningitis (especialmente en la meningitis basilar no tuber­
culosa), etc., y en l a tabes, t ambién se ha observado l a apar ic ión del herpes zoster 
y ha sido atribuido á una nocuidad pr imi t iva intracerebral ó intramedular. 

Muchos autores (HEAD) creen que el sitio de todas las afecciones zosterianas se 
hal la en el sistema nervioso centra l ; por ejemplo, para el zoster intercostal, en los 
segmentos espinales situados entre las ra íces de dos nervios espinales, cuyos segmen­
tos entran en re lac ión con sus nervios sensitivos, asi por l a ra íz que está por encima 
como por l a que está por debajo, que conducen las sensaciones dolorosas, las térmi­
cas (calor y frío) y las influencias tróficas ó zonas c u t á n e a s exactamente delimitadas 
(las cuales corresponden á la localización del zoster). Funda HEAD SU opinión en el 
hecho de que no exista congruencia entre l a dis t r ibución del herpes zona y la de las 
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ramas nerviosas per i fé r icas . Sin embargo, recientemente se ha demostrado (por 
ZANDBR y sus discípulos) que el territorio que anima cada uno de los nervios lo con­
s iderábamos hasta ahora mucho más reducido de lo que es en realidad. As i , por 
ejemplo, el cuarto nervio intercostal anima la piel que está por encima del tercero, 
cuarto y quinto espacios intercostales y por encima de l a cuarta, quinta y sexta 
costillas, etc. Por consiguiente, deben esperarse t o d a v í a nuevas investigaciones 
antes de abandonar l a t eo r ía antigua de BARBNSPRUNG (ZANDER), s egún la cual el 
zoster constituye principalmente una afección de los nervios periféricos, para acoger 
la sustentada por HEAD. 

Con la moderna t eor ía de las neuronas (CAJAL, WALDBYER), se simplificaría 
de un modo esencial la cuest ión del sitio en que se localiza la a l t e rac ión nerviosa 
primitiva. Representando de por sí l a neurona, es decir, la cé lula nerviosa con todas 
sus ramificaciones, que se extienden en sentido cent r í fugo hacia la piel y en sentido 
centr ípeto hacia l a m é d u l a en dirección ascendente y descendente, y con sus arbori-
zaciones terminales, representando, decimos, una unidad o r g á n i c a y funcional 
homogénea que queda afectada en su totalidad, siendo indiferente el sitio en que 
ac túa l a exc i tac ión , podr ía t a m b i é n ser indiferente para la acc ión nerviosa que se 
traduce sobre l a piel por la apar ic ión del zoster, el que se encontrase afectada la 
neurona en uno ó en otro sitio, en la m é d u l a espinal ó en el ganglio espinal, en las 
raíces posteriores ó en las ramificaciones per i fé r icas . 

E n la misma afección de un nervio, no se trata de una des t rucc ión de l a totali­
dad del mismo, sino á lo sumo de l a supres ión funcional de algunas fibras y de una 
i r r i t ac ión y trastorno de función originada por hemorragias, infiamación (eventual-
mente con neuritis ascendente y descendente), traumatismos, etc. De aqu í que los 
síntomas de l a afección del nervio sean generalmente de naturaleza transitoria; sólo 
raras veces quedan estados irr i tat ivos persistentes como consecuencia de l a neuritis 
intersticial ó bien manifestaciones de pará l i s i s funcional, en caso de que por l a neu­
ritis haya tenido lugar una degene rac ión de las fibras nerviosas. 

L a s fibras nerviosas que existen en los nervios periféricos, encargadas de condu­
cir la sensibilidad, l a motilidad y las influencias tróficas y vasomotrices, no se alte­
ran uniformemente. L o caracter ís t ico y típico de l a afección zosteriana, es, á nuestro 
modo de ver, el estar interesadas las fibras tróficas y sensitivas, menos marcada­
mente, y aun de un modo inconstante, las vasomotrices y mucho menos las de 
motilidad. 

Entendemos que se manifiesta l a par t i c ipac ión de las fibras tróficas en el proceso 
por la apar ic ión de necrosis del epitelio (y de l a capa papilar) en los sitios afectados 
de la piel. Sin embargo, algunas veces sólo se e n c o n t r a r á n destrucciones puntifor-
mes las más finas, no perceptibles macroscóp icamente . Pero, en casos innumerables 
se presenta la «trofoneurosis» en forma evidente, p re sen tándose necrosis del t a m a ñ o 
que oscila entre el de una cabeza de alfiler hasta el de un grano de mijo, ó bien 
todavía más extensas pé rd idas de substancias gangrenosas y hemor rág icas , que 
alcanzan á todo el territorio de ramificación de un nervio, las cuales curan después 
dejando cicatrices superficiales pequeñas ó grandes, correspondientes á la ex tens ión 
de la necrosis. 

A estos trastornos tróficos pr imit ivos siguen luego manifestaciones inflamato­
rias secundarias generalmente desarrolladas de un modo palpable, quizá favoreci­
das y acrecentadas por procesos vasomotores s imul táneos . E n realidad constituyen 
tal manifestación unas placas eritematosas, redondeadas y poco salientes sobre las 
cuales se desarrollan, t í n i camen te como secundarias, las eflorescencias primero 
nodulosas y más tarde vesiculosas, y á menudo son aqué l las e l p r imer s ín toma apre-
ciable (y hasta en las formas abortivas el único perceptible). A pesar de todo, no con­
sidero que estos procesos inflamatorios (y quizás t a m b i é n vasomotores) que tienen 
lugar en los vasos, sean el s ín toma esencial y ca rac te r í s t i co del zoster, n i tampoco el 
primitivo.—Mediante estos procesos inflamatorios se forman (quizá á modo de una 
inflamación delimitante) nódulos alrededor de las pequeñas necrosis circunscritas, 
os cuales se transforman r á p i d a m e n t e en vesículas, eventualmente en pús tu las 

5 finalmente en costras, las que radican m á s bien dentro de l a piel que sobre l a 
misma, y después de desprendidas dejan atrofias y cicatrices (más ó menos mani -

estas) acompañadas de hiperhemia, que persiste por tiempo notablemente prolon-
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gado, de p i g m e n t a c i ó n ó de pé rd ida de pigmento. Pero precisamente en los casos 
m á s t ípicos, con necrosis extensas superficiales, es en los que los s ín tomas infla­
matorios son menos acentuados, siéndolo, sin embargo, tanto más las pérd idas de 
substancia de origen «trófico» (y por consiguiente no debidas á la supurac ión) . A l 
contrario, puede ser que después de la curac ión no quede cicatriz macroscópica si la 
necrosis pr imi t iva ha sido mín ima (quizá interesando solamente unas pocas células?) 
y las manifestaciones inflamatorias no han pasado de insignificantes, part icular­
mente si fal ta pus tu lac ión . (Ex i s te , por lo que se refiere á estas circunstancias, una 
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completa a n a l o g í a entre las manifestaciones c u t á n e a s del zoster y las de l a viruela. 
E n ambos casos se trata de una necrosis pr imi t iva á l a cual se a ñ a d e después una 
supu rac ión secundaria. E l que queden depresiones cicatriciales muy poco visibles 
ó bien muy deformes, depende, por una parte, del grado de l a necrosis, y por otra, 
del desarrollo de la pustulación.) — No todos los autores admiten unán imemen te 
el concepto de l a necrosis c u t á n e a pr imit iva originada por procesos tróficos, con­
forme l a hemos expuesto. Muchos de ellos consideran las manifestaciones cu táneas 
como esencialmente vasomotrices y otros como l a ex tens ión y p ropagac ión de la 
neuritis hasta la piel (DUBLER). 

E l hecho de estar interesadas las fibras sensi t ivas se traduce en parte por 
hiperalgesias é hiperestesias c u t á n e a s , en parte por neura lg ias acentuadas, que 
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presentan t íp i cos puntos de c o m p r e s i ó n , y que se dejan sentir antes, duran te 
6 después de l a e v o l u c i ó n de las manifestaciones de l a p i e l ; en este ú l t i m o caso 
la a fecc ión c u t á n e a d u r a á menudo por espacio de semanas y meses. L a i r r i t a ­
ción sens i t iva a taca unas veces solamente el terr i torio c u t á n e o , asiento de las 
alteraciones morbosas, pero otras veces a l canza á toda l a d e m a r c a c i ó n en que 
se d is t r ibuye el nerv io correspondiente, s in que en e l l a aparezca l a e r u p c i ó n 
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por todas par tes ; d icha i r r i t a c i ó n de l a sens ib i l idad presenta gradaciones 
extraordinariamente diferentes, de modo que el zoster, ora se ofrece como der­
matosis s in impor tanc ia , ora como u n a g r a v e a fecc ión nerv iosa y general. E s 
raro que l leguen á destruirse las fibras sensi t ivas hasta e l punto de que luego 
persistan trastornos de a lguna de las modalidades de sens ib i l idad . A veces 
se observan l a anestesia y l a hiperestesia reunidas , consti tuyendo l a l l a m a d a 
«anes te s i a d o l o r o s a » . ( E s t e f e n ó m e n o se e x p l i c a por l a c i rcuns tanc ia de que, 
estando in te r rumpida por procesos p a t o l ó g i c o s l a c o n d u c c i ó n nerv iosa de l a 
periferia a l centro [anestesia], los trastornos sensitivos que parten de los sitios 
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enfermos en d i r e c c i ó n cent ra l hac i a el cerebro son, por decir lo a s í , proyectados 
h a c i a l a per i fer ia [ h i p e r a l g e s i a ] ) — « r e a c c i ó n sens i t iva de d e g e n e r a c i ó n » de 
OERHARDT. 

E l papel m á s insignif icante es el que d e s e m p e ñ a n las fibras mot r ices ; sólo 
r a r a s veces se han observado manifestaciones p a r a l í t i c a s , atrofia y r e a c c i ó n de 
d e g e n e r a c i ó n . L o s m á s notables son los casos en que se establecen trastornos 
de mot i l idad juntamente con un zoster de u n nerv io puramente sensi t ivo. Se 
t r a t a entonces de l a p r o p a g a c i ó n del proceso n e u r í t i c o por anastomosis (por 
ejemplo, del f a c i a l a l t r i g é m i n o ó v i c e v e r s a ) , ó de una a fecc ión s i m u l t á n e a de 
nerv ios que en ciertos sitios t ienen m u y estrechas relaciones de vec indad , como, 
por ejemplo, los nerv ios motor ocular c o m ú n y motor ocular externo y e l nervio 
t r i g é m i n o en l a hendidura esfenoidal. Menos notables son los trastornos de l a 
sec rec ión del sudor. 

A l lado de las al teraciones y d e s ó r d e n e s c u t á n e o s , se encuentran a d e m á s 
t o d a v í a con mucha frecuencia infartos dolorosos en los ganglios l i n f á t i c o s del 
terri torio atacado, y á menudo estas tumefacciones preceden á l a e r u p c i ó n c u t á ­
nea . E s cosa discut ible e l fijar hasta q u é punto dichos infartos gangl lonares han 
de considerarse como consecutivos á las manifestaciones inf lamatorias de l a 
p ie l ó dependientes directamente de un proceso nervioso p r imi t i vo (trófico). 

Formas cl ínicas. E n l a ca l i f i cac ión del zoster, y a no se sigue hoy 
l a nomencla tura de BARENSPRUNG, el fundador de nuestra mane ra de compren­
der l a a fecc ión , quien designaba los diferentes casos de zoster fijándose direc­
tamente en el terr i tor io de d i s t r i b u c i ó n de cada uno de los ne rv ios . Desde que 
se ha reconocido que un mismo terr i torio c u t á n e o recibe l a inf luencia de varios 
nerv ios sensit ivos, se ha escogido l a d e n o m i n a c i ó n por regiones, que es en 
efecto m á s comprensiva , resultando los nombres de herpes f a c i a l , de l a nuca, 
pectoral , etc.; ó bien se designan los diferentes zosteres, tomando por base las 
zonas que e m p í r i c a m e n t e se ha comprobado que corresponden á los segmentos 
espinales ( s e g ú n HEAD). 

E l que se observa con m a y o r frecuencia es el zoster intercostal (pectoral) . 
S u forma de c i n t u r ó n (zoster b i l a t e r a l ) , ó de medio c i n t u r ó n , ha dado origen 
á que se ap l i ca ra t a m b i é n á l a a fecc ión el nombre de c i n t u r ó n erisipelatoso. 
Ordinar iamente puede reconocerse f á c i l m e n t e e l zoster intercostal , por quedar 
in t e r rumpida de un modo marcado en l a l í n e a media , a s í por delante como por 
d e t r á s , l a serie de las agrupaciones vesiculosas. A l g u n a que otra v e z sobrepa­
san é s t a s d icha l í n e a media , puesto que las ú l t i m a s ramificaciones de los ramos 
intercostales anteriores y posteriores t a m b i é n se l legan á d i s t r ibu i r en el lado 
opuesto. Procediendo los nerv ios intercostales m á s superiores del plexo 
b r a q u i a l , y bajando t a m b i é n r amas de l mismo a l brazo ( n e r v i o intercosto-
humera l ) , sucede que el zoster del espacio intercostal m á s superior v a acompa­
ñ a d o generalmente de una e r u p c i ó n en el brazo, y á menudo asimismo en el 
antebrazo y en los espacios in terdigi ta les . P o r otra parte, s i e s t á n interesados 
s i m u l t á n e a m e n t e los nervios cerv ica les procedentes del mismo plexo, aparecen 
t a m b i é n focos de zoster en l a nuca , en el occipucio, etc. 

L a frecuencia par t icular de esta l o c a l i z a c i ó n del zoster, obedece á motivos 
desconocidos. Como causas especiales cont r ibuyen á menudo a l desarrollo de la 
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afección los padecimientos (de na tura leza tuberculosa) en los cuerpos y en los 
arcos vertebrales, las afecciones p l e u r í t i c a s , l a cox igodin ia , etc. , que dan 
lugar á que queden d a ñ a d o s los ganglios r a q u í d e o s y los nerv ios . Por ello se 
exp l ica que con frecuencia l a e r u p c i ó n zosteriana v a y a precedida de dolores 
n e u r á l g i c o s ó que é s tos c o n t i n ú e n d e s p u é s de l a c u r a c i ó n de a q u é l l a . 

L o s zonas que se presentan en los d e m á s territorios nerviosos, el zoster 
occ íp i t o - ce rv i ca l , e l c é r v i c o - s u b c l a v i c u l a r , e l c e r v i c a l (zoster del cuero c a b e l l u ­
do), el c é r v i c o - b r a q u i a l , e l dorso-abdominal , e l l umbo- ingu ina l , el l umbo-
femoral, e l s a c r o - i s q u i á t i c o y sacro-genital y e l f a c i a l , son menos frecuentes. 

E l zoster facial requiere una d e s c r i p c i ó n pa r t i cu la r . C a s i siempre se t ra ta de 
una a fecc ión de determinadas ramas del t r i g é m i n o y m u y r a r a s veces de todas 
sus ramificaciones. E l cuadro c l í n i co ofrece rasgos pecul iares , porque dichas 
ramas nerviosas se d i s t r ibuyen y recogen las impresiones sens i t ivas , no sólo de 
la piel sino de otras partes mucosas y cav i t a r i a s de l a c a r a ; es á saber, l a p r i ­
mera r a m a del t r i g é m i n o i n e r v a l a mucosa n a s a l , l a conjunt iva ocular, l a 
có rnea y el cuerpo c i l i a r {«zoster o f t á lmico »), la. segunda r a m a se d is t r ibuye 
por l a mucosa del c a r r i l l o , del pa ladar y de l a far inge, y l a tercera r a m a por 
la mucosa de l a l engua ; de modo que en todos estos sitios se presentan las 
rubicundeces, las tumefacciones, las formaciones v e s í c u l o - ñ i c t e n o s a s , las ero-' 
siones y las destrucciones correspondientes á l a e r u p c i ó n del herpes, y , en el 
caso de que fal ten los s í n t o m a s c u t á n e o s , no s iempre es fáci l de diagnost icar l a 
naturaleza « z o s t e r i a n a » de tales manifestaciones. A esto se a ñ a d e n neuralgias 
intensas y t a m b i é n trastornos tróficos en los cabellos, dientes y huesos. Sobre 
todo el zoster que afecta el territorio del t r i g é m i n o se carac te r iza con notable 
frecuencia por e l desarrollo m u y manifiesto de procesos n e c r ó t i c o s . A l tomar 
parte en l a a f e c c i ó n los nervios motores, sobrevienen: en el zoster de l a p r imera 
rama del quinto par, l a p a r á l i s i s del motor ocular c o m ú n , del motor ocular 
externo y del p a t é t i c o ; en el zoster de l a segunda r a m a del t r i g é m i n o , ciertos 
trastornos del f a c i a l . Po r otra parte, precisamente en este terr i torio se presen­
tan formas rec id ivantes y bi laterales de l a a f e cc ión , con erupciones vesiculosas 
que profundizan m u y poco, de manera que no dejan n inguna c lase de c ica t r iz 
perceptible. Q u i z á estas formas se ap rox iman m á s á las rec id ivantes del herpes 
nasal y del l a b i a l . 

Por lo d e m á s , las denominatiiones de « z o s t e r f a c i a l » y « z o s t e r del t r i g é m i ­
no» no resul tan del todo adecuadas, á causa , no sólo de las m ú l t i p l e s anastomo­
sis entre el ne rv io t r i g é m i n o , e l f a c i a l y los ce rv ica les superiores, sino t a m b i é n 
del mutuo entrelazamiento de las ramificaciones terminales de dichos nervios 
en los confines de u n mismo terr i tor io. 

Recientemente el concepto y l a s ign i f i cac ión de l zoster f a c i a l h a venido 
á complicarse m á s t o d a v í a por l a posibi l idad de que e l nerv io f ac i a l mismo 
contenga fibras sens i t ivas , vasomotrices y con ello q u i z á fibras t ró f icas ( v é a s e 
BIEHL, Wien. k l i n . Wochenschr., 1900, p á g . 131). 

C u r s o . L a m a y o r í a de zonas ofrecen un cuadro c l ín i co típico, cas i siem-
Pre igual en los diferentes casos, como s i estuviese sujeto á reglas . E n uno de 
los lados del cuerpo, aparecen, ora d e s p u é s de haber precedido una s e n s a c i ó n 

olorosa en el terri torio atacado (puntos de c o m p r e s i ó n ! ) , ora s in tales p r ó d r o -
MEDICINA CLÍNICA. T. V. - 73. 
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mos, n ó d u l o s dispuestos en grupos sobre placas c i rcunscr i tas , ovaladas ó redon­
deadas, rubefactas y á menudo algo hinchadas, t r a n s f o r m á n d o s e dichos n ó d u l o s 
en pocos d í a s en v e s í c u l a s pr imeramente l lenas de serosidad c l a r a y que d e s p u é s 
v a n h a c i é n d o s e h e m o r r á g i c a s . E l n ú m e r o de grupos es extraordinar iamente 
va r i ab l e , y e l orden de s a c e s i ó n en que los mismos aparecen uno tras otro, no 
e s t á en modo alguno sujeto á reglas s e g ú n las cuales pueda predecirse que l a 
e r u p c i ó n t o m a r á u n a d i r e c c i ó n c e n t r í p e t a ó c e n t r í f u g a en r e l a c i ó n con el t r a ­
yecto del ne rv io . De l hecho de que t a l e r u p c i ó n se presenta por brotes sucesi­
vos , con in tervalos á menudo de ocho ó m á s d í a s , d e d ú c e s e que los grupos que 
en total ex is ten , pueden presentarse en p e r í o d o s m u y diferentes de su evolu­
c i ó n ; pero, dentro de cada grupo, d e b i é n d o s e las eflorescencias á l a influencia 
morbosa de un solo y ú n i c o ramito del ne rv io , son todas el las de u n a misma 
fecha, y , por consiguiente, se encuentran t a m b i é n en l a mi sma etapa de su 
desarrol lo . 

L a s v e s í c u l a s , ora se presentan ais ladas , ora confluyen para formar peque­
ñ a s ó grandes elevaciones flictenosas, en las cuales , s in embargo, se pueden 
reconocer t o d a v í a c laramente los l ími t e s de cada una de las v e s í c u l a s por las 
p e q u e ñ a s l í n e a s c o n v e x a s que consti tuyen los bordes de d icha e l e v a c i ó n y que 
ind ican cas i siempre l a forma de cada u n a de las eflorescencias componentes. 
T a l e s v e s í c u l a s ó flictenas se hunden primero tomando l a forma umbilicada-, 
e l centro toma un color obscuro, y el contenido, á menudo h e m o r r á g i c o , se seca 
gradualmente junto con l a cubier ta ves icu la r , f o r m á n d o s e una costra que 
l a m a y o r parte de las veces es de uií color moreno negruzco. S i esta costra se 
desprende tempranamente, quedan p é r d i d a s de subs tancia s u p e r ñ c i a l e s , pero 
m u y dolorosas. L o s sitios enfermos son extremadamente sensibles ante los 
contactos, los roces de los vestidos, etc., y esto tanto m á s cuanto m á s m a r c a ­
dos, profundos y extensos son los procesos n e c r ó t i c o s puros. 

Generalmente, parece estar afectado sólo un terr i torio nervioso ú n i c o ; es 
m á s ra ro que lo e s t é n t a m b i é n terri torios vecinos ó dos territorios situados 
s i m é t r i c a m e n t e (bi laterales) ó regiones alejadas, de l a mi sma ó de ambas mi ta ­
des del cuerpo. 

Cas i s iempre es el zoster una enfermedad que a taca á una determinada 
persona por u n a sola vez. Tomando pie en este hecho, muchos creen que dicha 
a fecc ión confiere « i n m u n i d a d » á los ind iv iduos que l a padecen, y hacen de ello 
u n argumento en favor de l a na tura leza infecciosa del zoster. Pero l a circuns­
tanc ia de que esta enfermedad no ataque m á s que u n a vez á u n a determinada 
persona, q u i z á se deba á l a escasa probabi l idad de que l a a fecc ión , siendo 
r a r a como es, venga á recaer m ú l t i p l e s veces en un mismo sujeto. Por otra 
parte, no dejan de conocerse casos suficientemente demostrativos, en los cuales 
ha aparecido el zoster t í p i co dos ó m á s veces en un solo i nd iv iduo . 

A menudo, las manifestaciones c u t á n e a s v a n precedidas de fiebre i r regular 
durante va r ios d í a s , y é s t a t a m b i é n c o n t i n ú a o b s e r v á n d o s e , part icularmente 
en las formas en que los procesos gangrenosos son m á s marcados, y á veces per 
espacio de semanas, durante todo el curso de l a a f ecc ión . 

Muchos autores han querido ins t i tu i r con l a d e n o m i n a c i ó n de «herpes febril» 
ó « fiebre herpética » u n a enfermedad febr i l independiente, en l a cua l las erupcio-
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nes de herpes que se loca l i zan en l a c a r a y en l a mucosa buca l , y m á s r a r a s 
veces en las extremidades , no c o n s t i t u i r í a n , por decirlo a s í , m á s que l a expre­
sión c u t á n e a de l a a fecc ión genera l en conjunto y que tiene un curso t í p i co . 
L a fiebre h e r p é t i c a r e p r e s e n t a r í a , por consiguiente, una enfermedad a n á l o g a 
á las infecciones e x a n t e m á t i c a s : s a r a m p i ó n , escar la t ina . L a fiebre se presenta 
generalmente s in s í n t o m a s p r o d r ó m i c o s , por un esca lof r ío que ra ras veces 
se repite, presentando de ordinar io un tipo remitente (por l a noche se reg is t ran 
temperaturas de 39 y hasta de 40°) y en raros casos cont inuo. A l cabo de tres 
ó cuatro d í a s , pero en las erupciones m u y general izadas ú n i c a m e n t e m á s tarde, 
sobreviene un descenso c r í t i co de l a fiebre. L a s manifestaciones febriles v a n 
a c o m p a ñ a d a s de inapetencia, v ó m i t o s y d i a r r ea ; a lguna que otra vez de a lbu­
minur ia , de dolores h e p á t i c o s , etc. E l exan tema h e r p é t i c o se mues t ra c o m ú n ­
mente en forma de herpes f ac i a l , á menudo a c o m p a ñ a d o de erupciones ves i cu ­
losas en l a macosa b u c a l y de l a far inge (angina h e r p é t i c a ) . E s m á s raro que 
quede afectada l a conjunt iva ocular , l a mucosa geni ta l y del ano y extensas 
demarcaciones de l a superficie del cuerpo. E n el aparato respiratorio se observa 
á veces u n a l i ge ra bronquit is . 

E l d i a g n ó s t i c o de un zoster t í p i c o , generalmente es m u y fác i l de esta­
blecer en v i r t u d de l a l o c a l i z a c i ó n , de l a na tura leza pecul ia r y de l a d i spos i c ión 
(en forma c i r c u l a r ) de las erupciones c u t á n e a s (grupos de v e s í c u l a s que dejan 
defecto de substancia) y de los s í n t o m a s sensit ivos (dolores) de que v a n acom­
p a ñ a d a s . E s m á s dif íc i l el d i a g n ó s t i c o cuando no aparece m á s que un foco 
ún ico y superficial de herpes, porque entonces, á causa del aislamiento de dicho 
foco, no podemos u t i l i za r e l dato t í p i co de corresponder e l sitio de l a e r u p c i ó n 
a l trayecto de u n ne rv io . E n algunos casos ha sido m u y dif íci l d i ferenciar 
el zoster localizado en l a mucosa de los labios ó de los genitales, y a c o m p a ñ a d o 
de un infarto gangl ionar ex t raord inar io , de una m a n i f e s t a c i ó n sif i l í t ica p r i m a ­
r i a (CHANCRO MIXTO). 

E l p r o n ó s t i c o es en genera l f avo rab l e , aunque , como es na tu ra l , 
en n i n g ú n caso podremos predecir de antemano s i l a e r u p c i ó n c u t á n e a se l i m i ­
t a r á á consti tuir solamente focos de eflorescencias superficiales y r á p i d a m e n t e 
curables, ó s i se d e s a r r o l l a r á n procesos de necrosis m á s profunda, seguidos 
de p é r d i d a s de substancia m u y dolorosas y a c o m p a ñ a d o s de brotes secundarios 
repetidos. Cuanto m á s a v a n z a d a sea l a edad de los pacientes, deberemos usar 
de mayor caute la a l establecer e l p r o n ó s t i c o , sobre todo t r a t á n d o s e de l zoster 
del t r i g é m i n o ; l a a fecc ión de este nerv io ó del ganglio de Gasser , es á menudo 
el primer indicio de una enfermedad in t rac raneana , y q u i z á de una a l t e r a c i ó n 
o r g á n i c a del cerebro, en focos diseminados, debida á l a ateromatosis, etc. 

A las extravasaciones s a n g u í n e a s insignif icantes que tienen lugar en e l 
ganglio, s iguen luego intensas hemorragias a p o p l é t i c a s y destrucciones cere­
brales, p a r á l i s i s , etc. S i cu rada l a e r u p c i ó n persisten neura lg ias , pueden é s t a s 
dar motivo á las m á s graves afecciones nerviosas y p s í q u i c a s . 

E l t r a t a m i e n t o h a de ser loca l y genera l . E n el tratamiento local 
debemos esforzarnos en obtener l a c u r a c i ó n de las eflorescencias lo m á s r á p i ­
damente posible y de modo que l a superficie c u t á n e a enferma quede en cuanto 
quepa l i s a y s in c ica t r ices , sobre todo cuando se trate del zoster de l a c a r a 
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ó de las d e m á s regiones del cuerpo que se l l e v a n descubiertas. No es factible 
in f la i r sobre e l proceso p r imi t ivo y trófico de n e c r o t i z a c i ó n . Pero , toda vez que 
por l a i n f l amac ión secundar ia y por l a s u p u r a c i ó n aumentan las destrucciones, 
d é b e n s e corregir y ahogar en germen estos procesos inflamatorios todo cuanto 
se pueda. P a r a ello se u t i l i zan las lociones desinfectantes a l c o h ó l i c a s prac­
t icadas desde que empiezan las erupciones ( t imol a l '/^ por 100, á c i d o fénico 
a l 3 por 100), las pincelaciones con : bic loruro h i d r a r g í r i c o (10 cent igra­
mos por 100), t in tu ra de b e n j u í (15 por 100), i c t io l puro (adaptando enc ima una 
capa de a l g o d ó n ) ; las aplicaciones de l a siguiente e m u l s i ó n : ó x i d o de cinc, 
talco de Venec ia , g l i ce r ina y agua, partes iguales , con a d i c i ó n de l icor de 
acetato de a l ú m i n a (10 por 100) ó de carbonato de sosa (del 5 a l 10 por 100) 
ó de ic t io l (del 5 a l 10 por 100), e l cua l puede a ñ a d i r s e á l a e m u l s i ó n j un t a ­
mente t a m b i é n con las anteriores substancias ad ic ionadas ; las pincelaciones 
con so luc ión de á c i d o c r ó m i c o (del 2 a l 5 por 100); las apl icaciones de pasta 
de c inc con a d i c i ó n de aceite de tumenol (5 á 10 por 100) ó de resorcina 
(2 V» á 5 por 100) ó de ic t iol (5 á 10 por 100). Se han recomendado como espe­
cialmente eficaces las pomadas de c o c a í n a . Muchos hacen elogios de las pince­
laciones de co lod ión ó las soluciones de coloidina en acetona (2 por 100) con 
a d i c i ó n de brea, de ic t io l , etc.; emplastos de gasa . 

S i y a se han desarrol lado manifiestamente grupos de v e s í c u l a s ó exis ten 
y a focos y superficies abiertas , excor iadas , e s t a r á entonces i nd icada l a c u r a 
con pomadas (de yodoformo, de eurofeno, de b á l s a m o del P e r ú ) . E n los zonas 
m u y extendidos por e l cuerpo y por las ext remidades son m u y ú t i l e s los b a ñ o s 
prolongados. 

E l t ra tamiento general h a de proponerse pr incipalmente ca lmar los dolores 
y los trastornos generales que de ellos resu l tan . A d e m á s de l a an t ip i r i na , de l a 
fenacet ina, del a z u l de metileno (hasta 50 centigramos por d í a ) , de l a quinina , 
de l a r s é n i c o , etc., puede emplearse l a m e d i c a c i ó n h i d r o t e r á p i e a ( b a ñ o s y duchas 
calientes) y l a e l e c t r o t e r á p i c a . T o d a vez que e l tratamiento ha de durar con 
f recuencia semanas enteras, h a y que abstenerse todo lo posible de adminis t rar 
l a m o r f i n a . — S i las neura lg ia s se hacen persistentes, se c o m b a t i r á n por los 
medios propios del caso. 

L a s causas del zoster, es decir , de l a a l t e r a c i ó n ne rv iosa acompa­
ñ a d a de l a e r u p c i ó n c u t á n e a de herpes, son de na tura leza m u y v a r i a b l e . A veces 
se comprueba que es debido, como y a hemos dicho, á u n t raumat i smo que 
a c t ú e sobre cua lquier punto del t rayecto de un nerv io ó á u n a a f e c c i ó n local 
que obre en igua l sentido (tuberculosis ó ca rc inoma de u n a v é r t e b r a , compre­
s ión por u n a neoplasia , meningi t is de l a base, violentas distensiones en los 
ejercicios g i m n á s t i c o s , condensaciones r e u m á t i c a s de los tejidos ( ta l vez de los 
m ú s c u l o s ) cercanos á las apófisis espinosas, etc.). Pero l a m a y o r í a de zonas 
se presentan s in que se pueda descubr i r n i comprobar tales influencias directas 
sobre el nerv io que se d i s t r ibuye por el terr i tor io en que r a d i c a l a e r u p c i ó n . 

Con frecuencia se ha observado l a a p a r i c i ó n de l zoster por l a acc ión de 
substancias q u í m i c o - t ó x i c a s , especialmente d e s p u é s de las in toxicaciones por el 
ó x i d o de carbono y de l empleo de crec idas dosis de a r s é n i c o ; este ú l t i m o hecho 
se observa tan á menudo que apenas cabe admi t i r que se t ra ta de u n a co inc i -
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dencia casua l , por m á s que sea chocante una a c c i ó n tan loca l izada (sobre u n 
solo segmento de nervio) exist iendo manifestaciones de i n t o x i c a c i ó n general . — 
Se han observado erupciones de zoster en l a c a r a y p a r á l i s i s f ac i a l t ras el uso 
del yoduro p o t á s i c o . — T a m b i é n hemos v is to presentarse constituyendo un 
« e x a n t e m a m e d i c a m e n t o s o » , erupciones de herpes rec id ivan te debidas á l a 
a n t i p i r i n a . Consideramos a d e m á s como zonas t ó x i c o s («per i fé r icos») , las erup­
ciones de herpes que aparecen por e l empleo de l a tubercu l ina ó durante l a 
p n e u m o n í a , etc., á pesar de que muchos las a t r ibuyen en estos casos á l a i r r i t a ­
ción que provoca en los nervios l a s ú b i t a e l e v a c i ó n de l a temperatura . 

L a p r e s e n t a c i ó n ex t raord inar iamente frecuente, y aun diremos e p i d é m i c a 
del zoster durante los meses de l a p r imave ra y del o t o ñ o , ha inducido á emit i r 
la h ipótes is de que l a caasa de l a a fecc ión ne rv iosa p r i m i t i v a p o d r í a ser un 
agente infeccioso m i a s m á t i c o sujeto á las influencias a t m o s f é r i c a s , par t icu lar ­
mente en los casos en que preceden y a c o m p a ñ a n a l zoster s í n t o m a s generales 
y febriles. E n las « e p i d e m i a s » de zoster de distintos a ñ o s , t a m b i é n puede 
pensarse á menudo en l a ex i s t enc ia hasta de una especie de « g e n i o e p i d é m i c o » . 
E n diferentes é p o c a s se presentan á veces ú n i c a m e n t e casos g raves , y otras 
veces casos m u y leves . (REILLY o b s e r v ó u n a epidemia de neuralgias intercos­
tales; entre 14 casos de las mismas , sólo en 4 de ellos las erupciones consecuti­
vas de herpes se loca l iza ron en el sitio del dolor; en los d e m á s casos fué seguida 
la neuralgia de brotes vesiculosos en l a c a r a y en otras partes del cuerpo,) — 
Véanse a d e m á s las consideraciones que hemos apuntado anteriormente acerca 
de l a «f iebre h e r p é t i c a » . Algunos observadores i nd i can l a posibi l idad de que 
el zoster se t r ansmi ta por contagio de uno á otro ind iv iduo (ERB, ZIMMERLIN, 
PUDOR). U n a vez o b s e r v é e l zoster en dos enfermos de l a c l í n i c a que ocupaban 
camas vec inas , y en v e r d a d no pude descubr i r en ninguno de los dos l a e x i s ­
tencia de causas especiales que expl icasen l a a f ecc ión . 

L a opinión de que el herpes zoster es una enfermedad infecciosa, ha sido defen­
dida de modo especialmente determinado por PFBIFFER (Weimar) . Pero este autor 
no admite la existencia de una afección nerviosa pr imi t iva , sino que expl ica l a loca­
lización del mal por una congruencia de l a d is t r ibución del herpes con l a de los 
vasos sanguíneos y por el hecho de esparcirse por la piel l a materia infecciosa 
llegada por vía circulatoria. ABADIE t a m b i é n admite una re lac ión de dependencia 
entre la localización del herpes y el curso que siguen los pequeños vasos sanguíneos , 
pero sostiene que l a causa pr imi t iva del zoster es una afección de las fibras del s im­
pático que van á parar á los vasoconstrictores, de l a cual resulta un trastorno de 
inervación de los vasos. 

A nosotros nos parece hoy por hoy todav ía imposible el formar juicio definitivo 
sobre el asunto Creemos deber persistir a t en i éndonos a l concepto, hasta ahora uni-
taiio, según el cual en todas las formas de zoster y de «herpes» se trata de una afec­
ción nerviosa primit iva seguida de l a erupción c u t á n e a secundaria. Quizá más 
pelante se logre establecer di ferenciación entre los zonas neurót icos y aquellas 
otras erupciones herpé t icas que tienen lugar por infección directa de l a piel (fiebre 

erpetica). Lo singular de esta localización l imitada á un territorio circunscrito, no 
sena al fin y al cabo más sorprendente t r a t ándose de una infección c u t á n e a directa 
e la naturaleza que hemos apuntado, de lo que lo es el hecho de quedar afectada 

^ a circunscripción nerviosa determinada, en una enfermedad general infecciosa 
j a ^ r lntoxicación. L a s recidivas, que se observan con frecuencia especialmente en 
^ ormas febriles del zoster, no cons t i tu i r ían objeción ninguna contra la hipótesis 

esa enfermedad infecciosa designada con el nombre de «fiebre he rpé t i ca» , pues 
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vemos t a m b i é n que, por ejemplo, la erisipela, no sólo no confiere inmunidad al que 
la padece, sino que, al contrario, crea predisposición para las reinfecciones, las 
cuales se desarrollan después con especial preferencia en los mismos sitios del cuerpo 
anteriormente atacados. 

Jun to á las formas t í p i c a s de zoster (que resu l tan conexas y pertenecientes 
á ü n mismo orden nosologico, á pesar de l a d ive r s idad en el grado que alcanzan 
los distintos s í n t o m a s ) , se encuentran una serie de afecciones de curso atípico que 
a l p r imer golpe de v i s t a no parecen deber considerarse como « z o s t e r » , pero 
que, s i n embargo, estamos convencidos de que pertenecen á l a mi sma especie 
n o s ó l ó g i c a . S u í n t i m a c o n e x i ó n con el zoster, l a demuestran, no sólo l a « f o r m a 
de h e r p e s » que adopta l a e r u p c i ó n c u t á n e a , es decir , l a r e u n i ó n de las eflores­
cencias en grupos c i r cu la res , sino t a m b i é n l a ex i s t enc ia de l a « t r o f o n e u r o s i s » . 
A d e m á s , tales afecciones a t í p i c a s v a n a c o m p a ñ a d a s , lo mismo enteramente que 
e l zoster t í p i c o , ora de lesiones locales n e c r ó t i c a s m u y marcadas y manifiestas, 
ora m u y m í n i m a s , y t a m b i é n unas veces de eflorescencias pápu lo -ves i cu losa s 
c a r a c t e r í s t i c a s y otras veces de escasas manifestaciones inflamatorias. De esto 
resu l tan erupciones que —as imismo como en el zoster t í p i c o — p o r u n a parte 
t ienen e l aspecto de necrosis puras , y por otra, e l de simples procesos infla­
matorios, s e g ú n predomine uno ú otro s í n t o m a . No obstante, estas erupciones 
son a t í p i c a s porque difleren considerablemente del zoster t í p i c o , a s í por l a fre­
cuencia de su p r e s e n t a c i ó n como por l a l o c a l i z a c i ó n . 

Mientras que los zosteres t í p i cos es m u y raro que r ec id iven en u n mismo 
ind iv iduo , en estas formas de que hablamos, precisamente v a n r ep i t i éndose las 
erupciones á in tervalos determinados y regulares durante a ñ o s . 

L a l o c a l i z a c i ó n presenta diferencias, por cuanto en ocasiones enferman los 
m á s distintos terri torios nerviosos de un modo completamente i r r egu la r , y otras 
veces aparecen m u y frecuentemente focos de herpes aislados, en u n mismo 
terr i torio del todo c i rcunscr i to . No es absolutamente raro que, junto á zosteres 
de l o c a l i z a c i ó n t í p i c a , se encuentren erupciones vesiculosas « a b e r r a n t e s » , dis­
persas i r regularmente por los sitios m á s distintos del cuerpo, debiendo ser 
indicadas tales erupciones como formas de zoster. E n algunos casos é s t a s pue­
den hasta general izarse, esto es, extenderse por toda l a superficie del cuerpo 
( incluso e l pa ladar y l a lengua) (MOLINIÉ, HASLUND y KASOH). 

Es tamos convencidos de que deben inc lu i r se asimismo en el zoster las 
formas rec id ivantes que generalmente se designan con los nombres de herpes 
l a b i a l , f a c i a l , p r epuc i a l , geni ta l (en l a mujer) y buca l . L o que h a y es que en 
ellos l a les ión nerviosa p r i m i t i v a debe buscarse en las ramificaciones extrema­
damente p e r i f é r i c a s del nervio correspondiente. Es tas formas pueden irse repi­
tiendo de nuevo cada vez que evoluciona u n a determinada y frecuente afección 
(cor iza , fiebre ca ta r ra l ) . E n otros casos es de creer que (á consecuencia de un 
proceso inflamatorio y supurat ivo) ha quedado u n nerv io englobado en una 
c ica t r i z , l a cua l , i r r i t á n d o s e f á c i l m e n t e en v i r t u d de todas las causas accidenta­
les posibles, provoca siempre nuevas erupciones reducidas de herpes. S e g ú n mi 
exper i enc ia , es tan frecuente que se presente el herpes p r e p u c i a l en individuos 
hasta entonces l ibres de toda a fecc ión de i g u a l na tura leza , d e s p u é s de haber 
padecido u n a ú l c e r a v e n é r e a , sea é s t a e l chancro blando, sea t a m b i é n (cosa y a 
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más ra ra ) e l chancro hunteriano, que yo admito una r e l a c i ó n c a u s a l de depen­
dencia entre l as dos enfermedades, creyendo que se t ra ta de una i r r i t a c i ó n 
t r a u m á t i c a del nerv io pe r i f é r i co , ocasionada por los procesos de u l c e r a c i ó n 
y de c i c a t r i z a c i ó n . Correspondiendo á l a a fecc ión loca l precedente, e l herpes 
queda l a m a y o r í a de veces l imitado a l terri torio que ha atacado l a p r imera vez ; 
pero se presenta l a neur i t i s ascendente, y por consiguiente las erupciones de 
herpes, en el curso de los a ñ o s , cada vez aparecen en sitios que corresponden 
á porciones m á s elevadas del t rayecto del nerv io , yendo precedidas dichas 
erupciones y a c o m p a ñ a d a s , como los zonas t í p i c o s , de hiperalgesia , dolores 
vagos, neura lg ias y l igero infarto gangl ionar . (Conozco un caso de herpes de 
esta clase, en el c u a l , á consecuencia de un chancro sifil í t ico en el dedo, se han 
repetido las erupciones cada a ñ o ; primero se l imi taban á dicho dedo infectado, 
y luego se han ido produciendo en el antebrazo y en el brazo.) 

E l herpes geni ta l r ec id ivan te que se observa en los ind iv iduos que sufren 
la deformidad l l a m a d a pie p lano , herpes que aparece precisamente en el lado 
del cuerpo en que los enfermos se apoyan cuando e s t á n en pos ic ión ve r t i c a l , se 
debe a t r ibui r t a m b i é n á una i r r i t a c i ó n m e c á n i c a (d i s t ens ión de los nervios) . 

E l d i a g n ó s t i c o de estas formas local izadas de herpes es fáci l de hacer 
por l a t í p i c a c o n f i g u r a c i ó n de las placas eritematosas c i rcu la res y de los focos 
vesiculosos t a m b i é n c i rcu lares , los cuales unas veces se secan y curan r á p i d a ­
mente, y otras veces, sobre todo cuando se a ñ a d e n nocuidades externas (infec­
ción, suciedad, frotaciones, rascaduras) , se t ransforman en excoriaciones pro­
fundas que a l cu ra r dejan c ica t r ices . A menudo l a epidermis del foco entero 
junto con l a cubier ta de las v e s í c u l a s se desprenden por el frote, de manera que 
sólo aparece á l a v i s t a una superficie c i r cu l a r e x u l c e r a d a ; pero de ordinar io 
pueden apreciarse t o d a v í a en el borde p e q u e ñ a s l í n e a s c u r v a s que recuerdan 
la forma de las v e s í c u l a s de l a e r u p c i ó n que ha precedido. A d e m á s , una d e r i ­
vación de un zoster abdominal ó lumboabdominal , puede t a m b i é n s imula r una 
erupción de herpes local izado. 

L o que pr incipalmente inquieta á todos los que padecen el herpes geni ta l , 
es, naturalmente, l a duda de s i p o d r í a t ra tarse de una INFECCIÓN VENÉREA Ó 
de una r e c i d i v a de l a sífilis. E n l a m a y o r í a de casos el aspecto objetivo de 
la eros ión herpetiforme, l a c o m p r o b a c i ó n de haber exis t ido precedentemente 
erupciones a n á l o g a s , l a impos ib i l idad de l a r e i n o c o l u c i ó n ( a l contrario de lo 
que sucede en el chancro blando) y l a rapidez con que aparecen las lesiones s in 
mediar p e r í o d o de i n c u b a c i ó n , nos ponen y a en camino para l legar a l d i a g n ó s ­
tico desde el pr imer examen . Sólo r a r a s veces s e r á necesar ia una continuada 
observac ión . 

E s t a a fecc ión , de por sí inocente, v a a c o m p a ñ a d a de picores é hiperalgesia 
á menudo m u y mortificantes. D í a s antes de l a r e a p a r i c i ó n del herpes, compren­
den y a muchos pacientes l a p rox imidad de una r e c i d i v a por lo sensible que se 
pone el sitio correspondiente de l a pie l y por e l dolor nervioso tensivo. T a l e s 
recidivas ocurren generalmente cada cuatro, seis ú ocho semanas; en el curso 
de los a ñ o s los in terva los v a n siendo mayores , y es raro que los enfermos se 
vean molestados cas i de continuo por erupciones que se v a n renovando s in 
cesar. 
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L a a p a r i c i ó n frecuente del herpes en los genitales es t a m b i é n d igna de fijar 
la a t e n c i ó n por e l hecho de que los ind iv iduos en que esto sucede presentan 
m u y á menudo superficies c u t á n e a s prontamente lesionables ó excoriadas, 
expuestas á una in fecc ión v e n é r e a m u y fác i l . 

Bastante m á s dif íci l es e l d i a g n ó s t i c o de las erupciones de herpes en las 
mucosas de los genitales de l a mujer y de l a cav idad buca l . A menudo s e r v i r á n 
de g u í a para el d i a g n ó s t i c o , l a forma en que se agrupan las erupciones de her­
pes, l a l i m i t a c i ó n c i r c u l a r de tales erupciones que, como es na tu ra l , se trans­
forman m u y r á p i d a m e n t e en erosiones y en ulceraciones superficiales, el asiento 
un i la te ra l de l a p r o d u c c i ó n d e r m a t ó s i c a , y a d e m á s el dolor que siente el enfer-
mo^muy intenso en c o m p a r a c i ó n con l a poca importancia de las lesiones. Pero, 
á menudo, sólo puede establecerse el d i a g n ó s t i c o d e s p u é s de una obse rvac ión 
largo tiempo cont inuada y en v i s t a de l a r e p e t i c i ó n de las erupciones, que 
en todas las r ec id ivas resul tan ser uni la terales . Y el d i a g n ó s t i c o , en las erup­
ciones de herpes progenital y buca l , es a ú n m á s importante cuando se trate 
de personas anteriormente infectadas por l a sífilis ó de ind iv iduos en los cuales 
podamos sospechar l a ex is tenc ia de ta l i n fecc ión . No es del todo raro que estas 
erupciones de herpes sean consideradas como continuas r ec id ivas de l a sífilis, 
s o m e t i é n d o s e á los enfermos que las padecen á repetidas curas mercuriales , 
que, algunas veces, en v i r t u d de l a i r r i t a c i ó n que el mercur io produce en las 
mucosas, antes bien a g r a v a n que mejoran l a a fecc ión . 

Haremos breve m e n c i ó n de las l l amadas úlceras bacales neuróticas. S u apa­
r i c ión p e r i ó d i c a , repetida cada tres á seis semanas, á menudo durante años, 
su r e l a c i ó n de dependencia con trastornos nerviosos y exci tac iones ps íqu icas , 
i nd ican l a probabi l idad de que esta forma morbosa sea a n á l o g a á las erupciones 
de herpes rec id ivante . P r imero se or ig ina u n a v e s í c u l a ó u n a p e q u e ñ a fisura 
ó un engrosamiento del epitelio, y luego és t e ó a q u é l l a s se t ransforman en una 
u l c e r a c i ó n supurante rodeada de edema inflamatorio. E s t a clase de úlceras , 
que son pertinaces y sobre todo de m u y l a r g a d u r a c i ó n á causa de las reci­
d ivas , y que, como es na tu ra l , dejan c ica t r ices como resultado de su proceso 
cura t ivo , v a n a c o m p a ñ a d a s de escozor y dolores, de abundante flujo sa l ival , 
de trastorno de mot i l idad en l a lengua y en los labios y de t u m e f a c c i ó n de la 
mucosa . 

E l herpes de l a v u l v a puede dar lugar á inflamaciones m u y molestas 
-y dolorosas de toda l a mucosa v u l v a r . As í l a entrada de l a v u l v a como los 
labios, se ponen tumefactos; las v e s í c u l a s se convier ten en ú l c e r a s cubiertas 
de u n a capa amar i l l en ta y que confluyen entre s í , siendo extremadamente 
dolorosas. A veces es dif lc i l ís imo d is t ingui r estas ú l c e r a s de los CHANCROS 
BLANDOS, mucho m á s por l a c i r c ü n s t a n c i a de i r a c o m p a ñ a d a s no pocas veces 
de un estado doloroso m u y marcado de los ganglios l in fá t i cos . 

E l tratamiento local de las formas bucales consiste : 
1. E n colutorios con t in turas as tr ingentes: t in tura de ra tan ia ó de nuez 

de agal las ó de m i r r a ó de espilanto (berro de P a r á ) , eventualmente con adi­
c ión de esencia de menta piper i ta (de V á X gotas por 100 gramos de tin­
tu ra ; de esta mezc la una cucha rada de las de te en un vaso de agua) ; con 
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ácido b ó r i c o a l 3 por 100, con p e r ó x i d o de h i d r ó g e n o (74 por 100) ó mentoxol 
(5 á 10 por 100), con ox ic ianuro de mercurio (1 por 3000), etc. 

2. EQ pincelaciones con clorhidrato de c o c a í n a (5 á 10 por 100) ó c lor ­
hidrato de e u c a í n a B . (2 por 100) ó n i r v a n i n a (3 por 100), a l objeto de c a l m a r 
el dolor; con g l i ce r ina subl imada (1 por 100); con t in tura de yodo ( m e z c l á n ­
dola eventualmente con igua l cant idad de t in tura de nuez de agal las) . S i hay-
sa l ivac ión abundante, pueden ensayarse los efectos de l a atropina (l legando 
en ocasiones á admin i s t r a r l a hasta l a dosis de 3 mi l igramos por d í a ! ) . 

Como tratamiento general e m p l é e n s e todos los recursos que puedan toni­
ficar el sistema nerv ioso : hidroterapia, permanencia en las p l ayas ó en las al tas 
m o n t a ñ a s , alejamiento de toda e x c i t a c i ó n p s í q u i c a . L a s pasti l las de t i ro id ina 
parecen haberse mostrado eficaces en algunos casos. 

E l tratamiento de una e r u p c i ó n de herpes geni ta l existente, apenas tiene 
importancia; por medio de polvos secantes ( ó x i d o de c inc con a l m i d ó n , derma-
tol, xeroformo, calomelanos, etc.) ó por medio de pomadas (pasta de c inc 
y tumenol) se a l canza en c o r t í s i m o tiempo que c ica t r icen unas erosiones tan 
superficiales como las que se forman en estas clases de herpes. E s raro que 
en v i r tud de l a intensa i n f l amac ión y t u m e f a c c i ó n , sea necesario emplear envol­
turas refrescantes y a n t i s é p t i c a s . Más importante s e r í a p reveni r las continuas 
recidivas. L a m á s ex t r emada l impieza y los m á s atentos cuidados pa r a mante­
ner secas las regiones atacadas, c o n t i n ú a n siendo, s e g ú n parece, los medios que 
dan mejores resultados en este sentido; por consiguiente, se p r a c t i c a r á n regu­
larmente lavados con disoluciones de acetato p o t á s i c o ó soluciones a l cohó l i ca s 
diluidas y espolvoreamientos desecantes cuidadosos con ó x i d o de c inc , a ñ a d i é n ­
dole eventualmente bismuto ó dermatol ó calomelanos. 

LEISTIKOW recomienda el uso regularmente continuado durante meses 
(cada d ía ó dos ó tres veces por semana) de l a brea (barn iz c a s e í n i c o soluble, 
con brea: 5 á 10 por 100). WOLFF prescribe el a r s é n i c o a l inter ior por espacio 
de seis á ocho meses. 
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E l grupo más par t icular está constituido por aquellas formas de zoster que 
corresponden y deben incluirse entre las a t íp icas y que KAPOSI ha descrito con la 
denominac ión de «sosíer gangrenoso histér ico recidivante*. A cont inuac ión de un 
traumatismo insignificante, de una punzada, de una quemadura, de una herida incisa, 
se desarrolla (quizá después de una neuritis ascendente?), primero una erupción de 
zoster á n ive l del territorio nervioso correspondiente á la lesión t r a u m á t i c a , y des­
pués durante semanas, meses y hasta años , v a n apareciendo siempre, y extendién­
dose por todas las regiones posibles del cuerpo, nuevas erupciones más o menos típi­
cas unilaterales, bilaterales ó distribuidas irregularmente, pero siempre dispuestas 
en focos y a c o m p a ñ a d a s r á p i d a m e n t e de necrosis (qu izá ascendiendo mas y mas la 
afección nerviosa per i fér ica , l lega á interesar l a médu la — s i r i n g o m i e l i a ? - y con 
ello por l a d iseminación ulterior del proceso, alcanza territorios nerviosos periféri­
cos múl t ip les ) . Este «zoster» se caracter iza especialmente por necrosarse con rapidez 
los focos cu t áneos . . , „. 

A estas formas de « herpes » v a anexo el llamado «pénfigo neurót ico » en el cual se 
establece asimismo á con t inuac ión de una lesión t r a u m á t i c a per i fér ica , una erupción 
que a l principio parece de pénfigo, pero que de hecho es una formación de necrosis 
mú l t i p l e y en focos; esta e rupc ión , de igual modo que hemos indicado anteriormente 
para el zoster gangrenoso, corresponde por su local ización á territorios cuya exten­
sión queda determinada por las ramificaciones en que se dividen los diferentes ner­
vios Uno de los casos más típicos entre los de esta naturaleza, es el que ^EUBBRGBR 
ha descrito, observado en mi clínica, y resulta mucho más interesante dicho caso, 
por el hecho de que la autopsia demostró que ex i s t í a una sir ingomiel ia cuya locan 
zación en la m é d u l a cor respondía enteramente á la d is t r ibuc ión de las manifestado 
nes c u t á n e a s . «i 

Son además completamente aná logos algunos casos que se han descrito con e 
nombre de «ga ng re na aguda, múl t ip le , neu ró t i ca de la p i e U , si bien en éstos taita 
e rupc ión penfigoide y no se ha comprobado l a afección nerviosa primit iva, ^ 
clase de afecciones c u t á n e a s , t a m b i é n se t ra ta de focos isquémicos o de erupc o 
eritematosas las cuales se convierten r á p i d a m e n t e en una escara m 0 1 ' ^ 0 ^ 6 ^ ^ 
curan con lentitud dejando l a m a y o r í a de veces cicatrices queloideas y se mi 
á con t inuac ión de una inñuenc ia t r a u m á t i c a , per i fér ica (punzada, congeI fc1^ ' es 
desa r ro l l ándose con frecuencia entre violentos trastornos nerviosos y perturoa^ 
ps íqu icas . . ^«pvvado 

Debo calificar precisamente de « zoster atipico crónico» un caso por mi 0Dse* c. 
en el cual se establecieron, en una mujer pronunciadamente h l f ^ lc^ 'un^Sa nervios 
cienes necró t i cas limitadas con precis ión á un lado del cuerpo, á n ive l de ios 
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intorcostales primero y segundo, siendo dichas lesiones de curso extraordinariamente 
lento y dejando después a l curarse formaciones queloideas. 

L a mayor í a de veces se ha tratado en tales casos de personas del sexo femenino 
que presentaban manifestaciones más ó menos exageradas de histerismo S in 
embargo, t a m b i é n se han observado tales neurosis tróficas en trabajadores por lo 
demás sanos, después de haber sufrido accidentes t r a u m á t i c o s (aplastamientos etc ) 
Se han manifestado dichos zosteres crónicos necrót icos por tumefacciones, eritemas 
elevaciones flictenosas, mortificaciones del tejido, ulceraciones, accesos de dolor exce­
sivo y trastornos de motilidad (convulsiones, temblores), habiendo sido imposible 
obtener la curac ión de estos estados morbosos á pesar de que para ello se han ensa­
yado todos los tratamientos imaginables (hasta amputaciones). 

L a conexión nosológica de todas estas formas de enfermedad, y de ellas con el 
zoster típico, no puede ponerse en duda. Tanto en unos casos como en otros, nos 
encontramos con una afección nerviosa pr imi t iva y una trofoneurosis secundaria 
que se manifiesta en la piel, ora en forma de producciones flictenosas ó desde luea-o 
gangrenosas. 

Es tan frecuente que los pacientes declaren haber recibido precedentemente 
lesiones t r a u m á t i c a s per ifér icas , que no debe r í a dudarse de que existe una conexión 
etiológica de éstas con la afección nerviosa ó c u t á n e a ulterior. Por otra parte, tiene 
importancia para la e t io logía el estado general nerv ioso-h is té r ico . Debo hacer notar 
de un modo expreso, que muchas de las observaciones de la clase que nos ocupa que 
se han hecho hasta ahora, han reca ído en personas h i s té r icas en las cuales ha podido 
tal vez entrar en juego alguna s imulación ó la existencia de lesiones t r a u m á t i c a s 
que el paciente se ha producido á sí mismo, como hemos dicho antes, y que en tales 
observaciones no cabe defender l a hipótesis de que se t rata de afecciones desarro­
lladas en individuos nerviosos-his tér icos y no de afecciones nerviosas. 
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V I I I . Afecciones seborreicas 

E l grupo de las afecciones seborreicas y de las á ellas anexas , abarca 
aquellas enfermedades de l a pie l en las que se t ra ta de un trastorno en l a for­
m a c i ó n y en l a e l i m i n a c i ó n de l a grasa ó unto c u t á n e o . E n el estado normal se 
encuentra é s t e pr incipalmente en las g l á n d u l a s s e b á c e a s , escasamente en las 
s u d o r í p a r a s y en l a r ed de Malpigio (en forma de finos c o r p ú s c u l o s distribuidos 
en el cuerpo de las c é l u l a s epi tel ia les) . L a a p a r i c i ó n del sebo c u t á n e o en los 
espacios que median entre las fibras de tejido conjuntivo y las e l á s t i c a s , no 
tiene n inguna s ign i f i cac ión en d e r m a t o l o g í a . Por lo que se refiere especial­
mente á lars g l á n d u l a s s e b á c e a s , su ac t i v idad consiste en l a t r a n s f o r m a c i ó n del 
epitelio que compone las g l á n d u l a s dichas en c é l u l a s " q u e contienen grasa , des­
p r e n d i é n d o s e luego é s t a s y saliendo d e s p u é s á l a superficie de l a piel por las 
aberturas fol iculares l a substancia untosa puesta en l ibe r tad . D e d ú c e s e de 
invest igaciones l l evadas á cabo en m i c l ín i ca , que probablemente no se trata 
de u n a d e g e n e r a c i ó n grasosa de las c é l u l a s g landulares , sino de u n a infi l t ración 
de las mismas por g rasa procedente de l a inger ida con los alimentos, de modo 
que q u i z á pueda hasta admit i rse una e l i m i n a c i ó n secretora de substancia gra­
s icnta por las g l á n d u l a s s e b á c e a s . 

L a a l t e r a c i ó n que consiste en e l imina r una cant idad demasiado abundante 
de grasa aceitosa, l í q u i d a , se denomina seborrea oleosa. 

L a proposición sentada por UNNA de que esta e l iminación de grasa liquida no 
procede de las g l á n d u l a s sebáceas sino de las sudor ípa ra s , y por consiguiente, no 
debe ser denominada «sebor rea» sino, «h ip s rh id ro s i s oleosa*, no es tá fundada en 
n i n g ú n hecho por de pronto demostrado, aunque no pueda ponerse en duda la cir­
cunstancia de que las g l á n d u l a s s u d o r í p a r a s excreten en estado normal cantidades 
insignificantes de grasa ó de substancias grasicntas. Pa ra mí lo más verosímil es que 
la seborrea oleosa representa una anomal í a de secreción, así de las g l ándu la s sebá­
ceas como de las sudor ípa ra s , unida á una i rr i tabi l idad motriz exagerada de los 
vasos. . ^ , . 

No puede precisarse t odav ía si todas estas formas morbosas consisten únicamente 
en una simple e x a g e r a c i ó n cuanti tat iva de l a grasa eliminada ó si se t rata también 
de una a l t e r ac ión cual i ta t iva de dicha secreción. E s posible que l a ole ína, la palmi-
tina, la colestearina y la lanolina, que constituyen los componentes normales aei 
unto sebáceo, se presenten en esta enfermedad mezcladas en condiciones anormales. 

E l asiento p r inc ipa l de esta a fecc ión y m á s penoso pa ra los pacientes, es la 
c a r a , especialmente l a n a r i z y las partes vec inas de las me j i l l a s ; pero t ambién 
pueden hal larse atacados el pecho y l a espalda. 

Se encuentra en l a p ie l u n a capa ó d e p ó s i t o grasoso que pone el cutis bri­
l lante y que e s t á impur i f icada por l a mezc la de p a r t í c u l a s de polvo y suciedad. 
L a s aberturas de los fo l ícu los e s t á n m u y ensanchadas y l lenas de substancia 
grasosa de u n color amar i l lo grisiento. S i con una torunda de a l g o d ó n se frota 
e n é r g i c a m e n t e l a pie l de estos enfermos en los sitios afectos, puede uno conven­
cerse mucho mejor de l a g r a n d í s i m a can t idad de grasa que e s t á depositada, asi 
sobre el tegumento como en l a ent rada infundibuliforme de los folículos. ^ 
propio tiempo, l a fac i l idad con que aparecen elevaciones rubicundas ( q ^ 
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recuerdan las de l a u r t i c a r i a fac t i t i a ) demuestran l a i r r i t a b i l i d a d vasomotriz 
de l a piel , que es m u y grande. E n el cuero cabelludo se manifiesta á menudo l a 
abundante e l i m i n a c i ó n s e b á c e a , por lo m u y untuosos y apelmazados que apare­
cen los cabellos, lo cua l const i tuye una molest ia , par t icularmente para las 
mujeres. 

A veces se forman, a s í en el cuerpo como en l a pie l de l a cabeza y en las 
cejas, unas tenues concreciones amar i l len tas , fijamente adherentes, const i tui­
das por u n a mezc la de c é l u l a s c ó r n e a s , c é l u l a s g landulares y grasa . A menudo 
hasta se producen unas masas c o s t r á c e a s , moreno-negruzcas, especialmente en 
las partes l a m p i ñ a s del cuerpo (constituyendo l a l l amada seborrhoea n i g r i c a n s ) . 
Ta les masas ó d e p ó s i t o s adhieren* fuertemente á l a superficie en que descansan, 
y una vez a r rancadas ( con lo cua l puede hasta producirse una p e q u e ñ a hemo­
rragia) se v e que presentan en su parte adherente u n a p r o l o n g a c i ó n que á modo 
de c l a v i j a se adapta á l a aber tura de l a g l á n d u l a s e b á c e a . Por debajo de tales 
costras, que han estado pegadas largo tiempo, no es ra ro que l a p ie l ofrezca, 
como ú n i c o signo anormal , una hiperhemia a t ó n i c a . 

Prescindiendo de l a s formas c o s t r á c e a s mencionadas ú l t i m a m e n t e , las 
cuales se presentan en todas las edades y representan un padecimiento m u y 
crónico , l a seborrea oleosa se observa generalmente en l a é p o c a de la.pubertad, 
unida con frecuencia á estados a n é m i c o - c l o r ó t i c o s y á una h i p o n u t r i c i ó n que 
a c o m p a ñ a muchas veces á este p e r í o d o del desarrollo ( q u i z á dichos estados 
provocan t a m b i é n l a seborrea). Seguro que las condiciones de r a z a d e s e m p e ñ a n 
t a m b i é n su papel como causas predisponentes. 

F ren te á estas enfermedades que producen l a i m p r e s i ó n de que se t ra ta de 
una h i p e r s e c r e c i ó n de grasa , tenemos l a forma seca de l a seborrea {«seborrhoea 
s icca») , l a cua l condace primero á un acumulo abundante y por tanto anormal 
de p e q u e ñ a s escamas, á causa de quedar adheridas las escamil las c ó r n e a s que 
normalmente v a n d e s p r e n d i é n d o s e , y da luga r ulteriormente á desprendimien­
tos en masa de hoj i l las escamosas de t a m a ñ o re la t ivamente considerable. E n 
v i r tud de esta d e s c a m a c i ó n , que generalmente es m u y notable, ha recibido l a 
enfermedad el nombre de p i t i r í a s i s , y á causa de su l o c a l i z a c i ó n p r inc ipa l , e l de 
p i t y r i a s i s cap i t i s . E s mucho m á s raro encontrar esta p i t i r í a s i s , en forma de un 
depósito ó capa g r i s amar i l l en ta y l igeramente escamosa, en las regiones v e c i ­
nas de l a ca ra y en el tronco. 

E l cuero cabelludo muestra u n a d e s c a m a c i ó n difusa (no l imi tada á territo­
rios bien determinados) m á s ó menos f u r f u r á c e a , especialmente en e l acto de 
peinarse. E l color de l a pie l es blanco amar i l l en to , no exist iendo signo alguno 
de hiperhemia n i de i n f l a m a c i ó n . Con frecuencia exis te picor m u y pronunciado, 
el cual puede dar motivo á excoriaciones secundar ias debidas á l a a c c i ó n de 
rascarse y á l a correspondiente f o r m a c i ó n de costras. Es te estado puede persis­
tir del mismo modo durante a ñ o s , s in exper imentar ulteriores complicaciones. 

L a consecuencia de m a y o r impor tancia ( y que cas i nunca deja de presen­
tarse, si bien á menudo t a rda a ñ o s ) de las formas expresadas de seborrea, a s í 
de l a oleosa como de l a seca y deseamativa, e s t á consti tuida por los per juic ios 
que experimenta el crecimiento del cabello, los cuales pueden ser causa , en 
v i r tud de aparecer l a seborrea en l a juven tud , de u n a alopecia y ca lv i c i e pre-
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maturas . De a q u í que l a a fecc ión h a y a recibido t a m b i é n el nombre de «a lope­
c i a p r c e m a t u r a » } y t a m b i é n , á consecuencia d é l a « p i t i r í a s i s » s i m u l t á n e a , el de 
« a l o p e c i a p i t y r o d e s » . L a c a í d a del cabello es tanto m á s abundante cuanto m á s 
marcadas son las manifestaciones inflamatorias (eczematosas extendidas de un 
modo difuso ó m i c ó t i c a s c i r cunsc r i t a s ) que complican el estado seborreico 
s imple. Generalmente , e l centro del c r á n e o es e l sitio en que se pronuncia m á s 
manifiesta y prematuramente l a alopecia ( r e d u c c i ó n uniforme del n ú m e r o de 
cabellos, los cuales quedan m á s claros , es decir, m á s distanciados uno de 
otro). E s p o n t á n e a m e n t e , y en especial a l peinarse, cepil larse ó l ava r se l a cabe­
za , se desprenden los cabellos, á menudo á cientos de una vez . A l a abundante 
c a í d a del pelo, se a ñ a d e u n trastorno del crecimiento consecutivo del nuevo 
cabello, consistente en que és t e v a sal iendo y d e s a r r o l l á n d o s e cada vez m á s 
d é b i l y fáci l de desprender. 

E l concepto que los distintos autores tienen de estas formas de seborrea descri­
tas, es variable. Mientras que unos consideran á ambas formas como enfermedades 
diferentes, debidas á dos trastornos funcionales independientes que afectan las glán­
dulas sebáceas , SABOURAUD, por ejemplo, entiende que nuestra seborrea seca viene 
á ser una forma mixta , en la cual una que l lama pi t i r íasis simple (dermatitis desca-
mativa) se superpone, por decirlo asi, á l a seborrea oleosa. 

Mientras que nosotros, con las formas morbosas antes descritas, consideramos 
agotado el grupo de las afecciones seborreicas propiamente dichas, muchos autores 
a ñ a d e n todav ía al mismo: 

1. E l acné vulgar, j 
2. Todos los llamados eczemas seborreicos, asi.en sus formas difusas como en sus 

formas circunscritas anulares-nummulares. A nuestro entender la seborrea consti­
tuye f ín icamente el terreno abonado para que actften las causas especiales que en el 
fondo motivan las citadas enfermedades (véanse los correspondientes detalles en la 
p á g . 411, en la que nos ocupamos del acné , y en la p á g . 352). S i junto con l a sebo­
rrea se encuentran estados inflamatorios pronunciados, se trata siempre de formas 
de dermatitis ó de eczema con seborrea, á menudo hasta favorecidas en su origen 
por l a seborrea, pero no de periodos de l a misma afección seborreica. 

Con todas estas afecciones que se desarrollan sobre l a base común de una excre­
ción de grasa, anóma la tanto en el sentido cuantitativo como cualitativo, han 
erigido los autores franceses (AUDRY, BROCQ, HALLOPBAU) un grupo de «seborreides* 
(admitiendo como subclases de las mismas, l a pitiriasiforme, la eczematosa, l a mar­
ginada, la nummular, l a psor ías i forme, l a exfol ia t iva y la supurativa). (Véase Anna-
les de Dermatologie et de Syphü ig ra f i e , 1828, págs . 350, 4215 y 6 6 1 . — BARTHÉLEMV, 
ib ídem, 1899, p á g . 532.— HALLOPBAU y LERBDDE, T ra i t é , p á g . 822). Por muy intere­
sante é importante que sea el tener en cuenta en estos casos el factor clínico «sebo­
r rea» , sin embargo, no me parece adecuado el establecer una clasificación tan vasta. 

L a ve rn ix caseosa de los rec ién nacidos representa una capa de cubierta com­
puesta de células córneas y de cé lu las de las g l á n d u l a s sebáceas , pero no constituye 
n i n g ú n estado morboso. 

L a s formas de la l lamada seborrea concreta (ó t ambién acné sebáceo concreto) 
pertenecen á las neoformaciones verrugosas (verrucae seborrhagicae) y tienen una 
significación especial á causa de convertirse en formas superficiales de cancroide. 

E n modo alguno pertenece á esta clase l a seborrhoea corporis de Duhring. Esta 
afección, estudiada en estos úl t imos tiempos por TOROK de un modo detallado, y que 
se localiza ordinariamente en la reg ión esternal y en la interescapular, en forma de 
focos de color rojizo mate, delimitados con precisión y muy moderadamente desca-
mativos, ha sido interpretada de las maneras más distintas, como de ello pueden y a 
dar idea las innumerables denominaciones que ha recibido. Citaré ún i camen te las 
siguientes: eczema acneico (Bazin y L a i l i e r ) ; p i t i r ías is acneica ó acneiforme del 
es te rnón (Baz in) ; eczema figurado, circinado y marginado de algunos autores fran-
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ceses eczema flanelar ó de l a flanela, lichen annulatus serpiginosus ( W i l s o n ) , cir-
cinnaria (Payne) , seborrhoea papulosa sive Uchenoides (Crocker) , liquen circunscrito 
rWillan-Batemann), lichen gyratus (Biett y Cazenave), forma benigna del eczema 
seborreico de Unna, rash flanelar (Flanel rash) , liquen acneico, liquen circinado 
(Weyl) , liquen marginado. TOROK considera l a afección como una psoriasis t íp ica 
v aduce en demost rac ión de ello razones atendibles. Nosotros creemos que la seho-
rrhoea corporis de D u h r i n g debe incluirse entre las dermatosis micót icas inflama­
torias (eczematosas) superficiales (véase p á g . 355). E s posible que se encuentren 
ambas en las formas parecidamente ca r ac t e r í s t i c a s , sin que siempre nos hallemos 
en condiciones de establecer un diagnóst ico diferencial preciso entre las micosis 
psoriasiformes y las eczematosas. Véase : TOROK, Arch. f. Dermatologie, t. X L V 1 I . 

Etiología. H a sido indicado como causa de l a enfermedad, en v i s t a 
de los trabajos de UNNA, de MENAHEM-HODARA, de VAN HOORN y p r i n c i p a l ­
mente de SABOURAUD, un microbaci lo que se dist ingue por su pequenez. 

Especialmente SABOURAUD admite que esta bacteria es l a causa de la seborrea 
grasosa, y la ha encontrado t a m b i é n en todas aquellas enfermedades que considera, 
ora como" infecciones mixtas (acné, seborrea seca), ora como formas agudas de su 
seborrea oleosa (alopecia areata). Este microbacilo débese encontrar en masas enor­
mes, particularmente en las formaciones comedoniformes cuyo t a m a ñ o es microscó­
pico (coccus microhiens seborrheique) y que l lenan el tercio superior del folículo. 
E n parte por compres ión mecán ica , en parte por l a toxina eliminada, debe dar lugar 
dicho microbio á la atrofia del cabello, produciéndose a d e m á s l a des t rucción total 
de éste, en v i r tud de un acumulo qu imio táx ico de leucocitos alrededor del bulbo 
pilífero. 

H o y por hoy , no se puede decir t o d a v í a hasta q u é punto estas opiniones 
corresponden á l a r ea l idad de los hechos; como tampoco deben aceptarse como 
cosa juzgada los ensayos de LASSAR, SAALFELD y otros autores pa r a t ransmi t i r 
l a a fecc ión á los an imales . S i n embargo, no puedo menos que manifestar m i 
conv i cc ión de que l a enfermedad de que me estoy ocupando es, en efecto, 'de 
origen p a r a s i t a r i o y a d e m á s es t ransmis ib le , s i bien l a p r e d i s p o s i c i ó n c o n g é n i t a 
y los trastornos de n u t r i c i ó n de todas clases pueden favorecer e l que se presente 
l a seborrea p r i m i t i v a , y e l hecho de no dedicarse á l a p ie l de l a cabeza los 
necesarios cuidados, ó b ien l a p é s i m a d i r e c c i ó n de és tos , aumentan m á s y m á s 
el perjuicio que de l a a f e c c i ó n resul ta pa ra el cabello. L a s desfavorables c o n ­
diciones de i r r i g a c i ó n s a n g u í n e a en l a parte cen t ra l de l a cabeza, es t a m b i é n 
causa de que en este sitio se presenten m á s f á c i l m e n t e trastornos de n u t r i c i ó n 
del cabello. 

H e de l l a m a r l a a t e n c i ó n especialmente sobre l a costumbre improcedente 
y abus iva que se tiene en las p e l u q u e r í a s de u t i l i za r una vez t ras otra, s i n , 
l impiar los n i desinfectarlos, los mismos peines y cepillos para personas de las 
m á s distintas procedencias, que unas se ha l l an atacadas y a por l a seborrea 
y otras e s t á n sanas t o d a v í a . E l hecho de que d icha enfermedad se observe con 
mayor frecuencia en los hombres que en las mujeres, me parece exp l icab le por 
l a c i rcunstancia de que los primeros se exponen m á s á menudo que las segun­
das á las infecciones, por su asistencia á las p e l u q u e r í a s . 

E l pronóstico (por lo que se refiere especialmente a l d a ñ o que exper i ­
menta e l cabello en s u crecimiento, que es lo que m á s interesa) depende de u n 
modo p r inc ipa l de que se dedique á l a a fecc ión un tratamiento minucioso y de 
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que el cuero cabelludo sea sometido á constantes cuidados. C o n s t i t u y é n d o s e 
como parece que se consti tuye, en el t ranscurso de los a ñ o s , una d e s t r u c c i ó n 
completa de los fo l ículos p i l í fe ros , acaba por ser imposible l a r epos i c ión de los 
cabellos. L o que con frecuencia se logra ú n i c a m e n t e es detener l a c a í d a del 
pelo que se conservaba m á s ó menos a l pr inc ip ia r e l tratamiento y ev i ta r los 
progresos ulteriores de l a enfermedad en cuanto tiende á d i sminui r e l n ú m e r o 
de cabellos. 

Tratamiento. E l de l a seborrea oleosa y a lo hemos expuesto a l tratar 
del a c n é v u l g a r (véase p á g . 416), pues aquel trastorno de l a s e c r e c i ó n s e b á c e a 
const i tuye l a base p r inc ipa l para el desarrollo de l a c i tada dermatosis. Unica­
mente a ñ a d i r e m o s ahora que, a d e m á s del tratamiento loca l cuyo objeto es 
corregir l a « t r a s u d a c i ó n g r a s o s a » , debemos atender en vas tas proporciones a l 
estado genera l de los enfermos. S i n medicar los estados a n é m i c o - c l o r ó t i c o s , los 
trastornos digestivos ó las perturbaciones menstruales, no se logra general­
mente resultado alguno sobre l a seborrea. 

E l t ratamiento de los estados seborreicos del cuero cabelludo deben propo­
nerse los siguientes objetivos : 

1 . Cuando exis te h i p e r s e c r e c i ó n grasosa, s u p r e s i ó n del depós i t o de subs­
tanc ia untuosa; 

2. Cuando hay seborrea seca descamat iva , l i b r a r l a p ie l de l a cabeza de 
sus escamas; 

3. P r e v e n c i ó n de l a c a í d a del cabello y de los procesos que impiden el 
crecimiento del de nueva f o r m a c i ó n . 

Siempre que ex i s t an en cant idad considerable d e p ó s i t o s secos ó t a m b i é n 
untuosos, se e m p l e a r á n lociones jabonosas abundantes (con u n j a b ó n que dé 
mucha espuma, especialmente con e s p í r i t u de j a b ó n de potasa y agua caliente), 
y d e s p u é s se a p l i c a r á n cuerpos grasos. Como pomadas, lo mejor es ut i l izar l a 
vase l ina sa l i c í l i c a (a l 2 por 100), eventualmente con a d i c i ó n de flor de azufre 
(de 2 á 5 por 100). Depende de l a cant idad de costras el que baste u n a simple 
f r icc ión jabonosa de l a piel de l a cabeza, con a p l i c a c i ó n consecut iva de un 
cuerpo graso, ó que deba ser colocado un após i to en toda reg la d e s p u é s de 
ap l i cada l a pomada, por lo menos durante l a noche. E n l a m a y o r í a de casos, 
se modifica de este modo el estado morboso, a l cabo y a de pocos d í a s , tan 
favorablemente, que son suficientes entonces los lavados y las aplicaciones de 
cuerpos grasos para proseguir e l t ratamiento. 

U n a vez el cuero cabelludo ha quedado l impio de escamas y de substancias 
depositadas, no f o r m á n d o s e y a en tan abundante p r o p o r c i ó n tales producciones 
secas, pueden ordinariamente substi tuirse estas manipulaciones de l a loción 
jabonosa y de l a ap l i cac ión de pomadas, que resul tan i n c ó m o d a s especialmente 
pa ra las s e ñ o r a s , por las frotaciones en l a cabeza (una ó dos veces cada d ía ) , 
con u n a esponji ta empapada en agua cosmé t i ca espi r i tuosa . Por lo c o m ú n , 
ut i l izo para ello soluciones a l c o h ó l i c a s que contengan las siguientes substancias 
(solas ó combinando v a r i a s de e l l a s ) : t imol (1/4 á 1/2 por 100), á c i d o sal icí l ieo 
( 1 , 3 á 5 por 100), mentol (1 á 3 por 100), par t icularmente cuando existe fuerte 
picor; resorc ina (1 á 3 por 100), ox ic ianuro de mercur io (10 centigramos por 100), 
hidrato de d o r a l (2 por 100), l icor de carbonato de sosa (2 1/2 á 5 por 100). 
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S e g ú n se trate m á s bien de l a forma oleosa ó de l a forma seca, descama-
t iva, de l a seborrea, d e b e r á n mezclarse á l a so luc ión a l c o h ó l i c a p e q u e ñ a s 
ó grandes cantidades de g l i c e r i n a ó de aceite de r i c ino (hasta el 7 V* por 100). 
No es posible dejar de a ñ a d i r á l a mezc la algo, cuando menos de u n a de 
estas dos substancias, toda vez que el empleo del alcohol puro d a r í a por 
resultado el que pronto se pusiesen m u y á s p e r o s l a pie l de l a cabeza y los cabe­
llos. Por otra parte, debe hacerse lo posible pa ra evi tar , especialmente en las 
mujeres, que los cabellos se peguen unos á otros. 

E n este tratamiento, generalmente no podemos presc indi r de las pomadas. 
Ú n i c a m e n t e a lguna que otra vez d e b e r á n é s t a s combinarse con lociones espir i­
tuosas ( y entonces, lo mejor s e r á p rac t i ca r las por l a noche). L a s pomadas que 
pueden usarse son las s iguientes: va se l i na con 1/2 por 100 de á c i d o p i r o g á l i c o , 
con 1 á 2 por 100 de aceite de abedul , con 1 á 3 por 100 de r e so rc ina : even-
tualmente en c o m b i n a c i ó n con las pomadas de á c i d o sa l ic í l i co y de azufre que 
y a hemos mencionado anteriormente. 

L a m a y o r í a de veces no es necesario tratamiento especial pa ra corregi r 
la ca ida del cabello, puesto que é s t a cesa en corto plazo a l cesar e l estado 
seborreico. E s m u y importante adver t i r á los pacientes, a l prescr ibi r les e l t r a ­
tamiento, respecto a l hecho de que en los primeros tiempos de seguir las men­
cionadas prescripciones, los cabellos caen en abundantes proporciones durante 
el lavado. Debe e x p l i c á r s e l e s que l a c a í d a de los cabellos y a medio desprendi­
dos y enfermos, no sólo es m u y comprensible, sino que hasta es ú t i l l a separa­
ción de los mismos, obtenida ar t i f ic ia lmente, p a r a a le jar lo m á s pronto posible 
de la cabeza los cabellos infectados, y de este modo, no sólo ev i t a r l a propaga­
ción de l a in fecc ión á los sanos, sino t a m b i é n favorecer e l crecimiento ul ter ior 
de los nuevos . 

Este crecimiento ul ter ior de los cabellos r e c i é n salidos se favorece segura­
mente por el empleo de lociones a l c o h ó l i c a s t ó n i c a s y eventualmente algo 
irritantes. Desde antiguo gozan de especial c r é d i t o en este sentido el aceite 
esencial de t rementina ( a ñ a d i d o á las soluciones a l c o h ó l i c a s anteriormente 
citadas, en l a p r o p o r c i ó n del 10 a l 15 por 100), l a t in tura de c a n t á r i d a s , l a de 
quina y l a de caps icum ( a ñ a d i d a s en can t idad de 15 á 30 por 100). E n todos 
los casos es ú t i l obrar m e c á n i c a m e n t e sobre l a pie l del c r á n e o por medio de 
enérg icas frotaciones por deslizamiento pract icadas con l a parte del peine que 
tiene las puntas m á s espaciadas ó con u n cepillo duro, l l evando á cabo, de este 
tnodo, una especie de masaje. L a h iperhemia provocada por este mecanismo, 
no hay duda que sólo puede favorecer e l crecimiento de los cabellos nacientes, 
y en cambio, d icha m a n i p u l a c i ó n no puede de n inguna manera a l terar los pelos 
sanos y b ien arra igados . 

Como se comprende, esta clase de cuidados consistentes en l a a p l i c a c i ó n 
de lociones espirituosas á l a pie l de l a cabeza, deben ser continuados durante 
nieses y hasta p a r a siempre, como se hace con el « c e p i l l a d o de los d i e n t e s » . 
Toda vez que el procedimiento cura t ivo en conjunto, puede l l eva rse á cabo dedi­
cando á ello solamente algunos minutos cada m a ñ a n a , y aun en todo caso puede 
t ambién pract icarse nada m á s que de dos á tres veces por semana, no se d e b e r á 
tener reparo alguno en prescr ib i r á los pacientes dichos cuidados c o s m é t i c o s . 

MKDICINA CLÍNICA. T. V . — 75. 
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E n el t ranscurso de los a ñ o s he ido abandonando completamente todas las 
ca ras complicadas que se han prescrito pa ra conservar y hacer crecer e l cabe­
l lo . L o s m é t o d o s que he descrito proporcionan, s e g ú n m i expe r i enc ia , por lo 
menos, iguales resultados que a q u é l l a s , y t ienen l a g ran venta ja de poder ser 
empleados por los pacientes 'por tiempo indefinido. 
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I X . Afecciones do las glándulas sudoríparas 

POR EL PROFESOR DOCTOR J . Jadassohn (DE BBRNA) 

L a s a n o m a l í a s de l s is tema g landu la r s u d o r í p a r o son, en su mayor parte, 
manifestaciones concomitantes ó consecutivas de otras afecciones. 

L o incompleto de nuestros conocimientos sobre l a fisiología de l a secreción 
del sudor, ha sido e l motivo por el c u a l tampoco se ha llegado á perfeccio­
na r g r a n cosa l a p a t o l o g í a del s is tema de g l á n d u l a s que d e s e m p e ñ a n dicha 
f u n c i ó n . 

U n g r a n n ú m e r o de las manifestaciones anormales que se comprueban 
en las g l á n d u l a s s u d o r í p a r a s , han encontrado y han de encontrar su descr ipc ión 
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en otros sitios de esta obra; de modo que ahora podemos l imi tarnos por distintos 
motivos á hacer u n a r e l a c i ó n sucinta de dichas manifestaciones, con su jec ión 
a l siguiente p l a n : I . Tras tornos funcionales; I I . Inf lamaciones; I I I . Tumores 
y formaciones q u í s t i c a s . 

I . A l decir trastornos funcionales de l a sec rec ión del sudor, entendemos 
solamente por tales aquellos en los cuales l a p e r t u r b a c i ó n secretora, comparada 
con el estado no rma l , sa l ta desde luego á l a v i s t a , es notable, puesto que tam­
bién dentro de lo fisiológico e s t á n sujetas á grandes oscilaciones l a can t idad 
y l a ca l idad del l í q u i d o segregado. 

A . Trastornos cuantitativos. H a y muchas personas que con 
motivo de l a m á s m í n i m a e x c i t a c i ó n segregan u n a can t idad de sudor notable­
mente abundante, por todo el cuerpo ó ú n i c a m e n t e en determinadas regiones 
(cara , cabeza, etc . ) ; e s t á n especialmente predispuestos á ello los obesos y muchos 
individuos nerviosos. Por otra parte, t a m b i é n h a y personas á las cuales se les 
hace ext raordinar iamente dif íc i l el entrar en sudor. A d e m á s , otras sudan m u y 
abundante y f á c i l m e n t e sólo en v i r t u d de determinadas exci taciones (que 
en unos son l a angust ia ó el espanto, en otros l a i n g e s t i ó n de manjares p ican­
tes y ciertas bebidas, e tc . ) . Pero todos estos hechos pertenecen t o d a v í a á l a 
esfera de lo normal . P o r otro lado, no debemos ocuparnos en este sitio n i del 
sudor febr i l , n i del de los t í s i cos , n i del de l a enfermedad conocida con el nom­
bre de « s u d a m i n a » , n i del sudor que a c o m p a ñ a a l colapso y á l a a g o n í a . L a s 
consecuencias m á s bien indirectas de l a s e c r e c i ó n del sudor (va r ios eczemas, 
« i n t e r t r i g o » , tendencia á l a p i t i r í a s i s vers icolor , e tc . ) , no hemos de hacer m á s 
que mencionarlas . E s m u y posible que en el las d e s e m p e ñ e n cierto papel, 
no sólo las alteraciones cuant i ta t ivas del sudor, sino t a m b i é n las cua l i t a t ivas . 
Como a n o m a l í a s propiamente dichas de l a s e c r e c i ó n del sudor citaremos las 
siguientes: 

a) Hiperhidrosís. E s l a sec rec ión sudoral anormalmente abundante (efidro-
sis) , que se observa como cosa hab i tua l (es deci r , s i n interrupciones ó t e n i é n ­
dolas escasamente) loca l izada en determinadas partes del cuerpo. E n genera l , 
se encuentran pocas veces estos trastornos en l a cabeza ( raqui t ismo), en los 
genitales, en los huecos a x i l a r e s y en el ano. E n todas estas regiones pueden 
dar motivo á afecciones inter t r iginosas, á eczemas, á f o r ú n c u l o s ( y abscesos de 
las g l á n d u l a s s u d o r í p a r a s — a x i l a ! ) y á dermatosis m i c ó t i c a s . Con especial 
frecuencia son l a hiperhidrosis de l a p a l m a de l a mano ó l a de l a p l a n t a del pie 
las que const i tuyen e l objeto del tratamiento m é d i c o . Es tas afecciones se presen­
tan en ind iv iduos por lo d e m á s sanos, pero t a m b i é n en personas a n é m i c a s , 
c lorót icas y n e u r a s t é n i c a s c u y a c i r c u l a c i ó n se h a l l a debi l i tada (as f ix ia p e r i f é ­
rica), á menudo en sujetos con pie plano; pueden manifestarse tempranamente 
y durar m u y largo tiempo, aunque t a m b i é n en ocasiones desaparecen. E l grado 
de l a sec rec ión sudor í f i ca de que hablamos, depende muchas veces, pero en 
modo alguno siempre, de l a é p o c a del a ñ o . Unas veces exis ten sudores en las 
manos, otras veces en los pies, ó en ambas partes á l a vez . Por lo que se refiere 
á. las manos, l a s e n s a c i ó n de humedad, de v i scos idad y de f rescor , l a idea que 
tienen los pacientes de que e s t á n l lamando l a a t e n c i ó n por su defecto en el 
trato social , l a p e r t u r b a c i ó n ocasionada en el e jerc ic io de ciertas profesiones, 
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son los motivos pr incipales que obl igan á dichos enfermos á consultar a l 
m é d i c o , y respecto á los pies, lo que molesta en pr imer t é r m i n o y es objeto de 
l a consulta, es e l olor repugnante en ext remo que despiden las medias y los 
zapatos del i nd iv iduo afecto y a d e m á s l a m a c e r a e i ó n de l a epidermis con sus 
manifestaciones consecutivas (especialmente erosiones y r á g a d e s en los espacios 
interdigi ta les) y u n a sensibi l idad e x a g e r a d í s i m a de toda l a p lanta del pie. L a s 
erupciones que aparecen en las manos designadas con los nombres de disidrosis 
ó cheiropompholyx, l a ú n i c a c o n e x i ó n que tienen con l a hiperhidrosis es l a de 
que é s t a puede constituir l a causa ocasional de a q u é l l a s . ( S e g ú n mi experiencia 
no es en modo alguno constante l a ex is tenc ia de l a hiperhidrosis en los casos 
en que se observan las mencionadas erupciones.) 

E n muchas personas se presenta ex t raord inar iamente manifiesta l a re lac ión 
de dependencia entre las exci taciones p s í q u i c a s y l a hiperhidrosis , p r inc ipa l ­
mente de las manos. 

E n el tratamiento de l a a fecc ión , puede l legarse á l a s u p r e s i ó n por 
tiempo prolongado de l a s e c r e c i ó n anorma l , s in que esto acarree á l a salud 
genera l ninguno de los m ú l t i p l e s perjuicios tan temidos a s í por los profanos 
como has ta por los m é d i c o s . L o s resultados t e r a p é u t i c o s son m á s fáci les de 
a lcanza r respecto á los pies que á las manos. Deben combatirse todas las causas 
posibles de l a a fecc ión (clorosis, nervosismo, trastornos c i rcula tor ios , supres ión 
de todos los o b s t á c u l o s que determinen e s t a n c a c i ó n , l igas apretadas, zapatos 
y mangas estrechas, etc.) . L o s medicamentos de a c c i ó n genera l , directamente 
a n i d r ó t i c o s , apenas t ienen s ign i f i cac ión en esta enfermedad. P a r a el tratamiento 
loca l se han recomendado substancias f a r m a c o l ó g i c a s m u y diferentes; haremos 
m e n c i ó n especial de las siguientes: para los pies, las curas proseguidas s is temá­
t icamente durante dos á tres semanas con após i t o s c u y a base l a const i tuya l a 
pomada p l ú m b i c a de H e b r a ó el u n g ü e n t o de plomo en vase l ina ; las pincelacio­
nes con á c i d o c r ó m i c o (5 por 100), con: b á l s a m o del P e r ú ( 1 por 100), ác ido 
fó rmico é hidrato de d o r a l , ana 1 á 5 por 100 en alcohol; los espolvoreamientos 
con á c i d o b ó r i c o , con polvo vu lne ra r io a ñ a d i é n d o l e talco y á c i d o sal ic í l ico, con 
polvo de á c i d o t a r t á r i c o , con tanoformo, con r e so rc ina ; las pincelaciones con 
á c i d o c l o r h í d r i c o impuro, de l comercio ( l iquor an t ih idror rhoicus de Brandau), 
con l icor de sesquicloruro de hierro (30 gramos por 10 de g l icer ina) con alco­
hol naftolado (naltol p: 5 por 100), pero sobre todo las pincelaciones, con t an t í ­
s i m a f recuencia empleadas en estos ú l t i m o s tiempos, de so luc ión de formalina 
del 1 a l 10 por 100. Antes del empleo de todos estos medicamentos enérg icos 
y hasta c á u s t i c o s , debe procurarse , como es na tu ra l , obtener l a c u r a c i ó n de las 
r á g a d e s , erosiones y eczemas, por medio de pomadas, pastas, pincelaciones de 
nitrato de pla ta , etc.; debe cuidarse t a m b i é n de que e l paciente se cambie las 
medias (de l a n a ! ) con frecuencia y regula r idad , de que en los zapatos sea colo­
cada una capa de una substancia absorbente á p r o p ó s i t o (papel secante, asbes­
to, etc .) , y de que las superficies que rozan entre sí queden ais ladas unas de 
otras. T a m b i é n se ha recomendado verter en las botas una so luc ión de forma-
l i n a (una cucha rada de las de sopa pa ra 1 l i t ro de agua) . P a r a las manos me 
ha dado repetidamente buenos resultados u n a pomada de l ano l ina con forma-
l i n a (1 á 20 por 100). T a m b i é n goza de fama para estos casos el « j a b ó n graso de 
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fo rma l ina» . L o s mismos m é t o d o s pueden apl icarse contra l a hiperhidrosis de l a 
a x i l a , que á menudo es m u y molesta, par t icularmente en las mujeres. 

S e ^ ú n m i exper ienc ia , todos estos procedimientos t e r a p é u t i c o s , aun « l o s 
m á s r a d i c a l e s » , deben vo lverse á ap l i ca r a l cabo de cierto tiempo, que unas 
veces es m á s corto y otras m á s largo. 

Tienen mucha menos importancia p rác t i ca , pero son muy interesantes, las obser­
vaciones poco frecuentes de hiperhidrosis uni lateral ó t ambién cruzada ó que afecta 
ún icamente las porciones superiores del cuerpo, de sudores paradoxales debidos 
á las impresiones de frío, de hiperhidrosis localizada en el zoster, en las lesiones 
t r aumát icas , en l a compresión de los nervios por tumefacciones gang-Iionares y c i ca ­
trices (en l a reg ión parotidea) y en muy diferentes afecciones nerviosas, como el 
histerismo, l a hemic ránea , las apoplej ías , la enfermedad de Basedow, l a siringomie^ 
lia y l a sífilis cerebral: siendo muy deficientes nuestros conocimientos sobre l a fisio­
logía de l a secreción sudorífica, sobre l a local ización de los centros que presiden el 
mecanismo de dicha función y sobre el trayecto que siguen los nervios secretores, 
sólo con dificultad se podrán deducir reglas d iagnós t icas atendiendo al material clí­
nico de que disponemos respecto á este asunto. T a m b i é n se han observado hiperhi­
drosis localizadas que no han podido atribuirse á causa alguna apreciable, y aun 
presentándose como hereditarias. 

E s interesante l a hiperhidrosis de l a a x i l a que m u y á menudo se observa 
en algunos individuos a l desnudarse (especialmente pa ra someterse á l a inves­
t igación del m é d i c o ) , hiperhidrosis que es a t r ibu ida por unos á l a e m o c i ó n , por 
otros á una e l e v a c i ó n de l a temperatura del hueco a x i l a r que tiene luga r a l 
quitarse las ropas y por otros á una e x p r e s i ó n de todo el sudor acumulado, 
explicable por l a c o n t r a c c i ó n de las fibras musculares l isas de las g l á n d u l a s 
s u d o r í p a r a s . 

b) Anidrosis. h a d i sminuc ión d é l a secreción sudorífica, y hasta su supres ión 
completa, ocurre á veces igualmente en v i r tud de fenómenos nerviosos (he conocido 
á un hombre completamente sano, quien por l a acción del calor sudaba sólo de una 
de las mitades de l a cara, y , sin embargo, por l a pilocarpina, el sudor se presentaba 
en ambas mitades de a q u é l l a ) ; pero, sobre todo, se observa como s ín toma de segundo 
orden en diferentes afecciones: ictiosis, prurigo, eczema crónico , psoriasis, con 
la circunstancia de que en ellos se puede t o d a v í a obtener l a secreción sudorífica 
después de corregido (pasajeramente?) el proceso morboso; ú l t i m a m e n t e , hay a n i ­
drosis en la atrofia de l a piel, en la esclerodermia, en la lepra anestés ica , etc., en 
las cuales la secreción se hal la abolida de un modo realmente definitivo, en parte 
á causa de l a des t rucción de las g l ándu la s . 

B . Trastornos cual i tat ivos de l a s e e r e e l ó n del s u d o r ; tienen escasa sig­
nificación p rác t i ca . L a fetidez del sudor {«hromhidrosis»), depende mucho más de l a 
descomposición del unto sebáceo que tiene l a piel y de la es tancación de las masas 
de substancia córnea , que del sudor mismo, L a llamada hiperhidrosis oleosa se ha 
mencionado al tratar de Ja seborrea. E n ocasiones, se puede observar, de una m a ­
nera que no da lugar á dudas, que el sudor contiene en la uremia los componen­
tes de la orina, ó bien contiene algunos medicamentos ingeridos ó administrados en 
otra forma. 

has verdaderas coloraciones del sudor (por ind icán , por substancias ferrugino­
sas), son rarezas observadas especialmente en mujeres his tér icas (en particular en 
os párpados inferiores) y t o d a v í a no explicables del todo. De l a hemaf idrosis dicese 
ambién que se presenta como mens t ruac ión v ica r i a , y , por otra parte, como « dia-

peaesis» que tiene lugar en los conductos excretores de las g l ándu la s sudor ípa ras 
y «que se atribuye á trastornos nerviosos» (simulación frecuente ! ) . L a s capas de 

oposito que, especialmente en el hueco ax i la r , no es raro observar sobre los pelos, 
y que muchas veces se han designado con el nombre de sudor rojo ó amarillo, no son 
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otra cosa que veg-etaciones bacterianas, y se llegan á suprimir practicando por 
largo tiempo lavados con soluciones an t i sép t icas ó aplicando regularmente subs­
tancias grasas, como, por ejemplo, una pomada con ácido p i rogál ico á débil pro­
porción. 

I I . L a s inflamaoiones de las g l á n d u l a s s u d o r í p a r a s no atacan general­
mente sólo á estas ú l t imas , n i las g l á n d u l a s citadas son las que el proceso infla­
matorio interesa en primer t é rmino . Dichas inflamaciones pueden originarse por 
p ropagac ión del proceso por con t igü idad , luego por infección exterior, penetrando 
los gé rmenes por los conductos excretores de las g l á n d u l a s sudo r ípa ra s , y, final­
mente, es lo más veros ími l que t a m b i é n por infección venida de l a sangre puede 
tener lugar la inflamación, puesto que parece estar demostrada l a e l iminac ión de los 
microbios piógenos por las g l á n d u l a s del sudor. Debemos citar entre las afecciones 
de esta clase, especialmente los abscesos múl t ip les de los niños y los procesos impeti-
ginosos, acneicos y forunculosos anexos á la hiperhidrosis y á l a «mi l i a r i a rubra» , 
que se presentan en todo el cuerpo, pero en particular en las g l á n d u l a s de la a x i l a : 
en estas afecciones, l a circunstancia de ser debidas y radicar en las g l á n d u l a s sudo­
r í p a r a s , sólo tiene para el curso y para el tratamiento de l a enfermedad l a signiflca-
ción de que los mentados procesos son á menudo de menos du rac ión , tienen menos 
tendencia á supurar y cuando se cuida debidamente l a piel (sobre todo si el calor del 
verano es el que ha dado motivo á l a e rupc ión) , es mucho menos frecuente que reci­
diven, que el verdadero forúnculo (véase éste) . 

E l proceso descrito con el nombre de h idr os adenitis stqncrativa y otros, lo des­
cribimos junto con las « tubercú l ides ». 

I I I . Los verdaderos tumores de las g l á n d u l a s s u d o r í p a r a s y el hidr o • 
cistoma se rán descritos brevemente junto con las neoformaciones. 

L a s afecciones vesiculosas designadas con los nombres de disidrosis y de cheiro-
pompholyx y consideradas como formaciones quís t icas fugaces de los conductos 
excretores de las g l á n d u l a s sudor ípa ras , creemos que son de naturaleza inflamatoria 
y nos ocupamos de ellas junto con el eczema; pertenece t a m b i é n de lleno a l grupo 
del eczema la « m i l i a r i a r u b r a » ( sudamina ) , en la cual, s egún opinión de algunos, 
deben desempeñar su papel las obstrucciones de los conductos excretores, pero que 
son, sin embargo, principalmente de naturaleza inflamatoria. Generalmente en épo­
cas calurosas del verano (ó en individuos que trabajan sometidos á altas tempera­
turas ) , se presentan á veces nodulillos de color rojo intenso, muy numerosos 
y p e q u e ñ o s , con ves ícu las de t a m a ñ o mín imo y ulteriormente pustulitas ( m i l i a r i a 
alba), a c o m p a ñ a d a s de picor m á s ó menos intenso y localizadas especialmente en la 
piel del tronco. Por lo general, curan dichas lesiones en muy poco tiempo, presen­
tando antes descamación; más raras veces se desarrollan consecutivamente eczemas 
bien caracterizados ó piodermias. L a «p r i ck l ey heat» que se presenta en los países 
tropicales ha sido considerada generalmente como idén t i ca á la m i l i a r i a rubra, pero 
debe consistir en una d i l a tac ión de los conductos excretores de las g l á n d u l a s sudorí­
paras á n ive l de l a capa de cé lu las espinosas, no siendo de naturaleza inflamatoria. 
E n el tratamiento se debe procurar aminorar todo lo posible la secreción del sudor; 
por lo demás , bastan los espolvoreamientos, l a pasta de cinc, las lociones espi­
rituosas, etc. 

L a s formaciones fugaces denominadas m i l i a r i a c rys iá l l ina , son segura y pi'O-
p í a m e n t e quistes de los conductos excretores de las g l á n d u l a s sudor ípa ras . Dichas 
formaciones se presentan con motivo de las sudaciones súbi tas y abundantes, espe­
cialmente en las enfermedades febriles (sudores crí t icos, sudores preagónicos) ,pero 
t a m b i é n aparte de ellas (por ejemplo, en vir tud de ser empleada l a medicación sudo­
rífica ó aplicado a l g ú n vendaje, en cual caso los sudores son localizados), consti­
tuyendo vesículas pequeñas que raras veces se v a n haciendo mayores, que son 
transparentes y/de aspecto cristalino, provistas de una cubierta có rnea muy delgada, 
que aparecen recubriendo especialmente l a piel del tronco y sin i r acompañadas 
de s ín tomas objetivos de ninguna clase n i de manifestaciones inflamatorias cutá­
neas, que desaparecen por lo general otra vez r á p i d a m e n t e sin enturbiarse el conté-
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nido vesicular, y que, caso de que dejen descamac ión , es és ta muy insignificante. 
L a causa de tales formaciones quís t icas (defecto de desprendimiento de l a capa cór­
nea en el curso de las enfermedades precedentes?) no es tá a ú n del todo aclarada. 
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X. Keratosis 

L a ke r a t i n i zac ión de los epitelios que recubren la superficie del cuerpo, viene 
á constituir normalmente, y de un modo, por decirlo así, previsto en las leyes de l a 
evolución natural, el cierre ó protección de dichos epitelios que componen la red de 
Malpigio. Mientras el desarrollo, el crecimiento y l a nu t r i c ión de esos epitelios no se 
hallan perturbados por daños que afecten inmediatamente el propio epitelio, ó de 
un modo indirecto, por procesos morbosos que tengan lugar en el tejido conjuntivo 
vascular, se forma por todas partes, en diferentes grados, s e g ú n el sitio del cuerpo, 
una capa córnea más ó menos espesa. Además , las cé lu las córneas formadas, es tán 
unidas Intimamente unas con otras, de modo que entre todas constituyen una 
cubierta gruesa, sin huecos y sólo interrumpida por las aberturas glandulares y los 
pelos. E n la superficie externa tiene lugar un continuo desprendimiento de escamas 
córneas, correlativo á l a continuada formación de nuevas células que se cumple en 
las capas más inferiores del epitelio; el desprendimiento deque hablamos es m á s 
ó menos notable, s egún las costumbres de limpieza que tiene el individuo. 

Las desviaciones de este tipo normal de las funciones de l a epidermis, unas veces 
reciben el nombre de parakeraiosis y otras el de hiperkeratosis. 

E n las * parakeratosis * se trata de una k e r a t i n i z a c i ó n atipica é incompleta. 
Los epitelios no dejan de presentar un principio de metamorfosis córnea (de natura­
leza química) en el borde de las cé lu la s ; pero, sin embargo, no se verifica la trans­
formación uniforme del protoplasma celular en substancia c ó r n e a ; el núcleo queda 
más ó menos bien conservado. L a s células es tán t a m b i é n unidas í n t i m a m e n t e entre 
sí como en la capa c ó r n e a normal, puesto que en las « escamas» que forman, á veces 
muy extensas, quedan dichas células pegadas unas á otras formando un cuerpo 
común; pero estas capas escamosas de depósi to, ni constituyen masas córneas nor­
males cualitativamente, n i se desprenden de l a superficie c u t á n e a de un modo 
normal. 
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Se comprenden bajo la denominac ión de « h iperkera ios is» dos distintos procesos, 
los cuales tienen de común el c a r á c t e r de encontrarse en los mismos, en un momento 
dado, una cantidad de células córneas que sobrepasa l a medida de lo normal, obser­
vándose este hecho en una parte determinada del cuerpo ó ha l l ándose extendido el 
fenómeno á toda l a superficie de l a piel. Pero el mecanismo de la ke ra t in i zac ión es 
distinto en ambos casos. E n una de las formas se t rata de un proceso hipertrófico, 
de tal naturaleza que á la hipertrofia córnea precede la del epitelio, l a cual supone 
á su vez una correspondiente exage rac ión del circulo de nu t r i c ión que procede del 
tejido conjuntivo vascular . Pueden contribuir a l resultado, ciertas condiciones 
mecán icas que impiden el desprendimiento de las células có rneas de la superficie, 
y así coadyuvan pasivamente al espesamiento de la capa córnea . E n cambio, en las 
otras formas de hiperkeratosis, se trata más bien de una retención ó detención for-
mativa, de ta l modo que por una ke ra t in i zac ión anormalmente intensa de los epi­
telios, y por una coherencia de las células córneas mayor que l a normal, se forma 
una capa có rnea demasiado gruesa y adherente. Pero el epitelio no está hipertro­
fiado, sino adelgazado (qu i zá t a m b i é n en v i r tud de la acción mecán ica ejercida por 
la capa có rnea situada por fuera) y detenido en su desarrollo. E l desprendimiento do 
células que se cumple en l a superficie exterior, se da á conocer unas veces por la 
formación de hojillas descamativas, y otras veces por el despegamiento de gran­
des trozos de la coraza córnea , que caen enteros ó en distintas porciones. No tiene 
lugar aumento alguno del c í rculo de nu t r i c ión en el tejido cqpjuntivo vascular 
(corion y cuerpo papilar). Si alrededor de los vasos se forman hiperhemias microscó­
picas y ligeros procesos inflamatorios, deben más bien considerarse aquél las como 
pasivas y a tónicas y éstos como secundarios. 

L a s causas y l a patogenia de las diferentes formas de hiperkeratosis , tienen 
mucho t o d a v í a de desconocido y de d iscut ib le ; su ul ter ior a c l a r a c i ó n requiere 
m ú l t i p l e s é insistentes invest igaciones. T a l e s h iperkeratos is se encuentran, y a 
como enfermedad adqu i r ida , y a como a n o m a l i a c o n g é n i t a , unas veces extendi­
das de u n modo difuso y otras veces en fccos c i r cunsc r i t o s ; ora como hiperke-
r a t i n i z a c i ó n superficial del epitelio cu t icu la r , ora como formaciones papi lares 
ó sea prominencias que sobresalen de l a superficie c u t á n e a y que se deben á 
haber tomado parte en el proceso l a capa papi lar , ora como formas fol icula­
res. Todas estas var iedades h a y que considerar las como l a e x p r e s i ó n de una 
misma a n o m a l í a c u t á n e a , de t a l modo que hay fami l ias cuyos individuos todos 
padecen hiperkeratosis , pero no todos n i mucho menos l a sufren en i g u a l forma. 
No es ra ro que, a l lado de las a n o m a l í a s de k e r a t i n i z a c i ó n , se comprueben 
a d e m á s otras detenciones de desarrollo de l a p ie l y desviaciones de su textura 
no rma l . 

Pa recen ser verdaderas hipertrofias de las capas ep i t é l i ca y c ó r n e a : 
1. L o s callos y clavos que se o r i g i n a ú por i r r i t a c i ó n m e c á n i c a y que van 

a c o m p a ñ a d o s de h i p e r n u t r i c i ó n h i p e r h é m i c a , de hipertrofia del epitelio, de 
hiperkeratosis y de a d h e s i ó n m e c á n i c a de las masas c ó r n e a s ; 

2. L a s ver rugas vulgares y las verrugas p l anas , or iginadas, s e g ú n se 
sospecha, por i n f e c c i ó n ; 

3. L a s keratosis arsenicales de las manos, que, como s u nombre indica, 
son de or igen t ó x i c o , y las leucokeratosis de las mucosas •, 

4. S e g ú n se sospecha t a m b i é n los keratomas dependientes de una predis­

pos i c ión c o n g é n i t a : 

a) E l keratoma pa lmar y plantar hereditario, 
b) E l keratoma universal difuso congénito (vulgo ictiosis ó hiperkeratosis). 
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5. Quizá una serie de afecciones en las cuales l a hiperkeratosis viene á ser, 
por decirlo asi, un fenómeno suplementario de otros procesos. L a hiperkeratosis 
presta á tales formas morbosas un sello completamente ca rac te r í s t i co , pero no cons­
tituye el es labón necesario ó más esencial en l a cadena de las manifestaciones de 
conjunto. Deber íamos contar entre estas afecciones: a) la tuberculosis c u t á n e a 
verrugosa (lupus verrucosus); h) las formas de eczema, de l idien ruher, etc., que 
van acompañadas de hiperkeratosis; c) el angiokeratoma; d) ciertas formas de 
nevus: flbrokeratoma. 

Por ca rac te r í s t i ca que sea la anomal í a consistente en l a ke ra t i n i zac ión , resulta, 
sin embargo, algo accesoria, puesto que t a m b i é n se presentan, á menudo en el 
mismo individuo, nevus enteramente correlativos sin hiperkeratosis. 

L a k e r a t i n i z a c i ó n a n o r m a l como f o r m a c i ó n i n v o l u t i v a , s i n hipertrofia del 
epitelio, parece observarse: 

1. E n las diferentes formas de l a ictiosis (n í t ida , serpentina (?), hys t r i x ) y de 
la akrokeratosis (NEUBURGER); 

2. E n las formas foliculares de keratosis ó de ictiosis con ó sin manifestaciones 
concomitantes de hiperhemia é inflamación secundarias: 

a) L i d i e n p i l a r i s . Keratosis fol l icular is alba et rubra . 
b) P i t y r i a s i s rub ra p i l a r i s , 
3. E n el p r ú r i g o inveterado se encuentra t ambién un engrosamiento de l a capa 

córnea. 
Opinamos que estas formas de ictiosis citadas ú l t i m a m e n t e , dependen de una 

predisposición congén i t a y pueden manifestarse luego, m á s tarde ó más temprano, 
durante l a v ida . UNNA pretende explicarlas por una inflamación infecciosa y TOM-
MASOLI por un proceso inflamatorio de naturaleza au to tóx i ca . S in embargo, los 
trastornos que existen en los vasos no constituyen, como y a hemos dicho, la causa 
primitiva ni tampoco una mani fes tac ión esencial del proceso, sino que son de natura­
leza secundaria; ú n i c a y puramente en el sentido histológico deben ser considerados 
como inflamatorios, y con mucha frecuencia t a m b i é n se exageran en casos particu­
lares solamente en v i r tud de complicaciones. 

Insistiremos, sin embargo, sobre l a idea de que todas estas cuestiones que nos 
ocupan no es tán definitivamente dilucidadas, neces i tándose t odav ía profundos y 
continuados estudios histológicos para justificar la di ferenciación y clasificación 
de las distintas formas de hiperkeratosis tal como la proponemos, ó para modificar 
nuestras opiniones sobre el part icular . 

Ictiosis 

L a idiosis es una a l te rac ión cu tánea que generalmente se manifiesta desde el 
primero ó el segundo año de la v ida , y que se caracteriza por un engrosamiento cór­
neo má¿ ó menos moderado, esto es, por una hipertrofia, en v i r t u d de l a cual toma 
la piel una coloración gris negruzca, estableciéndose una descamación de l a capa 
córnea. 

Según el grado de la ke ra t i n i zac ión y el aspecto de l a cubierta córnea , se dis­
tinguen una serie de formas que, d i ferenciándose ú n i c a m e n t e por el quantum, 
constituyen sin embargo un proceso morboso ú n i c o ; dependiendo quizá las grada­
ciones, de que la a l t e rac ión morbosa de la hoja germinativa, que más tarde se da 
a conocer por las lesiones ictiósicas, se establece en distintos períodos del desarrollo 
de la vida embrionaria. Asimismo, se han tomado por base de la división de las 
hiperkeratosis las diferencias de localización. S in embargo, t a m b i é n ha encontrado 
defensor la hipótesis de que en las distintas formas de ictiosis se trata de afecciones 
esencialmente diferentes. UNNA considera las formas ordinarias de l a ictiosis como 
«inflamaciones c u t á n e a s de naturaleza infecciosa» y las separa determinadamente 
e las «anomal ías congén i t a s» . Nosotros creemos que todas las formas de ictiosis son 

alecciones «congén i tas» de l a piel, dependientes de una anoma l í a re la t iva á l a dis­
posición y desarrollo de l a piel. E s muy frecuente que en vi r tud de poderse demos-
rar ^a t r ansmi s ión hereditaria, quede probada desde luego l a realidad de ta l 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . V , — 76. 
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predisposición a n ó m a l a ; en otro caso hay que atender á l a circunstancia de que la 
herencia pa to lóg ica puede saltar alguna g e n e r a c i ó n ó bien puede suceder que se 
transmita l a hiperkeratosis de que hablamos afectando un grado tan ligero de 
«rugos idad c u t á n e a » que queden y a olvidadas ó pasen inadvertidas las lesiones 
de l a piel que padecieron las generaciones más antiguas. — L a transmisibilidad here­
ditaria de esta afección obliga á tener presentes las consecuencias que para los 
hijos puede tener el matrimonio de tales pacientes. 

E n globo puédense distinguir dos formas de ictiosis: l a superficial, que afecta el 
epitelio cu t áneo de todo el cuerpo, y l a localizada en los folículos. 

1. Se designa con el nombre de ictiosis n í t ida (nacarada) una forma de la 
afección que, como el prurigo, queda limitada a l lado de l a extensión de las extre­
midades, respetando de un modo exacto y preciso el lado de l a flexión de las art icu­
laciones; en esta forma, l a superficie c u t á n e a , completamente seca, más ó menos 
exfoliada y de color gris sucio {icathyosis alba, nigr icans , pi t i r iás icas) , aparece 
cubierta de escamas poligonales (de ángu los irregulares) que se asemejan d las de los 
peces. Por un examen detenido, se ve que no es que se trate de escamas verdaderas 
y superpuestas, sino que el estrato más superior de l a capa córnea , siendo, digá­
moslo así , como demasiado holgado, se hal la surcado por hendiduras, y asi queda 
dividido en compartimientos que corresponden á los que forman ordinariamente la 
epidermis, los cuales pueden estar, sin embargo, más ó menos recubiertos por hoji-
llas córneas como micáceas . Esas «escamas» son, por lo tanto, las laminillas más 
superiores de l a capa có rnea , las cuales, siendo unas veces transparentes y límpi­
das, y otras veces de color gris sucio, adhieren bastante fijamente á l a superficie, 
pero en los bordes de cada departamento que viene á constituir una á modo de 
escama, se elevan ligeramente, resultado de ello que l a superficie cu t ánea se 
encuentra rugosa a l tacto. L a piel es tá seca (generalmente no hay en ella sudor) 
y sin embargo las funciones de las g l á n d u l a s s u d o r í p a r a s c o n t i n ú a n verificándose, 
siendo más fácil ó más difícil excitar dichas funciones s egún el grado de l a kerati-
n ización superficial. Los pelos y las g l ándu las sebáceas e s t á n atrofiados; las unas 
t a m b i é n se secan y se vue lven frági les . L a s funciones nerviosas de la piel, especial­
mente l a sensibilidad, casi no sufren a l t e rac ión . 7 7 ^ ^ 

L a ictiosis se localiza con preferencia, como y a hemos dicho, en el lado ae 
la extensión de las extremidades y respeta todas las superficies de flexión de las 
articulaciones, siendo generalmente precisas las l íneas que l imitan las partes ataca­
das de las que es tán libres de l a afección. S in embargo, n i el tronco, n i la cara 
y cuero cabelludo, n i la palma de las manos y l a planta de los pies, es de regla que 
se hallen exentas de las lesiones ict iósicas. 

Con notable frecuencia se encuentran atacadas aisladamente l a palma de las 
manos y l a planta de los pies, por lo cual se han diferenciado los llamados kera-
toma pa lmar y plantar como formas separadas de las ordinarias de ictiosis, y 
mucho más por l a circunstancia de que en tales keratomas siempre se puede 
demostrar l a naturaleza hereditaria de l a a n o m a l í a . No obstante, t ambién se 
observa la existencia de semejantes ictiosis palmar y plantar, en calidad de mani­
festación parcial , cuando la afección ke ra tós i ca es tá extendida á todo el cuerpo. 

Se encuentran además en las manos y en l a planta de los pies, cortezas ae 
substancia có rnea exactamente circunscritas, que no v a n a c o m p a ñ a d a s generalmente 
de hiperhemia marginal, y que, como es natural , dificultan más ó menos los movi­
mientos de la parte, s e g ú n el espesor de dicha producc ión có rnea , y embotan la sen­
sibilidad. L a s r á g a d e s que se producen dan ocasión fác i lmen te á intensos aoiore». 
A menudo existe una hiperhidrosis notable. _ ^ArmVa 

S i l a afección ataca l a cara y l a cabeza, los movimientos de expres ión flsonom cd 
toman frecuentemente u n c a r á c t e r peculiar de envaramiento. E l color es acentu 
damente pá l ido , l a piel seca y en apariencia acortada; los indicios de formacl™ 
ect ropión, los procesos de r e t r a c c i ó n de las conjuntivas y el microftalmos, inmo 
que existe, en efecto, un acortamiento atrófico del tegumento y una reducción 
su extensibilidad. Por lo común, los individuos afectos de ictiosis extendida a 10 
el cuerpo, e s t á n demacrados, decaídos , presentan deformidades dentarias y pro 
cen l a impres ión como de personas retrasadas en su desarrollo corporal y ^ e n ^ • 

E n conjunto, hay que considerar que en estas formas benignas de l a enfermcu 
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el aspecto de la piel ict iósica depende en g ran parte — y sobre ello volveremos 
á insistir a l hablar del tratamiento — de l a a t enc ión que cada paciente, s egún su 
educación, instrucciones recibidas y costumbres, dedique á cuidar su piel, y de l a 
abundancia de la secreción del sudor, que puede ser extraordinariamente variable, 
según l a época del año, el c l ima, la profesión, etc. Por lo mismo se comprende tam­
bién, que en todas las formas leves de ictiosis, l a cara, l a cabeza y las manos, apa­
rezcan libres de manifestaciones ke ra tós icas , puesto que hasta aquellas personas 
que no se preocupan absolutamente de cuidar lo restante de su cuerpo, se lavan con 
frecuencia las partes citadas y se untan los cabellos con pomadas cosméticas, Como 

Fiff. 53 

Ictiosis 

es natural, cuando la ictiosis es de intenso grado, no bastan estos cuidados de l im­
pieza y de tocador para disimular l a afección. — Quizá existe t a m b i é n una época de 
«muda», a n á l o g a á l a que se observa en los animales, durante la cual queda redu­
cida l a capa c ó r n e a de l a piel . 

A l lado de las formas t ípicas de ictiosis se encuentran afecciones descamativas, 
moderadamente h ipe rhémicas , a c o m p a ñ a d a s de gran rigidez y dureza, y localizadas 
especialmente en las p iernas y en los antebrazos, las cuales recuerdan l a ictiosis, par­
ticularmente cuando es t án afectadas de hiperkeratosis de un modo marcadamente 
LQí;en.s.0 y duradero l a palma de las manos y l a planta de los pies. L a fal ta de l a 
nliación hereditaria y l a p r e sen t ac ión del mal ú n i c a m e n t e acaecida muchos años 
uespués del nacimiento, son los datos en que difieren estas dermatosis de l a ve rda ­
dera ictiosis, y que las hacen aparecer como distintas de és ta ; pero, por otra parte, 
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no poseemos referencia alguna que nos explique l a significación de tales atiplas de 
ke ra t in i zac ión crónicas y tróficas (especialmente si van asociadas con ellas otras 
anomal ías de las u ñ a s y de los pelos). L a existencia de manifestaciones inflamato­
rias no es sin más n i más un argumento contra la de l a ictiosis, puesto que esta 
ú l t i m a proporciona con frecuencia el terreno donde se desarrollan procesos eczema-
tosos difíciles de curar . 

Viene á ser t a m b i é n una de tales «pseudoictiosis» l a p ü y r i a s i s alba atrophi-
cans descrita por primera vez por JADASSOHN. E s és ta una afección de la piel que 
empieza en la primera ó en l a segunda infancia, se extiende con más ó menos 
rapidez y luego constantemente persiste, siendo sus s íntomas pr incipales: una des­
camac ión primero laminar y muy copiosa, después más pitiriasiforme y escasa, y un 
picor insoportable y tendencia á los calofríos, acabando más tarde por constituirse 
un notable adelgazamiento y tens ión de la piel, pero pudiendo t a m b i é n retrogra­
dar la enfermedad hacia el estado normal, sin producir atrofia. Nunca existe rubi­
cundez ni inf lamación manifiesta. E s indudable que esta afección, dependiendo de 
una ke ra t i n i zac ión demasiado r á p i d a de los estratos superiores de cé lu las , y acom­
p a ñ á n d o s e de atrofia de todas las capas de l a piel , recuerda extraordinariamente 
l a manera de ser de algunas formas de ictiosis; sin embargo, l a descamación muy 
marcada en el primer per íodo de l a enfermedad, el picor intenso, l a posibilidad de 
obtener l a curac ión y l a tens ión y adelgazamiento acen tuad í s imos que quedan 
como persistentes, diferencian esta dermatosis de todas las formas de ictiosis, sin 
que á pesar de ello nos hallemos hoy por hoy en condiciones de inc lu i r la con mejor 
derecho en a l g ú n otro grupo de enfermedades c u t á n e a s . 

2. Han sido designadas con los nombres de ictiosis serpentina ó sauriasis las 
formas de ictiosis en las cuales se encuentra sobre el tegumento una formación 
co r i ácea , densa, de color verdoso ó negruzco que está formada unas veces por 
chapas irregularmente poligonales, distribuidas correspondiendo aproximadamente 
á l a dirección en que l a piel se distiende, y en otros sitios, especialmente en las 
rodillas y en los codos, constituyendo más bien elevaciones verrugosas; de manera 
que el aspecto de la descrita coraza .se asemeja al de la piel de una serpiente y en 
ocasiones a l de l a de ton cocodrilo. E n las citadas regiones (rodillas y codos), es 
frecuente que se desprendan por un efecto mecánico las masas córneas , quedando 
entonces a l descubierto porciones de piel fuertemente h ipe rhémica , ligeramente 
h ú m e d a , expuesta en alto grado á la acción fácil de las irritaciones inflamatorias 
y cubiertas solamente por una capa epi té l ica poco resistente. 

3. Han recibido el nombre de ictiosis hys t r ix aquellas formas en las cuales 
la ke ra t in i zac ión no profundiza y no está representada por chapas superficiales, 
sino que se desarrollan protuberancias verrugosas, papilares, puntiagudas y pig­
mentadas que corresponden á las papilas que creciendo sobresalen del plano c u t á ­
neo, siendo debidas dichas protuberancias á l a par t i c ipac ión de las expresadas 
papilas en el proceso. L a d is t r ibuc ión de estas formas es extraordinariamente var ia­
ble; ora interesan grandes extensiones del cuerpo (casos de l a familia Lamber t : 
«personas de apariencia de pue rco -esp ín» ) , ora se localizan en superficies extensas 
distribuidas generalmente de un modo as imét r ico , ora se presentan como hemilate-
rales y repartidas formando l íneas . A l propio tiempo se encuentra á menudo una 
pronunciada p ü y r i a s i s capiti^et faciei . Estos casos de ictioste local ó có rnea parcia­
les, se han descrito en gran parte como « n e v u s » — y «nevus» son en realidad,— 
habiéndoseles designado con los nombres de « nevus nerviosos» , «pap i lomas neuro-
páticos», etc., á causa de que su local ización recuerda con frecuencia el trayecto de 
las v ías nerviosas. Desde hace tiempo hemos admitido que estas localizaciones tan 
ca rac te r í s t i cas de deformidad c u t á n e a congén i t a , pueden tener por base trastornos 
muy variables de desarrollo que afectan l a hoja germinativa durante la vida 
embrionaria. Alguna que otra vez el desarrollo mutuo ó la conjunción de dos terri­
torios nerviosos de l a piel (en las l íneas limitantes de Voig t ) es posible que dé 
ocasión á que se formen nevus córneos . E n estos nevus «nerviosos» se trata por con­
siguiente de trastornos ana tómicos y no puramente funcionales. 

Podr íamos decir que constituyen una eflorescencia aislada de ichthyosis hys-
t r i x , los 

Cornu cutaneuni,_ cuernos cutáneos. Se encuentran éstos presentando todas las 
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gradaciones respecto á su longitud (desde pocos mi l ímet ros á muchos cent ímetros) 
y á su d iámet ro . Son de forma angulosa, oval ó redonda; rectos, encorvados ó retor­
cidos en espiral ; constituyen una formación ún ica ó se presentan varios cuernos 
uno junto á otro; son pequeños , poco aparentes ó bien de un t a m a ñ o voluminoso 
como los de los animales (tomando un color amarillento-negruzco y á menudo 
siendo algo transparentes). Generalmente aparecen en edades avanzadas, y radican 
en el cuero cabelludo, en l a cara (especialmente en l a nariz y piel de los párpados) , 
en el escroto, en el glande, etc. 

Se originan dichas producciones como hipertrofias papilares, primero con hiper­
trofia del epitelio, l a cual , sin embargo, v a quedando gradualmente relegada á un 
t é rmino secundario en v i r tud del crecimiento extraordinario de la formación có r ­
nea. — A menudo se observan como ovoides y cilindros de substancia semejante á l a 
de los cuernos cu táneos , implantados sobre nevus pequeños fibromatosos.—El cornu 
cutaneum debe considerarse como una neoformación congéni ta (ó dependiente de 
una predisposición congén i t a ) , aunque ciertas neoformaciones adquiridas (por ejem­
plo, los condilomas acuminados) pueden constituir el p u n t ó de partida para el des­
arrollo de tal p roducc ión córnea , 

A veces los cuernos cu t áneos se desprenden y luego vuelven á crecer de nuevo. 
E l tratamiento consiste en l a escisión profunda, con ex t i rpac ión de las papilas 

madres. 
Es muy discutible l a naturaleza de las formas morbosas que se presentan en 

los recién nacidos, designadas ordinariamente con el nombre de ichthyosis foetalis 
congénita (hiperkeratosis difusa congéni ta ) . L a m a y o r í a de las mismas pertenece 
de un modo indudable a l grupo de las ictiosis, puesto que en ellas se t rata de una 
verdadera hiperkeratosis: grandes placas có rneas , que por su consistencia recuer­
dan á menudo el aspecto de callosidades gruesas, y que es tán separadas unas de 
otras por surcos y hendiduras más ó menos anchos, rojizos y no keratinizados, 
cubren todo el cuerpo: cabeza, tronco y extremidades. L a forma de las placas y res­
pectivamente l a d i recc ión de los surcos que las separan, corresponden á la dirección 
é intensidad de l a pres ión que ejerce el imperceptible pero efectivo movimiento del 
desenvolvimiento orgán ico , presión en v i r tud de l a cual el crecimiento del cuerpo 
hace saltar la coraza có rnea formada de modo tan prematuro. Los niños afectos de 
esta forma de ictiosis, la m a y o r í a de los cuales nacen antes de tiempo, mueren por 
inanic ión á pesar de que en ellos se desarrollan normalmente los ó rganos internos, 
puesto que l a inmovilidad que comunica á l a cara el acorazamiento c u t á n e o que 
t a m b i é n interesa toda l a cara, hace imposible l a succión. 

Los niños cuya hiperkeratosis ofrece escasas proporciones, muchas veces siguen 
viviendo; sin embargo, toda l a vida se nota en ellos que l a piel no tiene en conjunto 
más que un desarrollo subnormal, que viene estrecha, por decirlo a s í . — P e r o , una 
parte de las formas descritas como «ictiosis congén i t a », no tienen nada que ver con 
las hiperkeratosis, sino que son seborreas generalizadas, muy acentuadas y costrá-
ceas, las cuales es verdad que en ocasiones constituyen una enfermedad muy peli­
grosa para l a v ida del n iño , pero generalmente representan de por sí un estado 
morboso curable y ú n i c a m e n t e transitorio. 

Mientras que las formas muy pronunciadas de ictiosis (ichthyosis universalis 
congénita , ichthyosis hys t r ix ) , especialmente los nevus que se presentan en figura 
linear, no tienen m á s que un interés científico, las formas simples de la ictiosis ní t i ­
da (que son mucho m á s frecuentes) ofrecen in t e r é s p rác t i co . 

Con frecuencia se complica l a ictiosis con procesos eczemaíosos graves, los cua­
les se localizan especialmente en la cara, por l a circunstancia de quedar por lo 
común libres de la keratosis las partes centrales de dicha reg ión limitadas por los 
surcos nasolabiales y mentonianos. 

S i l a ictiosis en el cuerpo y en las extremidades se combina con algunas mani ­
festaciones pruritosas ó eventualmente eczematosas, despierta á veces la sospecha 
de que existe prur igo, mucho más por el hecho de que, como y a hemos mencionado, 
l a local ización de l a ictiosis coincide por completo con la del p rú r igo . E l diagnóst ico 
diferencial puede hacerse fác i lmente , si se comprueba que el estado pruritoso y de 
i r r i t a c ión inflamatoria se ha presentado solamente como complicación superpuesta 
a l proceso (no pruritoso) que conduce á l a aspereza y rugosidad de l a piel, existente 
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y a desde el primero ó el segundo año de la vida, y no ha coexistido y a aquel estado 
en la misma forma desde la presentac ión de l a dermatosis en la más tierna infancia 
(como pasa en el prurigo). Generalmente se puede t a m b i é n establecer con facilidad 
las diferencias entre el estado de edema pastoso que presenta el tegumento en el 
prurigo y el estado más bien atróflco de l a piel en l a ictiosis. 

L a s combinaciones de la ictiosis con otras dermatosis, como, por ejemplo, la escle-
rodermia, el psoriasis, l a t i ñ a favosa, etc., no son más que casuales, y , por lo tanto, 
es tán desprovistas de significación especial. 

L a causa y l a pa togen ia de l a ictiosis son, como hemos dicho, desconocidas 
y discutibles. Prescindiendo y a de las formas verdaderamente «congéni tas» , no 
podrá dudarse de l a existencia de una predisposición de origen embrionario en 
todos aquellos casos en que se pueda comprobar con seguridad l a t ransmis ión suce­
s iva por herencia. Ocurre esto, por un lado, en l a m a y o r í a de casos de keratoma 
plantar y palmar, en los cuales l a afección ha podido comprobarse como hereditaria 
á t r a v é s de muchas generaciones; luego, en las formas de nevus kera tós ico , y final­
mente, en muchos casos "de ictiosis común. Pero en esta ú l t i m a , t a m b i é n resulta 
á menudo completamente imposible descubrir la influencia hereditaria. 

Tratamiento . E l tratamiento de la ictiosis consiste en reblandecer y decorti-
car la cubierta córnea anormal de l a piel. P a r a esto hay que procurar: 

1. E l reblandecimiento por los baños prolongados y repetidos todo lo posible 
(con adic ión de substancias salinas, de jabones, etc., ó tomados en Schlangenbad, en 
Kreuznach ó en Leuck [baños permanentes], etc.), y por los procedimientos sudorí* 
fieos. Eventualmente se puede procurar el reblandecimiento de la piel por medio de 
las envolturas de caucho, que provocan un sudor exagerado é impiden l a evapo­
rac ión . 

2. E l reblandecimiento por la apl icación de substancias grasas y de frotaciones 
(secando l a espuma) con diferentes clases de j abón . E n general, se prefieren las 
pomadas algo glutinosas (con alapurina, lanolina, u n g ü e n t o de vaselina plúmbico), 
pero ex tend iéndo las sobre el tegumento ejerciendo una buena frotación. P a r a aña­
dir á dichas pomadas, resultan apropiados los compuestos de azufre, y particu­
larmente el ácido sálicil ico, este ú l t imo á causa de las propiedades que tiene de 
traspasar l a capa córnea y de despegar la epidermis. T o d a v í a obran como más 
intensamente decorticantes las pomadas en que se combina el ác ido salicílico con la 
resorcina (aa. 5 á 10 por 100). T a m b i é n p o d r á n ensayarse las aplicaciones de crisa-
rrobina. 

S i se usan de un modo combinado los baños y las pomadas, por una parte deben 
éstas ser aplicadas inmediatamente después del baño y de secada la piel, haciendo 
penetrar la pomada en l a piel por medio de un masaje enérgico, y por otra parte, 
antes de cada baño se e n g r a s a r á la piel por la apl icación minuciosa de jabón, con lo 
cual el agua puede desplegar mejor sus propiedades reblandecientes. Entre estas 
curas ené rg icas que consisten en el empleo diar io de baños de algunas horas de 
durac ión y de continuadas aplicaciones de substancias grasas, pueden interca­
larse otras curas más sencillas y mitigadas, como son baños menos frecuentes, subs­
t i tuc ión de los baños acuosos de algunas horas de durac ión por baños de vapor, 
subst i tuc ión de las pomadas por jabones grasos (con ácido salicílico), los cuales 
resultan mucho más limpios y por consiguiente mucho más agradables á los pacientes. 

No existe tratamiento interno de l a ictiosis. Como se comprende, debemos pro­
curar por todos los medios generales posibles tonificar los enfermos, que con fre­
cuencia se encuentran muy débiles y mal nutridos. E n algunos casos se ha mostrado 
útil la tiroideoterapia. , . 

E n el tratamiento de la ictiosis hay que distinguir la posibilidad de corregir la 
deformidad existente, de la de obtener la cu rac ión completa de l a afección in tolum. 
Verdad es que se han descrito casos en los cuales se ha curado l a ictiosis de una vez 
para siempre, después de una escarlatina ó un sa rampión , pero á pesar de e ô  
todos los que consideran la ictiosis como una a n o m a l í a congén i t a , no q u e r r á n sa^ 
garantes, fundándose en tales casos raros, de l a cu rac ión completa de la ^feccl^c0 
No obstante, parece no caber duda alguna sobre el hecho de que en los grados p ^ 
acentuados de ictiosis, por medio de un tratamiento muy enérg ico , establecido e 
pranamente y continuado por largo tiempo, se puede alcanzar una gran aten 
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ción del estado ictiósico. Sea como quiera — y aun teniendo en cuenta la divergen­
cia de opiniones sobre este asunto — ante un caso cualquiera de ictiosis, se i n s i s t i r á 
en aplicar el tratamiento m á s cuidadoso, prosiguiendo año tras año y s in in ter rup­
ción el empleo de los medios conducentes á normalizar la pie l (baños, apl icac ión de 
substancias grasas y enjabonamientos), y s i n prometer una curac ión completa, debe 
dejarse que los enfermos confien en l a posibilidad de una mejor ía . 

Como anexas á las formas de ictiosis anteriormente descritas, localizadas en l a 
palma de las manos y en la p lanta de los pies, es decir a l llamado keratoma palmar 
y plantar hereditario (que nosotros no separamos de la ictiosis común y no conside­
ramos como una forma congén i t a opuesta á las adquiridas y explicables por una 
«inflamación infecciosa»), hay que mencionar una serie de formas de keratosis loca­
lizadas ó keratodermatosis semejantes: 

A. Aquellas que ú n i c a m e n t e representan una local ización especial de afectos 
cutáneos extendidos á todo el cuerpo, en el eczema, en l a psoriasis, en l a sífilis (asi 
en el periodo papuloso precoz como en el tuberoso ta rd ío) , en el l idien ruber planus 
y particularmente en el acuminatus, y en la p i t y r i a s i s rubra p i l a r i s . S i existen 
s imul táneamente otras localizaciones del mismo mal en otras partes del cuerpo, el 
diagnóstico es entonces por lo general fácil, si bien en este caso ocurren t a m b i é n á 
menudo con seguridad errores d iagnós t icos por prescindirse del hecho de que pue­
den coexistir dos enfermedades diferentes (por ejemplo, sífilis de las manos en l a 
psoriasis). Pero lo que es extraordinariamente difícil es el reconocer las formas 
eczematosas ó psoriásicas no tan raras en l a palma de las manos y planta de los 
pies, cuando al querer diferenciarlas de l a sífilis nos encontramos con que en el 
enfermo existen antecedentes de una infección sifilítica anterior. P a r a el d i a g n ó s ­
tico diferencial deberemos tener en cuenta: 

1. Que en el eczema y en l a psoriasis es mucho más frecuente que existan 
s imul táneamente otras localizaciones de l a enfermedad que en l a sífilis; 

2. Que apenas se observa que la psoriasis de l a palma de las manos y de la plan­
ta de los pies no v a y a precedida de la psoriasis de las restantes partes del cuerpo; 

3. Que en l a sífilis, á pesar de que el engrosamiento, la tirantez y la firmeza de 
la epidermis y la adherencia sólida de toda l a piel á la aponeurosis, dificultan por 
modo extraordinario l a percepc ión por el tacto de l a infi l tración especifica; sin 
embargo, ayudan casi constantemente á establecer el diagnóst ico l a consistencia 
dura del borde (que á menudo hace algo de resalte) y l a coloración morena. Son 
comunes á la psoriasis y l a sífilis, las formas circulares, anulares y serpiginosas y la 
limitación precisa respecto á los tejidos sanos. E n el eczema los l ímites son con fre­
cuencia mucho más indecisos; las superficies enfermas se con t inúan con las sanas 
contiguas de un modo insensible. 

Pero en muchísimos casos, á pesar de una observación prolongada, no podemos 
formar de la enfermedad concepto preciso, y á pesar de l a apl icación cuidadosa del 
tratamiento adecuado para el eczema, no obtenemos resultado alguno; entonces nos 
vemos obligados, especialmente cuando existe l a sospecha de que el paciente es 
sifilítico, á insti tuir el tratamiento general específico, tanto para aclarar el d i a g n ó s ­
tico como para no dejar de probar todos los recursos que puedan conducir á la cura­
ción. Con todo, hemos de advertir especialmente, que en particular estas formas 
morbosas, aun en el per íodo t a r d í o , á menudo no reaccionan por la sola administra­
ción del yoduro, sino que exigen, además del yodurado, un enérgico tratamiento 
mercurial. 

B . BBSNIBR ha descrito con el nombre de keratodermia s imét r i ca de las extre­
midades una forma morbosa frecuente en el per íodo de la pubertad, que se presenta 
en focos y es ligeramente inflamatoria. S in entrar á discutir l a hipótesis de dicho 
autor, s egún l a cual estas formas de ke ra t in i zac ión d e p e n d e r í a n de trastornos tróficos 
procedentes de los centros nerviosos, lo que queremos hacer notar ú n i c a m e n t e es que 
hoy 

por hoy parece indispensable establecer un grupo tal de keratodermias (inclu­
yendo en él todos los casos de formación córnea difusa, s imétr ica , que afecta ambas 
nianos y pies y que v a a c o m p a ñ a d a más ó menos de manifestaciones inflamatorias) 
cuando no se puede comprobar n i conexión alguna con otra afección c u t á n e a , n i l a 
existencia de predisposición hereditaria. E n una época cualquiera de l a vida , que-
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dan dichos estados hipertróficos estacionarios, aun cuando la causa originaria de la 
hipertrofia haya desaparecido largo tiempo antes. Quizá se trata en estos casos de 
formas tóxicas , como las hiperkeratosis arsenicales de que hablaremos luego. 

A veces los procesos inflamatorios (eczema), los abundantes sudores (eventual-
mente en combinación con formas inflamatoria: dishidrosis) ó bien otras circunstan­
cias que mantienen una especie de mace rac ión continua de los tejidos (succión de los 
dedos durante años) parecen ser l a causa de procesos h iperkera tós icos en las manos, 
en los dedos y en los espacios interdigitales (DUBRBUILH). 

WEIDENRBICH ha demostrado, en el terreno de la his tología , que la keratiniza-
ción de las células depende del grado de su impregnac ión por el sudor. 

C. Se presentan como keratodermias tóxicas las keratosis arsenicales descritas 
primeramente por HÜTCHINSON y que se originan en l a in tox icac ión crónica por el 
arsénico (á menudo junto á las ca rac te r í s t i cas melanodermias arsenicales) por el uso 
medicinal de dicha substancia ó por la inges t ión de aguas arsenicales y eventual-
mente t ambién por l a in tox icac ión crónica que contraen los que manipulan con los 
compuestos de arsénico en los trabajos industriales. E n los casos bien desarrollados 
se encuentra ocupando toda l a pa lma de l a mano, desde la m u ñ e c a hasta la punta 
de los dedos, una gruesa capa c ó r n e a ; estas masas de ke ra t in i zac ión son hialinas, 
notablemente transparentes, y se elevan por todas partes sobre dichas masas difusas 
esferitas córneas hialinas y transparentes de un t a m a ñ o que fluctúa entre el de una 
cabeza de alfiler y el de un grano de sagú , esferitas que á veces se hallan unas 
junto á otras dispuestas en serie como perlas ensartadas. L a circunstancia de obser­
varse estas elevaciones es lo que permite distinguir estas keratosis arsenicales del 
keratoma congéni to . E n los sitios en que de ordinario se forman t ambién natural­
mente las callosidades debidas á la acción mecánica , dichas esferitas aumentan de 
volumen, de forma y de consistencia, t r ans formándose en prominencias cónicas, pun­
tiagudas y rugosas, bastante parecidas á las verrugas agrietadas. Sin embargo, no 
son más que masas córneas y no neoformaciones verrugosas originadas por l a parti­
c ipación de la capa papilar en el proceso, como pasa en el keratoma hereditario. 
A l microscopio ha encontrado THOST, en este iiltimo, un alargamiento muy conside­
rable de las papilas é hipertrofia de l a red de Malpigio. E l tegumento y el tejido 
grasoso, así como las g l á n d u l a s sudor ípa ras , t a m b i é n presentan un estado hiper­
trófico, de manera que el proceso en conjunto está más bien representado por una 
hipertrofia congén i t a uniforme de toda l a piel de l a palma de la mano. 

L a s keratinizaciones localizadas de las manos en las intoxicaciones crónicas 
por el arsénico, tienen conexión con las aberturas de las g l á n d u l a s sudor ípa ras , como 
se puede demostrar macroscópica y mic roscóp icamente . E n los comienzos de la afec­
ción sólo existen estas formaciones como verrugosas ó callosas, las cuales se recono­
cen principalmente empleando l a i luminac ión tangente. 

Tienen una especial significación las keratosis arsenicales por su transformación 
en carcinoma (carcinoma de los dedos) observada con frecuencia. E l modo de origi­
narse estos carcinomas recuerda con gran fidelidad de detalles l a manera cómo 
se producen los cánceres de los que trabajan l a parafina y de los deshollinadores; 
en estos úl t imos casos, los tumores malignos se pueden desarrollar igualmente 
tomando pie en procesos irr i tat ivos crónicos y neoformaciones originariamente 
benignas. 

Tratamiento . E l principal recurso para reblandecer y hacer que se desprenda 
la corteza córnea , es el empleo del emplasto jabonoso salicílico bien adhesivo, exten­
dido en capa espesa y bien adaptado (5, 10 ó 15 por 100 de ácido salicílico). E n lugar 
de este emplasto t a m b i é n puede colocarse sobre la piel, igualmente en capa espesa, 
una substancia ( fác i lmente reblandecida por el calor para su apl icac ión) com­
puesta de 

Emplasto jabonoso. . 75 gramos 
Vaselina 25 
Acido salicílico 10 

cubriendo esta masa pegajosa con una delgada venda de gasa. Este apósito, con 
emplasto, se deja en su sitio —cuando es posible —por espacio de yeinticuati 
á setenta y dos horas. Entonces se quita la substancia pegada, por medio de aceit 
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y de éter ; después (sin dilación) se hace tomar á los enfermos un maniluvio caliente, 
prolongado, de solución boratada a l 3 por 100 ó de cresamina (del 1 por 1000 a l 
1 por 400), é inmediatamente se coloca otra vez un nuevo aposito con emplasto. 
Gradualmente se puede i r añad iendo a l emplasto salicilico del 10 a l 20 por 100 
de brea. 

L a gasa-emplasto con ácido salicilico y la gasa-emplasto con resorcina tienen una 
acción keratoli t ica mucho más enérg ica . Requieren una vigi lancia diaria, especial­
mente cuando dichas gasas-emplastos contienen un crecido tanto por ciento de los 
expresados medicamentos, porque las capas profundas de l a piel pueden entonces 
con facilidad inflamarse intensamente. 

L a principal dificultad del tratamiento consiste en que los pacientes, general­
mente, no quieren ó á menudo no pueden someterse a l tratamiento de sus manos 
continuado durante semanas enteras, dia y noche. Entonces se debe ensayar durante 
el día el empleo de las lociones jabonosas, repetidas con mucha frecuencia, y los 
baños locales prolongados (á los cuales debe seguir, si es posible, un enérg ico masaje 
con una pomada de ác ido salicilico y alapurina), el uso de guantes de caucho y las 
pincelaciones de colodión salicil ico; todo al objeto de obtener el reblandecimiento 
de la capa córnea . 

Constituyen una forma recientemente descrita de keratodermias tóxicas , ciertos 
casos observados consecutivos d la blenorragia, en los cuales se ha visto presentarse 
algunas semanas después de l a infección una formación córnea gruesa en las rodillas, 
manos y pies (especialmente en las superficies de fiexión) y t a m b i é n en el tronco, 
cabeza y cara, bastante s imé t r i camen te , etc. Es t a afección desaparece con l a cura­
ción de l a blenorragia, pero vue lve á aparecer si media una nueva infección, de l a 
misma manera que las manifestaciones t íp icas de artri t is b l eno r r ág i ca . No se han 
observado síntomas inflamatorios en los territorios cu t áneos afectados. 

Formas poco frecuentes de keratosis 

Hemos incluido en este grupo una serie de afecciones las cuales no dejamos de 
comprender que no han sido a ú n puestas completamente en claro, ni por lo que se 
refiere á l a naturaleza y modo de ser de cada una de ellas, n i en lo relativo á las 
conexiones que tienen entre sí y a l sitio que tengan derecho á ocupar dentro del 
grupo, por los caracteres que las distinguen. L a s formas que hemos de describir 
fundándonos en los casos clínicos que figuran en las publicaciones médicas , pueden 
considerarse desde cuatro distintos puntos de v is ta : 

1. E l aspecto de las alteraciones ana tomopato lóg icas é his tológicas . 
2. E l hallazgo de las llamadas psorospermias (DARIER), las cuales considera­

mos, con l a m a y o r í a de autores, como formas de degene rac ión de los epitelios. Pero 
estas formaciones son, sin embargo, tan dignas de nota, que nos sentimos incl i ­
nados á admitir una clase especial de dermatosis s egún existan ó no dichas produc­
ciones. 

3 L a naturaleza de las manifestaciones clínicas á que da lugar l a afección. 
4- L a cuest ión de si la enfermedad ha de considerarse más bien como un defecto 

adquirido ó como una anoma l í a y deformidad congén i t a s . 
Si se intenta fundir en uno solo estos cuatro diferentes puntos de vis ta , nos 

encontramos con la imposibilidad absoluta de abarcar en un concepto único ó de 
conjunto los diferentes extremos que contienen los expresados puntos de mira , por­
gue los hallazgos histológicos no coinciden poco ni mucho con los caracteres clíni-
C?8'. 0̂ en ê  concepto histológico tiene conexión, no l a tiene en el concepto 
clínico, y viceversa. 

E a vir tud de todas estas consideraciones y obedeciendo á la necesidad embara-
zosa de agrupar de un modo ú otro las afecciones que vamos á describir en este 
apartado, nos hemos visto obligados á hacerlo más bien de un modo ocasional; en otro 
caso no hubiéramos intentado dicha ag rupac ión . 

. ^ ^ t r a s que en general las diferentes formas de ictiosis atacan el lado de l a 
se t1181011 de las extremidades, respetando el lado de l a flexión, alguna que otra vez 

observan formas en las que sucede precisamente lo contrario, es decir, que se 
M E D I C I N A C L Í N I C A . T . V . — 77. 
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l lenan de focos ictiósicos t í p i camen te desarrollados y determinadamente limitados 
l a f lexura de los brazos, los huecos axi lares , las corvas, etc., quedando por lo demás 
libres completamente ó casi completamente de ellos las restantes partes del cuerpo. 
Los focos presentan l a forma de tiras, las cuales es tán compuestas de un gran n ú m e ­
ro de prominencias verrugosas, papilares, de color negruzco, y que unas veces son 
p e q u e ñ a s , de un t a m a ñ o que v a r i a entre el de una cabeza de alfiler y el de un 
grano de mijo, pero otras veces son t a m b i é n mucho mayores. Estas verruguitas 
se encuentran adheridas sencilla y libremente á la superficie de l a p ie l ; en el hueco 
a x i l a r se hallan en parte en re lac ión con los folículos pilíferos. JOSEPH, que es quien 
ha descrito tales casos, pudo en ellos observar que durante el verano, con los fuertes 
sudores, desprendiéndose l a capa córnea , quedaba la piel de aspecto casi normal, con 
escasa rubicundez. 

L a enfermedad comenzó en estos casos en la infancia y luego pe rmanec ió esta­
cionaria por muchos años (hasta el tiempo en que fueron examinados los pacientes). 
HEUSS ha observado l a afección de referencia (ictiosis serpentina t í p i c a m e n t e local i ­
zada con ictiosis hys t r ix de localización a t íp ica ) en dos hermanas gemelas; en una de 
ellas el mal se inició luego después del nacimiento, en la otra ú n i c a m e n t e un año 
más tarde. A l principio se pudo apreciar solamente una rubicundez difusa, despren­
diéndose de la piel grandes escamas; después, a l cabo de uno ó dos años, el enrojeci­
miento desaparec ió , aumentando en cambio la producción có rnea . 

2. L a ( iermaíosis cZe DARIBR tiene, por su aspecto clínico, mucha afinidad con 
las formas de ictiosis de que acabamos de hablar. Dicha enfermedad, aunque t a m b i é n 
puede presentarse extendida á todo el cuerpo, ataca por lo común a l lado de la 
flexión de las articulaciones, la reg ión gén i to c rura l , las partes laterales del pecho 
y del vientre, y finalmente, l a cabeza y la cara . Empezando por nódulos pequeños , 
del t a m a ñ o de una cabeza de alfiler, y de un color que no se diferencia del de l a piel 
sana, luego después , por ke ra t in i zac ión gradual , van haciéndose mayores dichos 
nódulos , y finalmente, se cubren de una costra amarillo-negruzca só l idamente adhe­
r ida . T a l prominencia aparece como un m a m e l ó n pequeño , cónico, encajado en l a 
piel y formado de substancia có rnea pero no muy dura. S i l a e rupc ión es abundante, 
muchos nódulos sufren las consecuencias del acto de rascarse, y entonces en su punta, 
en lugar de los pequeños conos de materia córnea , muestran costras hemor rág icas 
diminutas. E n muchos sitios se puede reconocer la conex ión directa de las prominen­
cias córneas con las aberturas ensanchadas de los folículos. Todas estas formas 
pueden en ocasiones transformarse por su crecimiento en procesos papilomatosos 
proliferantes, los cuales, por confluencia de los tejidos neoplásicos, acaban por cons­
t i tuir de este modo placas amarillo-negruzcas de considerable ex tens ión , que sobre­
salen de la superficie de l a piel y que es tán más ó menos cubiertas por masas córneas. 
L a palma de las manos y las u ñ a s t a m b i é n resultan interesadas por l a afección. 

DARIBR h ab í a descrito primeramente esta enfermedad con el nombre de tpsoros-
permosis folicular vegetante* partiendo de l a idea de que los corpúsculos peculiares, 
ovoides, redondos y bril lantes, encontrados en la capa epi lép t ica fcorps ronds), que 
él consideraba como psorospermias, cons t i tu ían la causa parasitaria de l a afección, 
Pero hoy convienen DARIBR y la m a y o r í a de autores que han podido observar 
y hacer investigaciones sobre casos iguales y otros semejantes, en que esas forma­
ciones son modos peculiares de degenerac ión de los epitelios y no psorospermias. 
Y en efecto, en todas las formas posibles de ictiosis, especialmente en las a t íp icas , se 
encuentran semejantes corpúsculos de Dar ier , mientras que éstos pueden faltar á su 
vez en ciertas enfermedades ict iósicas que por sus caracteres clínicos son idént icas 
á l a dermatosis de Darier . 

L a afección, en conjunto, se desarrolla en edades avanzadas, siempre ex tendién­
dose de un modo s imétr ico , adoptando un curso extraordinariamente crónico y no 
alterando el estado general. —Algunas veces se ha observado como hereditaria. 

3. Se han descrito con el nombre de hiperkeratosis fol l icularispunctata et str ia-
ta algunos casos en los que, además de nódulos aislados en la espalda, en las partes 
laterales del tronco y en el lado de l a flexión y de la ex tens ión de las extremidades, 
se encontraron gruesas masas córneas en el lado de la ex tens ión de las rodillas y 
codos y elevaciones completamente aplanadas, difusas, amarillo-grisientas, duras 
y ásperas , principalmente en las manos (regiones tenar é hipotenar) y en el lado de 
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l a ex tens ión de las extremidades. Pero era notable l a disposición linear muy mani ­
fiesta que presentaban las lesiones, l a cual no pudo ser debida más que á la acción 
de rascarse. ( E n un caso que observamos exis t ia un picor muy intenso.) L a s eflores­
cencias fueron de un t a m a ñ o que var iaba entre el de una cabeza de alfiler y el de 
una lenteja, y en su punto culminante presentaban unas veces pequeños hundimien­
tos crateriformes y otras veces como clavos que profundizaban y eran dificiles de 
extraer. 

Microscópicamente l a hiperkeratosis localizada en el epitelio de los folículos 
coincide completamente con l a disposición estructural que DARIER ha encontrado en 
su psorospermosis (una masa ó clavo formado por laminil las córneas dispuestas en 
capas, l a cual da ocasión á un hundimiento profundo del epitelio hacia dentro del 
tejido conjuntivo, á n ive l de l a embocadura del folículo), pero faltan, sin embargo, 
los « corps ronds * de Dar ier . E n un segundo caso de los por nosotros observados, se 
pudieron ver , junto á algunos nódulos kera tós icos foliculares, unas protuberancias 
irregulares, semejantes á los cuernos cu táneos , localizadas especialmente en las 
manos y pies. E n los casos registrados hasta ahora, l a enfermedad aparec ió solamen­
te en épocas adelantadas de l a vida y a t acó siempre á personas del sexo femenino. 

E l tratamiento es puramente s in tomát ico , dirigido á reblandecer las masas 
córneas que producen estorbo y molestias. 

4. Finalmente, incluiremos en este g é n e r o de afecciones l a descrita con el 
nombre de acanthosis nigricans ó distrofia pap i l a r y p igmentar ia (dada á conocer 
por primera vez en 1890 por POLLITZBR y JANOWSKI). 

E n el cuello, nuca y regiones anal , inguinal , umbilical y pectoral, se desarro­
l lan en el transcurso de pocas semanas, y después de haber precedido á menudo un 
intenso picor, unos focos circunscritos, pigmentados, de color negro y de ex tens ión 
en unos reducida y en otros mayor, sobre los cuales toman asiento unas elevaciones 
papilares, vellosas y verrugosas, generalmente muy apretadas unas contra otras, 
pediculadas ó sésiles, y distribuidas en grupos cuadriculares ó secciones. L a s partes 
centrales del foco son ú l t i m a m e n t e las afectadas con más intensidad; hacia la perife­
r i a las excrecencias se pierden gradualmente en una zona de color obscuro moreno-
sucio. Se encuentran masas exuberantes semejantes en los labios, en las encías , en 
l a mucosa de los carrillos y en l a del paladar, pero en estos sitios carecen de pig­
mento y causan considerables molestias. Los cabellos se ponen secos, tiesos y que­
bradizos, acabando por caer. L a s u ñ a s van engrosándose de un modo irregular y se 
vuelven f rági les . 

E s un hecho digno de nota, y podr íamos decir carac te r í s t i co , e l de que esta 
afección casi no se ha observado más que en las personas atacadas de carcinoma del 
es tómago, del ú te ro y de la mama. E n algunos casos ex is t í a alcoholismo grave, 
y una vez amenorrea con trastornos del estado general. E n este caso s iguió una 
importante mejor ía de l a afección c u t á n e a á la corrección de l a anomal í a mens­
t rual , y en el en que exis t ía un tumor maligno del ú t e ro se obtuvo l a cu rac ión com­
pleta una vez practicada l a histerectomia total (SPIBTSCHKA). ES discutible si la 
enfermedad c u t á n e a depend ía de una in tox icac ión provinente del carcinoma, ó bien 
(y esto es qu izá t o d a v í a más aceptable) de un trastorno funcional del s impát ico 
abdominal causado por el tumor. 

L a p resen tac ión de períodos semejantes á los de las hiperkeratosis y l a local iza­
ción idén t ica á l a de otras formas a t íp icas de ictiosis, justifica el que hablemos de l a 
afección descrita en este sitio. Pero, por otra parte, no se puede negar que las 
manifestaciones de p igmen tac ión , hipertrofia del epitelio y formación papilomatosa 
que se encuentran constantemente en l a «acanthos is n i g r i c a n s » (comparada tam­
bién con los condilomas), y la inflamación m á s ó menos pronunciada que a c o m p a ñ a 
á dicha enfermedad, no dejan de ser t a m b i é n motivos atendibles para respetar l a 
opinión de los que crean mejor el incluir esta « melanodermia papilomatosa caquéc­
t ica» (que asi ha sido llamada igualmente l a afección) en otro grupo de dermatosis. 
E n cuanto á l a t ransmis ión hereditaria, nada sabemos; ú n i c a m e n t e se han obser­
vado en algunos casos nevus pigmentarios superabundantes que pod r í an ser a t r i ­
buidos á una causa congén i t a . 

Es t a enfermedad, en los casos registrados, ha sido más frecuente en la mujer 
que en el hombre. 
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E l curso y el p r o n ó s t i c o de esta dermatosis se ajustan a l curso y probabilida 
des de cu rac ión de la afección pr imit iva, 

A modo de apénd ice hablaremos brevemente de las anomal í a s de kera t in izac ión 
que afectan á las mucosas, es decir, de las llamadas leucokeratosis. 

Leucokeratosis 

Antes se las designaba frecuentemente con los nombres de leucoplaquia, leuco-
p las ia y t a m b i é n psoriasis é ictiosis de las mucosas. Es t a enfermedad consiste en una 
coloración gris blanquizco-ahumada de la mucosa, cuya superficie puede ser lisa 
y reluciente, ó rugosa, ó surcada por rayas y r á g a d e s , ó cubierta de una capa de 
depósito en forma de chapa, s egún que a l lado de l a ke ra t i n i zac ión del epitelio 
mucoso tengan lugar en el tejido conjuntivo procesos inflamatorios, proliferantes 
y destructivos. Por consiguiente, el proceso leucoplás ico no constituye una enferme­
dad bien individualizada, sino que se establece como s ín toma de afecciones com­
pletamente diferentes y obedeciendo á causas muy distintas, — Donde son más fre­
cuentes las leucokeratosis es en l a mucosa de los labios, de l a boca y de la lengua, 
siendo más raro encontrarlas en l a v u l v a , en la superficie del glande, en l a uretra, 
en el ano y mucosa rectal, en la faringe, en l a laringe y en l a t r á q u e a (casos de 
estenosis traqueal), en el oído medio, etc. 

Casi constantemente se da á conocer esta mani fes tac ión en el curso de una infla­
mac ión c rónica provocada y sostenida por irritaciones mecán icas ó químicas repeti­
das y continuas. Verdad es que á veces el proceso inflamatorio es tan poco marcado, 
que parece tratarse puramente de una afección del epitelio de cubierta. Pero 
l a t rans ic ión gradual é insensible entre las simples coloraciones superficialísimas, 
lisas, gris-ahumadas de l a mucosa y los engrosamientos por infi l t ración dura y escle­
rosis compacta del tejido conjuntivo con formación de rodetes y rasgadas, indican 
que el proceso ana tómico , á pesar de que podemos encontrarlo en grados muy dife­
rentes de desarrollo, no deja de ser ún ico , estando representado por l a inflamación 
crónica . 

L a local ización p r á c t i c a m e n t e más importante de l a leucokeratosis, la constituye 
la leucoplasia de la boca, en especial á causa del i n t e r é s que tiene el diagnóstico 
diferencial de l a misma respecto á la sífilis de las mucosas. Prescindiendo de las 
irri taciones mecánicas debidas á lo defectuoso de la dentadura, a l uso de manjares 
muy condimentados y picantes y de bebidas fuertes, a l roce y pres ión de la pipa, etc., 
dos son principalmente los factores etiológicos que hay que tener en cuenta: 1. L a 
i r r i t ac ión crónica por el mucho fumar , y 2.° l a sífilis precedente. Se demuestra por 
las es tadís t icas que la combinación de ambos elementos tiene lugar en l a gran mayo­
r í a de leucoplasias, y más raras veces a c t ú a una sola de las citadas causas. Sea como 
quiera, en todos los casos al plantear el tratamiento debemos atender a l factor etio-
lógico según las l íneas que acabamos de trazar, aun cuando no observemos signos 
manifiestos de sífilis n i l a anamnesis arroje tampoco datos seguros sobre la existencia 
anterior de una infección sifilítica. Debe ser inst i tuida de un modo enérgico la medi­
cación yodurada, si para ello no existe con t ra ind icac ión alguna fuera de la boca; 
respecto a l tratamiento mercurial , debemos ser m á s prudentes, puesto que la gingi­
vi t i s y la estomatitis que del mismo resultan, así como las aplicaciones de cáusticos 
á que tan aficionados se muestran, por desgracia, los médicos en general, para com­
batir l a afección, agravan fác i lmente las consecuencias del proceso morboso. 

Tienen mayor significación las proliferaciones del tejido consecutivas especial­
mente á l a leucoplasia de la lengua, aunque, como se comprende, ofrecen menos 
importancia los papilomas, de pronóst ico benigno, que l a t r a n s f o r m a c i ó n ew carci­
noma, observada con frecuencia. Por consiguiente, en todos los casos de intensa 
ke ra t i n i zac ión del epitelio acompañados de compacta infi l tración nodular del tejido 
conjuntivo, no se olvide l a posibilidad de que tomando pie en estas lesiones se des­
arrolle un carcinoma, é in s t i t úyase desde luego un tratamiento enérgico (el mejoi 
medio es l a des t rucc ión por el termocauterio de Paquelin) ó cuando menos vigiles 
atentamente e l curso del proceso local y el estado de los ganglios linfáticos corres-
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pondientes. Por lo demás , hay que emplear lavados, colutorios y pincelaciones con 
substancias emolientes y lig-eramente astringentes, recurriendo eventualmente 
á la cocaína, á l a eucaina, al mentol ( añad iendo estos medicamentos á los coluto­
rios y pincelaciones anteriormente dichos) y á las soluciones de ant ipir ina (del 5 a l 
20 por 100) para calmar las molestias. 

P a r a más detalles, véase este mismo Tratado, tomo I I , p ág . 479. 

Hiperkeratosis foliculares 

E n todas estas formas morbosas se trata de una hiperkeratosis aislada ó que 
siendo infundibuliforme ó c i l indr ica ataca principalmente l a entrada de los folículos 
y sus capas vecinas, ocasionando más ó menos obstáculo a l desarrollo del pelo v 
á su completo crecimiento. 

E l grado y ex tens ión de la hiperkeratosis hacia lo profundo pueden ser bastante 
variables, al igual que las manifestaciones h ipe rhémicas é inflamatorias en los- vasos 
perifoliculares. Y a hemos expresado anteriormente nuestra convicción de que estas 
alteraciones vasculares son de naturaleza secundaria, accesoria, y van anexas á las 
anomalías primit ivas y esenciales de k e r a t i n i z a c i ó n . 

L a forma m á s frecuente y m á s leve de dichas hiperkeratosis , es l a conocida 
con el nombre de lichen piiaris, que consiste, generalmente, en l a k e r a t i n i z a ­
ción de todas ó de cas i todas las aber turas fol iculares de l a piel del lado de l a 
ex tens ión de los brazos y de los muslos. E n estos sitios se encuentran peque­
ñas prominencias puntiagudas, b lancas , duras, c ó n i c a s , formadas por escamas 
p e q u e ñ a s superpuestas y adheridas í n t i m a m e n t e unas á otras, y encerrando, 
generalmente, restos de un pelo. Pasando l a mano por encima de las regiones 
enfermas, se comprueba l a ex i s t enc ia de tales prominencias puntiagudas con 
mayor c l a r idad t o d a v í a que por l a simple i n s p e c c i ó n . 

E n otra parte y a hemos expl icado por q u é r a z ó n opinamos que es impropio 
aplicar á estas afecciones l a d e n o m i n a c i ó n de « l i q u e n » . Nosotros l a denomina­
mos: keratosis foLl icular i s ó p i i a r i s (KAPOSI las l l a m a ichthyosis p i i a r i s ) . 

E s t a forma de keratosis fo l icular ( l l amada por UNNA s u p r a / o l l i c u l a r i s , 
porque l a k e r a t i n i z a c i ó n a taca solamente l a entrada del fo l ículo y los tejidos 
vecinos m á s p r ó x i m o s ) conduce m u y frecuentemente á estados h i p e r h é m i c o s 
de los vasos que rodean e l fol ículo ( y aun á grados l i g e r í s i m o s de a c ú m u l o 
inflamatorio de c é l u l a s en los vasos) , de modo que los p e q u e ñ o s conos c ó r n e o s 
no sobresalen y a m á s como prominencias p á l i d a s enc ima de una pie l no rma l 
(keratosis f o l l i c u l a r i s a lba ) , sino que aparecen como prominencias de color 
rojizo (keratosis f o l l i c u l a r i s r u b r a ) . A veces, toda l a piel es asiento de c ier ta 
congest ión (a tón ica ) azu lada , resultando de ello un feo aspecto de los brazos, 
especialmente mortificante pa ra las s e ñ o r a s (sobre todo s i necesitan presen­
tarse en a lguna r e u n i ó n con vestido de escote). E n ocasiones, estos p e q u e ñ o s 
nodulos sobresalen m á s t o d a v í a en v i r t u d de l a c o n t r a c c i ó n de los m ú s c u l o s 
erectores que, según" parece, e s t á n á menudo hipertrofiados. 

E n casos m á s pronunciados, junto y en medio de los n ó d u l o s c ó n i c o s , 
e encuentran hundimientos l isos, br i l lantes , decolorados, como c ica t r ic ia les . 
0 son és tos otra cosa m á s que resultados de l a c u r a c i ó n de l a hiperkeratosis , 

que te rmina por atrofia. 
S i bien l a a fecc ión , cuando es poco acentuada, a taca con preferencia espe-
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c i a l e l lado de l a e x t e n s i ó n de los brazos y de los muslos, en casos m á s raros 
y pronunciados se observan t a m b i é n las prominencias k e r a t ó s i c a s en las pier­
nas , en l a r e g i ó n g l ú t e a ( e s t a b l e c i é n d o s e en este sitio u n a l í n e a notablemente 
precisa , c o n v e x a h a c i a a r r i b a , de s e p a r a c i ó n entre l a parte afecta y l a reg ión 
lumbar , l í n e a que es posible que se relacione con u n segmento medular ) y más 
r a r a vez en las superficies de ñ e x i ó n de las extremidades y en e l tronco. Cuando 
l a keratosis muestra u n a extensa p r o p a g a c i ó n , generalmente no presenta por 
todas partes un desarrollo uni forme; a l lado de kera t in izaciones incoloras 
é insignificantes, se encuentran otras rodeadas de cerco h i p e r h é m i c o . 

E l tratamiento ha de ajustarse á los mismos pr incipios y reglas que 
e l de l a ictiosis superf ic ia l . L o m á s importante es i ncu l ca r á los pacientes la 
idea de que no se t r a ta de u n a a fecc ión que e x i j a solamente u n a m e d i c a c i ó n 
l l e v a d a á cabo de u n a vez , sino que n u n c a p o d r á n dejar de dedicar á l a piel 
cuidados asiduos. 

Como complemento de lo que acabamos de exponer, hemos de mencionar una 
afección descrita con el nombre de acné córneo ó acné kerá t ico , l a cual , cuando 
no es una variedad del acné vulgar i s , debe incluirse en el grupo de las keratosis 
foliculares. „ . « . 7 

Véase TOUTON, VerJiandlungen der Deutsch. dermatolog. Gesellscfi. btrassburg, 
p á g . 14. 

Si la keratosis pilaris ataca regiones provistas áe cabello ó de pelo, pueden origi­
narse estados de fisonomía cl ínica muy diferente según el grado de l a keratosis y la 
pa r t i c i pac ión de l a piel que media entre los folículos en el proceso hiperhémico-
inflamatorio. Dichos estados, aun cuando parecen ser eritrodermias acompañadas de 
procesos de ke ra t in i zac ión folicular, en su esencia no han de diferenciarse de la 
keratosis pilaris, siendo r azón de más para opinar de este modo l a circunstancia de 
exist ir s índromes clínicos de t r ans i c ión variados, que constituyen puentes de unión 
entre todas estas formas. 

Junto á las más leves descamaciones (quizá seborreicas) del cuero cabelludo que 
se encuentran en muchos individuos afectos de keratosis (liquen) pilaris del tronco, 
existen casos graves, en los cuales, en lugar de los cabellos, se observan solamente 
pequeños conos córneos puntiagudos más ó menos extendidos por la piel de ia 
cabeza, con cabellos atrofiados ó rizados. 

H a y que incluir en esta clase las formas dermatós icas que se localizan especial­
mente en las cejas y en l a barba, pero que t a m b i é n se extienden á las partes vecinas 
de la frente, á las laterales de las mejil las, a l cuello, al lado de extens ión de as 
extremidades y hasta a l cuero cabelludo (formas que TANZBR y UNNA han descrito 
con el nombre de ulerythema ophryogenes sive s u p e r c ü i a r e y WILSON con el defo " 
culit is rubra) . E n las cejas y en l a barba se encuentran focos descamativos de coio 
rojo que l laman l a a tenc ión por la escasez que en ellos presenta el crecimie^fl0dao8 
los cabellos. Por un examen más atento se ven éstos, en unos sitios ^ a d o 
á corta distancia de l a superficie del cuero cabelludo, finos por modo anonna 
y apenas visibles; en otros sitios colocados en el centro de pequeños conos ̂  ^ 
cia córnea , y , por decirlo asi, rodeados de una capa córnea en mangu.to compues 
de uno ó de múl t ip les estratos celulares; pero en lugar de los cabellos W * ** ™ 
ido perdiendo, hay p e q u e ñ a s fositas atróficas de color pál ido. M grado y 
del proceso pueden ser extraordinariamente variables, pero casi siempre se e ^ 
t r a t ambién en las restantes partes del cuerpo, especialmente en el ^do de ^ Í8 
sión de los brazos, una forma más ó menos pronunciada y propagada de K e w ^ 
folicular. Indudablemente los procesos h iperhémicos (especialmente por 10 q 
refiere á las partes l a m p i ñ a s de la frente, de las mejillas y de l a r eg ión c e r v l ^ n e r a 
tanto ó más pronunciados que en l a keratosis pilaris de las extremidades, de ™ 3 
que 110 siempre es fácil diferenciar estas keratosis foliculares de las formas atr 
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de dermatitis y de las formas de foliculitis inflamatorio-supurativas (véase p á - 484) 
E l dato de mayor importancia para distinguir la enfermedad de que nos ocupamos 
de estas afecciones adquiridas, nos parece que es el ca rác te r congéniio de aqué l la 
y su t r ansmis ión hereditaria entre los individuos de una familia 

Junto á esta forma bastante bien caracterizada de keratosis folicular, describen 
muchos autores (en part icular BROCQ), toda una serie de keratosis pilares de clase 
todavía mas especial como la de l a cara, del cuero cabelludo (sólo de és ta admiten 
cuatro variedades), etc. No nos parece adecuado en esta re lac ión compendiada cuvos 
fines son esencialmente prác t icos , entrar á describir todas estas formas morbosas que 
todavía no han tomado por derecho propio carta de naturaleza en la de rmato log ía 

E n cuanto al tratamiento, en estas formas debemos tener en cuenta, más que 
en las restantes keratosis, el estado eritematoso-inflamatorio, ó bien la tendencia de 
los focos á presentar tal estado. Se empeza rá con pomadas débiles (del 1 a l 3 por 100) 

Fig-. 54 

Pityriasis rubra pilaris 

de resorcma, de azufre ó de ictiol, para ver de evi tar su acción flogística, antes de 
llegar á la dosificación del 5, del 10 ó del 20 por 100. Bastante á menudo se han 
ae substituir dichas pomadas por otras descongestionantes de cinc, de bismuto ó de 
plomo. — E l ácido salicílico (eventualmente en combinac ión con la brea, al 1 a l 
o o hasta a l 10 por 100) da á veces buenos resultados añad ido á las pomadas'(al 
¿ /a, al 5 o a l 10 por 100). 

la ? grad0 más acentuado de l a keratosis fol l icularis rubra es tá representado por 
enfermedad que ordinariamente se designa con el nombre de pityriasis r u t r a pila-

minft •VBRG-IE y Bbsnibr ) - A la forma común de la keratosis follicularis rubra (pro-
con c C°!llcas' Puntiagudas de substancia córnea relacionadas con los folículos, 
de k e r ^ 0 ^0JiZ0'1ÍVÍd0; cu rac ióa dejando fositas atróficas) y á las formas foliculares 
que a f ^ f f * IaS re^Lones P ^ v i s t a s de pelo, se a ñ a d e una hiperhemia generalizada, 
las nuñ i 0 la Pie1' así en SllS Porciones ^ se hal lan entre los folículos como en 

i^e no los tienen (palma de las manos y planta de los pies), y que v a acompa-
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ñ a d a de l a correspondiente descamación pitiriasiforme, es decir, f a r inácea y furfu-
r á c e a . Unicamente en las manos y en l a planta de los pies se llega á observar un 
desprendimiento de las capas córneas más superiores formando grandes escamas 
ú hojillas. E s más raro encontrar focos psoriasiformes laminares en las extremida­
des. Los focos eritematosos y descamativos difusos se presentan generalmente rodea­
dos de eflorescencias de keratosis ordinaria puntiagudas, duras, aisladas unas de 
otras-, sin embargo, t a m b i é n puede presentarse una propagac ión del proceso que 
alcance extensas proporciones y recubra uniformemente todo el cuerpo, de tal 
manera que por l a rubicundez, la descamación, la aspereza, el engrosamiento y la 
inflexibilidad de toda l a pie.l, queden disimuladas las eflorescencias foliculares. Muy 
á menudo los procesos hiperbémicos se exageran hasta convertirse en intensamente 
inflamatorios, y esto naturalmente, contribuye á enmascarar más t o d a v í a el s índro­
me propio de la keratosis folicular p r imi t iva . 

Por lo demás , los pelos pueden quedar enteramente conservados á pesar de estar 
enferma la parte atacada, mientras que quizá en otros sitios hayan quedado del 
todo destruidos en vir tud del proceso atrófico. E n cambio, siempre tiene lugar una 
a l te rac ión más ó menos acentuada de las u ñ a s . 

E s ca rac t e r í s t i ca de las eflorescencias aisladas su localización en las superficies 
á n t e r o - e x t e r n a s de las extremidades, en los surcos ó pliegues de flexión de las gran­
des articulaciones, en el cuello, en la parte superior del tronco, en las regiones 
ghlteas y, finalmente, en el lado de l a ex tens ión de l a mano y de los dedos, mientras 
que las placas extensas, formadas por confluencia, las hallamos principalmente 
y con preferencia, en los hombros, en el lado de la ex tens ión de las articulaciones y 
en las regiones t rocan t é r ea s . 

Las molestias subjetivas que causa l a enfermedad que nos ocupa, se deben, por 
una parte, á l a «pitiríasis», á veces muy abundante, y por otra parte á l a hiperkera-
tosis difusa y á los procesos hiperbémicos é inflamatorios, si éstos y aqué l la son tan 
pronunciados que ocasionen tiranteces é impidan los movimientos. Nunca produce 
l a enfermedad picor en grado considerable, y tampoco se altera el estado general 
del paciente. 

E l curso de l a afección es extraordinariamente lento. Se desarrolla ésta sin 
causa conocida, sin ninguna clase de pródromos , con muy escasas manifestaciones 
locales y molestias, pasando á menudo éstas inadvertidas. Sólo después de días, 
semanas ó meses —por consiguiente de un modo no sujeto á regla fija —se llega 
á un desarrollo más manifiesto y diseminado de la afección. E l orden de sucesión de 
los focos que v a n apareciendo es muy variable, pero por lo general l a propagación 
sigue una marcha descendente, es decir, de arr iba abajo. — L a enfermedad es, según 
parece, incurable una vez desarrollada, aunque á veces las disminuciones de inten­
sidad que experimenta á temporadas, pueden simular una mejor ía transitoria con­
seguida mediante un tratamiento enérgico . Por lo que se refiere a l estado general, 
el pronóst ico es favorable. 

E l t r a t a m i e n t o ha de limitarse al empleo de los medios de que disponemos para 
reblandecer las producciones córneas y atenuar l a hiperkeratosis (véase Ictiosis, 
p á g . 606). — K o hay n i n g ú n tratamiento interno que haya dado resultado. Del arsé­
nico tampoco se ha obtenido absolutamente efecto alguno. 

Los motivos por los cuales no hemos incluido la afección de que acabamos de 
ocuparnos en el mismo grupo que el l ü h e n ncber acuminalus, los hemos expuesto al 
hablar de esta riltima dermatosis. 

A ninguna clase de enfermedades c u t á n e a s puede agregarse mejor la descrita 
en los ú l t imos años (MIBBLLI ) con el nombre de porokeratosis, que á la que consti­
tuyen las keratosis foliculares. Dicha porokeratosis representa una forma de ver­
dadera hiperkeratosis localizada especialmente en las aberturas de las glándula 
s u d o r í p a r a s . Con el estrechamiento y oclusión de los conductos excretores de ta ® 
g l á n d u l a s apelotonadas, se forma una ke ra t i n i zac ión anormal en el epitelio de 
citados conductos, en l a proximidad de su desembocadura, de manera que se hun 
hacia dentro de dicho epitelio un clavo del tejido, semejante a l que se constituye e 
los callos. Con esto queda visible el conducto de l a g l á n d u l a sudo r ípa ra como 
pequeño hundimiento sobro el keratoma formado; alguna que otra vez se. obtu 
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completamente dicho canal por la masa róvTiPQ T n . « 
pequeñas casi puntiformes crecen v . ™ ^ - e f l o r e s c e n c i a s orig-inariamente 
nes pequeños, movible rflexibleT70^ vê ^̂ ^̂ ^̂  C0nstituir 
hasta constituir discos / e j ^ o a u m e n t a n de volumen en superficie 
finísimas prominencias. E n eV^ro^^^ l isa ó provista de 
dades, con lo cual s o b r e v i e ^ ^ 
desaparecen enteramente d r i L t u n ^ r C r̂eBl0\de ^ ^ d de Malpigio y 
Finalmente, queda c o n g T o b ^ T de 10S f0lÍCll,0S Pilíferos-
presentado en tiempo a f g ™ L n " f e taP ' ' 1 ° ^ i ' 0 ^ 0 , la pie Por entero' sin haber 
en los caracteres expresados b T n r o n u ^ n ^ ^f lamatonas. (DUCREY, fundándose 
h i p e r k e r a t o s i s f l g - u r a ^ tal l e c c i ó n con el nombre de 

observa^n t a m b i é n eflorescencias tipleas ^ l a r u c o ^ : algUn0S CaS0S 86 

una m l s S t ^ v e n t a T ^ n t r i f e S ^ de m - h 0 S ^ -
interpretarse en el Í Z T o Te Z ^ de una ictiosis, pueden 

circunstancia de que G.r CH JST onp r ni h e r ' f i t a ^ ™ c h o más por l a 

nuestra a t e d i ó 1 : t t r u „ P : : t nseLjrtrekei'at0S,S 0CUpa ̂  eS"'S 

Callos. Clavos 

E l callo, callas (cal losidad, durülon de los franceses, t i loma, t i losis) es un 
C Ó T d e Ia pie1'circunscrit0 en forma d; ^ y o « po 

d b d!? N0 86 en él Purameil te ^ un acumulo pasivo de c é l u l a s 
deMd SÓio á e s t a r i m p e d i d o e l d e „ i m i e n t 0 de Ias m.smP ^ 

^ ^ CÓrnea' ^ — « ^ otro 'estado h i p e " 
formJóVVau PÍgÍ0 ' ^ kera t in izada- L a c o m p r e s i ó n que conduce l l a 

^ r d e a n r e 7 ' ' T P ™ 6 1 ^ 6 ™ ^ o a n é m i c o de l a piel en el 
una hip Z ^ ^ ^ ^ ^ ^ PreSÍÓn' ^ instante 
no tiene T i ^ ^ ^ ^ f o r m a c i ó n exagerada de epitelio; 
lo tanTo hlPertrofia a , ^ ^ de l a capa papi la r . E l callo no se or ig ina , 
tes ó c n ' J n VlrtUd de l a PreSÍÓn con t inua ' sino en v ^ t u d de presiones frecuen-
^ e c á n L r ^ 1 1 1 ^ 6 ^ ^ SObre ^ ™ l l o s * i t i ™ expuestos á las influencias 
queda anirfrl0reS, SUpOI1Íendo ^ e en é8tos l a P ^ poco dislocable y que 
^ inenc ia 0Sea COntra Una parfce dura en especial contra una pro-

^ n t e enln1' ^ enCUentren c a í l o s i d a d e s en l a planta de los pies, p r i n c i p a l . 
de iaSmann COnSeCUenCÍa de calzados defectuosos, y en l a pa lma 

os, en los diferentes sitios correspondientes á l a p r e s i ó n de los dis t in-
M E D X C I N A C L Í N I C A T . V . — 7 8 . 
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tos instrumentos ó herramientas propios de cada oficio ó indus t r i a . Estos callos 
profesionales tienen una l o c a l i z a c i ó n tan c a r a c t e r í s t i c a , que á l a v i s t a de los 
mismos puede con frecuencia ad iv inarse el oficio (carpintero, cerrajero, etc.), 
que ejerce e l portador de los mismos. A d e m á s de las callosidades por compre­
s ión que, como es na tu ra l , afectan lo m á s frecuentemente l a ca ra palmar de 
los dedos y manos y el espacio in te rd ig i t a l que media entre el pulgar y el 
í n d i c e , se encuentran tales cal los por enc ima de las rodi l las en los zapateros, 
en las regiones i s q u i á t i c a s en los ind iv iduos que t raba jan continuamente 
estando sentados, etc., etc. 

Con frecuencia se forman hipertrofias cal losas de l a capa c ó r n e a de l a piel 
consecutivamente á procesos inflamatorios c rón i cos provocados por las lejías 
y productos q u í m i c o s que manejan los obreros de cier tas indust r ias . S i de ante­
mano exis te u n a determinada p r e d i s p o s i c i ó n pa ra tales keratosis , entonces l a 
f o r m a c i ó n cal losa pueden determinar la hasta los i r r i tantes m e c á n i c o s é inflama­
torios externos m á s insignificantes. 

Mientras e l ca l lo es delgado y f lex ib le , obra en ocasiones como coraza 
protectora contra los inconvenientes de las presiones sufridas diar iamente; pero 
s i se despiertan en el mismo manifestaciones inf lamatorias , puede dar lugar 
á menudo á molestias m u y penosas. L a s manos y los dedos sufren menoscabo 
en s u m o v i l i d a d y é s tos t ienen que permaner s iempre en semif lex ión . S i se 
l l e v a n á cabo movimientos e n é r g i c o s , las cal losidades se agr ie tan, fórmanse 
r á g a d e s extremadamente dolorosas, las cuales á su vez dan motivo á nuevos 
procesos inflamatorios. S i debajo de los callos se o r ig inan supuraciones, pueden 
é s t a s l legar m u y f á c i l m e n t e á convert i rse en flemones m á s extensos y profun­
dos-, l a dureza de l a capa ca l losa que e s t á por enc ima, es precisamente l a causa 
de que e l proceso infeccioso, inflamatorio y supurat ivo profundice. 

E l clavo (cor de los franceses), ojo de gallo ó L e i c h d o r n de los alemanes, 
const i tuye u n a forma especial de l a ca l los idad . E n e l centro de u n engrosa-
miento calloso de l a capa c ó r n e a de l a p ie l , se encuentra , correspondiendo al 
sitio que m á s directamente sufre las presiones, u n c lavo ó p ro longac ión de 
firmeza especial que penetra hac ia lo profundo de los t e j i dós , el cua l es tá for­
mado enteramente por capas apretadas de c é l u l a s c ó r n e a s y es tanto m á s largo 
y puntiagudo, cuanto m á s duradera y cont inuada ha sido l a exis tencia del ojo 
de ga l lo . E s t a p r o l o n g a c i ó n ó c l a v i j a da lugar en l a profundidad á una depre­
s ión tan considerable de l a r ed de Malpigio, que é s t a á menudo sólo es tá repre­
sentada por estrechas t i ras que se ha l l an encorvadas hac ia abajo y separan el 
cono c ó r n e o del tejido conjunt ivo. L a s papi las sufren t a m b i é n las consecuen­
c ias de l a c o m p r e s i ó n y quedan achatadas. Por p e n e t r a c i ó n de l a « r a í z » en el 
tejido conjuntivo y por r e a b s o r c i ó n del grasoso, se l lega en todos los ojos de 
ga l lo á l a f o r m a c i ó n de un espacio cav i ta r io que se revis te de endotelio y se 
l l ena de l í q u i d o , quedando as í const i tuida u n a bolsa serosa, l a cual además 
comunica á menudo con l a a r t i c u l a c i ó n . - Con frecuencia se establece tambi n 
u n a i n f l a m a c i ó n moderada, acarreando esta c i r cuns tanc ia u n estado doloroso 
que se e x a g e r a con motivo de cua lqu ie ra p r e s i ó n . Los ojos de gallo resul 
c a s i s iempre producidos por l a c o m p r e s i ó n de las botas cuando sieriíaI1 m̂  
e n c o n t r á n d o s e á n i v e l de las prominencias óseas sobre las cuales g rav i ta dic 
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OÍOS ae g a „ „ en p . . e n y a e o n ^ r : r e ^ X r ^ r ^ ^ 

H a y conos de snbstancia c ó r n e a semeinnte. á . norma ' -

forman * veces sobre U pa lma de a Z o T „ ^ X t T d e , Ral10' ^ " :::::::: r ; : : ! r : ; r a ^ ^ ^ ^ ^ 
dnctos e ^ r e s de ^ 
los conos c ó r n e o s verruo-osos ohsprva / ino <-o u-^ , s111*1 " ^ r a l e z a que 

rd9:lp:l̂ :\rnrs=actón• ~ -—» 

otro interés , pnesto qne nVv 6 ^ 7 4 ser S nP O' P01' " dem4s' no desPiertaa 
papulosas ordinarias l e la s U s S e r e r a i n L a t n T . r de las , « ™ ^ 
que es t in cnbiertos de a n a espesa óaTa l ? J 0 'Za?,Ón ^ de la P 1 ^ 
7 la planta de los pies O a r a c t e r i ^ T i l ? ' ; ' " T 0 , SOn la Pa,ma ^ '™ - a n o s 
la infiltración papub a d r c o S u r t ó l 61 CoIor " i o - í o r e n o de 
A veces l a citada i n f l l t r a c t ó r s e ^ CLRCUYE EL CON<' «""•"O. 
elevados qne presentan ón o X a l % ~ t ^ ,0rma d6 n6d',,08 
aquélla e. espesor de , a pie,, aentro de l a cnal p S e S : ' ^ ^ 0 ; : v i s t a ? ? ^ 

í e j a n protegidos y como bandidos en una c a v l d d ) , 7 p o otra "al7 e n ' d 
trntr las masas c ó r n e a s acumuiadas . usando pa ra e o de pr cedTm e ' n ^ 
nucos y m e c á n i c o s . E n t r e los medios q u í m i c o s desemne*, 1^OCedl"16mos 1 » -
rante ei do* s a l ^ U o . Cas i todos los m e d i c r m ^ : ! ^ 1 ,:LrlTordr 
t i zr08 ráeido 6a,icíiico ^ ^ 
:r anr: oitado8.rasto8'—0 - r 
das 1 r ' a medlante 61 d6SCanS0' l£l aPl ioaoi to ^ c u m s b ü m e -

^ « e n : *:rntâ  RTrn también ia atenei611 ̂ b̂  
" ^ lo cout a l h:nV0r r ? ° de tale8 ClaT0Si n0 debe l ^ * t r i n a s , 

eoutrano hau de ser t ratadas a t e n i é n d o u o s á una ant isepsia r igurosa . 
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Cuando por a l g ú n motivo sea impract icable l a e x t i r p a c i ó n completa se 

l o g r a r á casi s iempre mantener los cal los en n n grado de b landura y de flex^-

l i d a d que evi te los sufrimientos y las complicaciones inflamatorias, tomando 

con r e g u l a r i d a d b a ü o s calientes y aplicando sobre las masas c ó r n e a s frecuen 

temente ó s in i n t e r r u p c i ó n emplasto jabonoso sahc ihco (de l 5 a i 10 por 100) 

b ien adherente y extendido sobre un pedazo de l ienzo ñ n o . 
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XI. Afecciones del pelo 
POR EL PROFESOR DOCTOR J . Jadassohn (DE BERNA) 

E l pelo de que está provista l a piel humana, tiene para cada individuo la impor­
tancia sobre todo de un adorno natural ; sus enfermedades las considera uno gene­
ralmente como una deformidad desagradable ó sí se quiere penosa, llegando hasta 
á perjudicar dichas enfermedades en el ejercicio de ciertas profesiones. Una gran 
parte de tales afecciones son una mani fes tac ión consecutiva de procesos morbosos 
que interesan la piel en que es tán implantados los pelos. E n la descr ipción abreviada 
que vamos á emprender, sólo nos ocuparemos de las enfermedades del pelo que 
dependen de procesos que interesan exc lus iva ó preferentemente las papilas ó l a 
propia producción pil ifera. L a s alteraciones en l a producc ión del pelo que hayan de 
considerarse ú n i c a m e n t e como manifes tac ión concomitante ó consecuencia de der­
matosis descritas en otros sitios de este Tratado, no haremos más que mencionarlas 
ahora ligeramente. 

Se comprende, sin esfuerzo, que dentro de este grupo las afecciones que tienen 
mayor importancia p rác t i ca son las del cabello que cubre la cabeza y las de la 
barba. 

T r a t a r e m o s : 

I . D e l a s alteraciones de l a p r o d u c c i ó n del pelo en el sentido de s u 
abundanc i a y desarrollo a n o r m a l (h iper t r i cos i s ) ; 

I I . D e las alteraciones de l a p r o d u c c i ó n del pelo en el sentido de s u 
escasez t a m b i é n a n o r m a l ó de s u ca renc i a (hipotricosis y a t r i -
cosis) i 

I I I , De las alteraciones que presenta el pelo en s i , es decir, como pro­
d u c c i ó n a i s l a d a . 

I . Hipertricosis 

L a hipertricosis ( t r i chaux is , h i rsui ies) afecta las regiones del cuerpo que nor­
malmente es tán cubiertas de vello. Ora es congéni ta ó dependiente de una predispo­
sición congéni ta , ora es adquir ida . L a congén i t a es unas veces circunscrita y otras 
generalizada. E n el primer caso pertenece en parte á los dominios del nevo {naevi 
pilosi) ó se presenta combinada con otras anoma l í a s de desarrollo (espina biflda) 
ó se observa t a m b i é n sin tales anomal ías , interesando s imé t r i camente determinadas 
regiones del cuerpo. 

Los llamados hombres peludos (Haarmenschen), hombres-perros (Hundemenschen) 
ú hombres bosque {Waldmenschen) que han sido descritos múl t ip les veces, padecen 
la forma generalizada (solamente quedan libres de pelo l a palma de las manos 
y la planta de los pies ó éste toma incremento en todas partes en las que existe) . 
Esta anomal ía hereditaria de desarrollo, que á menudo se presenta combinada con 
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otras de dent ic ión, no constituye objeto de tratamiento médico (persistencia y cre­
cimiento del sistema velloso embrionario, aun transcurrido largo tiempo después 
del nacimiento —de aqu í que los pelos sean blandos, lanosos — y por lo tanto, sería 
mejor aplicar á esta afección el nombre de: «hyper t r ichos is lanuginosa embryona-
lis» ó el de «tr ichostas is promammalica p r i m i t i v a » , etc.). 

Tampoco tienen importancia en l a p rác t i ca la intensa producción de pelo 
que tiene lugar en los individuos cuyo desarrollo sexual es por demás precoz 
(«he terocronias») y las anomal í a s de producc ión pi l í fera de los hermofroditas, las 
exageraciones de formación pilosa hereditarias en var ias familias ( y razas) que no 
pueden considerarse t o d a v í a como pa to lóg icas , l a localización anormal del pelo 
genital en las mujeres, etc. 

T a m b i é n depende de una predisposición congén i t a , aunque no se dé á conocer 
sino en épocas t a r d í a s , l a formación de gruesos pelos que se desarrollan en algunos 
sitios del cuerpo (nar iz , lóbulo de l a oreja) en hombres ancianos (hypertrichosis 
senüis ) . L a s que tienen mayor importancia p rác t i ca , son las notables producciones 
de pelo (que muchas veces son igualmente hereditarias) que p re sen tándose en el 
labio superior, en las regiones mentoniana y malar y t a m b i é n en el t ó r a x (regiones 
preesternal y mamilar) , afean especialmente á ciertas muchachas y mujeres more­
nas, unas veces á part ir de la pubertad y otras en l a época de l a menopausia (hete-
rogenicc); muchas veces se ha admitido que estas producciones pi l í feras son particu­
larmente frecuentes cuando existen anomal ías de los órganos genitales). 

Decimos que hay propiamente hipertricosis adquir ida, cuando podemos com­
probar que el pelo es en ciertas regiones del cuerpo más abundante y m á s grueso 
de lo que corresponde a l desarrollo pilífero normal del individuo afecto, demostrán­
dose que esto es debido á determinadas lesiones nerviosas ó á irritaciones que ac túan 
de un modo crónico ó siempre repetido. Observamos este hecho en las manos de los 
cirujanos, en los niños que padecen p r ú r i g o , en l a piel cercana á los bordes de 
vendajes llevados por largo tiempo, en los casos en que se emplean tratamientos 
dermatológicos continuados y siendo irri tantes los medicamentos empleados, etc. 
Mencionaremos, a d e m á s , la apa r i c ión de hipertricosis generalizadas ó localizadas 
consecutivamente á excitaciones emocionales, á lesiones t r a u m á t i c a s ú otras afec­
ciones de los nervios, etc. 

Tratamiento. L a s a n o m a l í a s ci tadas ú l t i m a m e n t e son las ú n i c a s 
contra las cuales podemos ins t i tu i r una especie de tratamiento causal ó pro­
filáctico, suprimiendo los agentes de i r r i t a c i ó n ó atenuando su inf luencia . Por lo 
d e m á s , debemos proponernos ex t i rpa r las formaciones p i l í f e ras que afean la 
r e g i ó n interesada, ó d i sminu i r ó d is imular en lo posible l a deformidad que 
a q u é l l a s causan . P a r a ex t i rpa r definit ivamente e l pelo que h a y a crecido en 
exceso en sitios impropios, no poseemos hoy d í a m á s que un m é t o d o que sea 
verdaderamente eficaz, y este es l a d e p i l a c i ó n e lec t ro l í t i ca . V e r d a d es que este 
procedimiento hace perder mucho tiempo, que es penoso y que exige cierto 
aprendizaje, pero es el ú n i c o por e l c u a l podemos a lcanzar l a s u p r e s i ó n del pelo 
s in dar lugar á c icatr ices de feo aspecto ó que causan incomodidad. Se intro­
duce en el fol ículo pi l í fero una aguja (un p u n z ó n montado en un mango apro­
piado, eventualmente provisto t a m b i é n de un interruptor de l a corriente, ó una 
aguja de platino i r id iado doblada en á n g u l o de 45°) muy fina, un ida a l polo 
negat ivo de una m á q u i n a e l é c t r i c a de corriente constante, l l evando dicho ins ­
trumento hasta e l fondo de l fo l ículo y cerrando d e s p u é s l a corriente el mismo 
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paciente, poniendo su mano lentamente en contacto con u n electrodo positivo, 
ó bien dejando entrar d icha corriente por intermedio de u n reostato. S e g ú n e l 
grosor del pelo, s e g ú n l a profundidad de su i m p l a n t a c i ó n y s e g ú n l a suscept i ­
bil idad de los pacientes, l a corriente debe tener de 1/2 á 2 mil iamperios , l l egán ­
dose ra ras veces á los 4 mi l iamper ios ; l a d u r a c i ó n ha de ser de algunos segun­
dos hasta un minuto ó t o d a v í a m á s . Se saca l a aguja d e s p u é s que e l paciente 
ha ido soltando con lent i tud el electrodo posit ivo ó d e s p u é s de haberse inte-
rmmpido l a corriente. Como se comprende, son condiciones indispensables una 
buena i l u m i n a c i ó n y l a co locac ión del operado en pos i c ión c ó m o d a . T a m b i é n 
se pueden u t i l i za r pa ra fac i l i t a r l a o p e r a c i ó n unos anteojos dispuestos de modo 
adecuado. A l cabo de algunos minutos ó a l final de l a ses ión, se a r r ancan los 
pelos con una p e q u e ñ a p inza depiladora (d ichos pelos deben entonces seguir 
á la m á s leve t r a c c i ó n ) . Con objeto de ev i ta r una i n f l a m a c i ó n intensa, no se han 
de destruir en u n a m i s m a ses ión pelos que e s t é n demasiado p r ó x i m o s unos 
á otros. D e s p u é s de l a e l ec t ró l i s i s se presenta u n a i r r i t a c i ó n u r t i c á r i c a ó de 
naturaleza inf lamator ia , pero generalmente no du ra é s t a m á s que por corto 
tiempo. A consecuencia de defectos de t é c n i c a , pueden quedar cicatr ices m u y 
visibles y feas, y hasta á veces (por ex i s t i r p r e d i s p o s i c i ó n i nd iv idua l ! ) ofrecen 
estas cicatr ices u n desarrollo queloideo; cuando l a o p e r a c i ó n se l l e v a á cabo 
debidamente, por lo c o m ú n no quedan sino todo lo m á s unos p e q u e ñ o s hoyos 
blancos y m u y superficiales ó u n adelgazamiento difuso algo i r r egu l a r de l a 
piel. E l tanto por ciento de pelos que v u e l v e n á crecer d e s p u é s de operados una 
vez, lo aprecian los diferentes autores en cifras va r i ab l e s , pero puede decirse 
que de todos modos es m u y escaso. E s na tu ra l que con frecuencia , aun cuando 
estén y a destruidos todos los pelos recios, deba repetirse á grandes in te rva los 
por algunas veces, y en mayores ó menores proporciones, l a a p l i c a c i ó n del pro­
cedimiento depilatorio descrito, porque m u y á menudo e l ve l lo que pr imera­
mente no ha merecido los honores del t ratamiento, se t ransforma ul ter ior­
mente en gruesos pelos. 

L a o p e r a c i ó n despierta l a sensibi l idad dolorosa en alto grado, e spec ia l ­
mente en ciertas personas y en determinadas regiones del cuerpo. Se pueden 
disminuir ó evi tar cas i por c o m p l é t o los dolores por el empleo de las inyecc io ­
nes de c o c a í n a ó del m é t o d o de inf i l t rac ión de SOHLEICH. L a s u p r e s i ó n de 
extensas matas de pelo en l a barba, requiere sesiones m u y numerosas, que son 
mal soportadas por muchas mujeres h i s t é r i c a s . T a m b i é n se h a probado de 
adiestrar (cosa que es m u y dif íci l pueda lograrse) alguno de los allegados de 
la paciente en l a a p l i c a c i ó n del m é t o d o . L a i n d i c a c i ó n de este tratamiento se 
e s t a b l e c e r á atendiendo a l grado de exuberanc ia de l a ba rba c rec ida en c o n ­
diciones anormales, á l a impres ionabi l idad de l a paciente, á l as condiciones 
sociales en que se h a l l a colocada, etc. 

Los pelos finos que se presentan especialmente en e l labio superior, sólo 
afean el rostro cuando e l pigmento de los mismos tiene color obscuro •, en tales 
casos, lo mejor s e r á i r decolorando dichos pelos con agua oxigenada cada vez 
que v u e l v a n á crecer m u y negros; esto y a basta p a r a corregir el defecto de 
es té t ica . 
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E l intento de substituir la depi lac ión electrol í t ica por l a apl icación de los rayos 
de Bóntgen , no puede considerarse hoy por hoy como alcanzado todav ía . L a alope­
cia producida por los rayos de Rontgen, caso de que no dé lugar á ulceración 
y á formación de cicatriz, ha resultado hasta ahora ser pasajera. L a apl icación de 
este medio deber ía , por lo tanto, repetirse siempre de nuevo al cabo de a l g ú n tiempo 
Sin embargo, declaran algunos autores que si la primera depi lac ión se hace seguir 
de algunas otras cortas sesiones á intervalos de var ias semanas, el resultado puede 
ser definitivo. Mientras no podamos evitar con seguridad las dermatitis y las necro­
sis que origina en ocasiones la i r r ad iac ión de Rontgen (la «idiosincrasia» desempeña 
t a m b i é n en ello un gran papel), deberemos ser muy precavidos en recomendar este 
procedimiento para l a supresión de pelos que causen estorbo en el sentido de des­
figurar la belleza natura l . 

Respecto á los restantes métodos, todos se proponen simplemente suprimir los 
pelos temporalmente: rasura , frotación con piedra pómez, arrancamiento con lápi­
ces resinosos, con emplasto de pez, con pinzas destinadas expresamente d este objeto 
depi lación con los sulfuras de calcio, dé sodio, de bario, con oropimente, etc. (aplica­
dos con agua, con agua de cal, eventualmente además con a lmidón, creta, etc.: se 
practican toques, y al cabo de cinco, diez ó quince minutos se l a v a la parte; consecuti­
vamente se presenta siempre cierta i r r i t ac ión) . Según parece, el arrancamiento y la 
sección pueden dar el resultado de que los pelos se hagan más recios y crezcan más 
r á p i d a m e n t e . E n particular algunos pelos gruesos se pueden t a m b i é n destruir con el 
microcauterio (punta muy fina de platino iridiado) ó con el galvanocauterio. 

I I . Hipotricosis, atricosis (alopecias) 

L a fa l ta de pelo ó su escasez anormal , se l l a m a en genera l alopecia (de 
áXíuicT)̂ , zor ra ; ¿ p o r q u é ? , es dudoso), y con l a misma pa lab ra se designan 
muchas veces los procesos morbosos que t ienen por consecuencia l a c a í d a del 
pelo (alopecia a rea ta , s i f i l í t ica , e tc .) . Recientemente se ha intentado (si bien 
por desgracia s in resultado decisivo t o d a v í a ) r e se rvar e l nombre de «a lo ­
pecia » pa ra los procesos que apareciendo durante l a v i d a ex t rau te r ina condu­
cen á l a p é r d i d a del pelo, d e n o m i n á n d o s e a t r iqu ias é hipot r iquias los estados 
que dependen y se basan en u n a modi f i cac ión c o n g é n i t a , y apl icando el ca l i ­
ficativo de « c a l v i c i e » á l a ausencia cas i completa y permanente de l cabello. 
T o d a alopecia adqu i r ida es h i j a de un trastorno de l a « p r o p o r c i ó n normal entre 
l a p é r d i d a y l a s u b s t i t u c i ó n del c a b e l l o » ; l a pa labra alopecia tiene, natural­
mente, u n a s ign i f i cac ión nada m á s que s i n t o m á t i c a . 

1. L a formación escasa del pelo dependiente áe una p red i spos ic ión congénita 
(hipotricosis ó mal l lamada alopecia congénita) tiene reducida importancia en la 
prác t ica . Consiste en una de tenc ión formativa; el revestimiento pil ífero fetal parece 
generalmente haber existido, pero una vez éste se ha desprendido, no tiene lugar el 
desarrollo normal del pelo definitivo. Por lo común, no deja de haber algunos pelos, 
y á veces ulteriormento emprende todav ía su crecimiento el sistema pilífero ( en 
escasa medida ó hasta en las proporciones normales). A l mismo tiempo que esta 
deformidad, que t a m b i é n se presenta como hereditaria, se han observado t ambién en 
los pacientes anomal í a s de formación en los dientes y en las u ñ a s . 

Se ha visto presentarse asimismo como localizada una carencia congén i t a de 
pelo(segxin parece, con re la t iva frecuencia, bilateral y s imétr ica , combinándose 
igualmente con otros defectos de desarrollo). 

H a y que separar de este grupo l a falta de pelo, l a incompleta formación del 
mismo ó su pérd ida , debidas á otras afecciones congén i t a s (nevus , ictiosis, keratosis 
pi laris , pelos moniliformes). 
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2. P é r d i d a del pelo resultante de otras enfermedades (de l a p i e l y de los 
órganos internos, incluyendo en ellas l a s en i l i dad ) . 

a) Ocurre l a p é r d i d a del pelo en m u y dist intas afecciones de l a p i e l . Todos 
los procesos que conducen á l a d e s t r u c c i ó n del tegumento, inclusas las papilas 
p i l í fe ras , t ienen, naturalmente, por consecuencia l a d e s a p a r i c i ó n def in i t iva de l 
pelo. E s t a tiene lugar por lo tanto en todos los procesos que ocasionan coleccio­
nes puru len tas y ulceraciones: abscesos c u t á n e o s , f o r ú n c u l o s , a c n é Cespec. n e c r ó -
tico ó va r io l i fo rme) , v a r i a s formas de l a l l amada sicosis, gangrena , ú l c e r a s 
sifilí t icas y tuberculosas, t raumat ismos que han causado el desprendimiento 
ó necrosis de l a piel á trechos, etc. Los pelos se pierden t a m b i é n de modo i r re­
mediable en aquel las afecciones que, s in producir u l c e r a c i ó n , dan lugar á 
retracciones profundas en v i r t u d de las granulaciones que se forman, c o n t á n ­
dose entre dichas enfermedades el lupus v u l g a r i s , raro en el cuero cabelludo, 
y las s i f í l ides tuberosas, c u y a s resul tancias ó restos pueden tener t o d a v í a 
s ignif icación d i a g n ó s t i c a ; t a m b i é n p o d r í a i nc lu i r e l lupus eritematoso entre 
tales afecciones, puesto que se presenta con especial p r e d i l e c c i ó n en l a p ie l de 
la cabeza provis ta de cabello, y da luga r á l a f o r m a c i ó n de placas decalvadas , 
a l principio generalmente redondas, superficialmente a t r ó f i c a s , orladas de un 
cerco de color rojo y que pueden extenderse en casos raros á grandes porciones 
de l a cabeza. De un modo puramente m e c á n i c o , determinan t a m b i é n l a alope­
cia , en v i r t u d de l a p r e s i ó n que ejercen, los tumores (por ejemplo, los atero-
mas), que se desar ro l lan por dentro ó por debajo de l a p ie l . 

A d e m á s , t ienen lugar p é r d i d a s c i rcunscr i t as de pelo en l a dermati t is p a p i -
l l a r i s c a p i l l i t i i , en ciertas formas a t ró f icas del l i chen ruber (que se loca l i zan 
muy ra ras veces en l a cabeza) , en una serie de procesos t o d a v í a no carac­
terizados con p r e c i s i ó n (alopecias decalvantes, i n n o m i n a d a s , pseudopelade-
ras , fo l icu l i t i s c r ó n i c a s , sicosis lupoide, etc.) , en l a esclerodermia, en l a l ep ra 
(cejas!) , y finalmente, t a m b i é n en determinadas afecciones penfigoides. L a 
alopecia causada por l a keratosis f o l l i c u l a r i s (a t rophicans) toma u n a e x t e n s i ó n 
difusa, interesando frecuentemente las cejas ( y el pelo velloso de las ex t remi ­
dades y del tronco) y r a ras veces el cuero cabelludo (véase p á g . 614). 

E n l a t i n a favosa l a p é r d i d a del cabello puede ser t o d a v í a compensada 
cuando l a enfermedad cuenta una corta ex i s t enc ia , pero s i l a a fecc ión ha dura­
do largo tiempo dicha p é r d i d a es def ini t iva á causa de l a atrofia como c ica t r i -
c ia l de la p i e l ; s i n embargo, l a m a y o r í a de veces persisten algunos cabellos 
distribuidos de una manera i r r egu la r . E n muchas otras enfermedades de l a pie l 
cae el pelo ú n i c a m e n t e de un modo transi tor io , es dec i r , que los pelos exis ten­
tes se desprenden, y por un p e r í o d o de tiempo m á s ó menos largo no son subs­
tituidos por otros nuevos . Es to es lo que sucede en las distintas formas de 
tricofltia (prescindiendo de los casos g raves de l a « s i c o s i s » y del ker ion Ce l s i , 
los cuales pueden dar lugar á l a p é r d i d a defini t iva del cabello, pero no s iem­
pre ha de ser a s í necesariamente); eso es lo que ocurre t a m b i é n en las afec­
ciones impetiginosas, d e s p u é s de las cuales, y en par t i cu la r en los n i ñ o s , quedan 
zonas desprovistas de pelo, y lo mismo en los alrededores de los abscesos 
y f o r ú n c u l o s (hasta en el zona, en e l cua l no exis te n inguna a l t e r a c i ó n c i ca t r i ­
z a l ) ; eso es lo que se observa en los casos (curables) de dermatosis ex fo l i a t iva 
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genera l , de na tura leza p r i m i t i v a y secundar ia (dermatitis exfoliativa univer-
sális, eritema escarlatiniforme, pénfigo foliáceo, pityriasis rubra, e t c . ) : y de 
este modo es as imismo l a alopecia causada por l a psoriasis, en l a cua l , con 
todo, los pelos se conservan notablemente bien, pero en ciertos casos (cuando 
han exis t ido gruesas masas c o s t r á c e a s durante largo tiempo) hasta puede pre­
sentarse u n a atrofia def in i t iva del fo l ícu lo p i l í f e ro . 

E n l a erisipela, en l a sifüis secundaria ( v é a s e és ta) y en l a viruela, a d e m á s 
de las manifestaciones inflamatorias locales , h a y que contar t a m b i é n con l a 
inf laenc ia de l a in fecc ión general ( v é a s e m á s adelante) . 

E n t r e los eczemas, los que secundariamente dan o c a s i ó n á supuraciones 
i n t r a c u t á n e a s , ó los que por l a f o r m a c i ó n de costras dan lugar á una compre­
s ión intensa y duradera , determinan t a m b i é n , como es n a t u r a l , l a p é r d i d a del 
pelo. Pero los estados l lamados seborreicos son los que tienen u n a influencia 
m u y especial — tampoco hemos de ocuparnos ahora de este asunto m á s exten­
samente—sobre l a ex i s t enc ia del pelo ( v é a s e cap. V I I I ) . 

E n t r e las lesiones externas h a y que mencionar (aparte de las que ocasionan 
u n a d e s t r a c c i ó n de l a pie l ) : las contusiones, que en algunos individuos (espe­
cialmente en los n i ñ o s ) puede mot iva r l a d e s a p a r i c i ó n t rans i tor ia del pelo, las 
continuas presiones y roces (par t icularmente en e l occipucio de los n i ñ o s de 
teta) , e l peinarse con peines de puntas demasiado agudas , el uso de cabellos 
a ñ a d i d o s ó postizos, e l l l e v a r en l a cabeza, como prenda de tocado, peinetas 
y agujas de considerable peso, e l frotarse y e l rascarse m u y repetidamente (en 
especial en las cejas en las que se siente picor) , etc. 

L a p é r d i d a del pelo debida á l a a c c i ó n de los rayos X (empleados con fines 
d i a g n ó s t i c o s ó t e r a p é u t i c o s ó manejados por dedicarse á l a p ro fes ión de r a d i ó -
grafo), a c c i ó n que en unos ind iv iduos basta con que sea d é b i l , y en otros 
se necesi ta que sea poderosa y repetida con f recuencia para producir e l expre­
sado efecto, se establece ó tiene luga r , generalmente, de u n modo súb i to y v a 
a c o m p a ñ a d a ó no de i n f i a m a c i ó n apreciable por el examen c l ín i co . Cuando 
d icha p é r d i d a del pelo no se debe á u l c e r a c i ó n , no es tampoco definit iva ( según 
se deduce de nuestros actuales conocimientos sobre el asunto), pero necesita 
á menudo largo tiempo pa ra quedar reparada . 

b) Apar te de las enfermedades c u t á n e a s , ent ran en cuenta como causas 
de l a c a í d a del pelo, un g ran n ú m e r o de influencias internas 6 referentes 
al estado general del individuo. E n t r e ellas citaremos en pr imer t é r m i n o l a 
edad. Aunque l a m a y o r í a de autores parece que hoy por hoy no admiten 
t o d a v í a que l a d e s a p a r i c i ó n del cabello á medida que a v a n z a l a edad sea debida 
ú n i c a m e n t e y en todos los casos á l a inf iaencia de afecciones seborreicas, 
en general h a de resul tar difíci l e l af i rmar con completa seguridad que no exis­
ten estas ú l t i m a s afecciones. H a s t a aquellos que consideran m á s notable 
l a s ign i f i cac ión de l a seborrea pa r a l a c a l v i c i e s en i l , no han de dejar de reco­
nocer que muchas personas que padecen escasa seborrea se vue lven calvas 
antes que otras que l a sufren acentuadamente, y que por lo tanto, el « te r reno» 
d e s e m p e ñ a en estos casos un papel m u y importante. E s un hecho conocí o 
e l de que las alopecias seniles y las alopecias preseniles, que son hereditarias 
en ciertas fami l ias (no debiendo s in m á s n i m á s designarse como seborreicas), 
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empiezan generalmente á manifestarse en el v é r t i c e del c r á n e o y en las partes 
laterales de l a frente, e x t e n d i é n d o s e finalmente á cas i toda l a cabeza y que­
dando sólo en las partes margina les del cuero cabelludo u n a estrecha zona 
ó borde cubierto de pelo, y t a m b i é n es sabido que dichas alopecias a tacan 
mucho m á s á los hombres que á las mujeres, y que dejan intacto y en el mismo 
estado de antes el pelo que cubre el resto del cuerpo. L a impor tanc ia de las 
fatigas (en los trabajos mentales y en el abuso de los placeres?) respecto á estas 
alopecias, es admi t ida generalmente por e l vulgo, pero es dif íci l de probar 
L a verdadera e t i o l o g í a ó l a patogenia de las alopecias seniles no se conoce hoy 
por hoy (alteraciones v a s c u l a r e s ? ) . E s indudable que puede favorecer las l a c i r ­
cunstancia de no dedicar a l pelo cuidado alguno ó de cast igar lo mediante cier­
tos tratamientos m a l entendidos. 

A d e m á s , es t a m b i é n un hecho conocido el de que algunas mujeres pierden 
mucho cabello d e s p u é s de cada parto, cabello que v u e l v e á crecer a l cabo 
de cierto tiempo. 

Todas las enfermedades generales, especialmente las afecciones infecciosas 
agudas (fiebre tifoidea, influenza), l a clorosis, etc., etc., pueden dar luga r á l a 
c a í d a t ransi tor ia y l a m a y o r parte de veces difusa del cabello (con ó s in sebo­
rrea concomitante, ó bien e x a g e r á n d o s e ó no l a seborrea exis tente) ; es par t i ­
cularmente notable l a p é r d i d a del cabello en el mixedema. No h a y duda de que 

^ las influencias t ó x i c a s pueden t a m b i é n d e s e m p e ñ a r un papel importante en l a 

c a í d a del cabel lo; lo demuestran las alopecias m a r c a d í s i m a s y hasta totales 
aparecidas s ú b i t a m e n t e , pero s e g ú n parece reparables , que se han observad^ 
en estos ú l t i m o s tiempos d e s p u é s del uso, aunque sólo sea m u y breve del 
acetato de talio. 

L a s afecciones del sistema nervioso const i tuyen t a m b i é n un importante 
factor en l a e t i o l o g í a d é l a s alopecias, has psicosis (especialmente l a m e l a n c o l í a ) 
como graves enfermedades generales, pueden inf luir sobre l a f o r m a c i ó n y cons­
t i tuc ión del pelo; en las formas de l o c u r a l l amadas c i rcu la res , t a m b i é n se han 
observado alteraciones a t róf lcas del cabello durante l a fase de d e p r e s i ó n . Múl ­
tiples veces se ha referido haber tenido lugar l a p é r d i d a s ú b i t a ó g radua l del 
cabello bajo l a a c c i ó n de causas que conmuevan violentamente y de un modo 
general e l sistema nervioso (intensas emociones, t raumatismos c raneanos) . 

H a ocurrido á veces que ciertas histéricas se han a r rancado ó cortado 
copetes enteros de cabello para e n g a ñ a r á sus allegados y has ta a l m é d i c o . H a y 
asimismo algunas personas (predispuestas generalmente á las p s i c o p a t í a s ) las 
cuales (vo luntar ia ó maquinalmente , con ó s in pruri to) se a r r a n c a n de continuo 
^ pelo de determinadas regiones del cuerpo («tricomania, tricotilomanía»). 

Los daños localizados que sufren los nervios pueden determinar l a p é r d i d a 
del pelo, y esto no sólo lo hacen v e r o s í m i l los experimentos l levados á cabo 
sino que resulta demostrado con segur idad por una serie de observaciones 
¿ e c h a s en l a c l í n i c a . As í , se or ig inan focos de alopecia blancos y l isos, i r regu-
ares, l ineares ó t r iangulares ( s egún parece con m a y o r f recuencia s in trastornos 

ae sensibil idad y r a r a s veces con tales trastornos) d e s p u é s de a lgunas operacio­
nes ó lesiones t r a u m á t i c a s ; a s í , t a m b i é n se observa l a p é r d i d a del pelo en l a 
atrofia hemila tera l de l a ca ra , en las neura lg ias ( h e m i c r á n e a ) y en los zosteres, 
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y q u i z á h a y a que ind ica r asimismo, como debidos á l a c i r cuns tanc ia antes 
expresada , ciertos casos en que se combina l a alopecia con e l v i t í l i g o . Todas 
estas alopecias c i rcunscr i tas , a s í como las que se presentan en l a enfermedad 
de Basedow, en l a epilepsia, etc., se han expl icado por l a t e o r í a nerv iosa de 
l a a lopecia areata , pero por lo c o m ú n pueden y a c l í n i c a m e n t e diferenciarse 
de é s t a . 

E n el diagnóstico lo ú n i c o que importa es, na tura lmente , e l descubrir 
l a causa : e l examen detenido del tegumento en que el pelo tiene su asiento y de 
l a p ie l toda (especialmente en las u ñ a s , se encuentran t a m b i é n muchas veces 
signos que merecen observarse, como, por ejemplo, surcos t ransversa les que 
i nd i can que h a exis t ido u n a a fecc ión general) , los datos que proporciona l a 
anamnesis ( i n d i v i d u a l y t a m b i é n por lo que se refiere á l a f ami l i a ) y e l estado 
o r g á n i c o del paciente en conjunto, nos permiten de ordinar io, pero no siempre, 
entrar en el verdadero camino del d i a g n ó s t i c o . 

E l pronóstico de las hipotricosis y atricosis depende de las causas 
y del grado de l a a fecc ión por é s t a s determinada. Cuando e x i s t a fo rmac ión 
c i c a t r i c i a l ó verdadera atrofia papi lar , no puede contarse con el nuevo creci­
miento del cabello. E l pelo perdido con motivo de eczemas, de psoriasis , de 
er is ipela , etc., s e r á substituido tanto m á s pronta y completamente cuanto m á s 
corto sea e l tiempo durante el c u a l han actuado las infiuencias noc ivas . 

L a profilaxis de las alopecias — en cuanto a lcanzan nuestras fuerzas 
pa ra ello — consiste en dedicar a l cabello atentos cuidados, en ev i ta r todas las 
influencias nocivas ( l impieza s in dejar los cabellos demasiado á s p e r o s ó aplica­
c ión de cuerpos grasos cuando a q u é l l o s e s t á n demasiado secos; detenida dese­
c a c i ó n d e s p u é s de cada l a v a d o ; ev i t a r e l t rabajar con luz ar t i f ic ia l que 
i r r ad ie un calor demasiado intenso, etc.; uso de gorros ó sombreros ligeros 
y aireados; s u p r e s i ó n de todo peine ó cepil lo que d a ñ e por su agudez ó por lo 
rudo de l a f ro t ac ión que ejerza; nada de r izados con los cuales e l pelo sufre un 
perjuicio m e c á n i c o ) ; a d e m á s , en no dejar de atender cuidadosamente á todos 
los estados morbosos aunque sean leves , en especial por lo que se refiere á la 
seborrea; en prestar l a debida a t e n c i ó n a l cabello durante las enfermedades de 
l a r g a d u r a c i ó n , etc. 

E n e l tratamiento h a y que procurar ante todo supr imi r ó corregir las 
causas (tratamiento de los eczemas, de l a seborrea, etc ; v é a n s e estas afeccio­
nes) . Luego se h a r á lo posible pa ra l evan ta r las fuerzas generales d e s p u é s de 
las enfermedades que las h a y a n agotado, en l a clorosis, etc. , i n t e n t á n d o s e 
promover e l crecimiento del cabello por medio de l a « i r r i t a c i ó n n u t r i t i v a » . Es tá 
demostrado experimentalmente (por f r o t a c i ó n con aceite de c r o t ó n ) que la 
hiperhemia inf lamatoria puede tener t a l inf luencia . S i r v e n pa r a este objeto las 
m á s diferentes lociones p a r a el cabello y pomadas (con aceite de c r o t ó n , hidrato 
de d o r a l , t in tura de cannabis i n d i c a , t i n tu ra de c a n t á r i d a s , de capsicum, 
qu in ina , brea, á c i d o p i r o g á l i c o , c r i sa robina , tanino, a lcanfor , captol , ve ra t r ina , 
t rementina, aceite esencial de nuez moscada) . A l emplear soluciones a lcohó­
l i c a s , nunca debe o lv idarse e l corregir l a a c c i ó n demasiado desgrasante del 
a l coho l ; para ello se a ñ a d e á dichas soluciones aceite de r ic ino ó se prescribe 
l a a p l i c a c i ó n ocasional de pomadas especialmente formuladas. A l propio tiempo 
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puede echarse mano de los procedimientos m e c á n i c o s : duchas calientes y f r í a s , 
frotaciones, cepillos de a c c i ó n r u d a y e lec t r ic idad. T a m b i é n se han obtenido 
buenos resultados, s e g ú n refieren, del tratamiento general por l a p i l o c a r p i n a . 

No p r e s e n t á n d o s e causas locales demostrables, y especialmente exist iendo 
p r e d i s p o s i c i ó n heredi tar ia , los efectos de todos estos procedimientos son m u y 
inseguros. Siempre debemos ev i t a r por medio de adver tencias , que los enfer­
mos abusen por exceso ( a l que á menudo se h a l l a n tan inc l inados) del empleo 
de los medicamentos y medios aconsejados, y a d e m á s , hemos de preveni r a l 
paciente de que a l comenzar un tratamiento, l a a c c i ó n m á s ó menos violenta de 
los procedimientos m e c á n i c o s que forman parte del mismo, e x p l i c a y a suficien­
temente e l que se desprendan muchos cabellos c u y a v i t a l i d a d ha desaparecido. 
E n estos ú l t i m o s tiempos parece que l a i m p l a n t a c i ó n de los pelos ha dado a lgu­
nos resultados, hasta ahora no ut i l izables en l a p r á c t i c a . 

3. Entendemos por alopecia areata (área Celsi, U ñ a pe lada) u n a enfermedad 
que consiste en l a c a i d a de todos los pelos de los sitios afectos y que se presenta 
primeramente en focos c i rcunscr i tos , redondeados, s i n que pueda comprobarse 
causa determinada que explique dicho desprendimiento del pelo y s i n que se for­
men eflorescencias en l a p i e l . 

Etiología. Con esta def in ic ión hemos exc lu ido todas aquellas p é r d i d a s 
del pelo en las cuales podemos descubrir otra causa morbosa. Por consiguiente, 
no creemos tampoco que las alopecias que en casos raros se presentan á conse­
cuencia de lesiones t r a u m á t i c a s de los nervios , etc. ( v é a s e anteriormente), pue­
dan ser identificadas con l a alopecia areata . L a causa de esta ú l t i m a , á pesar 
de todos los trabajos dir igidos á descubr i r la , no nos es por ahora conocida. De 
las dos h i p ó t e s i s emitidas para exp l i c a r d icha enfermedad ( la nerviosa y l a 
paras i tar ia) , l a p r imera se h a apoyado en algunos casos, en modo alguno 
demostrativos, de coincidencia con s í n t o m a s nerviosos, en v a r i a s observaciones 
de alopecias nerviosas en el sentido propiamente dicho de l a pa labra , pero que 
c l í n i c a m e n t e resul tan diferentes de l a alopecia areata « id iopá t i ca» ( v é a s e ante­
riormente), y en una serie de experimentos en animales (focos de alopecia 
después de l a s ecc ión de los nerv ios cerv ica les del segundo par en el gato; 
M. JOSEPH), experimentos que, s in embargo, has ta son discutibles en sus resul­
tados y , que por otra parte, de n i n g ú n modo pueden servi rnos s in m á s n i m á s 
para apl icar los á l a a c l a r a c i ó n de los casos observados en e l hombre. L a t e o r í a 
que exp l i c a l a enfermedad por u n a causa pa ras i t a r i a , siempre ha encontrado 
m á s par t idar ios . Ante todo, los hechos c l í n i cos (forma c i r cu l a r , d e l i m i t a c i ó n 
precisa, e x t e n s i ó n en sentido p e r i f é r i c o , a p a r i c i ó n de focos secundarios por 
a u t o i n o c u l a c i ó n en las proximidades) parecen dar l a r a z ó n á d icha t e o r í a . L a 
contagiosidad de l a a fecc ión t o d a v í a es d i scu t ida ; s i es que exis te (cosa que 
á nosotros apenas nos parece dudosa por los relatos detallados sobre endemias 
de l a enfermedad ocurr idas en determinados establecimientos y por una de 
nuestras observaciones personales, que es m u y convincente) es á pesar de todo 
m u y escasa en genera l (pero ocasionalmente puede ser t a m b i é n m a y o r ) . L a 
afección se presenta en muchas regiones frecuentemente y en otras es esencial­
mente r a r a . E n conjunto no podemos confirmar, a t e n i é n d o n o s á nuestra expe­
r iencia personal , l a o p i n i ó n s e g ú n l a c u a l l a enfermedad de que tratamos a taca 
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especialmente á los ind iv iduos d é b i l e s ó nerviosos; pero, en cambio, podemos 
dar r a z ó n de l a g r a n frecuencia de a q u é l l a en los sujetos del sexo masculino 
(infecciones en l a p e l u q u e r í a ? ) . No hemos podido comprobar que l a a fecc ión se 
presente con frecuencia par t icu lar en los sifil í t icos (en el segundo a ñ o d e s p u é s 
de l a in fecc ión ; FOUBNIER). 

L a alopecia a rea ta se presenta en toda clase de adultos, pero especialmente 
en los j ó v e n e s y en los de edad mediana; t a m b i é n hemos observado l a enferme­
dad (desarrol lada de modo completamente t íp ico) en los n i ñ o s algo crecidos, 
pero m u y ra ras veces en n i ñ o s p e q u e ñ o s (véase m á s adelante: Ophias is) . 
N u n c a hemos vis to d icha alopecia en e l p r imer a ñ o de l a v i d a . 

De entre las diferentes bacterias que se han descrito como causa de la alopecia 
areata, ninguna se ha demostrado t o d a v í a que lo sea en realidad. SABOURAUD cree 
que l a verdadera « p e l a d e r a » es producida por l a infección de los folículos pilíferos 
por bacilos de l a seborrea particularmente virulentos, los cuales dan lugar á la ca ída 
del pelo por medio de sus toxinas. Es ta opinión necesita t o d a v í a ser confirmada por 
ulteriores trabajos. A pesar de que en muchos casos, a l principiar la afección, ó en 
l a periferia del foco cuando éste se hal la y a constituido, pueden por expres ión 
extraerse fác i lmen te de los folículos unas masas («cocons» ó capullos) que encierran 
en n ú m e r o enorme los mencionados bacilos cuyas dimensiones son extraordinaria­
mente pequeñas , no se ha podido a ú n decidir si dichas masas tienen en realidad 
importancia pa togén ica en lo referente á la ca ída del cabello. 

Como lesiones his to lógicas , se encuentran en la alopecia areata alteraciones 
inflamatorias del dermis, atrofia de los folículos, hipertrofia de las g l á n d u l a s sebá­
ceas, etc. 

Síntomas y curso. De u n a mane ra completamente s ú b i t a , tiene 
lugar en un sitio ( ra ras veces en va r ios a l mismo tiempo) l a p é r d i d a c i rcuns­
c r i t a del cabello, generalmente, desde luego, en forma de u n disco c i r c u l a r . 
S e g ú n l a expe r i enc ia de l a m a y o r í a de autores, no ex i s ten en este pr imer 
p e r í o d o n i h iperhemia n i t u m e f a c c i ó n ; tampoco h a y d e s c a m a c i ó n ; en cambio, 
cuando menos con frecuencia, se comprueba por l a e x p r e s i ó n de los fo l ículos 
que és tos contienen m a y o r cant idad de substancia g ra sa . Sólo en casos m u y 
raros han ex i s t i do , s e g ú n referencias , t u m e f a c c i ó n de los ganglios vecinos 
ó alteraciones de l a sensibi l idad comprobables objetivamente, y con alguna 
m a y o r f recuencia ha ido precedida l a a fecc ión de picor y de escozor. Muy 
pronto queda e l foco desprovisto de pelo; s in embargo, se encuentran general­
mente en l a r e g i ó n enferma, y v a r i a s veces hasta en n ú m e r o m u y grande, tro-
citos ó cabos de cabello t o d a v í a adheridos, que se deben a l fraccionamiento 
del pelo ( « t r i c h o r r h e x i s » ) , que en s u p o r c i ó n t e rmina l e s t á n engrosados y son 
de color m á s obscuro y en su r a í z e s t á n adelgazados (teniendo l a forma de 
« m a z a » ó de « s igno de a d m i r a c i ó n » ) ó t a m b i é n p e q u e ñ o s fragmentos ó restos 
de cabello, negros, poco adherentes y formando como comedones. L a s abertu­
ras de los fo l í cu los p i l í fe ros se perciben consti tuyendo puntos finísimos. Los 
cabellos que rodean a l foco, en tanto que l a a fecc ión progresa, se pueden ar ran­
ca r f á c i l m e n t e . L a p ie l de l a m i s m a p laca es de color blanco reluciente, 
es b landa y parece á menudo estar algo depr imida . ( E n casos raros , que 
no pueden en modo alguno inc lu i r se entre los de que nos estamos ocupando, 
ex i s te ve rdadera atrofia.) 

Progresando p e r i f é r i c a m e n t e l a c a í d a del cabello crece cada foco en forma 
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circular ú o v a l con rapidez m u y va r i ab l e ; a l cabo de corto ó de largo tiempo 
sobrevienen a d e m á s , generalmente, otras placas de alopecia dis t r ibuidas de 
modo m u y i r r egu la r y que toman un curso i d é n t i c o ; por l a confluencia de 
varios focos pueden or iginarse superficies. i r regulares desprovistas de pelo 
(l imitadas por l í n e a s formadas por s e m i c í r c u l o s ó por cuartos de c í r c u l o ) , cuyas 
superficies ocupan muchas veces cas i toda l a cabeza. L a reparación del d a ñ o 
causado por l a enfermedad comienza d e s p u é s de un plazo m u y va r i ab l e , apare­
ciendo en los sitios desprovistos de cabello pelos tenues y sin pigmento, los 
cuales crecen d e s p u é s hasta adqu i r i r e l grosor y l a p i g m e n t a c i ó n normales . 
De este modo puede tener lugar , á veces, en el transcurso de algunos meses, 
una c u r a c i ó n completa. PerO este proceso cura t ivo queda á menudo in ter rum­
pido. E l vel lo y a otra vez formado cae de nuevo, t ras largo in tervalo aparecen 
otros focos recientes, hasta en sitios que y a h a b í a n sufrido l a enfermedad, 
y de esta manera l a a fecc ión puede prolongarse por largo tiempo (var ios a ñ o s ) . 
Muy ra ras veces (en los individuos de edad avanzada) e l pelo queda y a defini­
tivamente blanco u n a vez corregida l a alopecia. 

L a alopecia areata v u l g a r se localiza con l a m a y o r frecuencia en el cuero 
cabelludo, luego en l a barba (especialmente en e l cuello, m e n t ó n y bigote), en 
las cejas y p e s t a ñ a s , y ra ras veces t a m b i é n en las restantes partes del cuerpo. 

C l í n i c a m e n t e h a y que d is t inguir de esta forma frecuente, otra esencial­
mente r a r a (observada t a m b i é n a lgunas veces como heredi tar ia) , l a l l a m a d a 
alopecia areata maligna universal («pelade décalvante»), en l a c u a l , d e s p u é s 
de haber aparecido pr imeramente algunos focos t í p i cos , l a c a í d a del cabello 
se extiende continua é incesantemente, hasta que por ú l t i m o , y á menudo 
en corto tiempo, puede quedar atacado todo el pelo, y hasta e l ve l lo , del cuerpo 
entero. L a s personas que sufren esta a fecc ión pueden ha l la rse completamente 
sanas en todos los d e m á s conceptos. Subjet ivamente exis te muchas veces un 
ligero e sca lo f r ío . 

Precisamente en esta forma de enfermedad (pero t a m b i é n en l a alopecia 
areata vu lga r i s y en l a «ophias i s») se han observado v a r i a s veces hundimien­
tos en forma de fosita y otras alteraciones ( leukonychids , etc.) de las u ñ a s . 
(Nosotros t a m b i é n hemos observado l a ex fo l i ac ión de l a pa lma de las manos 
a c o m p a ñ a d a de p e q u e ñ a s manchas. ) 

S e g ú n lo que acabamos de decir , e l diagnóstico de l a alopecia areata 
es generalmente m u y fáci l — ú n i c a m e n t e lo que debe hacerse es e x c l u i r de u n 
modo atento todos los procesos que dejan al teraciones c ica t r ic ia les ( v é a s e ante­
riormente) y tomar en c o n s i d e r a c i ó n l a forma precisa , c i r cu la r , de los bordes, 
así como l a fa l ta de toda eflorescencia y t a m b i é n de d e s c a m a c i ó n . E n ocasiones 
puede l a a fecc ión confundirse: con u n a forma singularmente poco inf lamator ia 
de la TRICOFITIA ( d e s c a m a c i ó n , hal lazgo del hongo a l e x a m e n m i c r o s c ó p i c o ; 
t a m b i é n h a y que adve r t i r , s in embargo, que l a tricofit ia puede acabar por 
originar un s í n d r o m e completamente i g u a l a l de l a alopecia a r e a t a ) ; con 
las alopecias SIFILÍTICAS del p e r í o d o secundario (generalmente consti tuidas 
Por a r é o l a s ex t raordinar iamente numerosas, p e q u e ñ a s y , en rea l idad , no del 
todo desprovistas de cabello, siendo raros los grandes focos); con SEBORREAS 
de curso agudo y con todas las alopecias c i rcunscr i tas CICATRICIALES anterior-
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mente ci tadas, que no son propiamente tales a lopecias : en tales casos, a d e m á s 
del exam en del cuerpo por entero, s i r v e t a m b i é n á menudo, pa r a ac larar 
el d i a g n ó s t i c o , l a anamnesis inves t igada atentamente (afecciones precedentes 
del cuero cabel ludo) . 

E l pronóstico, en l a forma o rd ina r i a de l a a fecc ión (aun s in ninguna 
clase de tratamiento) es generalmente favorable ; s in embargo, nunca se puede 
emit ir u n juic io determinado sobre l a d u r a c i ó n presumible del m a l . Cada una 
de las placas se encamina á l a c u r a c i ó n cuando los cabellos circundantes y a no 
se desprenden f á c i l m e n t e . Hemos visto casos que no p o d í a n propiamente desig­
narse como mal ignos á causa de s u e x t e n s i ó n un ive r sa l , y que, no obstante, 
han ido interesando sucesivamente e l cuero cabelludo por espacio de cinco 
á seis a ñ o s . Pero aun entonces pueden obtenerse verdaderas curaciones. Has ta 
en l a forma leve o rd ina r i a ocurren r ec id ivas á menudo, á pesar de haber 
t ranscurr ido y a la rgo tiempo. E n l a alopecia u n i v e r s a l t a m b i é n se han obser­
vado , con ó s in tratamiento, y hasta d e s p u é s de pasado un plazo m u y largo, 
curaciones completas ó pa rc i a l e s ; pero no h a y duda de que en estos casos 
el p r o n ó s t i c o , en cuanto á l a resti tutio a d in tegrum, es m u y g r a v e . 

Como medidas de profilaxis, p u d i é n d o s e ver i f icar e l contagio de l a afección, 
h a y que recomendar el uso de diferentes peines y cepillos para cada individuo 
(higiene de las p e l u q u e r í a s ! ) . Siendo, como es de todos modos, generalmente 
escasa l a t r ansmis ib i l idad de l a alopecia areata por contagio, parece ser en con­
junto superfino un aislamiento riguroso (por ejemplo, de los n i ñ o s que asisten 
á l a escuela) en los casos que se presentan como e s p o r á d i c o s . S i n embargo, 
debe aconsejarse, especialmente en los establecimientos en que muchos pen­
sionistas hacen v i d a c o m ú n , cierto ais lamiento (no absoluto) de los n iños 
enfermos. 

Tratamiento. Mientras que algunos autores son par t idar ios de adop­
tar ante l a enfermedad que nos ocupa u n a conducta puramente expectante, 
porque creen que no podemos influir sobre el curso del proceso, otros en cambio 
recomiendan procedimientos á menudo hasta m u y ac t ivos . L o s que admiten 
l a « n a t u r a l e z a n e r v i o s a » de l a alopecia areata se s i r v e n de l a electr icidad (espe­
cialmente de l a corriente f a r á d i c a ) y de los «medios ton i f i can tes» (baños sal i­
nos, qu in ina , etc. , e tc . ) . P r o c u r a n provocar u n a i r r i t a c i ó n n u t r i t i v a por el 
masaje, e n é r g i c a s fricciones con cepillos construidos con hilos de acero, ó por 
medio de i r r i tantes q u í m i c o s , de los cuales hemos citado una serie (véase ante­
riormente) (hasta por emplastos vesicantes) ó por escarificaciones, por ligeras 
cauterizaciones con el galvanocauter io , etc. , etc. 

L o s part idarios de l a e t io log ía pa ras i t a r i a u t i l i z an medicamentos p a r a s i t i ­
c idas , los cuales, generalmente, t a m b i é n t ienen a d e m á s u n a acc ión irri tante, 
como e l . subl imado, el á c i d o fénico (hasta s i n d i l u i r ! ) , e l t r ic resol , e l nitrato 
de p la ta (1 por 15), e l á c i d o l ác t i co (33 por 100), l a t in tura de yodo, el colodión 
yodado, las preparaciones de brea, él naftol p, e l azufre, etc. , etc. A d e m á s del 
tratamiento de cada p laca de por s í , someten t a m b i é n toda l a cabeza á una 
regula r des in fecc ión y desgrasamiento. E l deta l lar en este sitio, aunque no 
fuese m á s que algunos de los n u m e r o s í s i m o s m é t o d o s empleados para dicho 
objeto, que á menudo son ex t raord inar iamente proli jos, nos c o n d u c i r í a dema-
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siado lejos. Hemos de mencionar , a d e m á s , que y a se han apl icado contra 
la alopecia areata , s e g ú n parece con resultado, los rayos de l a luz que tienen 
acc ión q u í m i c a (empleados para combat i r l a a fecc ión en el Ins t i tu to de FINSEN) 
y los r ayos de Eontgen . 

Hemos podido convencernos ante numerosos casos leves y ante algunos 
graves (esto es, que dieron lugar á rec id ivas continuadas durante años ) de 
la eficacia de l a crisarrobina ( y en m á s escaso grado del ácido pirogdlico). 
E m p l é e n s e ambas substancias en concentraciones aumentadas de u n modo 
muy gradua l (de 10 centigramos á 10 gramos por 100), en pomada (con resor-
bina) ó t a m b i é n en s o l u c i ó n (alcohol , cloroformo, etc.) por tiempo m u y pro­
longado; para los l avados de l a cabeza, que t a m b i é n deben pract icarse con 
regular idad (por lo menos dos veces cada semana), y ejerciendo fricciones, 
p r e s c r í b a s e e l agua sublimada (1 por 1000) ó t a m b i é n l a s o l u c i ó n a l c o h ó l i c a de 
crisarrobina (del 1 por 1000 a l 1 por 3000). Es te tratamiento puede asimismo 
seguirse s in inconvenientes saliendo el enfermo de casa, con t a l que és t e tenga 
la p r e c a u c i ó n de envo lve r por l a noche su cabeza con un gorro. L a d e p i l a c i ó n 
de las partes marginales de todos los focos es ciertamente recomendable ; pero, 
según nuestra exper iencia , no es en modo alguno indispensable. 

SABOURATJD ha diferenciado de l a alopecia areata (pero no es tán de acuerdo con 
él otros autores franceses) una afección que al decir del primero es completamente 
distinta de aqué l la por sus caracteres clínicos y por su et iología , no siendo conta­
giosa, n i poco ni mucho. Teniendo en cuenta l a descripción notablemente precisa de 
CELSO, ha designado SABOURAUD dicha enfermedad con el nombre de Ophiasis (ó de 
área Celsi propiamente dicha). Se presenta és ta casi exclusivamente en niños de seis 
á diez y hasta doce años de edad, mientras que la alopecia areata anteriormente 
descrita, según datos de SABOURAUD (los cuales, sin embargo, no concuerdan con los 
que á nosotros nos ha proporcionado la experiencia) aparece lo m á s pronto á los 
doce años; localízase generalmente dicha ophiasis de un modo muy carac te r í s t i co 
en el occipucio, desde donde se extiende formando una t i ra larga, de dosr traveses de 
dedo de ancho aproximadamente, hacia ambos oídos pasando por encima del l ími te 
de la nuca; la afección se presenta determinadamente circunscrita, pero sólo gra­
dualmente conduce á la pé rd ida completa del cabello en la r eg ión afetta. Pueden 
formarse placas secundarias; el curso es muy crónico, pero la m a y o r í a de veces se 
obtiene una completa restitutio ad integrum. L a s relaciones de esta enfermedad con 
el vitíl igo quedan siendo todav ía muy indeterminadas. 

I I I . Alteraciones en el molo de ser del pelo 
como órgano aislado 

E n las a n o m a l í a s pilosas que dan luga r á l a alopecia, se encuentra t a m b i é n 
naturalmente alteraciones del pelo en s í , pero é s t a s quedan relegadas por entero 
á segundo t é r m i n o ante el efecto t e rmina l , l a c a í d a del cabello. No ocurre a s í , ó 
no ocurre en i g u a l medida, en las al teraciones de forma y de c o l o r a c i ó n del 
Pelo que ahora vamos á desc r ib i r . 

A. Alteraciones de forma 

que ^ ha (lescrito con el noinbre de trichorrhexis nodosa una afección del pelo 
cia ' Seg,Ún Parece> se presenta en todos los países, pero con extraordinaria frecuon-

en algunos de ellos (especialmente, por ejemplo, ea las mujeres de Constantino-
M E D I C I N A C L Í N I C A . T . V . — 8 0 . 
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pía) . A taca de un modo part icular el pelo del bigote, y especialmente en las muje­
res, el de l a cabeza y de l a reg ión pubiana, y consiste en l a apa r i c ión de unos nodu­
l o s ' p e q u e ñ o s y grises que interrumpen la continuidad del tallo del pelo, d iv id ién­
dolo en dos, en var ias ó t a m b i é n en numerosas porciones, á n ive l de cuyos nódulos el 
cabello se dobla fác i lmente , de manera que, rompiéndose á menudo ulteriormente el 
pelo á n ivel de l a acodadura, no sólo queda deformado, sino t ambién acortado. Estas 
alteraciones es tán generalmente diseminadas, y de una manera más ó menos abun­
dante, sobre regiones enteras provistas de pelo; una vez las vimos en l a cabeza limi­
tadas á una sola guedeja de cabello. A l microscopio se aprecia que los nódulos se 
originan por engrosamiento fusiforme del cabello, por la pé rd ida de la cu t ícu la y 
por el desbilachamiento de los pelos en forma de copete (como dos pinceles unidos 
entre si punta por punta). Por otra parte, se encuentran pa r t í cu l a s de suciedad 
y bacterias depositadas entre las fibras. 

E t i o l o g í a . H a n sido consideradas como causas de la enfermedad, ora las lesio­
nes mecán icas , ora una nu t r i c ión defectuosa, ora el desgrasamiento del pelo dema­
siado intenso y repetido con demasiada frecuencia, ora una determinada clase de 
bacteria pleomórfica, ora t a m b i é n diferentes formas bacterianas junto con trastornos 
de nu t r i c ión . Parece hablar en favor de la significación et iológica de los «trastornos 
tróficos» el hecho de presentarse l a afección (en su forma t íp ica ?) en los que pade­
cen ataques epi lépt icos . L a circunstancia de poderse encontrar aná logas alteracio­
nes en el pelo de los cepillos permite igualmente considerar que éstas sean debidas 
ú n i c a m e n t e á acciones mecán icas . Quizá causas de distinta naturaleza puedan 
determinar el mismo s índrome morfológico. 

E n cuanto a l d i e g n ó s t t o o d i f e r e n o i a l , hay que tener presente especialmente 
la posibilidad de que l a tr ichorrhexis sea confundida con las LIENDRES. 

Tratamiento . Se t rata esta afección cortando ó depilando el cabello (evítense 
las acciones m e c á n i c a s rudas sobre el mismo); empleando pomadas indiferentes o 
sulfurosas, ó medicamentos microbicidas (sublimado y sobre todo ácido pirogalico), 
ó practicando pincelaciones de amoníaco liquido ó de ácido fénico (eventuaimente 
t a m b i é n desinfección de los cepillos, etc.). 

2. L a trichoschisis (trichoptilosis, scissura p i lo rum) ó desbilachamiento de la 
punta de los cabellos, puede coexistir, como y a hemos dicho, con la trichorrhexis 
nodosa, pero t ambién sobreviene muy frecuentemente sin ésta , especialmente en el 
cabello largo y seco de las mujeres (cuídese atentamente el cabello, cór tense las pun­
tas del mismo y ap l iqúense cuerpos grasos). 

3. E s muy interesante la r a ra anoma l í a designada con el nombre de aplasia 
p i lorum intermittens moniliformis (monilethrix, pelo fusiforme), la cual consiste en 
la e s t r a n g u l a c i ó n del pelo en sitios colocados en el cabello á distancias bastante 
reculares de 1 mi l ímet ro poco más ó menos, resultando de ello que aquél presenta 
aparentemente engrosamientos fusiformes (en los sitios adelgazados la substancia 
medular se ha l la adelgazada ó no ex i s te ) ; el pelo adquiere un aspecto de tenuidad 
y una gran fragilidad (de un modo semejante á lo que ocurre en la trichorrhexis 
nodosa) y de esto se origina una calvicie á menudo muy acentuada. A l propio 
tiempo se encuentran comedones con numerosos cabos de pelo en forma de huso. 
Parece exist ir siempre en estos casos una pronunciada keratosis fo lhculans , y des­
e m p e ñ a r un papel importante en l a afección. E l pelo principal se hal la comúnmente 
atacado de un modo difuso y más ó menos completo, y l a enfermedad que nos ocupa 
representa una «deformidad, esencialmente hereditaria que se manifiesta en Jas 
épocas más prematuras de la infancia. E s muy raro que se presenten algunos íocob 
en el cuerpo. . , jp 

4 Escasa significación p r á c t i c a tiene l a p resen tac ión de enormes colomas at 
bacterias sobre los pelos, especialmente en los del hueco ax i l a r , en i ^ ^ ^ ^ ^ . 
sudor es muy abundante en dicha reg ión . Dichos pelos se cubren de un ^ 
amarillento v luego se deshilachan (trichomycosis palmellma, l epo thnx- - desmi 
ción con soluciones alcohólicas de sublimado; pomadas p i rogáhcas ) . ^ ^ P 0 ^ 
tiene l a l lamada piedra , trichomycosis nodosa, l a cual determina nodulos au ^ 
y blanquecinos en el tallo del pelo (observada, especialmente en las mujeres, e ^ 
Amér ica del Sur, pero t a m b i é n en a l g ú n caso en Europa, y atribuida á co lonia 
hongos). 
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77. f . f e f asimismo ser muy ra ra una afección descrita con el nombre de irichofo-
UicuUtiH bacterttica; consiste en el desprendimiento y ca ída del pelo en muy notables 
proporciones y en forma difusa, no siendo debido aparentemente dicho desprendi-
m.ento a la inf lamaron, y encon t r ándose en la r a l . de los pelos unos nodulos cons­
tituidos por células corneas y una cantidad enorme de bacterias (en un caso en el 
que pudimos practicar nuestra investigaciones varias veces, eran exclusivamente 
coccus los microorganismos que ex i s t í an en dichos nodulos) 

5 Las observaciones aisladas de alteraciones de forma de los pelos (pelos r iza­
dos mtercalados con otros lisos, aparecidos en esta forma desde el nacimiento, ó bien 
r ^ ? ™ ^ hasta de apelmazamientos de 
los mismos a modo de p l ica después de enfermedades, especialmente nerviosas etc ) 
no tienen hasta ahora otra importancia que l a de meras curiosidades, ' 

B . Alteraciones del color de los pelos 

Los cambios de color del pelo debidos á la influencia de agentes externos hecho 
que se observa en los que se dedican á ciertos of icios-obreros que m a n e a n com­
puestos de cobre - o tras l a admin i s t r ac ión de determinados medicamentos como la 
cnsarrobina, el ácido p i rogá l ico , el nitrato de plata, etc.), no reclaman descr ipción 
especial. A consecuencia del uso de la pilocarpina al interior se ha observado var ias 
veces que el pelo toma un color más obscuro. 

L a fa l ta de pigmento en los pelos (leukotrichia) se presenta como a n o m a l í a 
congemta, unas veces universal (pelo velloso) en los albinos, y otras veces en re- io­
nes circunscritas que, obedeciendo á motivos de herencia, toman muchas veces tina 
localización idén t ica en diferentes miembros de una familia (véase Anomal í a s p i a -
men ta r í a s . Ademas, se forman guedejas de pelo desprovisto de pigmento, d f un 
modo aná logo á las leucopat ías adquiridas (en combinac ión con éstas , pero t a m b i é n 
sin ella) y se extiende dicha a l t e rac ión del pelo de una manera igual á la pigmenta­
ria citada de la piel (poliosis acquisita), en ciertos casos tras la alopecia areata 
o también bajo las mismas condiciones que en l a alopecia neu ró t i ca (después de 
lesiones t r a u m á t i c a s de los nervios, en la hemiatrofia de l a cara etc ) 

Pero el encanecimiento del cabello (canit ies, pé rd ida del pigmento: quizá 
también aumento en l a cantidad del aire en burbujas que contienen el pélo^) es 
sobre todo una manifes tación senil (fisiológica) ó presenil (en este úl t imo caso here-
ü i t a n a en bastantes familias), que por lo d e m á s es independiente de l a ca ída del 
cabello y precede á menudo á la alopecia s e n i l ü . T a m b i é n se han referido casos en 
que el cabello se ha vuelto gris con motivo de graves enfermedades ^hasta ps íquicas , 
epilepsia, etc.), y aun otros en que, según se dice, ha ocurrido súb i t amente este hecho 

T r e r ' e griS 61 cabe110 en vi r tud de uaa impres ión de terror ó de otra emoción 
violenta. E n casos raros sucede, aun sin mediar tales causas, que el cabello enca­
nece para volver á tomar el color obscuro a l cabo de a l g ú n tiempo, rep i t i éndose este 
xenomeno vanas veces sucesivamente. 
,-w Per^ ^ di!t'inguir t odav í a de estos úl t imos casos (y de la aplasia p i l o rum 
m ^ t o s m o m ^ o r m ¿ 5 / ) l a afección igualmente muy rara llamada p i l i annulat i 
(pelo anillado). E n el la los cabellos, cuyo d i áme t ro no ofrece a l terac ión alguna 
toman a pequeños trechos un color blanco, resultando muy bonito el aspecto del 
P-io. (Esta enfermedad se ha observado t a m b i é n en los pelos que persisten después 
ue la «alopecia neu ró t i c a universa l is» . ) 

No conocemos regla alguna profiláctica para evitar que el pelo v a y a tomando 
color gris. E l deseo de muchas personas de disimular sus canas, solamente puede 
satisfacerse por l a apl icación de algunas substancias innocuas que t iñen el cabello 
L a descripción de los procedimientos usados para este fin, nos l l evar ía demasiado 
«jos. ^ e emplean el ácido pi rogál ico , el nitrato de plata, la a lheña de Egipto l a feni-
endiamina pura, etc.; los compuestos de plomo y de cromo deben proscribirse r igu­

rosamente á causa de su toxicidad; los demás medicamentos pueden t a m b i é n dar 
^ugar á dermatitis.) 
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X I I . Afecciones de las uñas 
POR EL PROFESOR DOCTOR J . Jadassohn (DE BERNA) 

L a s a n o m a l í a s de las u ñ a s const i tuyen unas veces ú n i c a m e n t e «defec tos de 
e s t é t i c a» , otras veces determinan l a p é r d i d a de l a cubier ta protectora normal 
del extremo de los dedos de l a mano y del pie y otras veces ocasionan agudos 
dolores. E n muchos casos tienen dichas afecciones un v a l o r nada ins ign i ­
ficante pa ra e l d i a g n ó s t i c o de las enfermedades de l a piel y de otros procesos 
morbosos. 

L a s al teraciones de las u ñ a s son ext raord inar iamente frecuentes; pero, asi­
los pacientes como t a m b i é n generalmente los m é d i c o s , prestan á las mismas 
poca a t e n c i ó n . De a q u í que l a p a t o l o g í a de dichas alteraciones no pueda decirse 
t o d a v í a que se conoce á fondo. Nos ocuparemos ú n i c a m e n t e en este si t io, y de 
un modo m u y abreviado, de aquellos estados morbosos importantes en e l con­
cepto t e r a p é u t i c o y en el concepto d i a g n ó s t i c o , a t e n i é n d o n o s pa ra ello á l a 
siguiente c las i f icac ión , pa ra l a c u a l resul ta imposible sujetarse á u n orden 
exactamente r iguroso : 

1. Anomalías congénitas de las uñas. 
2. Afecciones adquiridas aisladas de las uñas. 
3. Participación que toman las uñas en otras enfermedades localizadas, 

especialmente de la piel. 
4. Alteraciones de las uñas como estados consecutivos á enfermedades de 

otros órganos ó del organismo en conjunto. 

1. Como o o n g ó n i t a (y t a m b i é n como hereditaria) se presenta en muy raros 
casos una falta completa de uñas ó un desarrollo muy incompleto de las mismas 
(anonychia). Además , en diferentes afecciones c u t á n e a s congén i t a s ó dependientes 
Qe predisposición c o n g é n i t a ó eventualmente hereditaria (como la ictiosis y l a epider-
molisis hullosa), se encuentran anomal í a s de las más distintas clases en las u ñ a s . 

Tamhién se ha observado algunas veces, como patrimonio morboso de ciertas 
íamihas , una mutac ión i d i o p á t i c a de las u ñ a s (algunas de ellas se desprenden y caen 
sxn m n g ú n motivo, después de haber perdido su transparencia, y luego son substi­
tuidas por otras nuevas) y d ü í r o / i a de los propios ó rganos (y del pelo) en forma de 
rayas longitudinales y alteraciones inflamatorias y de leukonychias. 

„ No hay que decir que, en otras deformidades (sindactil ia, poJidactilia, etc.), las 
unas experimentan asimismo las consiguientes modificaciones. 

2. Enfermedades adquiridas aisladas de las uñas. 
o) L a onicogrifosis (ma l l l a m a d a onicosis) se observa lo m á s fre­

cuentemente en e l dedo gordo del pie (en especial cuando exis te hallux val-
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gus) en los pacientes ancianos que se v e n obligados á permanecer en cama 
por largo tiempo (pa ra l í t i co s ) , siendo m u y raro obse rva r l a en los dedos de l a 
mano. L a e t i o l o g í a de esta a fecc ión , lo m á s frecuente es que se a t r i b u y a á 
l a p r e s i ó n de calzado poco adaptado á l a forma y dimensiones del pie, pero 
t a m b i é n se dan como causas las afecciones inf lamatorias de l a m á s va r iab le 
natura leza , las estancaciones c i rcu la tor ias y los trastornos t róf lcos . L a s mo­
dificaciones de forma y l a hiperkeratosis del lecho ungueal , determinan las 
alteraciones on ioogr i fós ioas , que s i bien son c a r a c t e r í s t i c a s , son t a m b i é n 
ex t raord inar iamente m ú l t i p l e s por su grado y forma (formas l a m i n a r , cón ica 
y en gancho ó g a r r a ) . Mientras que en los casos m á s leves ú n i c a m e n t e una 
masa c ó r n e a compacta r echaza hac ia a r r i b a la l á m i n a ungueal , en los m á s gra­
ves se encuentra una f o r m a c i ó n á menudo m u y l a rga y dura , encorvada de 
va r ios modos, gr is-negruzea, es t r iada en su superficie y parecida ve rdade ra ­
mente á u n a u ñ a de g a r r a , f o r m a c i ó n que sale de u n lecho ungueal muy 
al terado. 

Como tratamiento debemos p rocura r , aparte del alejamiento de 
todas las influencias noc ivas , l a s u p r e s i ó n de las masas exuberantes por me-, 
dios m e c á n i c o s (con escalpelos, t i jeras, p e q u e ñ a s s ierras ó c i za l l a s ) , por medios 
q u í m i c o s ( á l ca l i s , le j ía de potasa, aplicaciones de j a b ó n de potasa, emplasto 
sa l ic í l ico concentrado), por a p ó s i t o s h ú m e d o s ó envol turas de caucho, y una 
vez supr imidas dichas masas , hacer lo posible pa ra conservar los efectos alcan­
zados, empleando pa ra ello, de un modo continuado, medios semejantes á los 
expuestos, especialmente l a a p l i c a c i ó n de emplastos (con á c i d o sa l i c í l i co , con 
brea, etc.) , proseguida con constancia y escrupulosidad en l a co locac ión . S i 
todo esto no proporciona un resultado suficiente y ex is ten trastornos notables, 
se d e b e r á pensar en l a e x t i r p a c i ó n operatoria de l a u ñ a , juntamente con el 
lecho unguea l . 

b) Se conocen con el nombre de l e u k o n y o l i i a , las manchas blancas, comple­
tamente lisas, de contornos irregulares y do t a m a ñ o mayor ó menor (flores unguium) 
que aparecen á menudo en n ú m e r o muy abundante, y á veces visiblemente después 
de lesiones, en l a substancia de las u ñ a s de muchís imas personas, manchas que, 
seo-ún creencia popular, son consideradas muchas veces como signo de buen augurio 
(especialmente por lo que se refiere á la felicidad m a t e r i a l — ^ / í - ^ o í s de ios ing e­
ses). Reciben t ambién el nombre de leukonychia unas rayas blancas transversales 
que se presentan muy raras veces en la substancia ungueal, ora sin que medie causa 
apreciable, ora obedeciendo á iguales condiciones que los surcos transversales que 
mencionaremos más adelante, ora ofreciéndose como anomal í a hereditaria. F i n a l ­
mente, se apl ica el mismo nombre al fenómeno consistente en tener color blanco toaa 
l á m i n a ungueal por completo (sin causa apreciable ó como trastorno «troñco»), 
estando t a m b i é n afectada la u ñ a de una blandura especial. Se presentan tammen 
leukonychias en la alopecia areata ó en l a ophiasis, y juntamente con leukotncina* 
parciales. E l mecanismo pa togén ico de estas alteraciones de color, no se ha logrado 
todavía ponerlo en claro. , f n ^ i * 

De todos modos, el color blanco se debe á la pene t r ac ión de aire en l a substancia 
de l a u ñ a . „ 

c) T a m b i é n es obscura l a patogenia de la a l t e rac ión de las unas de las mam^, 
consistente en tomar dichos órganos anexos de la piel una forma excavada, alte­
rac ión que se ha descrito con el nombre de u ñ a s en cuchara ( spoonna i í s , ¡mío -
nychia) . , 

Aparte de teñ i r las u ñ a s artificialmente (con tinturas ó afeites), de üeaic 
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á aquéllas atentos cuidados (eví tense especialmente los traumatismos!) y de l a apli­
cación eventual de curas compresivas con emplastos, apenas queda nada más que 
hacer en cuanto á tratamiento de esas formas morbosas. 

d) 3e ha descrito con el nombre de hyperkeratos i s subungual i s una anoma­
lía de ke ra t in i zac ión del lecho ungueal que consiste en la apar ic ión, en var ias ó en 
todas las u ñ a s , de una masa có rnea friable, que empieza á formarse en el borde 
libre del ó rgano , y gradualmente v a engrosándose y avanzando hacia l a l ú n u l a . 
E n vir tud de esta masa córnea, que toma una coloración gris ó hasta negruzca, 
el borde distal de la u ñ a se v a elevando, tanto más cuanto dicha masa progresa 
en sentido proximal. A consecuencia de esta e levación, se originan muy fác i lmente 
dolores cuando la l ámina ungueal contacta con cualquier objeto, y estos dolores 
impiden á los enfermos el dedicarse á ciertas profesiones, como, por ejemplo, las de 
pianista y violinista. Mientras tanto, la l ámina de la u ñ a puede continuar' siendo 
lisa completamente ó se forman surcos en ella. 

L a et iología de la afección es desconocida (el.hallazgo de bacterias de preten­
dida significación p a t ó g e n a necesita todav ía confirmación). E n cuanto á nosotros, 
hemos visto presentarse tal enfermedad, unas veces constituyendo un s ín toma de 
sífilis adquirida y otras veces representando una manifes tac ión de sífilis heredita­
ria, existiendo s i m u l t á n e a m e n t e en ambos casos anomal ías de kera t in izac ión en la 
palma de la mano. T a m b i é n se presentan alteraciones semejantes en la tricofitia, 
en los eczemas, etc. 

Este proceso morboso es extraordinariamente crónico y rebelde á todo trata­
miento. Con las envolturas con emplasto sálicíHco y con emplasto mercuria l , la des­
trucción de las masas córneas con lejía de potasa 6 con el cauterio de punta, puede 
llea-arse á obtener la curación (como nosotros hemos visto), aun en los casos «idio-
páticos». E n l a sífilis se ins t i tu i rá ante todo, como es natura l , el tratamiento gene­
ral específico. 

e) L a uña encarnada (uñero ) se or ig ina (lo m á s frecuentemente 
en el borde externo de los dedos gordos del pie) con motivo de diferentes 
causas, que probablemente a c t ú a n con gran f recuencia en c o m b i n a c i ó n : ca l ­
zados poco apropiados, abandono ó cuidados m a l entendidos, forma m á s ó 
menos anormal de las u ñ a s como a n o m a l í a c o n g é n i t a ( i n c u r v a c i ó n demasiado 
acentuada), pie plano, h iperhidros is , lesiones t r a u m á t i c a s , etc. E l rodete 
cu táneo en que l a u ñ a e s t á encajada es comprimido contra el borde de l a 
l ámina ungueal , ó bien una les ión t r a u m á t i c a ó una i n f l a m a c i ó n de dicho rodete 
es agravada, á consecuencia de l a r e d u c c i ó n de espacio, por l a p r e s i ó n de l a 
l ámina de l a u ñ a . E s indudable que los microorganismos p i ó g e n o s d e s e m p e ñ a n 
un papel importante en el desarrollo del s í n d r o m e morboso. Aquejan los.pacien-
tes dolores ext raordinar iamente v i v o s , que a c o m p a ñ a n á l a a p a r i c i ó n de rubi ­
cundez y t u m e f a c c i ó n del rodete c u t á n e o l a te ra l de l a u ñ a , y á l a f o r m a c i ó n 
ulterior de erosiones, u l c e r a c i ó n , s u p u r a c i ó n y fungosidades; á esto puede a ñ a ­
dirse t o d a v í a l infangi t is , l infoadenitis y fiebre. 

L a profilaxia consiste en cortarse las u ñ a s cuidadosamente, en con­
servar los pies debidamente l impios y en usar calzado bien construido. Cuando 
se presenta, aunque no sea m á s que un l igero indic io de u ñ a encarnada , 
debe cortarse de l a manera m á s completa posible e l canto de l a u ñ a que ejerce 
Presión, y protegerse e l reborde ó rodete c u t á n e o en que encaja l a l á m i n a 
ungueal, deslizando debajo del mismo u n a p e q u e ñ a t i r i t a de gasa y o d o f ó r m i c a 
0 de otra substancia semejante (como, por ejemplo, de papel de e s t a ñ o ) . Es t e 
tratamiento, ó un apretado taponamiento del surco de dicho rodete (por ejem­
plo, con hoji l las de yesca ) , eventualmente d e s p u é s de l a precedente cauteriza-
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c ión de las granulaciones con nitrato de plata , — y a ñ a d i e n d o á este conjunto 
de medios el descanso y l a a p l i c a c i ó n de t i ras con emplasto sa l ic í l i co ó mercu­
r i a l que envue lvan l a r e g i ó n enferma y fijen el reborde tegumentario la tera l 
d é l a u ñ a , a t r a y é n d o l o hac ia fuera todo lo posible — resul ta , por lo general , 
suficiente, aun para obtener l a c u r a c i ó n en p e r í o d o s m á s adelantados del m a l . 
S e g ú n nuest ra exper ienc ia , el t ratamiento operatorio sólo es necesario en los 
casos en que el paciente h a y a dejado abandonada su a fecc ión , puesto que, aun 
d e s p u é s del tratamiento conservador, deja de r e c i d i v a r l a enfermedad con tal 
que ulteriormente l a u ñ a sea cu idada con inteligente p r e v i s i ó n . P a r a l a opera­
c ión se han propuesto m é t o d o s m u y diferentes; e l que se ap l ica m á s corriente­
mente consiste en l a inc i s ión longi tud ina l de l a l á m i n a ungueal y del repliegue 
que l a cubre en su extremo posterior, levantando d e s p u é s una mi tad de l a pr i ­
mera y a r r a n c á n d o l a (para esto se p rac t i ca antes l a anestesia c o c a í n i c a , even-
tualmente s e g ú n el procedimiento de OBERST, e tc.) . Con el fin de e v i t a r las rec i ­
d ivas , se ha l levado á cabo t a m b i é n , de modos m u y diferentes, l a e x t i r p a c i ó n 
del rodete c u t á n e o que cubre lateralmente l a u ñ a y de l a correspondiente por-
ción de l a matr iz de l a misma , y hasta l a e sc i s ión de l a u ñ a por entero. 

/ ) L o s panadizos snbnngueales y ungueales pertenecen y a completamente 
á los dominios de l a c i r u g í a . E l t ra tamiento de dichas afecciones — cuando y a 
no dan resultado alguno los emplastos sa l i c í l i co y mercu r i a l , n i l as aplicacio­
nes de alcohol, n i los b a ñ o s m u y cal ientes, etc. — es esencialmente operatorio 
( v é a n s e , respecto á esto, las p á g s . 330, 439, 440, etc.) . 

A c o n t i n u a c i ó n m e n c i o n a r é los abscesos m í n i m o s del borde de l a u ñ a des­
critos por SABOTJRAUD, y los n ó d u l o s situados por debajo de l a l á m i n a ungueal 
que en muchos casos son consecutivos á aquellos abscesos, n ó d u l o s en los cua­
les se encuentran cul t ivos puros de estafilococos (pyogenes aureus , «onycho-
sis staphylococcica c r ó n i c a » ) , 

g) Pero, además de los tipos descritos, se presentan todav ía en las u ñ a s las más 
diferentes alteraciones, designadas con los nombres más distintos, sin que tengan 
éstas re lac ión de dependencia demostrable de modo seguro con otras enfermedades. 
Se cuentan entre tales alteraciones la skleronychia (las uñas es tán engrosadas y endu­
recidas, son rugosas y opacas), la schizonychia ó la onychorrhexis (adelgazamiento, 
formación de estrias, d i sgregac ión en astillas), l a hapalonychia ( la l á m i n a de la una 
es muy delgada y blanda), y además simples surcos longitudinales y canales también 
longitudinales (consistentes á menudo solamente en algunas elevaciones en dirección 
de Ta longitud) como los que se presentan especialmente en edades avanzadas, etc. 

h) E l ejercicio de los m á s distintos oficios ó profesiones d a lugar á que 
se cons t i tuyan alteraciones de las u ñ a s que unas veces consisten solamente en 
cambios de c o l o r a c i ó n , pero que otras veces son y a verdaderas afecciones, 
c o m b i n á n d o s e generalmente en este ú l t i m o caso con dermati t is de las manos 
(pueden ci tarse en este sentido los fo tógra fos , los m é d i c o s que se ocupan mucho 
en las manipulaciones de r o n t g e n o g r a f í a , etc.) . Se observan especialmente 
tales oniquias en los confiteros ( m a l des confiseurs; es par t icularmente nocivo 
pa ra las u ñ a s e l dedicarse á hacer confituras de frutas) , en las l avanderas , en 
las cocineras , etc. 

i ) Todos los t raumat ismos que afectan el lecho ungueal , pueden t a m b i é n 
dar lugar , como es na tu ra l , á al teraciones de l a l á m i n a de l a u ñ a . L o s aplas ta-
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mientos determinan hemorragias subungueales, cambios de color del lecho de 
la u ñ a y aun de l a m i s m a l á m i n a , que osci lan entre e l rojo obscuro y e l negro 
y desprendimientos parcia les ó totales del ó r g a n o ungueal . As imi smo , pueden 
observarse como alteraciones de origen t r a u m á t i c o : destrucciones c ica t r ic ia les 
(después de heridas inc i sas , d e s p u é s de panadizos, etc.), l a p é r d i d a completa 
ó l a deformidad def ini t iva de las u ñ a s . Pueden t a m b i é n tener, como es na tu ra l , 
a n á l o g a s consecuencias, las g raves quemaduras y congelaciones. E n vir tud, ' 
asimismo, de p e q u e ñ o s desgarros de l a epidermis que cubre l a r a í z de l a uña, ' 
se or iginan las conocidas al teraciones l lamadas respigones ó padras t ros 
^wmt í s ; , los cuales dan motivo á infecciones de diferentes clases. L o s c u i d a ­
dos atentos que se dediquen á las u ñ a s , pueden hasta cierto punto ev i t a r l a 
formación de tales al teraciones. E n cuanto ex i s tan dichos desgarros, debe cor­
tarse con las t i jeras l a p o r c i ó n desprendida de epidermis, con el fin de preveni r 
que és ta se desgaje t o d a v í a m á s y sobrevengan complicaciones in fec t ivas . 

3. Son ex t raord inar iamente numerosas y m ú l t i p l e s las alteraciones que 
presentan las u ñ a s en las enfermedades c u t á n e a s m á s d is t in tas . E n toda clase 
de afecciones a c o m p a ñ a d a s de picor , las u ñ a s aparecen gastadas por el roce, 
«como p u l i d a s » , br i l lantes en alto grado, y cuando hace largo tiempo que se 
repite el acto de rascarse , e s t á n a d e m á s encorvadas . E n l a dermatosis m á s fre­
cuente, el eczema, se encuentran las alteraciones ungueales m á s v a r i a d í s i m a s ; 
en las inflamaciones m u y agudas de los dedos, l a l á m i n a de l a u ñ a se impregna 
de exudado, pierden su fijeza y su jec ión y se enturbian. V a r i a s de las oniquias 
aisladas, se han designado, á fa l ta de mejor nombre, con el de eczema 
unguium. Son especialmente frecuentes en los eczemas c r ó n i c o s de las manos 
y pies, los surcos t ransversales y longitudinales, las l igeras onicogrifosis, l a 
fragilidad y l a opacidad de las u ñ a s . E n los eczemas agudos de p e q u e ñ a s 
ves ículas , que á menudo r e c i d i v a n con u n a per t inac ia ex t r ao rd ina r i a ( y m u ­
chas veces han sido calificados de d is idros is ) , especialmente en los que se loca ­
lizan en los dedos de las manos, pueden formarse en l a superficie de l a u ñ a 
unas/ositos puntiformes, las cuales no toman de por s í color alguno, pero 
repetidas veces tienen tinte obscuro á causa de l a suciedad depositada. Es tas 
rositas hay que a t r ibu i r las á p e q u e ñ o s focos de i n f l a m a c i ó n que han exis t ido en 
la m a t m de l a u ñ a . 

. E n los l lamados eczemas p a r a s i t a r i o s (seborreicos), en l a alopecia a rea ta 
universal is ( t a m b i é n en l a « o p h i a s i s » ) , pero con f recuencia m u y especial en l a 
psoriasis (cuando é s t a e s t á loca l i zada en el dorso de las manos y en los dedos, 
o t a m b i é n en l a r e g i ó n pa lmar ) se encuentran as imismo fositas y motas en las 
u as, muy a n á l o g a s á las anteriormente c i tadas . P o r lo d e m á s , estas fositas se 
Presentan asimismo ( t a l vez t ransi tor iamente ? ) como ú n i c a l oca l i zac ión de l a 

ermatosis en las manos y hasta en todo el cuerpo. A l propio tiempo se han 
^escrito p e q u e ñ a s sa lp icaduras rojas en l a l ú n u l a ó debajo del repliegue tegu­
mentario que cubre l a parte basa l de l a u ñ a . E n otros casos, conduce l a psoria-
estedUn desPrendimient0 ó s e p a r a c i ó n entre l a u ñ a y el lecho ungueal , pero 
por . eSprendimient0 es pa rc ia l , empezando por el borde l ib re del ó r g a n o (en l a 
cialm n Central de dicl10 borde ó en l a ia te ra l ) , y t o d a v í a en otros casos (espe-

Qente en psoriasis inveteradas) se observan alteraciones menos c a r a c t e r í s -
M K D I C I N A C L Í N I C A . T . V . - 8 1 . 
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t icas pero m u y acentuadas : surcos y e s t r í a s ó rodetes, opacidad y desgarros, 
y hasta destrucciones notables, que pueden l l egar á producir l a c a í d a de l a 
l á m i n a unguea l . 

E s t a s g raves lesiones t a m b i é n se presentan en los eczemas c rón i cos , en el 
l ichen ruber y en l a p i f y r i a s i s r u b r a p ü a r i s . 

E n los eri temas agudos se forman surcos t ransversa les ; en las er i t roder-
mias c r ó n i c a s general izadas ( p ü y r i a s i s r u b r a Hebrce, dermat i t is ex fo l i a t iva ) , 
en el pénf igo y en l a dermat i t is herpetiforme, se const i tuyen estados que no se 
dist inguen por ser c a r a c t e r í s t i c o s , sino que unas veces son m á s bien h ipe r t ró ­
ficos y otras a t ró f l cos . L a epidermolysis hullosa he red i t a r i a (ó e\ pénf igo suce­
sivo de quistes e p i d é r m i c o s que q u i z á s es i d é n t i c o á l a primera-, v é a s e Pénfigo), 
puede i r a c o m p a ñ a d a de las m á s distintas alteraciones de las u ñ a s y hasta de 
l a p é r d i d a de las mismas . 

E n e l i m p é t i g o herpetiforme se han observado reblandecimientos supura t i ­
vos acentuados y socavaciones de las u ñ a s , y has ta puede suceder ( y de ello 
contamos t a m b i é n con u n a o b s e r v a c i ó n personal) que esta enfermedad (ó por lo 
menos procesos m u y a n á l o g o s ) empiece por las u ñ a s y quede en e l las exclusi­
vamente loca l i zada por la rgo tiempo (acrodermat i t i s s u p u r a t i v a s ) . 

L a esclerodermia — a d e m á s de producir en las u ñ a s otros « t r a s t o r n o s tró­
ficos» y de dar lugar á l a c o l o r a c i ó n azu lada de las mismas , etc. — conduce 
con especial f recuencia á u n acortamiento de dichos ó r g a n o s anexos de l a 
p ie l , a s í como de las falanges ( terminales) en tota l idad. 

E n l a ic t iosis en sus diferentes grados se presentan hiperkeratosis del lecho 
ungueal y engrosamientos é i r regu la r idades de l a l á m i n a de las u ñ a s . L o mis­
mo pasa en l a l l a m a d a enfermedad de DARIER ( « p s o r o s p e r m o s i s » ) . 

Hemos observado en l a psoriasis y en el l i chen ruber , unas r a y a s transver­
sales en las u ñ a s , de u n color pecul iar (entre g r i s ahumado y cas i negro), con­
s e r v á n d o s e l a superficie unguea l completamente l i s a . 

E n t r e las enfermedades infecciosas , 
a ) L a sífi l is , en v i r t u d de lo m u y frecuente que es l a l o c a l i z a c i ó n de la 

m a n i f e s t a c i ó n p r i m a r i a en las u ñ a s ( e n forma de ú l c e r a s á menudo poco indu­
radas , de fungosidades, ó de « p a n a d i z o s » de c u r a c i ó n d i f íc i l ) , determina 
muchas veces deformidades defini t ivas en los ó r g a n o s ungueales. E n casos 
raros , en el p e r í o d o secundario se forman p á p u l a s en e l lecho ungueal que con­
ducen á un agujereamiento de l a l á m i n a de l a u ñ a , y con a lguna mayor fre­
cuenc ia se desar ro l lan procesos p á p u l o - p u s t u l o s o s ó ulcerosos (en p e r í o d o s pre­
coces ó t a r d í o s ) en el surco ungueal con p r o p a g a c i ó n a l lecho de l a u ñ a (paroni­
q u i a s ) ; estos ú l t i m o s , a l cabo de largo tiempo de ex i s t enc ia , pueden t a m b i é n 
dar lugar , como es n a t u r a l , á graves deformidades de l a l á m i n a ungueal . Se 
han descrito con el nombre de onychia s i cca s y p h i l i t i c a (scabri t ies unguium, 
onyx i s c r a q u e l é ) unas al teraciones de l a u ñ a que se presentan, con frecuencia 
la rgo tiempo d e s p u é s de l a in fecc ión sif i l í t ica, y que consisten en l a fo rmac ión 
de fositas y agujeros , abombamientos , f r ag i l idad de las u ñ a s en su borde 
l ib re , etc. 

E n l a s i f i l is heredi ta r ia pueden t a m b i é n sobrevenir alteraciones a n á l o g a s . 
b) L a tuberculosis de l a p ie l (prescindiendo, como es na tu ra l , del lupus 
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y de l a tuberculosis ve r rugosa ) se manifiesta en las u ñ a s bajo el cuadro de l a 
l l amada oniquia m a l i g n a . Se abarcaban antes con esta d e n o m i n a c i ó n , lo mismo 
las ulceraciones sif i l í t icas y las determinadas por agentes infecciosos vu lga res , 
pero especialmente obstinadas, que los procesos tuberculosos. E n estos ú l t i m o s 
se trata de ú l c e r a s de l a p o r c i ó n ungueal de los dedos, t ó r p i d a s , cubiertas de 
un depós i to de m a l aspecto y debidas á l a i n o c u l a c i ó n e x ó g e n a y q u i z á tam­
bién con frecuencia á l a a u t o i n o c u l a c i ó n ; ú l c e r a s cuyo d i a g n ó s t i c o sólo puede 
hacerse generalmente por e l e x a m e n h i s t o l ó g i c o ó b a c t e r i o l ó g i c o (even tua l -
mente asimismo por l a r e a c c i ó n provocada por l a t ube rcu l i na ) . 

c) E n t r e los p a r á s i t o s an imales se ofrecen ú n i c a m e n t e á nuestra a t e n c i ó n 
en cuanto á l as u ñ a s : el a ca rus scabies ( e n l a l l a m a d a « s c a b i e s n o r w e g i c a » se 
encuentran engrosamientos caseosos de las u ñ a s de l a mano, con p a r á s i t o s a c a -
rianos, huevos, e tc . ) , y l a p u l e x p e n e t r a n s , l a c u a l , ta ladrando, se introduce de 
preferencia por debajo de las u ñ a s de los pies. 

d) L a s dermatomicosis de las u ñ a s (onicomicosis — U ñ a f avosa 
y tricofitia), se presentan con l a mayor f recuencia , pero no exc lus ivamente , 
en las personas que ofrecen a d e m á s , ó que han ofrecido, otras local izaciones 
del hongo de micel io . No v a n a c o m p a ñ a d a s de manifestaciones inf lamatorias , 
ó bien é s t a s sólo son accidentales. L a in fecc ión parte siempre del borde l ib re . 

E n el f a v u s ó t i ñ a favosa se encuentran masas amar i l len tas y friables 
debajo de l a l á m i n a ungueal , l a c u a l aumenta en grosor, adquiere u n a e s t r i a -
ción t r ansve r sa l ó longi tudinal , se abomba, cambia de color, se reblandece 
á trechos ó hasta l lega á desprenderse. 

L a tricofitia — s e g ú n alganos autores bastante frecuente, y s e g ú n nuest ra 
experiencia personal , m u y r a r a — da lugar á l a opacidad difusa ó en manchas 
de l a u ñ a , ó su c o l o r a c i ó n á veces g r i s , á veces a m a r i l l a y á veces has ta 
negra, a l ast i l lamiento, a l reblandecimiento de l a misma , á l a f o r m a c i ó n de 
rayas en l a l á m i n a ungueal y á l a e l e v a c i ó n de é s t a , a l a c ú m u l o de u n a masa 
córnea entre d icha l á m i n a y el lecho ungueal y hasta á alteraciones on i cog r i -
fósicas. 

E l d i a g n ó s t i c o sólo puede establecerse por el examen m i c r o s c ó p i c o d i r i g í -
do á descubr i r los filamentos del hongo ( l e j í a de potasa!) y eventualmente tam­
bién por los cu l t ivos ; e l pr imero debe l levarse á cabo en todas las afecciones 
de las u ñ a s de obscuro d i a g n ó s t i c o , aun cuando no ex i s tan n i f avus n i t r i c o ­
fitia en otros sitios del cuerpo. 

L a s dermatomicosis de las u ñ a s pueden persis t i r por m u y largo tiempo 
y ofrecer pert inaz resis tencia ante todos los t ratamientos. A d e m á s de l a supre­
sión m e c á n i c a de las masas que son producto de l a enfermedad, se e m p l e a r á n 
las curas h ú m e d a s con s o l u c i ó n de sublimado, e l á c i d o pirogdlico y l a c r i sa r ro -
bina (eventualmente en forma de emplasto), l a t i n t u r a de yodo ó las curas 
h ú m e d a s con s o l u c i ó n yodoyodurada (del 1 por 2000 a l 1 por 1000), e l naf to l P, 
el emplasto gr i s , etc. ( v é a s e Dermatomicos i s ) . 

e) Entre las neoplasias (en el sentido estricto y en el sentido amplio de l a pala-
ra) que se presentan en las u ñ a s , hemos de mencionar las verrucae vulgares (que se 
oealizan especialmente en el surco tegumentario en que encaja la u ñ a y debajo del 
orde libre de la misma, y á menudo son muy dolorosas), el clavus suhungualis (en 
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los dedos gordos del pie), los casos muy raros de fibromas, papilomas, miomas, angio-
mas, sarcomas coloideos, sarcomas melánicos y angiosarcomas, encondromas y carci­
nomas. Pertenecen t ambién á este grupo las exóstosis subungueales, cuya etiología 
y sitio de origen todav ía son dudosos y las cuales pueden ser l a causa de ulceracio­
nes crónicas . 

4. M u y va r i adas son las influencias que ejercen sobre las u ñ a s muchas 
enfermedades que no afectan especialmente l a p i e l . 

C o m p r é n d e n s e s i n esfuerzo alguno las destrucciones de las u ñ a s en l a 
gangrena por diabetes ó por arterioesclerosis, las hemorragias en el lecho 
ungueal en las d i á t e s i s h e m o r r á g i c a s ( p ú r p u r a , escorbuto, e tc . ) , y l a fo rmac ión 
de p ú s t u l a s en l a v i r u e l a . Repetidas veces se h a comprobado con seguridad 
l a d e t e n c i ó n del crecimiento de las u ñ a s en los miembros afectos de f r a c t u r a 
ó s e a , y l a f o r m a c i ó n de surcos t ransversales en l a s m i s m a s , debida á ta l 
motivo. 

Son interesantes los trastornos en l a f o r m a c i ó n de l a l á m i n a ungueal que 
se observan á menudo en personas afectas de las m á s diferentes y graves alte­
raciones de l estado genera l ; en las afecciones febriles se or ig inan en casos 
raros atrofias acentuadas y hasta l a p é r d i d a completa de las u ñ a s (por ejemplo, 
d e s p u é s de l a e sca r l a t i na ) , y m á s frecuentemente (como, por ejemplo, d e s p u é s 
de l a fiebre t ifoidea, de l a influenza, del reumatismo agudo, etc.) se fo rman 
surcos t ransversa les (que generalmente donde son m á s pronunciados es en las 
u ñ a s de los pulgares, de u n modo s i m é t r i c o ) , cuyos surcos pueden hasta condu­
c i r á l a completa d i v i s i ó n de l a l á m i n a ungueal en dist intas porciones (« l íneas 
de BtcAU»). E s t a s l í n e a s suelen aparecer á los t re in ta ó cuaren ta d í a s de spués 
de l a a fecc ión f eb r i l y a v a n z a n diar iamente una d é c i m a de m i l í m e t r o , s e g ú n 

cá l cu lo ap rox imado . 
Son conocidas las incurvac iones que presentan las u ñ a s de l a mano en 

muchos tisicos y l a forma de « baqueta de tambor » que t ienen los dedos en los 
c a r d í a c o s , y l a frecuente c o l o r a c i ó n c i a n ó t i c a de las u ñ a s en és tos , a s í como 
el ensanchamiento de las mismas (que no tiene impor tanc ia p r á c t i c a ) en muchos, 
pero no en todos los casos de acromegal ia y de osteoartropatia hipertrofiante, 
el cambio de color que a lguna que otra v e z se observa en l a enfermedad 
de Addison , y como hechos y a m á s importantes, l a e s p o n t á n e a c a í d a de las 
u ñ a s (cosa que, s in embargo, no deja de ser r a r a ) en l a diabetes s a c a r i n a , 
l a atrofia en l a gota, etc., etc. 

Pero las m á s interesantes son s in duda las al teraciones de las u ñ a s en las 
enfermedades de l s is tema nervioso. Prescindiendo de las deformidades que 
proceden de lesiones que se producen á sí mismos (mordeduras, acto de ras­
car , etc.) ciertos individuos h i s t é r i c o s , n e u r a s t é n i c o s ó f r e n ó p a t a s ; prescindiendo 
t a m b i é n de l a a c c i ó n de mascarse las u ñ a s que ejecutan algunos n i ñ o s , l a cua l , 
en muchos casos, no representa m á s que una m a l a costumbre dif íc i l de vencer , 
se encuentran en las m á s dist intas psicosis y enfermedades cerebrales, a l t e r a ­
ciones de las u ñ a s , las cuales no parecen, s in embargo, tener nada de verdade­
ramente c a r a c t e r í s t i c o . As í , se observan tales al teraciones en l a p a r á l i s i s , en 
l a m e l a n c o l í a , en l a epi lepsia, d e s p u é s de l a a p o p l e j í a , y q u i z á t a m b i é n des­
p u é s de violentas emociones, etc., etc. E n l a tabes se presentan hemorragias 
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subungueales en apar ienc ia e s p o n t á n e a s , y l a c a í d a de las u ñ a s ( aun s in mediar 
tales hemor rag i a s? ) ; en l a s i r ingomie l i a , en las heridas é inflamaciones de los 
nervios p e r i f é r i c o s , en las enfermedades de MORVAN y de EAYNAUD y en l a 
« l e p r a n e r v i o s a » , se han observado deformaciones m u y diferentes de las u ñ a s , 
juntamente con los conocidos trastornos tróficos de l a p i e l . 

E n a lgunas intoxicaciones t a m b i é n se comprueban á veces alteraciones 
de las u ñ a s : son estas in toxicaciones las producidas por el a r s é n i c o ( c a í d a 
de las u ñ a s , c o l o r a c i ó n morena de las mismas) , por el nitrato de plata (colora­
ción del lecho ungueal y de los repliegues tegumentarios c i rcundantes) , por 
l a an i l ina (cianosis) , por el mercur io ( co lo rac ión , c a í d a de las u ñ a s en e l e x a n ­
tema h i d r a r g í r i c o ! ) , etc. 

Por lo que se refiere a l diagnóstico de todas estas a n o m a l í a s diferen­
tes, d e s p r é n d e s e de lo dicho anteriormente que en muchos casos presenta a q u é l 
serias dificultades. Nunca debe descuidarse e l examen de todo el cuerpo, 
y especialmente de l a piel y del s is tema nervioso. A lgunas de las expresadas 
a n o m a l í a s (como, por ejemplo, las fositas que se presentan en las u ñ a s ) pueden 
tener c ier ta impor tancia para e l descubrimiento y d i a g n ó s t i c o de las dermato­
sis (por ejemplo, l a psoriasis) . 

E l pronóstico, como es na tu ra l , depende enteramente de l a enferme­
dad fundamental . 

E l tratamiento (en tanto no se h a expresado y a a l hablar de las 
diferentes enfermedades) debe, naturalmente , plantearse teniendo en cuenta 
t a m b i é n en pr imer t é r m i n o las afecciones fundamentales. L a s indicaciones 
derivadas de tales afecciones, son fác i les de colegir (por ejemplo, tratamiento 
general a n t i d i a b é t i c o ó ant i s i f i l í t ico , a r s é n i c o en el l ichen ruber, raspado en las 
Verrugas, e sc i s ión ó d e s a r t i c u l a c i ó n de l a parte de miembro afecta en los 
tumores y en l a tubercu los i s ! ) . E l t ratamiento d e r m a t o l ó g i c o l o c a l , choca, 
como se comprende, con dificultades especiales. E l reblandecimiento lo m á s 
completo posible de l a l á m i n a unguea l y del lecho de l a u ñ a (obtenido por los 
medios anteriormente citados) es l a c o n d i c i ó n p r ev i a para que d é resultado 
un tratamiento especial . E n l a psor ias is , lo que usamos generalmente, d e s p u é s 
del reblandecimiento, es el á c i d o p i r o g á l i c o (en pomada a l 10 por 100 ó en 
solución a l cohó l i c a á l a misma p r o p o r c i ó n ) ó l a c r i sa r rob ina (en cloroformo, 
t raumatic ina ó emplasto) ; en los eczemas, las preparaciones de brea, el ni trato 
de plata, etc. — E n los in te rva los emplearemos siempre nuevamente e l á c i d o 
sal icí l ico ú otras substancias macerantes ( j a b ó n de potasa, le j ía de potasa). 
E n los casos de e t i o l o g í a dudosa se ensaya t a m b i é n l a m e d i c a c i ó n a r sen ica l 
proseguida por largo tiempo (lo que h a y es que con demasiada f recuencia este 
tratamiento no produce efecto a l g u n o ) . Muchas veces es necesario des t rui r 
m e c á n i c a m e n t e l a substancia de l a u ñ a (a f i l ándo la ó r a s p á n d o l a con trozos 
de v id r io , e tc .) y ap l i ca r após i t o s compresivos con emplasto. 
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XIII . Anomalías pigmentarias 
POR EL PROFESOR DOCTOR J . Jadassohn, DE BERNA 

L a s al teraciones en el color de l a pie l que no consisten en a n o m a l í a s en l a 
d i s t r i b u c i ó n de l a sangre, n i en l a s u p e r p o s i c i ó n de masas coloreadas encima 
del tegumento, n i en depós i t o s constituidos en l a capa c ó r n e a (ictiosis, akantho-
sis n i g r i c a n s , dermatomicosis , maculo} cmrulece, etc. , etc.) , n i pueden at r ibuirse 
á tumores que t ienen una c o l o r a c i ó n propia, n i á al teraciones de l a pie l de las 
que cambian sus propiedades ó p t i c a s (como las e s t r í a s , degeneraciones coloida­
les , e tc .) , pueden or ig inarse : 

í . Po r a l t é r a c i o n e s cuan t i t a t i va s del pigmento que existe normalmente en 
l a p i e l ( m e l a n i n a ) . ^ 

I I . Por depós i to de substancias colorantes que normalmente no se p resen­
t a n en l a p i e l , pero que se producen en el cuerpo mismo (hematoidina, hemosi-
de r ina y l a ma te r i a colorante de l a b i l i s , de cuyos efectos sobre l a p ie l no hemos 
de ocuparnos en este si t io) . 

I I I . P o r depós i to de mater ias colorantes e x t r a ñ a s a l cuerpo (a rg i ros i s , 
siderosis, e tc . ) . 

Describiremos en un solo grupo las anomal í a s pigmentarias que abarcan los 
mecanismos pa togénicos señalados con las cifras romanas I y 11, puesto que hoy por 
hoy no tiene todav ía la cl ínica medios de distinguir rigurosamente las alteraciones 
de p igmen tac ión debidas á l a hemosiderina y á l a melanina. 

L a s anomal í a s pigmentarias — prescindiendo del in te rés que revisten para la 
biología y para l a pa to log ía general — tienen significación principalmente en los 
conceptos diagnóst ico y esté t ico. E n este sitio no vamos á ocuparnos de tales anoma­
lías más que para describir los hechos morbosos que no hayamos tenido necesidad de 
exponer en el curso de otros capí tu los de de rma to log í a ó de medicina interna. 

Dichas alteraciones pigmentarias pueden consistir en un aumento ó en una 
disminución de l a cantidad de pigmento que representa ser normal para el individuo 
de que se trate y para el sitio del cuerpo en cuest ión, ó t ambién en combinaciones 
de la h i p e r p i g m e n t a c i ó n con la desp igmentac ión , las cuales deben ser tratadas en 
uno ó en otro grupo a ten iéndose a l principio: a potion fit denominatio. 

E t io lóg icamente las anomal í a s pigmentarias de l a piel (respecto á las del cabe­
llo y de las uñas , v é a n s e los capí tu los correspondientes), 

í. De una p red i spos ic ión hereditaria, 
2. De influencias exteriores, 
3. De a n o m a l í a s internas, 
4. Pueden representar ún i camen te él residuo de afecciones cutáneas , 
5. O \)\e,rí pueden, por ú l t imo , ser t i d i o p á t i c a s * , es decir, de causa p a r a nos­

otros desconocida. 
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A . Hiperpigmentaciones 

1. L a s hiperpigmentaciones congéni tas ó dependientes de una predisposición 
eongénita y á menudo aparecidas solamente en el curso ulterior de la vida, pueden 
ser universales (entonces se trata ú n i c a m e n t e de individuos notablemente más 
«morenos» de lo que corresponde á la raza á que pertenecen), ó bien son c i rcunscr i ­
tas, aunque, en raros casos extraordinariamente extensas (nigri t ies) . Estas ú l t imas 
anomalías (incluso las efélides) las describiremos mejor en el grupo de los nevus. 

2. E n las hiperpigmentaciones dependientes de influencias exteriores, l a pre­
disposición individual de sempeña t ambién un papel muy importante. E n unos 
sujetos bastan irritaciones muy insignificantes, en otros se necesitan irritaciones 
intensas; unos individuos tienen susceptibilidad para un determinado agente nocivo, 
otros para otro distinto. E n unos el cambio de coloración, aun siendo debido á 
influencias cuya acción no ha sido nada prolongada, dura mucho tiempo y hasta 
para toda l a v ida ; en otros se desvanece r á p i d a m e n t e así que se suprime l a causa. 
Todavía no han sido en modo alguno suficientemente dilucidadas las relaciones que 
estas hiperpigmentaciones tienen con l a inflamación. Algunas de las pigmentaciones 
que generalmente se incluyen en esta clase, como son las que resultan de irritacio­
nes químicas intensas — por can t á r ida s , pasta de mostaza, t intura de yodo, piroga-
lol, crisarrobina, quemaduras, ventosas, haunscheidtismo, etc., — se originan indu­
dablemente sobre la base de una inflamación, y, por consiguiente, pertenecen de 
hecho á la clase de las «h ipe rp igmen tac iones que quedan después de las afecciones 
cu táneas»; pero otras de estas pigmentaciones, debidas á agentes externos, v a n pre­
cedidas á menudo de hiperhemias de lai'ga durac ión ó repetidas de continuo, y s i rva 
de ejemplo l a coloración con frecuencia muy obscura que toman algunas partes del 
cuerpo sometidas á presiones y roces continuados (cuello, cintura, rodi l la ; presión 
que ejercen los bragueros, las herramientas del oficio, etc.). 

Son especialmente interesantes las pigmentaciones provocadas por el calor y l a 
luz. Es indudable que el calor irradiado puede producir inf lamación y p igmentac ión , 
ó sólo esta ú l t i m a ; se ha experimentado este hecho en los que trabajan junto a l 
fuego abierto. Tampoco cabe duda de que los rayos ultravioleta de l a luz, que tienen 
una acción qu ímica , pueden determinar en los individuos predispuestos una intensa 
dermatitis, y después de ésta, aunque t a m b i é n sin que ella sea manifiesta, una 
hiperpigmentación á menudo muy acentuada (especialmente pronunciada en las 
caminatas por parajes nevados). E n los cambios de color peculiares que experimenta 
la piel de muchas personas que permanecen mucho á la intemperie, y especialmente 
expuestas á l a luz muy intensa — gentes del campo y marinos («piel de mar inos» , 
UNNA), — d e sempeñan un papel importante, además de las hiperpigmentaciones, la 
pérdida del pigmento y los estados atróficos (véase «Atrofias»). 

E n estos ú l t imos tiempos se han observado, después de l a apl icac ión de los 
rayos de Rontgen (con objeto d iagnós t ico ó t e rapéu t i co ) , hiperpigmentaciones, y con 
menos frecuencia despigmentaciones y combinaciones de ambos estados, con ó sin 
dermatitis precedente. 

3. Respecto á las hiperpigmentaciones debidas á causas internas, hay que 
tomar en consideración, a d e m á s de l a enfermedad de Addison con los caracter ís t icos 
cambios de color de l a piel y de las mucosas á que da lugar, a d e m á s de l a « diabetes 
bronceada», además de las pigmentaciones difusas debidas á tumores melánicos , 
otros múlt iples estados caquéct icos (entre éstos t a m b i é n l a «seni l idad» de por sí), los 
cuales dan ocasión á coloraciones amarillas ó morenas, ora más bien difusas, ora 
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circunscritas (carcinoma, tisis, enfermedad de Basedow, liquen de los escrofulosos 
malaria , epilepsia, diabetes, alcoholismo, etc.; chloasma cachecticorum). Pertenecen 
además , á esta clase de pigmentaciones de la piel ( t ambién de las mucosas ?) que 
aparecen después del uso del arsénico, continuado por corto ó largo tiempo, ó en 
vir tud de l a in toxicac ión arsenical crónica, las cuales son todav ía muy prob lemát i ­
cas en cuanto á su patogenia (dest rucción de los corpúsculos rojos de l a sangre?). 
Dichas pigmentaciones son á menudo muy extensas, unas veces difusas, otras más 
bien consistentes en pequeñas manchas; con frecuencia es tán repartidas en grandes 
extensiones del cuerpo y son muy intensas, persisten por largo tiempo y muchas 
veces presentan un notable salpicado. (Las condiciones individuales desempeñan 
indudablemente un gran papel en estas alteraciones c u t á n e a s debidas al arsénico; 
la coloración empieza generalmente en el cuello y pecho; pueden faltar ó pueden 
existir otros s íntomas de in toxicac ión — en especial, t a m b i é n las keratosis arsenica-
les. — Unicamente en casos aislados se ha observado que las alteraciones pigmenta­
rias han ido precedidas de rubicundez). Pertenece sobre todo á este grupo el llamado 
chloasma uterinum, que es un cambio peculiar de coloración que se presenta en 
zonas muy irregularmente limitadas, pero generalmente s imétr icas , y que afecta 
especialmente la frente, las sienes y l a boca, aunque en ocasiones t a m b i é n extensas 
porciones del cuerpo, en las mujeres embarazadas (chloasma grav idarum] ó en las 
que sufren enfermedades genitales. Demués t r a se la í n t ima re lación de esta anomalía 
pigmentaria con el aparato genital por el hecho (que no es, sin embargo, constante) 
de la desapar ic ión de ésta al terminar el estado g r á v i d o , a l quedar curada una afec­
ción uterina ó al llegar l a época de la menopausia, hfís pigmentaciones que durante 
el embarazo se observan en l a l ínea alba y en las mamas, constituyen un hecho fisio­
lógico que tiene a n a l o g í a con el patológico de que nos estamos ocupando. 

4. L a s hiperpigmentaciones que quedan después de muchas enfermedades cutá­
neas no deben ocupar nuestra a tenc ión en este sitio de un modo detenido. También 
dependen de múl t ip les maneras de la predisposición individual . Todas aquellas derr 
matosis que por producir picor conducen á la formación de lesionen debidas á la 
acción de rascarse ó cuando menos dan lugar á roces repetidos de continuo (como 
las llamadas neurodermitis y el pruri to local), y muchas de las afecciones cutáneas 
en las cuales existe una inflamación que dura largo tiempo, dejan tras sí muy á 
menudo manchas pigmentarias, especialmente cuando dichas afecciones es tán loca­
lizadas en las piernas. A s i ocurre en los eczemas crónicos, en el p rú r igo , en la pedi­
culosis corporis acentuada y en casos muy raros de sarna (en la melanodermia e 
pediculis, enfermedad de VOGT, enfermedad de los vagabundos, desempeñan deter­
minado papel, a d e m á s de las lesiones debidas á la acción de rascarse, los estados 
caquéc t icos ; en dicha afección se encuentran t a m b i é n , si bien no con tanta frecuen­
cia como en l a enfermedad de ADDISON, manchas pigmentarias en l a mucosa bucal). 
L a s alteraciones c u t á n e a s de los morf inómanos se componen t a m b i é n de infiltracio­
nes, cicatrices y pigmentaciones (que muchas veces son de un color azul peculiar). 
ha, psoriasis, por lo general, sólo en raras ocasiones (especialmente en las piernas) 
deja a l curarse aumento de p igmen tac ión , ocurriendo esto, sin embargo, con mayor 
frecuencia, cuando ha sido tratada por los arsenicales; esta circunstancia desempeña 
t ambién muchas veces un determinado papel en l a formación de las manchas pig­
mentarias, á menudo muy marcadas, que quedan después del Uchen ruher. E n otros 
sitios hemos descrito las pigmentaciones á que da lugar l a u r t i ca r i a crónica ó conti­
nuamente recidivante, asi como los focos de l a u r t i c a r i a pigmentosa propiamente 
dicha. 

E n la esclerodermia se presentan coloraciones morenas (muchas veces formando 
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un punteado ca rac te r í s t i co ) las cuales no se l imitan simplemente á las partes que 
y a se hallan enfermas. Alrededor de las ú lceras de diferentes clases, especialmente 
de la úlcera c rur i s con eczema crónico, se forman marcados depósitos pigmentarios 
que circuyen como aureola de color obscuro l a cicatriz que á menudo carece de 
pigmento. E n este caso se encuentran t ambién á veces manchas amarillas (ó de color 
de ocre) ca rac te r í s t i cas , las cuales parecen depender de una modificación del pig­
mento. L a s sifil ides secundarias pueden dejar, asimismo, manchas morenas hasta 
aparte de toda a l t e rac ión cicatr ic ia l , y lo mismo ocurre con los exantemas hemor rá -
gicos más variados. Son especialmente interesantes las manchas pigmentarias, con 
frecuencia de tinte obscuro, que quedan después de los exantemas circunscritos, 
debidos a l uso de l a a n t i p i r i n a ; manchas que, repitiendo l a adminis t rac ión de dicho 
medicamento, van hac iéndose cada vez más obscuras. 

Unicamente se ha logrado hasta ahora descubrir en l a piel l a existencia de 
hemosiderina, en algunas de las citadas anomal í a s pigmentarias. Pero tampoco en 
estas ú l t imas se hallan aclaradas las relaciones de dependencia entre la pigmenta­
ción del epitelio y la materia colorante de la sangre. 

5. Finalmente, se presentan pigmentaciones de las más distintas formas y loca­
lizaciones en personas en apariencia completamente sanas, en las cuales no se puede 
descubrir la existencia de ninguna de las citadas causas internas ni externas, No 
comprendiendo, como no comprendemos, la manera de originarse tales pigmenta­
ciones, las designamos con el nombre de chloasma idiopathica. 

Muy poco es lo que hoy por hoy sabemos de positivo sobre l a patogenia de todos 
los estados que acabamos de describir. Pa ra explicar l a formación de l a melanina 
procedente de l a hemosiderina de las hemorragias, para dar expl icación á los dife­
rentes cloasmas, á las pigmentaciones causadas por l a luz, etc., etc., se han emitido 
diferentes hipótesis ; pero como no pasan de ser tales, no podemos ocuparnos de ellas 
en este sitio. 

B . Carencia de pigmento y despigmentaciones 

Los dominios de la falta de pigmento y de l a p é r d i d a del mismo, son mucho más 
reducidos que los de las hiperpigmentaciones. 

1. L a carencia de pigmento congén i t a , se encuentra: a) como anoma l í a general 
de la piel (universal) en los conocidos albinos, en los cuales está desprovisto de substan­
cia pigmentaria el tegumento en conjunto (que tiene un color rosado transparente 
y aparece con los caracteres normales desde todos los demás puntos de v i s t a ) , los 
pelos (que generalmente son blandos como la seda, delgados y de color blanco-ama­
rillento) y t ambién el i r is y l a coroides {nistagmus, fotofobia). E s t a r a r a a n o m a l í a 
so presenta por lo común en varios hermanos, siendo muy chocante el hecho de que 
ordinariamente los padres de tales individuos presenten p igmentac ión normal, 

b) L a carencia p a r c i a l congéni ta de pigmento — leucopat ía congéni ta , a lb i ­
nismo parcial—es muchís imo más frecuente. Es tá representada por manchas i r regu­
lares, precisa ó borrosamente delimitadas, que en ocasiones parecen corresponder al 
territorio de dis t r ibución de un nervio ó son pronunciadamente hemilaterales. Estas 
manchas pueden tener una local ización muy variable, y generalmente se conservan 
inalterables. Por lo comiin se hal lan t ambién faltos de pigmento los pelos que exis­
ten en la zona afecta, ó bien solamente carecen de substancia pigmentaria los que 
radican en un determinado sitio de aqué l la (poliosis congéni ta) . Alrededor de ciertos 
nevus pigmentarios y vasculares, se forman asimismo manchas por carencia de p i g ­
mentación, dependientes de una predisposición congén i t a . Es ta anomal ía se observa 
con relativa frecuencia ( á causa de su aspecto chocante?) en los negros ( « n e g r o s 

anchados ó píos») y en los mulatos, y se ha encontrado como endémica en varios 
países (e l Zaraath bíblico?), Se ha presentado, además , como patrimonio de algunas 
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familias (con local ización peculiar para todos los miembros de una familia que se 
hallen afectos). Opuestamente á los nevus pigmentarios, estas carencias cong-énitas 
parciales de pigmento han recibido el nombre de nevus acrómicos. 

2. . L a s simples p é r d i d a s de pigmento debidas á causas externas—prescindiendo, 
naturalmente, de las cicatrices despigmentadas y de las atrofias —son muy raras. 
E n los negros, por ejemplo, excluyendo completamente la acción de l a luz, puede 

producirse una l igera decoloración; las 
F i g . 55 personas que se han vuelto morenas por 

la vida a l aire libre, pueden quedarse 
pá l idas cuando permanecen largo tiem­
po encerradas en la hab i tac ión ; tam­
bién se han referido casos de leucopa-
tias (véase más adelante) sobrevenidas 
consecutivamente á l a acción intensa 
de los rayos del sol, á l a presión locali­
zada y á los traumatismos (braguero). 

3. E n las afecciones internas y en 
las nerviosas se presentan leucopatias 
que no se distinguen esencialmente de 
las descritas más adelante como enfer­
medad independiente. A s i , por ejemplo, 
en l a enfermedad de Basedow, en la 
atrofia hemilaieral de la cara, en las 
neurit is , después de las lesiones trau­
mát i cas de los nervios, después de las 
enfermedades infecciosas agudas, des­
pués de violentas emociones, etc., se 
pueden ofrecer al observador tales leu­
copatias. E n l a tuberculosis t ambién se 
ha referido l a apar ic ión de una leuco-
dermia completamente a n á l o g a á la de 
los sifilíticos (?). 

4. Por lo que se refiere á las des­
pigmentaciones debidas á enfermeda­
des de la pie l , lo primero que debemos 
hacer es considerar t a m b i é n aparte to­
dos los estados cicatriciales y atróficos 
(xerodermapigmentosum, anomal ías de 
l a piel en los ancianos, estrias, etc.). 
Quedan por mencionar, por lo tanto, las 
decoloraciones observadas en l a sífilis 
(leucoderma syphi l i t icum), en el lidien 
r ú b e r (aun sin atrofia) y en otros casos 
muy raros que t o d a v í a no están bien 
caracterizados, pero que quizá pertene­
cen t a m b i é n á l a misma clase que el 

lichen ruber, así como en l a lepra mácula anestésica. Después de l a psoriasis es raro 
que se presenten verdaderas despigmentaciones maculosas. 

E n l a esclerodermia y en l a alopecia areata se han descrito leucopatias, cuyas 
conexiones con las enfermedades citadas es tán todav ía por determinar. 

5. Pero , dentro de l a clase de despigmentaciones, las que ofrecen mayor 
i n t e r é s son las l lamadas leucopatias adqu i r idas ( v i t í l i g o ) . D ichas afecciones 
no son n a d a r a ra s , y en el las d e s e m p e ñ a a l mismo tiempo un papel esencial el 
i r r egu l a r reparto del pigmento ( « d i s l o c a c i ó n » ó ma la d i s t r i b u c i ó n del mismo). 
Mediando ó s i n mediar las causas ocasionales, á menudo t o d a v í a m u y dudosas, 
que y a hemos expuesto anteriormente ( p á r r a f o s 2, 3 y 4) , las cuales no nos 

Leucopatia adquirida 
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exp l i can l a esencia del proceso, como tampoco nos l a e x p l i c a n las inves t igacio­
nes h i s t o l ó g i c a s l l evadas á cabo hasta ahora , que sólo han s e ñ a l a d o ó descu ­
bierto l a fa l ta de pigmento en l a epidermis ( y en casos aislados t a m b i é n mani­
festaciones in f lamator ias ) , aparecen (de un modo as imismo m á s frecuente 
— ó sólo especialmente chocante? — e n los negros) , en uno ó en va r ios puntos 
del cuerpo, unas manchas blancas redondeadas, que á menudo toman u n a dis­
posic ión s i m é t r i c a m u y notable, y afectan con especial p r e d i l e c c i ó n l a pie l de 
la r e g i ó n geni ta l . D ichas manchas v a n e n s a n c h á n d o s e por sus bordes (que son 
circulares y convexos por f u e r a ) , se hacen confluentes, forman figuras m u y 
irregulares, y l legan á ocupar á menudo grandes extensiones del cuerpo 
y hasta l a pie l entera, pero t a m b i é n ocurre que — sin causa apreciable — en 
cualquier momento tales manchas dejan de extenderse y quedan estacionarias 
por una temporada ó pa ra siempre. E n esto, aumentando e l crecimiento de 
tales manchas , se aprec ia , de modo par t icularmente manifiesto en las partes 
del cuerpo que se l l e v a n a l descubierto, que los bordes toman una p i g m e n t a c i ó n 
más obscura que l a restante p ie l no rma l , y , finalmente, sólo quedan a lgunas 
manchas obscuras. E s dudoso que, como se ha dicho, preceda siempre á l a 
d e s p i g m e n t a c i ó n u n a h i p e r p i g m e n t a c i ó n . Generalmente , aunque no en todos los 
casos, los pelos resul tan interesados en el proceso de d e c o l o r a c i ó n . T a m b i é n 
puede suceder que queden despigmentados és tos solos (poliosis acqu i s i t a ) . Pa re ­
ce ser m u y r a ro que se verif ique u n a n u e v a r e p o s i c i ó n del pigmento; se h a 
observado a lguna vez l a d e s a p a r i c i ó n de las manchas durante e l inv ie rno , y su 
nueva a p a r i c i ó n en e l verano . P r e s e n t á n d o s e como se presenta esta a fecc ión 
en individuos por lo d e m á s completamente sanos, y no determinando é s t a tras­
torno de n inguna clase ( n i de sens ib i l idad n i de s e c r e c i ó n ) , resu l ta que d icha 
enfermedad no tiene impor tanc ia m á s que por lo que desfigura ó afea. Muchas 
personas t ienen l e u c o p a t í a s s in darse cuenta de ello. 

Algunas veces han comprobado los observadores (entre ellos el que esto escribe) 
que en los sitios despigmentados l a piel tenia una susceptibilidad especial para l a 
acción de l a luz (eczemas y formaciones vesiculosas). 

E l diagnóstico de las a n o m a l í a s p igmentar ias mencionadas en los. 
grupos A y B , d e s p r é n d e s e f á c i l m e n t e de las indicaciones que acabamos de 
hacer, necesariamente breves , en este si t io. L a s hiperpigmentaciones pueden 
confundirse sobre todo con l a PITIRIASIS VERSICOLOR, con los NEVTJS y con los 
TUMORES MELÁNICOS. E n los casos en que una a n o m a l í a p igmentar ia no se pre­
sente desde luego con claros caracteres, se d e b e r á parar cuenta en l a pos ib i l idad 
de que domine l a patogenia alguno de los factores antes citados (enfermedad de 
ADDISON, afecciones uter inas , e t c . ) . L a s pigmentaciones arsenicales pueden ser 
confundidas con l a ENFERMEDAD DE ADDISON (diferente l o c a l i z a c i ó n ; h a y que 
tener en cuenta especialmente las pigmentaciones de las mucosas y l a colora­
ción obscura de las porciones del tegumento que ofrecen y a p i g m e n t a c i ó n nor ­
i a l ) . E l mismo s í n d r o m e de l a a fecc ión proporciona generalmente puntos de 
Dwra suficientes pa ra el d i a g n ó s t i c o : pa ra deducir l a ex i s t enc ia de u n a anoma-
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l í a p igmentar ia pura , se deben e x c l u i r ante todo cualesquiera alteraciones m á s 
profundas que t a l vez presente l a pie l ( inf i l t raciones, e tc . ) . L a s l e u c o p a t í a s 
adqui r idas se d i s t i n g u i r á n de las c o n g é n i t a s por sus bordes c i rcu la res , por l a 
p i g m e n t a c i ó n m á s obscura de las zonas c i rcundantes y por l a tendencia 
á extenderse. E l leukoderma syph i l i t i cum se h a l l a suficientemente caracteri­
zado y diferenciado de las formas morbosas de que acabamos de hablar , por 
su l o c a l i z a c i ó n , y por las manchas redondas, m ú l t i p l e s y aproximadamente 
iguales en cuanto á s u t a m a ñ o . L a s CICATEICES superficiales despigmentadas 
muestran siempre una a l t e r a c i ó n en l a es t ructura de l a superficie c u t á n e a , cuya 
a l t e r a c i ó n se pone especialmente de manifiesto en los fo l ícu los . Deben t a m b i é n 
tenerse presentes a d e m á s las l e u c o p a t í a s de l a l epra (trastornos de sensibili­
dad ! ) , l a eselerodermia en placas y algunas formas de foc/iew rw&er t o d a v í a 
poco conocidas. 

E l pronóstico, en las a n o m a l í a s p igmentar ias s i n t o m á t i c a s , depende 
de l a na tura leza de l a enfermedad fundamenta l ; en las determinadas por causas 
externas , e l p r o n ó s t i c o se h a l l a l igado en g ran mane ra á las condiciones indi­
v idua les . E n l a genera l idad de personas re t rogradan tales hiperpigmentaciones 
m u y r á p i d a m e n t e , mientras que en otros ind iv iduos pueden persist ir por largo 
tiempo y hasta pa ra siempre. L a s l e u c o p a t í a s de origen c o n g é n i t o permanecen 
inal terables ó crecen lentamente; las i d i o p á t i c a s adqui r idas se desarrol lan con 
rapidez v a r i a b l e , e x t e n d i é n d o s e á menudo hasta hacerse cas i un iversa les en l a 
piel y son l a m a y o r parte de veces i r reparab les . 

E l tratamiento de estas afecciones p o d r í a m o s deci r que no ha dado 
hasta ahora g r a n resultado. E n las hiperpigmentaciones puede ser unas veces 
causal ( t ra tamiento g i n e c o l ó g i c o en el chloasma u t e r í n u m , ce sac ión de luso del 
a r s é n i c o ó de l a an t ip i r ina , s u p r e s i ó n de los agentes que ejercen pres ión 
ó roce, e tc . ) y otras p r o f i l á c t i c o : pa ra ev i ta r los efectos p i g m e n t ó g e n o s del 
« c a l o r i r r a d i a d o » se ha recomendado cubr i r se con velos de colores que fluc­
t ú a n entre e l amar i l lo y el rojo moreno, ó p rac t i ca r embrocaciones en l a piel 
con soluciones de quin ina ( a g u a y g l ice r ina 10 gramos, qu in ina 1 gramo) ó pin­
celaciones de b a r n i z gelatinoso soluble (ge l an thum) con qu in ina , ó aplicarse 
pomadas con oxic loruro de bismuto (de 3 á 5 por 100), ó embadurnarse con 
pastas ó afeites que contengan t in tu ra de c ú r c u m a , i c t io l ú otras substancias 
de color moreno, medios todos encaminados a l objeto de substraerse á los rayos 
de l a luz que t ienen a c c i ó n q u í m i c a . 

P a r a obtener l a s imple deco lo r ac ión u n a vez se h a formado en exceso el 
pigmento, se han aconsejado u n a l a rga serie de medios, c u y a a c c i ó n es escasa, 
s e g ú n nos ha e n s e ñ a d o l a expe r i enc i a ; entre ellos, e l que goza de mayor fama 
es e l p e r ó x i d o de h i d r ó g e n o ( en pomada, con l a n o l i n a ) . 

Pa rece ser m á s p r ó d i g o en resultados el empleo de aquellos medios que 
determinan u n r á p i d o desprendimiento de l a capa l l a m a d a red de Malpigio; sin 
embargo, respecto á ellos debe tenerse en cuenta que pueden determinar una 
i n f l a m a c i ó n , y que no producen efecto permanente sobre las pigmentaciones 
que l l e v a n en sí l a tendencia á quedar estacionarias , sino cuando l legan á cau­
sar u n a ve rdade ra c a u t e r i z a c i ó n . E n t r e los medicamentos recomendados para 
este objeto, los que gozan generalmente de m a y o r c r é d i t o son: e l sublimado 
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(1 por 100 en partes iguales de alcohol y é t e r , p a r a pincelaciones, ó en so luc ión 
acuosa para p rac t ica r r á p i d a s abluciones, ó t a m b i é n en pomada, del 1/2 a l 
1 por 100), l a t in tura de yodo, l a resorc ina (50 por 100 en pasta, ó en so luc ióü 
a lcohól ica concentrada, eventualmente con s u p e r p o s i c i ó n ul ter ior de u n a capa 
de co lod ión) , e l naftol p (para l a d e c o r t i c a c i ó n a l 10 por 100), el j a b ó n blando, 
el precipitado blanco h i d r a r g í r i c o (en pomada ó pasta) , el á c i d o fénico puro, e l 
ác ido sa l i c í l i co y el azufre. E n l a a p l i c a c i ó n de todos los medicamentos que 
provocan fuerte i n f l a m a c i ó n , debe hacerse permanecer á los pacientes en casa , 
v i g i l á n d o s e los efectos del t ratamiento para ev i t a r que l a i r r i t a c i ó n sea dema­
siado exagerada , y deben generalmente emprenderse de nuevo tales curas 
va r ias veces. 

L a s l e u c o p a t í a s c o n g é n i t a s de l a piel no pueden corregirse. L o s ensayos 
que se han hecho para obtener por l a i n f l a m a c i ó n l a cant idad de pigmento 
normal , no h a n dado n i n g ú n resultado ó solamente lo han dado m u y p a s a ­
jero. E n l a poliosis, los pacientes pueden usar a l g ú n compuesto para t e ñ i r s e e l 
cabello. E n las l e u c o p a t í a s adqui r idas , y t r a t á n d o s e de l a ca ra , son general­
mente las zonas morenas de las m á r g e n e s de las manchas las que m á s afean. 
P a r a l a s u p r e s i ó n de dichas zonas obscuras margina les , pueden ensayarse los 
procedimientos mencionados anteriormente apl icables á las hiperpigmentacio-
nes. E n estos casos t a m b i é n se h a probado de provocar una p i g m e n t a c i ó n de 
los sitios despigmentados (manchas blancas) por l a a p l i c a c i ó n de cr i sa r rob ina , 
de s inapismos; los resultados han sido nulos ó sólo pasajeros. E l a r s é n i c o admi­
nistrado a l interior , produce, s e g ú n se ha dicho (pero es dudoso), efectos favo­
rables. 

C. Coloraciones producidas por cuerpos extraños 

Además de las materias colorantes producidas por el mismo organismo, se origi­
nan t ambién cambios de color de l a piel debidos á materias e x t r a ñ a s a l cuerpo, y lo 
más frecuente es que este hecho tenga lugar por l a in t roducc ión ó pene t r ac ión 
directa en l a piel de dichas substancias. Pertenecen á este grupo los tatuajes ( l l eva ­
dos á cabo con fines muy diversos) para cuya supres ión se reclama, en ocasiones, 
el auxilio del médico . T a m b i é n pertenecen á esta clase de afecciones los cambios 
de color que toma algunas veces l a piel en v i r tud de l a pene t r ac iónp de articulas de 
hierro, de carbón, de plata, de pó lvora ó de materias colorantes, que se depositan en 
pequeñas heridas que sufre el tegumento, especialmente de las manos, pero t am­
bién de l a cara; como ocurre en el ejercicio de determinados oficios, y hasta, á me­
nudo, como hecho puramente casual. E n tales casos se forman manchas azuladas, 
negras, negro-grisientas, etc., por lo general, irregularmente delimitadas, ó bien 
cicatrices teñ idas en igual forma (siderosis—especialmente de los molineros,— 
antracosis, argirosis). 

L a adminis t rac ión del nitrato de plata , antes mucho m á s frecuente, y continuada 
por más largo tiempo (en las afecciones del es tómago, del sistema nervioso, e t c ) , 
puede llegar á producir —por lo general, ú n i c a m e n t e a l cabo de muchos meses ó 
anos — una argirosis general. L a piel de tales individuos, y en primer t é rmino l a de 
las partes del cuerpo que se l levan descubiertas, toma un tinte ca rac te r í s t i co que 
fluctúa entre el gris plateado y el azul negruzco; las uñas , la conjuntiva y la mucosa 
bucal quedan t a m b i é n coloreadas; el cabello puede adquirir una coloración rojiza. 
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L a plata se encuentra en el dermis (especialmente en los tejidos elásticos) en forma 
de finos granitos negros, que, por lo demás , se encuentran t a m b i é n en muchos ó r g a ­
nos internos. E n casos mucho más raros ha ocurrido y ocurre que, en vi r tud del 
empleo local prolongado del nitrato de plata (en la faringe, en l a uretra), se origina 
una argirosis, no limitada a l sitio de apl icación, sino generalizada. 

A b s t r a c c i ó n hecha de l a p ro f i l ax i s de tales accidentes p a t o l ó g i c o s , como 
tratamiento de los mismos, p u é d e n s e destruir las manchas de c o l o r a c i ó n aisla­
das por l a esc i s ión ó por l a c a u t e r i z a c i ó n (termocauterio de Paque l in , micro-
cauterio ó galvanocauter io , e l ec t ró l i s i s ) , ó bien se puede determinar el despren­
dimiento del cuerpo e x t r a ñ o provocando art if icialmente u n a intensa in f l amac ión 
e x u d a t i v a (frotaciones en l a parte correspondiente de l a pie l con sublimado, 
con so luc ión concentrada de tanino, y luego toques con nitrato de plata , punti­
l lados con soluciones concentradas de cloruro de c inc , e tc . ) . D e s p u é s de l a 
e x t r a c c i ó n por c a u t e r i z a c i ó n , s iempre quedan c ica t r ices , como es na tu ra l . 

(Cont inúa siendo todav ía muy e n i g m á t i c a la naturaleza de ciertas coloraciones 
azules, rojas y blancas de la piel, que se han observado en l a Amér ica del Sur, y que 
allí se conocen con los nombres ^.Q pinto y de ca ra t é . Se presentan dichas coloracio­
nes s in n i n g ú n otro trastorno de la salud, y recientemente han sido atribuidas, por 
lo menos en parte, á hongos de micelio. Hoy por hoy no se ha establecido a ú n dife­
renc iac ión entre unas ú otras de tales afecciones). 
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XIV. Neoplasias 

POR EL PROFESOR DOCTOR J . Jadassohn, DE BERNA 

L a d e s c r i p c i ó n de los tumores de la ' p ie l es tanto m á s dif íc i l de resumir con 
concis ión cuanto (prescindiendo de todas las d e m á s lagunas que ofrecen nues­
tros conocimientos actuales sobre el pa r t i cu la r ) pa ra l a sola def in ic ión y c l a ­
sificación de dichas neoplasias, necesitamos y a v a l e m o s conjuntamente, a s í de 
los datos a n a t o m o p a t o l ó g i c o s , como de los e t io lóg icos y de los c l í n i cos . 

A t e n i é n d o n o s a l p lan de esta s e c c i ó n de l a obra, los tumores infecciosos de 
g r a n u l a c i ó n , los l e u c é m i c o s , los p s e u d o l e u e é m i c o s , l a micosis fungoides, los 
keratomas, etc. , etc., no han de ocupar nuestra a t e n c i ó n en este lugar , puesto 
que y a tratamos de ellos en otros si t ios. 

L a s restantes neoplasias las describiremos s e g ú n e l siguiente esquema, 
fundado en consideraciones puramente p r á c t i c a s : 

A . Neoplasias propiamente dichas (con e x c l u s i ó n de las simples hiper-
plasias) : 

I . B e n i g n a s (incluso algunos quistes por r e t e n c i ó n ) . 
I I . M a l i g n a s . 

B. Neoplas ias infecciosas de na tu ra l eza p r inc ipa lmente epiteliomatosa. 

A . Neoplasias propiamente dichas 

A . Neoplasias propiamente d ichas . L a d i s t i n c i ó n de los tumores en 
benignos y mal ignos , no puede establecerse de un modo preciso, como es 
sabido, n i a t e n i é n d o s e á consideraciones a n a t ó m i c a s , n i hasta f u n d á n d o s e en 
razones c l ín i ca s . Y , s in embargo, en l a p r á c t i c a , es indispensable t a l d is t in­
ción, siendo fác i l , en l a inmensa m a y o r í a de casos, ap l ica r á u n a neoplasia e l 
calificativo de benigna ó de ma l igna . 

I . Neoformaciones benignas 

1. Entendernos por nevus, aquellas deformidades c i r c u n s c r i t a s de l a 
piel (y de las mucosas que l i n d a n con e l l a ) , que consisten en u n a exuberancia 
de tejidos, mayor que l a n o r m a l , y que se manif ies tan u n a s veces desde el n a c i ­
miento y otras veces se desar ro l lan en el curso ul ter ior de l a v i d a , pero siendo 
por lo d e m á s , en este ú l t i m o caso, completamente a n á l o g a s en toda su esencia 
á las c o n g é n i t a s propiamente d ichas . Respecto á tales deformidades que se des­
arrollan ú n i c a m e n t e m á s adelante, debemos admi t i r que las mismas dependen 
igualmente de una p r e d i s p o s i c i ó n c o n g é n i t a , pero l l e v a n consigo l a tendencia 
á crecer sólo en é p o c a s ul ter iores de l a v i d a hasta e l punto de hacerse aprec ia-
bles c l í n i c a m e n t e (de u n modo a n á l o g o á l a p r e d i s p o s i c i ó n fetal para el c rec i ­
miento de los dientes, del cabello, etc .) . L a d e l i m i t a c i ó n de los nevus , a t e n i é n ­
donos á l a def in ic ión que acabamos de dar de ellos, t a m b i é n resul ta a r b i t r a r i a 
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por muchos conceptos, porque respecto á v a r i a s de las neoplasias benignas que 
ordinariamente no se i n c l u y e n en este grupo, aceptamos asimismo, ó hasta 
podemos probar, que l a p r e d i s p o s i c i ó n para su desarrollo procede y a de l a 
v i d a in t rau te r ina . Los nevus que exis ten desde el nacimiento son re la t iva­
mente raros-, l a m a y o r í a de las p e q u e ñ a s formaciones que se designan como 
seña les de antojo, sólo se desenvuelven en l a v i d a ex t rau te r ina , y especial­
mente hasta que t e rmina el completo desarrollo del cuerpo, pero en varios 
casos t a m b i é n mucho m á s tarde ( « n e v u s t a r d í o s » ) . E n sus formas menos nota­
bles son los nevus tan frecuentes, que apenas exis te n inguna persona adulta 
que no presente una ú otra de tales formaciones. L a s m á s frecuentes son las 
p e q u e ñ a s s e ñ a l e s p igmentar ias y las ver rugas b landas . 

Por lo que se refiere á l a etiología, sólo podemos decir que es indudable 
que exis te , respecto á muchos nevus, una p r e d i s p o s i c i ó n heredi ta r ia , y que 
para muchos de ellos se impone de una mane ra innegable l a a d m i s i ó n de deter­
minadas a n o m a l í a s de desarrollo loca l izadas . E n casos no m u y frecuentes los 
nevus se combinan con otras deformidades (por ejemplo, e l meningocele y el 
labio leporino) . V a r i a s de las formaciones de que nos ocupamos t ienen múl t i ­
ples a n a l o g í a s con los quistes dermoideos. A l g u n a s « h i p e r t r o f i a s » c o n g é n i t a s , 
a s í como l a « e l e f a n t í a s i s c o n g é n i t a » , v a n unidas de modo inseparable con los 
nevus . L a creencia popular a t r ibuye á « p r i v a c i o n e s » de l a madre respecto á 
dar s a t i s f a c c i ó n á sus antojos durante el embarazo una g r a n impor tancia en l a 
p r o d u c c i ó n de estas deformidades, y hasta c i e n t í f i c a m e n t e se h a tenido en 
cuenta repetidas veces esta idea, pero nunca se h a demostrado l a realidad 
de t a l a s e v e r a c i ó n . 

L o s nevus t ienen un desarrollo ascendente, en tanto que — lo mismo si 
ex is ten y a en e l nacimiento, como s i no ex is ten t o d a v í a en d icha é p o c a — van 
tomando incremento y proporciones hasta a l canza r un t a m a ñ o y forma deter­
minados-, pueden dichas producciones, no sólo crecer en l a medida que lo 
ver i f ica e l cuerpo y á c o m p á s del desarrollo de é s t e , sino que has ta cierto grado 
pueden t a m b i é n crecer independientemente. Cuando los nevus han alcanzado 
l a a l tura de su desarrollo i n d i v i d u a l , t ienen u n a pronunciada es tabi l idad, pero 
t a m b i é n puede ocurr i r que retrograden m á s ó menos completamente hac ia su 
d e s a p a r i c i ó n , y por ú l t i m o , es posible asimismo que se t ransformen en tumo­
res mal ignos ( v é a s e m á s adelante) . 

T o d a s las clasificaciones de los nevus t ienen algo de a r t i f i c ia l , porque 
entre los diferentes tipos a n a t ó m i c o s que pueden carac ter izarse con prec is ión , 
se observan m ú l t i p l e s formas m i x t a s y de t r a n s i c i ó n (como a n o m a l í a s de des­
arrol lo correspondientes á su e t io log ía ) . Q u i z á lo m á s p r á c t i c o es ocuparnos 
brevemente de los tipos pr incipales de nevus (cuyo n ú m e r o puede aumentarse 
ex t raord inar iamente por l a ul ter ior e spec i a l i z ac ión ) bajo el siguiente plan: 

a) Nevus de tejido, en los cuales e l tumor e s t á determinado exc lus iva 
ó esencialmente por u n a clase de te j ido; 

p) Nevus de ó r g a n o , los cuales se or ig inan por l a p ro l i f e r ac ión de los ele­

mentos de u n determinado ó r g a n o de l a p i e l ; 

Y) Nevus sistematizados, que se ca rac te r izan por su loca l i zac ión según 

determinados sistemas de l í n e a s . 
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») Nevus de tejido 

a) Los nevus de tejido m á s simples son los pigmentar ios . — E n las eféli­
des (brotes de verano, pecas), c u y a pertenencia a l grupo de los nevus se ha 
discutido, s in embargo, m ú l t i p l e s veces, encontramos ú n i c a m e n t e u n notable 
acumulo del pigmento no rma l de l a epidermis y eventualmente t a m b i é n del 
dermis. L a s efé l ides const i tuyen, como es sabido, formaciones de u n tama-
fio que oscila entre e l de una cabeza de alfiler hasta cas i e l de una lenteja, 
que tienen un color uniforme desde el moreno claro a l moreno obscuro, que son 
completamente l isas y de contornos algo angulosos y que se loca l izan en l a 
cara , las manos, los antebrazos, m á s r a ras veces las piernas , las na lgas , etc. , 
especialmente en los individuos rubios y m u y par t icularmente en los de pelo 
rojo, e n c o n t r á n d o s e tales producciones siempre en g r a n n ú m e r o y por lo gene­
r a l dis t r ibuidas de un modo notablemente s i m é t r i c o . E s t a s se desarrol lan, s in 
excepc ión , ú n i c a m e n t e durante l a v i d a ex t rau te r ina (por lo c o m ú n , sólo á par t i r 
de los cinco á los seis a ñ o s de edad), palidecen en inv ie rno de un modo l a ma­
y o r í a de veces m a r c a d í s i m o , á menudo hasta hacerse inv i s ib les , p a r a colo­
rearse de nuevo i n s t a n t á n e a m e n t e a l empezar l a p r i m a v e r a . Con frecuencia 
(pero no siempre, n i mucho menos) se bor ran por completo las e fé l ides a l 
llegar e l que las padece á edades avanzadas . Mas r a r a s veces se presentan en 
las m á s distintas partes del cuerpo manchas a is ladas de mayor t a m a ñ o y hasta 
á las veces m u y grandes, generalmente m o r e n o - p á l i d a s , igualmente s in n in ­
guna clase de e l e v a c i ó n y l isas por completo; s e g ú n parece, tales manchas 
ofrecen los mismos caracteres h i s to lóg icos que las e fé l ides . E n algunos casos, 
formaciones m u y numerosas, p e q u e ñ a s , semejantes á e fé l ides , se ext ienden 
á una gran parte del cuerpo y t ienen u n a d e l i m i t a c i ó n m u y l imp ia , par t icu la r ­
mente á n i v e l de l a l inea media , d i s p o n i é n d o s e á menudo con manifiesta siste­
mat i zac ión (manchas m ú l t i p l e s de antojo: lentigo u n i l a t e r a l i s ) . D e b e r í a m o s 
t a m b i é n mencionar en este sitio las manchas pigmentarias de l a neurofibroma-
tosis (véase m á s adelante) . 

6) U n segundo grupo, el de los l lamados nevus blandos, se dist ingue del 
primero, sobre todo por el hecho de que en és tos (no sabemos s i s i empre?) 
existe en el dermis una masa de tejido. L o s nevus blandos pueden ser in tensa­
mente pigmentados (casi negros), ó a l r e v é s , tener poco pigmento ó hasta care­
cer del mismo; pueden ser aplanados (noevi s p i l i ) ó saliente (en proporciones 
muy m í n i m a s ó bien en grado notable) ; pueden ser lisos ó estar provistos 
de finas abol laduras en su superficie ó presentar en e l la resquebrajaduras 
«como ciertas frutas consti tuidas por u n a b a y a » (nevus verrugosos; « v e r r u g a s 
b l a n d a s » ) ; pueden ser puntiformes ó del t a m a ñ o de una lenteja ( ü e n t i g i n e s * ) 
ó muy considerablemente m a y o r e s ; pueden presentarse aislados ó formando 
verdaderas agrupaciones (no t ienen l o c a l i z a c i ó n a lguna determinada); pueden 
combinarse con hiperkeratosis, con aumento en el n ú m e r o y en el desarrollo 
de los pelos ó de las g l á n d u l a s s e b á c e a s , con telangiectasias , fibromas, etc., etc.; 
pueden formar una e l e v a c i ó n h e m i s f é r i c a , sés i l , de ancha base (mol lusca) ó 
hasta estar pediculados á mane ra de un hongo y tener (por d e g e n e r a c i ó n ? ) 

MKnioiN* cxfmcA. T . V . — 83, 
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l a consistencia de un saco blando que aparezca como cas i v a c í o . L a s conexiones 
de los «mo l lu sca» con los fibromas no e s t á n t o d a v í a completamente ac laradas . 
L o s nevus blandos (sobre todo los p e q u e ñ o s pigmentados) son tan ext raordina­
r iamente frecuentes, que h a y pocas personas que no presenten en su cuerpo 
u n a ú otra n e o f o r m a c i ó n de las pertenecientes á esta c lase . 

Consisten h i s t o l ó g i c a m e n t e dichos nevus , prescindiendo de l a p i g m e n t a c i ó n 
y de otras al teraciones, en un acumulo en el dermis de c é l u l a s de abundante 
protoplasma, dispuestas en montones ó en cordones. L a cues t i ón de s i dichas 
c é l u l a s proceden del epitelio, del tejido conjuntivo de l dermis ó del endote-
lio de los vasos l in fá t i cos ( l infangioendotel iomas) , es actualmente objeto de 
muchas discusiones. E n casos que no dejan de ser raros á p r o p o r c i ó n de la 
f recuencia de dichos nevus blandos, se convier ten és tos en tumores malignos, 
á menudo m e l á n i c o s (nevocarcinomas ó sarcomas a lveo l a r e s? ) . 

c) Parecen ser mucho más raros los llamados nevus daros, los cuales consisten 
esencialmente en un engrosamleuto del epitelio é hiperkeratosis, tienen una super­
ficie verrugosa, contienen unas pequeñas esferitas córneas semejantes á granos de 
mijo, son sésiles, de base ancha y no pigmentados. Pertenecen á este grupo muchos 
de los nevus sistematizados ictiosiformes (véase más adelante). Los nevus duros pue­
den t ambién i r combinados con los blandos. 

Como anexas á estas formaciones mencionaremos las «verrucae seniles» («sebo-
r rhoicae») , cuya pertenencia a l grupo de los nevus ( t a rd íos ) es, con todo, muy discu­
tible t odav í a . E n personas de edad muy avanzada, pero á menudo á partir y a de los 
cuarenta años, se encuentran (sin que den lugar á ninguna clase de s ín toma subje­
tivo) sobre el tegumento de l a espalda y del pecho, más ra ra vez en el de las manos 
y brazos, unas formaciones como colocadas sobre la piel, que son de un t a m a ñ o que 
fluctúa entre el de una cabeza de alfiler y el de una lenteja, ó son mayores todavía , 
que radican sobre ancha base y son irregularmente redondeadas, aplanadas ó algo 
salientes, y generalmente muy numerosas. Dichas producciones presentan una con­
sistencia compacta; tienen a l principio un color blanco-amarillento y ulteriormente 
toman una coloración que oscila entre el gris obscuro y el tinte casi negro; ofrecen 
una l igera descamación , e s t án sembradas de finas prominencias en su superficie, y en 
alguna parte de és ta se ven esferillas córneas ó como taponcitos t ambién córneos. 
Rascando con la u ñ a , se logra por lo común hacer desprender fác i lmente l a forma­
ción entera, de ta l modo que queda una superficie algo granujienta que se halla al 
mismo nivel que l a piel circundante y presenta una hemorragia puntiforme, Histo­
lóg icamente , constituyen las verrugas seniles ( s egún deducimos de nuestra propia 
experiencia) expansiones del epitelio, con hiperkeratosis, p igmentac ión , pequeños 
quistes córneos y l igera infi l tración del dermis. No encontramos motivo suficiente 
para designar dichas producciones con el nombre de verrugas seborreicas. L a trans­
formación de las mismas en carcinoma parece ser muy rara , y esta circunstancia, así 
como la local ización de tales verrugas, permiten distinguirlas de las formaciones lla­
madas keratomata seni l ia que se observan en l a piel de la cara y de las manos (véase 
Carcinoma), 

P) Nevus de órgano 

d ) L o s nevus de ó r g a n o m á s frecuentes son los que parten de los vasos 
s a n g u í n e o s ( n a e v i vascu la res , angiomatosi , flammei; manchas í g n e a s de antojo). 
A menudo, pero no siempre, ex is ten y a estos nevus en l a é p o c a del nacimiento, 
y luego pueden i r d e s a r r o l l á n d o s e u l ter iormente ; pero, cuando son ins ign i ­
ficantes, t a m b i é n puede ocur r i r que retrograden hasta desaparecer casi por 
completo, ó enteramente. L a d i s t i n c i ó n entre los nevus vascu la res y los angio-
mas que se or ig inan en é p o c a s posteriores de l a v i d a , es m u y dif íc i l . Aquellos 



NEC1 FORMACIONES B E N I G N A S : NEVU8 659 

son, ora p e q u e ñ o s , aplanados ó l igeramente salientes, ora algo mayores , pro­
minentes, hemis f é r i cos y de superficie hendida como u n a b a y a , ó e s t á n exten­
didos en superficie. Especia lmente los p e q u e ñ o s pueden encontrarse esparcidos 
en gran n ú m e r o por el cuerpo ó ha l la rse reunidos, formando grupo. L o s nevus 
vasculares desarrollados en superficie, se observan con preferencia en ciertos 
sitios para ellos predilectos, como, por ejemplo, las sienes y las mej i l las ( en 
donde se presentan especialmente como uni la tera les , ofreciendo á menudo u n a 
loca l izac ión c a r a c t e r í s t i c a , que sigue a l parecer l a d i s t r i b u c i ó n de los nervios , 
pero obedeciendo sólo á determinadas perturbaciones de desarrol lo , — ve rb ig ra ­
cia, los « a n g i o m a s fisurales» en las hendiduras branquia les) , l a r e g i ó n occipi ta l , 
la r a í z de l a n a r i z , etc. Dichos nevus t a m b i é n se observan en las extremidades 
enormemente extendido?, y en casos raros l l egan hasta á interesar grandes 
porciones del cuerpo. Puede, por lo d e m á s , ocur r i r que no pasen de ser super­
ficiales, pero otras veces interesan las partes profundas en m a y o r p r o p o r c i ó n 
ó hasta e s t á n situados pr incipalmente en dichas partes profundas. No es ra ro 
tampoco encontrar formaciones a n á l o g a s en las mucosas, par t icu larmente en 
la de l a boca. L a s m á s insignif icantes y superficiales son de color c laro, las 

. más importantes y profundas t ienen un tinte obscuro, rojo-vinoso. Es tos nevus 
pueden ofrecer como c o m p l i c a c i ó n puntos de color rojo-moreno obscuro, abo­
lladuras cas i negras , engrosamientos e l e f an t i á s i cos hasta de los huesos, l ipo­
mas, fibromas, miomas, neurofibromas plexiformes (dolores!) y l infangiomas. 

Pertenecen asimismo á esta clase l a m a y o r í a de los « . ang iomas cavernosos-» 
que á menudo sólo se presentan en é p o c a s t a r d í a s de l a v i d a , tumores que 
es tán caracterizados por s u es t ructura semejante á l a de los cuerpos e r é c t i l e s , 
tienen muchas veces u n a g r a n tendencia á crecer y pueden dar lugar á fuertes 
hemorragias. Q u i z á t a m b i é n corresponden á este grupo las c a r a c t e r í s t i c a s pro­
ducciones asteriformes que se presentan con especial f recuencia en l a c a r a 
y que e s t á n consti tuidas por un botoncito cent ra l de color rojo obscuro y una 
serie de vasos gigantes que parten de dicho botoncito y se expanden en figura 
i r radiada ( n a e v i a r a n e i ) . 

L a s diferentes formas de nevus angiomatosos se presentan combinadas 
unas con otras de m ú l t i p l e s maneras . Pueden estar sujetas á diversos cambios 
referentes á su estado de r e p l e c i ó n y luego á su t a m a ñ o y color. 

H i s t o l ó g i c a m e n t e , se d is t inguen de u n modo esencial los tumores t e l an -
gieetás icos simples, los que presentan hiperplas iada l a pared de los vasos y los 
cavernosos. 

Los l in fangiomas ( n a e v i l y m p h a t i c i , v é a s e m á s adelante) pertenecen 
t a m b i é n á l a clase de nevus v a s c u l a r e s ; dichas producciones v a n unidas de un 
modo inseparable con l a a n g i o e l e f a n t í a s i s y l a eleEantiasis c o n g é n i t a l i n f a n -
g iec tás ica . 

e) E n t r e los nevus g landulares debemos dis t inguir los que proceden de 
las g l á n d u l a s s ebáceas ( n a e v i sebacei) y los que par ten de las s u d o r í p a r a s . 

• Ambas especies de nevus se presentan unas veces aislados y otras combinados 
con otras formas t a m b i é n de nevus , ofreciendo á veces asimismo u n a disposi­
ción sistematizada. E n t r e los primeros, mencionaremos especialmente las neo-
formaciones m ú l t i p l e s de l a c a r a ( r a r a s veces t a m b i é n a l propio tiempo del^ 
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cuerpo) impropiamente designadas con el nombre de adenomata sebácea , en 
las cuales se encuentra que es completamente normal l a estructura de las g l án ­
dulas s e b á c e a s aumentadas en n ú m e r o y t a m a ñ o . Dichas formaciones se pre­
sentan de un modo notablemente frecuente en ind iv iduos degenerados en el 
concepto p s í q u i c o , ep i l ép t i co s , etc., y const i tuyen n ó d u l o s m á s ó menos numero­
sos, generalmente localizados de una manera s i m é t r i c a , en especial en l a nariz 
(surcos nasolabiales) y mej i l l a s , siendo dichos n ó d u l o s de un color que fluctúa 
entre e l amar i l lo y el rojo obscuro y de un vo lumen que osci la entre e l de una 
cabeza de alf i ler y el de una lenteja ó m á s t o d a v í a . D e m u é s t r a s e que tales pro­
ducciones pertenecen á l a clase de nevus por e l hecho de que se observan 
« s e ñ a l e s de antojo verrugosas ó v a s c u l a r e s » que adoptan t a m b i é n u n a disposi­
ción enteramente igual , s in que ex i s t a un desarrollo especial de las g l á n d u l a s 
s e b á c e a s (en uno de mis enfermos esta a fecc ión e ra heredi tar ia) . Generalmente, 
esta enfermedad toma pie entre los seis y los diez a ñ o s de edad, ó en l a época 
de l a puber tad. 

A d e m á s , se presentan como nevus s e b á c e o s unas prominencias de un color 
que osc i la entre el blanco amari l lento y el rojo moreno, i r regularmente abo­
l ladas , que á menudo t ienen l a forma de t i r a y contienen en ocasiones abertu­
ras fol iculares manifiestamente ensanchadas ó quistes s e b á c e o s por r e t e n c i ó n . 
( S e g ú n parece, dichas producciones se encuentran con especial frecuencia en 
l a frente.) L o s nevus de las g l á n d u l a s s u d o r í p a r a s han sido observados como 
tumores s u b c u t á n e o s y como nevus sistematizados. 

f ) Es dudoso que haya nevus del pelo (sin ninguna otra clase de al teración) . Lo 
que designamos ordinariamente con el nombre de nevus del pelo, constituyen por lo 
general combinaciones con nevus blandos. Dicha ca t egor í a de nevus está represen­
tada: por un lado, por pequeñas manchas ó prominencias, intensamente ó á veces 
apenas pigmentadas, sobre las cuales se ven pelos de considerable longitud (á menu­
do t a m b i é n dobles), más ó menos numerosos, m á s ó menos gruesos, y con frecuencia 
de p i g m e n t a c i ó n acentuada (color obscuro), y por otro lado, por «nevus semejantes 
al pellejo de los an imales» , de vastas dimensiones, extendidos en forma como de «cal­
zón de baño» ó constituyendo otras figuras grotescas (de superficie á menudo ext ra­
ordinariamente irregular , abollada, y con existencia de nevus accesorios). Los de la 
ú l t ima clase parten con especial predi lección de l a l ínea media posterior. 

g) Finalmente, t a m b i é n podr íamos incluir entre los nevus de ó rgano las mamas 
supernumerarias, que á veces dan motivo á confusiones. Los restos de conductos 
branquiales, los dermoides, etc , etc., pertenecen t amb ién , en principio, como es 
natural , á l a misma serie. 

Y ) Nevus sistematizados 

L o s nevus que, á nuestro entender, conviene comprender con este nombre 
de sistematizados, pueden componerse de las m á s distintas formaciones (nevus 
blandos, k e r a t ó s i c o s , p igmentar ios , vascu la res y g landulares , ateromas, quis­
tes fol iculares , producciones en forma de c o m e d ó n ó de m i l i u m , linfangiomas, 
hiperkeratosis de los conductos excretores de las g l á n d u l a s s u d o r í p a r a s , v e r ­
daderos cuernos c u t á n e o s m ú l t i p l e s , e t c . ) ; hasta en un mismo individuo se 
presentan va r i a s formaciones á l a vez . E s t a c lase de nevus pueden t a m b i é n 
ex is t i r unas veces desde el nacimiento, y otras desarrol larse ú n i c a m e n t e más 
tarde, Se han descrito, bajo denominaciones m u y dist intas, todas las cuales sólo 



NEOFORM ACION ES BENIGNAS : NEVD8 661 

corresponden, s i n embargo, á las diferentes formas de los mismos. S u loca l i za ­
ción, con frecuencia pronunciadamente un i l a t e ra l ( l i m i t a c i ó n por las l í n e a s 
medias anterior y posterior del cuerpo), d ió motivo á que se aplicase á las pro­
ducciones de que nos ocupamos el nombre de nevus un i l a t e r a l e s ; l a h i p ó t e s i s 
de que é s t a s deben su origen á u n a inf luencia nerv iosa t róf ica (pues parece a s í 
indicar lo , no sólo l a un i l a t e ra l idad de dicbos nevus, sino l a aparente a n a l o g í a 

P i g . 56 

Nevus «sistematizados» 

entre su d i s t r i b u c i ó n y e l curso de va r ios troncos nerviosos) hizo nacer l a 
d e n o m i n a c i ó n de pap i lomas c u t á n e o s n e u r o p á t i c o s ó nevus nerviosos ; l a e v o l u ­
ción de dichas producciones, muchas veces semejante á l a del zoster, fué l a 
causa de que se las l l a m a r a nevus zoniformes; l a hiperkeratosis de muchos 
nevus que t ienen l a forma de l í n e a , ha dado o c a s i ó n á que se les ap l i c a r a el 
nombre de ict iosis l i nea r , etc. H o y podemos dec i r que l a g ran m a y o r í a de los 
nevus descritos hasta ahora como pertenecientes á esta c a t e g o r í a , siguen en su 
d i s t r i buc ión determinadas l í n e a s ó e s t á n por e l las encuadrados, y de dichas 
l íneas conocemos las de VOIGT Ó l imitantes de los terri torios de r ami f i cac ión 
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de los nerv ios c u t á n e o s y las l í n e a s de convergencia y de d ivergenc ia s e g ú n 
las cuales se disponen los fo l ículos p i l í fe ros a l formarse, que const i tuyen l a 
l l amada corriente embr ionar ia del cabello. T a m b i é n tiene lugar , especialmente 
en el tronco, u n a d i spos i c ión « m e t a m é r i c a » . Cas i no puede menos de admit irse 
que estas l í n e a s d e s e m p e ñ a n un papel importante, pero, s in embargo, hasta 
ahora desconocido, en l a his tor ia del desarrollo de l a pie l del hombre, y que 
por lo tanto, en el las precisamente se desenvuelven con fac i l idad complicacio­
nes de desarrol lo. Por l a ex t raord inar iamente abundante f o r m a c i ó n ul ter ior de 
tales l í n e a s h i p e r k e r a t ó s i c a s , t ienen luga r en l a apar ienc ia transformaciones 
de l a a fecc ión en ichthyosis h y s t r y x . Pertenecen t a m b i é n á esta clase las pro­
ducciones verrugosas dispuestas en forma l inear que se observan en l a cara 
dorsal del metacarpo ó del metatarso y de los dedos pulgar é í n d i c e ó de los 
dedos gordo y segundo del pie, respectivamente ( v e r r u c a dorsi m a n u s ) , y en 
cierto modo t a m b i é n el ke ra toma pa lmar y plantar ( v é a s e I c t i o s i s ) . 

T o d a v í a h a y que consignar especialmente que muchos de estos nevus 
t ienen u n a tendencia persistente ó s iempre repet ida á despertar picor y á pre­
sentar i r r i t a c i ó n eczematosa. 

L a importancia práctica de los nevus consiste pr inc ipa l ­
m e n t e — descontando r a r a s excepciones (eczemas, ulceraciones y hasta gan­
grena , que pueden establecerse en l a neoplasia cuando e s t á loca l izada desfa­
vorab lemente ) — en lo que afean a l i nd iv iduo que los padece. 

E l diagnóstico es fáci l generalmente ( e n tanto no se presente el 
problema de di ferenciar e l nevus de otros tumores benignos, bien que en l a 
p r á c t i c a esta d i f e r e n c i a c i ó n carece de i n t e r é s ) . E n ocasiones se han confundido 
con nevus a lgunas formas de SÍFILIS PAPULOSA, de URTICARIA PIGMENTOSA, de 
VERRUGAS VULGARES y de MOLLUSOA CONTAGIOSA. Teniendo en cuenta l a anam­
nesis y las formas c a r a c t e r í s t i c a s de todas estas neoformaciones, se c o n s e g u i r á , 
con a lguna a t e n c i ó n , ev i t a r errores de d i a g n ó s t i c o . 

E l pronóstico — prescindiendo de l a e v o l u c i ó n re la t ivamente r a r a 
hasta conver t i rse en tumores malignos — es favorable en absoluto. E n este 
sit io no podemos hacer m á s que ind ica r l a p r e s e n t a c i ó n de formaciones aná lo ­
gas en los ó r g a n o s internos (obse rvada en ocasiones; casualmente?) , de las 
cuales pueden se rv i r como ejemplo los nevus papilomatosos y los papilomas de 
l a ve j iga , a s í como l a ex i s tenc ia s i m u l t á n e a de trastornos cerebrales, los cuales 
han de a t r ibuirse igualmente á una a n o m a l í a de desarrollo. 

E l tratamiento lo expondremos por entero juntamente con e l de los 
tumores benignos. 

2. Bajo el nombre c o m ú n de fibromas de la piel comprendemos 
los fibromas simples, los neurofibromas, l a l l a m a d a e l e f a n t í a s i s b landa y el 
queloide. E n cambio, e x c l u í m o s de este grupo las formaciones flbromatosas por 
granulaciones or iginadas por p é r d i d a s de substancia y por l a acc ión de cuerpos 
e x t r a ñ o s , y las debidas á hiperhemias (por estasis c i r cu la to r i a ó in f l amac ión , 
como en e l r inofima ó l a e l e f a n t í a s i s v u l g a r ) . 

a ) L o s Abromas simples son tumores grandes ó p e q u e ñ o s , situados en las 
diferentes capas del dermis ó t a m b i é n en el tejido s u b c u t á n e o , generalmente 
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compactos, indoloros, y c u y a d i f e r e n c i a c i ó n respecto á los nevus blandos 
(mollusca) por u n a parte, y respecto á los neurofibromas por otra parte, es hoy 
por hoy t o d a v í a ex t raord inar iamente dif íc i l , y en cuanto á los ú l t i m o s espe­
cialmente cuando e s t á n repart idos en g ran n ú m e r o por todo el cuerpo y son 
blandos. 

Contamos t a m b i é n entre los fibromas simples, las formaciones peque­
ñ a s , filiformes (Ti&romaía p é n d u l a ) que se presentan á menudo en su m a y o ­
r í a en l a ca ra y en el cuello de las personas ancianas y que pueden conducir 
en ocasiones á l a f o r m a c i ó n de p e q u e ñ í s i m o s cuernos c u t á n e o s (fibrokerato-
mas); como t a m b i é n i n c l u í m o s entre tales, fibromas poliposos del p e r i n é , seme-
jantes á pliegues de l a pie l (á no ser que dependan de i n f i a m a c i ó n ó de hemo­
rroides). 

b) Son especialmente interesantes los nearofibromas múltiples (enfermedad 
de E t cMinghausen ) , los cuales antes eran clasificados muchas veces entre los 
fibromas, pero c u y a c o n e x i ó n con l a v a i n a de los nerv ios ha sido demostrada 
con seguridad en una serie de casos. Dependen evidentemente de una disposi­
ción c o n g é n i t a y á veces he red i t a r i a ; ora exis ten y a desde el nacimiento, ora 
se desarrol lan ú n i c a m e n t e durante l a v i d a ex t r au te r ina , y aumentan en n ú m e ­
ro ó en vo lumen ( á menudo m u y s ú b i t a m e n t e , en ocasiones d e s p u é s de un 
traumatismo ó de una o p e r a c i ó n ) . Algunos autores han l lamado l a a t e n c i ó n 
sobre l a frecuencia de l a c o m b i n a c i ó n de dichos neurofibromas con e l idiotismo 
y con trastornos nerviosos de l a m á s dis t inta na tura leza . 

E x i s t e n generalmente tumores en n ú m e r o ex t raord ina r io y de las m á s 
diferentes dimensiones, extendidos por toda l a superficie del cuerpo; ora son 
blandos, t r a n s p a r e n t á n d o s e á menudo un color azulado en los m á s profundos, 
ora son compactos; e s t á n situados en l a piel y en el tejido ce lu la r s u b c u t á n e o . 
Con frecuencia se encuentran algunas formaciones sacciformes ex t r ao rd ina r i a ­
mente vo luminosas ; lo mismo en é s t a s que en muchos p e q u e ñ o s tumores se 
pueden comprobar á menudo cordones plexiformes. Siempre exis ten a l propio 
tiempo manchas p igmentar ias m u y numerosas, l i sas , de color moreno c laro ó 
hasta moreno obscuro, y manchas que a s í son p e q u e ñ a s , semejantes á e fé l ides , 
como bastante extensas, l i sas , de tinte moreno c l a r o ; muchas veces encontra­
mos t a m b i é n una p i g m e n t a c i ó n difusa gr i s -amar i l len ta , y m á s raramente tumo­
res vasculares , nevus del pelo, quistes fol iculares y comedones gigantes. Se ha 
comprobado igualmente l a ex i s t enc ia de neurofibromas en los nervios subcu­
táneos , espinales, s i m p á t i c o s , etc. , y en los ó r g a n o s internos. 

L a deformidad, y eventualmente t a m b i é n las molestias, son en tales casos 
muy considerables, como se comprende. A d e m á s de los violentos dolores, de 
las parestesias, de los l igeros trastornos de mot i l idad, de las i r r i tac iones ecze-
matosas, de las ulceraciones, etc., no es ra ro observar t a m b i é n en estas neopla-
S1a8 una d e g e n e r a c i ó n sarcomatosa. 

Junto á los casos desarrollados del modo c a r a c t e r í s t i c o anteriormente des­
a t o , hay t o d a v í a otros « c a s o s a b o r t i v o s » , en los cuales sólo ex i s t en algunos 
Pequeños tumores y las tan peculiares manchas p igmentar ias ; hasta se ha refe­
r o un caso (perteneciente, s e g ú n se pretende, a l grupo morboso de que nos 
estamos ocupando) en que no e x i s t í a tumor alguno. E n estos, como en mucho 
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casos en que se t ra ta , s e g ú n parece, de fibromas m ú l t i p l e s simples, no es tá 
resuelta t o d a v í a l a c u e s t i ó n de s i l a neoplasia par te de los nervios . 

c) T ienen estrechas relaciones los neurofibromas múl t ip les con los neuroraas 
plexifomes ó arracimados (los cuales se presentan aislados, pueden formar grandes 
tumores péndulos , especialmente en las partes laterales y posterior de l a cabeza 
y del cuello, y han sido designados precisamente con el nombre de elefantiasis de 
los nervios) y con los fibromata mollusca, que á menudo son extraordinariamente 
enormes, asi como con la elefantiasis congéni ta . E n esta ú l t i m a existe y a desde el 
nacimiento, ó se desarrolla más adelante, un engrosamiento á menudo colosal é irre­
gularmente abollado (elefantiasis lobulada) y otras veces m á s bien liso, de l a piel 
y del tejido subcu t áneo , pero muchas veces t ambién de los músculos y de los huesos, 
por ejemplo, de una extremidad; en algunos casos se ha observado l a influencia 
hereditaria en la p roducc ión de estas formaciones. T a m b i é n se han observado gran­
des pliegues de la piel , pendientes como sacos, situados en los pá rpados , en toda la 
cara, en los genitales, etc., y que se han designado con los nombres de paquiderma-
tocele ó de dermatolisis; estas producciones pertenecen a l grupo de que nos ocupa­
mos ó a l de los neurofibromas. L a opinión según l a cual muchas formas de elefan­
tíasis congén i t a dependen de una infección es t reptocócica que tiene lugar durante 
la vida intrauterina, necesita ser confirmada y le falta mucho para estarlo. Que la 
elefantiasis congén i t a se combina con nevus de vasos sangu íneos ó linfáticos ó es 
propiamente idén t i ca á esto, y a lo hemos consignado; pero c o n t i n ú a n siendo muy 
obscuros varios casos en los cuales ciertos obstáculos congéni tos para la circulación 
l infát ica, parecen conducir á un engrosamiento e lefant iás ico . 

d) E l llamado keloicle es u n tumor de tejido conjuntivo que tiene caracteres 
muy peculiares. Se distinguen el keloide espontáneo y el c icatr ic ia l , s egún ocurra 
que el tumor se origine e s p o n t á n e a m e n t e ( a l parecer! ) ó bien (de modo demostra­
ble!) á consecuencia de heridas. Actualmente v a abr iéndose paso, cada vez más, la 
opinión según la cual todos los keloides verdaderos necesitan para producirse el 
impulso de causas externas, como son una pé rd ida de tejido ó una i r r i t ac ión . 

L a s * cicatrices h iper t róf icas* que pueden originarse en cualquiera persona, 
especialmente en vi r tud de un tratamiento poco adecuado de una herida, y que no 
sobrepasan los l ímites de l a lesión originaria, siendo generalmente muy capaces de 
experimentar involuc ión , han sido clasificados muy frecuentemente entre los keloi­
des, pero injustificadamente. . , 

E n la formación de los keloides propiamente dichos, espontáneos y cicatriciales, 
interviene una predisposición enteramente especial, en ocasiones hereditaria, que 
muchas veces se manifiesta y a muy prematuramente ( l a cual parece ser frecuente 
en particular en los negros); consiste dicha predisposic ión en el hecho de que el 
organismo responde á las lesiones de l a más va r i ada naturaleza formando este 
tejido peculiar. Pero con eso no hay duda de que d e s e m p e ñ a n conjuntamente cierto 
papel para l a producc ión del keloide, papel que, naturalmente, en algunos casos 
es en extraordinario difícil de di lucidar : la naturaleza del « a g e n t e irr i tante^, asi­
mismo, con gran verosimili tud, la local ización de l a herida, y por ú l t imo , también 
el grado cuantitat ivo de «predispos ic ión». Así sobrevienen keloides después de heri­
das después de tatuajes (hasta las diferentes materias colorantes obran en eso üe 
modo dist into!) ; después de las lesiones c u t á n e a s debidas á l a acción de rascarse, 
después de la perforac ión del lóbulo de las orejas, después de cauterizaciones, des­
pués de irritaciones de l a piel producidas por el aceite de crotón, por el colodión, etc., 
después de sífilis pápulo-pus tu losas y terciarias, después del herpes zoster'Pe^0 ^ 
bién después de pús tu las de a c n é completamente insignificantes (e l llamado Kei0i 
acneico de la nuca no pertenece propiamente á l a clase de producciones cuya ^ 
ción nos ocupa en estos momentos), etc., etc. L a predisposición no sabemos a q ^ 
debe atribuirse; se ha seña lado una re lación de dependencia entre el k®loiaeJ a 
tuberculosis, se ha admitido una et iología específica microparasi tana de l a 
de dichas afecciones, pero nada de esto ha podido nunca demostrarse. Con .trf ĉe ie. 
se han observado keloides cicatriciales (ó cicatrices h iper t róf icas) en la sirin^0 toS 
l ia y en las heridas ó lesiones que los histéricos se producen á sí mismos ^ 
úl t imos, quizás , á causa de l a naturaleza irri tante de las substancias emplea 
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ó á causa de l a clase de lesiones). Queda t o d a v í a por decidir si los tumores cong'é-
nitos, considerados como keloides, que se ven especialmente en las manos y pies, 
pertenecen en realidad á ta l clase de neoplasias. 

Los keloides representan nodulos pequeños ó mayores, muchas veces extraordi­
nariamente voluminosos cuando han crecido después de lesiones extensas, solitarios 
ó múlt iples (hasta varios centenares!) que crecen pe r i f é r i camen te en los l ímites 
de la pérd ida de substancia que eventualmente ha precedido, pero que, general­
mente, al llegar á cierto punto de desarrollo, quedan estacionarios. Dichos nodulos 
son compactos, de color rojo claro (ó más adelante pálidos), de superficie lisa ó 
estriada por surcos paralelos (perpendicularmente al eje longitudinal del tumor), 
y es tán situados en el dermis, junto con el cual puede dislocárseles. L a forma de los 
mismos corresponde primero á l a de l a lesión que eventualmente ha precedido, pero 
luego dicha forma se hace i r regular ; con cierta preferencia estas neoplasias tienen 
la figura de tiras longitudinales. Para los keloides «espontáneos» el sitio de predi­
lección es l a r eg ión preesternal, y en este punto forman las expresadas neoplasias, 
con especial frecuencia, ramificaciones «de figura semejante á la de los brazos de 
cangrejo». 

Los keloides pueden ser muy sensibles e s p o n t á n e a m e n t e ó á l a presión, así como 
es posible que constituyan el punto de partida de violentos dolores neurá lg icos 
ó t ambién de intenso picor. E n otros casos, sin embargo, no determinan s ín toma 
alguno subjetivo. 

Tienen tales tumores una gran tendencia á rec idivar , aun después de l a e x t i r ­
pación, en el propio sitio en que estaban implantados, siendo muy escasa l a i n c l i n a ­
ción de dichas neoplasias á retrogradar. 

Histológicamente, son los keloides tumores de tejido conjuntivo, desprovistos 
de elastina, y que al principio contienen abundantes cé lu las , siendo más tarde pobres 
en ellas. L a estructura de tales neoplasias se diferencia completamente de l a de l a 
piel normal. L a capa papilar, unas veces ha sido y a destruida por l a lesión or ig ina­
ria, y otras veces está conservada ó t ambién compensada por el tumor c u t á n e o . 
E l examen histológico tampoco proporciona, s e g ú n la experiencia de otros y l a m í a 
propia, n i n g ú n dato diferencial verdaderamente preciso entre los keloides espontá ­
neos y los cicatriciales; las diferencias estructurales que muchos dicen haber encon­
trado (especialmente la falta de «capa papi la r» en los «keloides cicatriciales») no nos 
parecen ser realmente decisivas. 

3. Son raros los miomas de l a piel; en parte son éstos ú n i c a m e n t e complica­
ciones de otras formas neoplás icas (angiomas, nevus del pelo y otros, e lefant ías is 
blanda, etc.), en parte tienen su punto de partida en las tún icas musculares (del 
pene, del escroto, de la mama, etc. — «miomas dar t roicos») , en parte nacen de los 
músculos erectores de los pelos ó t a m b i é n de las capas musculares de los vasos, etc. 
E n raros casos es tán constituidos dichos tumores por nodulos redondeados, cu t áneos 
ó subcutáneos , muy dolorosos á l a presión ó hasta e s p o n t á n e a m e n t e (en un caso 
se parecía la neoplasia observada á un tubé rcu lo doloroso, esférico, del t a m a ñ o de un 
guisante, dislocable debajo de l a piel de l a pierna, y a l examen histológico resu l tó 
ser un mioma de fibras lisas, exactamente delimitado y situado en el tejido conjun­
tivo subcutáneo) . Tales tumores es tán formados (cas i?) siempre por fibras muscula­
res lisas. Los que mejor conocemos son los miomas cutáneos de fibra l isa, general­
mente múl t ip les (muy raras veces solitarios), que se desarrollan en las extremidades 
(especialmente en el lado de la ex tens ión) ó t a m b i é n en el tronco y en la cara, 
en número y tiempo muy diferentes, s e g ú n los casos, y en cualquiera época de la vida, 
constituyendo un exantema, ora m á s bien diseminado, ora agrupado, ora s imétr ico, 
ora asimétr ico, y toman la forma de nodulillos ó nódulos , de un color desde el rojizo 
claro hasta el rojo-moreno pál ido, compactos, cu t áneos , ligeramente prominentes 
y muchas veces algo confluentes. Dichos nódulos , a l principio, recuerdan de un modo 
extraordinario las pápu l a s de u r t i ca r ia y , en algunos casos, no sólo son muy sensi­
bles á la presión, sino que t ambién e s p o n t á n e a m e n t e (así como después de la acción 

el frío, de presiones, etc.) dan motivo á paroxismos de dolor como neurá lg ico , muy 
violentos y repetidos á menudo (por l a compresión que ejercen los músculos que 
se contraen, sobre las fibras nerviosas); pero, en otros casos, sin embargo, no produ­
cen absolutamente molestia alguna. Después de extirpados no recidivan tales tumo-

M B D I C I N A C L Í N I C A T . V . —84. 
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res. No deben considerarse como propiamente pertenecientes á las neoplasias cuta • 
neas los miomas que parten de otros ó rganos (prós ta ta , pared recto-vaginal, etc ) 
y sólo secundariamente alcanzan l a piel. 

4. Se comprenden con el nombre de xantoma (xanthelasma) aquellas afecciones 
cuya ca rac te r í s t i ca cl ínica cotmin es su color amarillo peculiar (junto á las cuales 
pueden exist ir , sin embargo, otras de tinte que fluctúa entre el rojo y el violeta) 
y cuyo lazo de u n i ó n histológico debe ser l a cé lula xantomatosa, es decir, una célula 
á menudo muy voluminosa («célula grasosa embr ionar ia») que generalmente se cla­
sifica entre las de tejido conjuntivo y que contiene esferitas de grasa dentro de un 
fino re t ícu lo p ro top lasmát ico . Con ello existen alteraciones semejantes á las del 
fibroma y á las del sarcoma, y t a m b i é n cé lu las gigantes de diferentes formas. Aun­
que colocamos desde luego aparte el xanthoma diabeticorum^no dejan de quedar en 
el grupo que estamos estudiando formas muy diferentes cuyas conexiones han sido 
discutidas múl t ip les veces. Distinguimos — primeramente sólo desde el punto de 
vista clínico — el xanthoma p lanum palpebrarum y el xanthoma disseminatum con 
sus focos planos, tuberosos ó verdaderamente tumorales. E n los adultos se presentan 
t a m b i é n ambas formas reunidas. 

Verdad es que no sabemos nada seguro sobre la etiología del xantoma, pero son 
varios los hechos (herencia, existencia de la afección desde el nacimiento ó aparición 
de la misma en la adolescencia — xantoma juven i l — combinación de la enfermedad 
con nevus ó fibromas, disposición de las producciones xantomatosas igual á la de los 
nevus sistematizados, ó t a m b i é n , por ejemplo, como el zoster) que indican que se 
t ra ta de neoplasias dependientes de una predisposición congén i t a . 

E l xanthoma p lanum palpebrarum se presenta (muchas veces sobre base heredi­
tar ia) en forma de unas manchas ó t iras de color amarillo de l imón ó de ocre, sin 
a l t e rac ión de n ive l ni de consistencia (ó siendo dicha a l t e rac ión ligera), en los párpa­
dos superiores ó inferiores de ambos ojos; cada uno de los focos crece lentamente 
y pueden juntos hacerse confluentes. L a s formas tuberosas diseminadas tienen por 
asiento preferentemente el lado de la ex tens ión de las articulaciones y pueden estar 
constituidas por tumores compactos, muy grandes y hasta pediculados. E n ellas exis­
ten frecuentemente, junto á la coloración amar i l la , tintes violeta y rojo y combina­
ciones con procesos fibromatosos, angiomatosos, mielomatosos y hasta sarcomatosos. 
L a s formas maculosas diseminadas se presentan de un modo preferente en los plie-
giies cu táneos de l a flexura de las articulaciones y de la palma de la mano y planta 
del pie. 

E l desarrollo de todos los xantomas es, generalmente, lento, y con gran predilec­
ción s imét r ico ; a l l legar estos tumores á cierto punto de su crecimiento, quedan esta­
cionarios. Es muy raro que retrograden e s p o n t á n e a m e n t e . Se han observado algunas 
veces manifestaciones subjetivas, picor y dolores, especialmente en las formas dise­
minadas. Asimismo, se ha descrito, en casos de xantoma, una coloración amarillenta 
difusa (no ic tér ica) llamada xantocromia. 

E s indudable que t a m b i é n se presentan alteraciones xantomatosas en otros órga­
nos, como, por ejemplo, en el endocardio, en las grandes arterias, en las mucosas, 
especialmente en l a de l a boca (contadís imas veces t ambién sobre la córnea) y en las 
vainas tendinosas y cápsulas articulares (en estos dos ú l t imos sitios adoptando la 
forma de tumores pediculados). 

L a s localizaciones viscerales pueden determinar manifestaciones, que, natu­
ralmente, son difíciles de interpretar. E n cuanto á si las afecciones del hígado 
(hipertrofia, cirrosis, ictericia) observadas con frecuencia en el xantoma, tienen una 
significación causal (provocadora?) , ó son ú n i c a m e n t e complicaciones casuales, o 
dependen de alteraciones xantomatosas del h ígado ó de las v ías biliares, son hechos 
éstos que t o d a v í a quedan indecisos. 

L a afección denominada xanthoma glycosuricum (diabeticorum), según unos es 
idén t i ca á los xantomas propiamente dichos; otros la separan ó distinguen de estos 
xantomas con mayor ó menor precisión de concepto, y por ú l t imo , otros la conside­
ran idén t ica al xanthoma diseminatum solamente, y l a atribuyen, conjuntamente con 
éste, á influencias «autotóxicas» . Es t a forma se presenta (exclusivamente?, véase 
m á s adelante) en personas que sufren l a diabetes sacarina (una vez se encontró 
pentosa en la orina); consiste en nodulillos y nodulos compactos, lisos ó comparables 
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á las zarzamoras, muchas veces t a m b i é n confluentes, nodulos que tienen la porción 
central de color amarillo y que generalmente es tán rodeados de un cerco rojo (la 
primera de estas coloraciones puede estar disimulada, especialmente al principio, 
por la hiperhemia, siendo, con todo, demostrable por la presión sobre la piel). L a s 
eflorescencias se localizan principalmente sobre las extremidades, en el lado de l a 
extensión de las mismas, pero pueden t a m b i é n hallarse diseminadas por todo el 
cuerpo. Dichas eflorescencias se desarrollan en corto tiempo, muchas veces existien­
do al mismo tiempo dolores espontáneos , sensación de entorpecimiento ó picor, j 
luego pueden á veces retrogradar de nuevo completamente (en especial cuando se 
sigue el tratamiento ant id iabét ico) , quedando atrofia cicatr icial y p igmen tac ión mar­
ginal; pero t a m b i é n repetidas veces recidivan y hasta adquieren extensión en una 
época en que no se encuentra a z ú c a r en la orina. Finalmente, en ocasiones tiene 
lugar asimismo l a ulceración de las producciones xantomatoides, con cicatr ización 
consecutiva. 

Todo lo que acabamos de expresar, asi como el hecho de quedar intactos los 
párpados, y ios datos que proporciona el examen histológico ( fa l t a de las células 
xantomatosas peculiares, degene rac ión grasosa, infi l tración ó existencia de un pro­
ceso flbromatoso? ) parecen indicar que está justificado establecer separac ión entre 
esta afección e n i g m á t i c a y el xantoma propiamente dicho ( y aun entre el la y los 
tumores de toda clase!) . De aqu í que se hayan creado los nombres de «erupc ión 
papulosa con degene rac ión grasosa, de los gl icosúricos » y « dermatitis xanthelasmoi-
des d iabe t icorum» para designar la enfermedad de que nos ocupamos. 

Todav ía es dudoso que pueda presentarse un s índrome clínico aná logo en la 
albuminuria sin diabetes; en ocasiones se ha encontrado primeramente sólo a lbú­
mina en la orina, pero, más adelante, se ha descubierto t a m b i é n a z ú c a r en el la. 
Tampoco deja de ser por ahora completamente h ipo té t ica l a idea de que el xantlio-
ma glycosuricum dependa realmente de una localización del xantoma en el p á n ­
creas. 

( E l « x a n t o m a » , ó mejor, « p s e u d o x a n t o m a elástico* — que consiste en unas 
manchas amarillentas, blandas, algo prominentes, que es tán localizadas especial­
mente en la pared ante iúor del vientre y en l a superficie de flexión de las a r t i cu la ­
ciones — parece, según nuestras investigaciones, que no tiene nada que ver con el 
xantoma verdadero, debiendo atribuirse solamente á una d e g e n e r a c i ó n de las fibras 
elás t icas—«elastorrhesis» ó «elastoclasis.».) 

5. L o s l i p o m a s v i enen á ser engrosamientos, generalmente c i r c u n s ­
critos, pero en otras m á s r a ras ocasiones m á s bien difusos, del tejido ce lu lar 
s u b c u t á n e o , e l cua l no sufre enteramente a l t e r a c i ó n a lguna en su es t ructura . 
Fo rman tumores á menudo m u y voluminosos, tuberosos, achatados ó m á s bien 
esféricos, de consistencia m u y c a r a c t e r í s t i c a , ó bien ocupan por su p r o p a g a c i ó n 
difusa una r e g i ó n entera («cuel lo g r a s o s o » ) ; en casos raros l l egan á consti tuir 
tumores pediculados. A menudo son m ú l t i p l e s ; l o c a l í z a n s e de preferencia en l a 
reg ión dorsal y en las ext remidades , pero t a m b i é n en otras regiones del cuerpo 
(por ejemplo en l a pa lma de l a mano), y t ienen u n a g r a n tendencia á ofrecer 
una d i s t r i b u c i ó n s i m é t r i c a . E s ra ro que sean c o n g é n i t o s ; en este caso se presen­
tan combinados con otros tumores (fibromas, miomas , m i x o m a s , angiomas) 
ó t a m b i é n con a n o m a l í a s de desarrol lo (espina b í f lda) . T a m b i é n se presentan 
los lipomas, s e g ú n se ha referido, como hereditarios. Generalmente se forman 
de un modo m u y g radua l é insensible ( r a ra s veces s ú b i t a m e n t e ) en ind iv iduos 
de mediana edad; muchas veces se ind ican como causa de l a a f ecc ión los t rau­
matismos y las i r r i tac iones continuadas por mucho tiempo, y en contadas oca­
siones t a m b i é n otras condiciones e t i o lóg i ca s ( ic te r ic ia , s u p r e s i ó n mens t rua l ) . 

Pueden los l ipomas calcif icarse ó t ransformarse en su parte cen t ra l en u n 
quiste oleoso ó sebáceo ; por lo c o m ú n , l a pie l que cubre l a neoplasia queda s in 
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a l t e r a c i ó n a l g u n a ; es raro que el tegumento se inflame ó hasta l legue á gangre-
narse. De ordinar io , sólo molestan estos tumores por su v o l u m e n ; es cosa 
excepc iona l que ofrezcan sens ib i l idad notable á l a p r e s i ó n (neurolipomas) ó 
produzcan dolores por l a t r a c c i ó n . T a m b i é n parece ser m u y r a r a su transfor­
m a c i ó n en sarcomas. 

L a s re laciones de las l ipomas con l a po l i sa rc ia son t an obscuras como 
su e t i o l o g í a , tantas veces d iscut ida h i p o t é t i c a m e n t e . E s sumamente excepcio­
n a l encontrar l ipomas en el dermis inmediatamente situados por debajo de la 
epidermis. 

A este grupo de los tumores benignos de l a piel corresponden t a m b i é n los con­
dromas, los osteomas, los mixomas y los neuromas genuinos; el n ú m e r o de casos que 
realmente deben incluirse en este grupo, es a ú n demasiado pequeño para que sea 
posible asignarles un s índrome. Los neuromas genuinos pueden presentarse bajo la 
forma, de tubérculos dolorosos subcu táneos y consecutivamente á traumatismos; los 
neuromas amielinicos forman en el dermis nódulos aislados y confluentes; l a piel que 
los cubre puede ofrecer un color desde el rojo claro a l rojo obscuro y los dolores pue­
den ser extraordinariamente violentos e s p o n t á n e a m e n t e y por l a acción del contacto. 

6. L o s tumores de los vasos sanguíneos (hemangio-
mas) de l a pie l deben en su mayor parte ser inc lu idos en e l grupo de los 

nevus . 
Pa r t e de los restantes son t a m b i é n en su esencia telaogiectasias, como l a 

corona de los vasos á n i v e l de los arcos costales, los vasos dilatados del acné 
r o s á c e a y los vasos rudimentar ios superficiales de las c icat r ices . 

E n ciertos angiomas ex t raord inar iamente desar ro l lados , que producen 
l a angioelefant ias is , l a c o r r o s i ó n de los huesos, abundantes hemorragias, 
trombosis y embolias, que pueden t a m b i é n combinarse con otros tumores, lipo­
mas , etc. , y que en algunos casos son atr ibuidos á t raumat ismos, debe quedar 
en duda s i son debidos á u n a d i s p o s i c i ó n c o n g é n i t a . 

L o s angiomas s u b c u t á n e o s aislados pueden presentar e l s í n d r o m e de los 

t u b é r c u l o s dolorosos. 

E s d i f íc i l hacer l a c las i f icac ión de las siguientes neoplasias, de las que 

vamos á ocuparnos brevemente: 
a ) Con el nombre de angiokeratoina ( v e r r u c a teleangiectatica, acrotelean-

giectasia , e t c . ) se designan generalmente di la taciones de los vasos (qu izá tam­
b i é n neoplasias) del cuerpo de las papi las , desde el t a m a ñ o de una cabeza de 
alfiler hasta ca s i el de u n a lenteja, m ú l t i p l e s (frecuentemente en n ú m e r o extra­
ordinar io) y que preferentemente se observan en ind iv iduos j ó v e n e s , sobretodo 
en l a c a r a dorsal de las manos, en par t i cu la r de los dedos, y en l a de los pies, 
y mucho m á s r a r a vez en l a pa lma de las manos y en l a p lanta de los pies, 
en l a n a r i z y en las orejas. Se observan con f recuencia en va r io s hijos pertene­
cientes á u n a misma fami l i a , afectando m u y preferentemente á aquellos ind iv i ­
duos que tienen p r e d i s p o s i c i ó n á padecer de as f ix i a p e r i f é r i c a y de s a b a ñ o ­
nes y parece t a m b i é n que pueden estar localmente en inmedia ta r e l a c i ó n con 
estos ú l t i m o s . No hay r a z ó n para designar estas producciones con el nombre de 
« t u b e r c u l i d e s » por e l hecho de haberse observado muchas veces lesiones a n á ­
logas en ind iv iduos tuberculosos; estos casos se deben á u n a simple coinciden 
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cia . A veces en e l escroto (en el v a r i c o c e l e ? ) , en l a boca y en casos m u y ra ros , 
constituyendo un exan tema diseminado por todo el cuerpo (parec ido á l a p ú r ­
pura), pueden observarse producciones de aspecto m u y a n á l o g o , pero en r e a l i ­
dad no completamente i d é n t i c a s y nada ó poco h i p e r k e r a t ó s i c a s ( « a n g i o m a s 
diseminados punt i formes*) . 

L o s angiokeratomas aislados son de color rojo c l a r o , sembrado de pun­
tos transparentes m á s obscuros, ó tienen un color desde e l gr is v io le ta has ta e l 
rojo obscuro; l a c o l o r a c i ó n generalmente desaparece sólo en parte por l a pre­
sión. E n los casos t íp icos e s t á n recubiertos por u n a masa c ó r n e a m á s ó menos 
gruesa, l i s a a l p r inc ip io y m á s adelante frecuentemente ver rugosa , sobre todo 
en las manos y en los pies, y que a lgunas veces contiene puntos s a n g u í n e o s de 
color negro. E s t a a fecc ión no da l uga r á s í n t o m a s subjetivos ó sólo los produce 
en muy p e q u e ñ o grado (picor) . E n edades m á s a v a n z a d a s los angiokeratomas 
pueden aplanarse ó desaparecer por completo. 

6) Carecen de importancia p r á c t i c a las producciones planas ó ligeramente ele­
vadas, blandas, del t a m a ñ o de una cabeza de alfiler hasta el de una lenteja y de 
color rojo obscuro, que en muchas personas de edad avanzada se puede frecuente­
mente encontrar en gran n ú m e r o en l a piel, especialmente en l a del t ó r a x (caver-
nomata semilla) y que es tán constituidas por dilataciones vasculares en las capas 
más superiores de la misma. 

c) Es muy interesante, aunque notablemente r a r a , l a apar ic ión de cavernomas 
en gran número , que se esparcen por todo el cuerpo — á veces en muy poco tiempo— 
y que se desarrollan sin ocasionar dolor alguno (angioma eruptivo múlt iple) algunas 
veces consecutivamente á un nevus; se presentan t a m b i é n en los órganos internos. 
Pero cada una de las producciones, s egún parece, no tiene tendencia alguna a l 
crecimiento ilimitado. 

Constituyen t a m b i é n un enigma y no es tán a ú n dilucidados a n a t ó m i c a m e n t e los 
casos de afecciones en las que las ectasias capilares con hemorragias consecutivas, 
con propagación centrifuga y atrofia y decoloración ligeras en el centro, forman 
manchas anulares (purpura annular is telangiectodes). De un modo aná logo , a l pare­
cer, se comporta el angioma serpiginosum, con involuc ión central , y según se ha 
dicho, con una const i tución aná loga á l a del angiosarcoma. 

7. G r a n parte de las neoplasias de los vasos linfáticos 
(linfangiomas) corresponden t a m b i é n indudablemente á los nevus . L o s 
más importantes pa ra los d e r m a t ó l o g o s son los l infangiomas superficiales , que 
se presentan en los m á s diversos puntos del cuerpo — solos ó en u n i ó n de los 
angiomas ó de otros tumores c o n g é n i t o s —formando v e s í c u l a s s u b e p i d é r m i c a s , 
casi siempre l í m p i d a s , generalmente p e q u e ñ a s , dispuestas en grupos ó for­
mando l í neas y algunas veces cubier tas t a m b i é n por u n a gruesa capa c ó r n e a ó 
hasta verrugosa ( l ymphang ioma cys t icum c i r c u m s c r i p t u m , cysthygroma v e r r u -
cosum). L a s v e s í c u l a s contienen u n l í q u i d o claro y en algunos casos sangui­
nolento (á consecuencia de l a e ro s ión de vasos s a n g u í n e o s ó de l a combina­
ción con angiomas?). A estas v e s í c u l a s pueden i r á parar p e q u e ñ a s telangiecta-
tasias. Estos l infangiomas pueden ser c o n g é n i t o s ó desarrol larse durante l a v i d a 
extrauter ina y pueden crecer con bastante rapidez (á veces d e s p u é s de u n 
traumatismo). L a h i s t o g é n e s i s de estas producciones formadas por espacios 
vasculares l infá t icos fuertemente di latados (de n u e v a f o r m a c i ó n ! ) es a ú n d iscu­
tible (neo fo rmac ión y e s t a n c a c i ó n l in fá t i ca ! ) . 
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Independientemente de estos tumores c u t á n e o s p e q u e ñ o s , aunque en algu­
nas ocasiones en u n i ó n de ellos, se observan tumores (que ó bien ex i s ten y a a l 
nacer ó bien se producen durante l a v i d a e x t r a u t e r i n a ) s u b c u t á n e o s , de mayo­
res dimensiones y de consistencia b landa , formados por espacios l infá t icos 
dilatados (higromas qu í s t i cos ) y engrosamientos difusos de todas las partes del 
cuerpo (elephant ias is l y m p h a n g i e c t á t i c a congenita) . 

Todas estas producciones se observan t a m b i é n en las mucosas (por ejemplo, 
en l a macroglosia) . S u n ú m e r o sufre con f recuencia grandes var iaciones; s e g ú n 
parece tienen u n a especial p r e d i s p o s i c i ó n á los procesos l i n f a n g í t i c o s y er is i -
pelatoides, hasta e l punto de que pueden és tos r e c i d i v a r con in tervalos regu­
lares . 

H a y que d is t inguir de los l infangiomas propiamente d ichos , las l i n f a n -
giectasias superficialmente si tuadas y las var ices l i n f á t i c a s que a lgunas veces 
a c o m p a ñ a n á l a e l e f a n t í a s i s v u l g a r y que con frecuencia son c l í n i c a m e n t e m u y 
parecidas á ellos. 

Creemos que aqu í es oportuno a ñ a d i r a ú n á estas formas de tumores, algunas 
otras más raras: 

No está a ú n dilucidado el concepto histológico de una forma de tumor designada 
primeramente con el nombre de lymphangioma tuherosum multiplex, que á veces se 
presenta hereditariamente, constituyendo nodulillos en mayor ó menor número, 
pequeños , de color normal, blanco, blanco amarillento (particularmente en los p á r ­
pados inferiores, confundiéndose en este punto con el mil ium y con el xantelasma), 
amarillo rojizo ó amarillo pardusco, lisos, duros, planos y poco prominentes, espe­
cialmente en. el cuello, en el pecho y en l a cara (particularmente en los párpados_ 
inferiores, asi como t a m b i é n en la conjuntiva) y que, exceptuando su posible con­
fusión con p á p u l a s sifilíticas y la deformación que eventualmente producen, no 
tienen n i n g ú n in t e ré s p rác t ico , puesto que no ocasionan ni dolores n i comezón, 
no progresan en su desarrollo, según demuestran las observaciones que hasta ahora 
hemos recogido, no se ulceran, etc. T e ó r i c a m e n t e , interesa saber si los cordones de 
células con un contenido hialino constituyen linfoendoteliomas ó hemangiendotelio-
mas, ó bien neoplasias epiteliales (procedentes especialmente de los conductos de 
las g l á n d u l a s snáOYipa,Ya.s) (adenomas s t i do r ípa ros , siringocistoadenomas); nuestra 
experiencia personal habla en favor de l a opinión primeramente mencionada; pera 
quizá en este grupo se hayan descrito tumores diversos en realidad y análogos clí­
nicamente, algunos de los cuales (epithelioma colloldes cysticum, trichoepithelioma 
papulosum multiplex, eventualmente rodens) son realmente epiteliomas benignos, 
aunque con tendencia á la u l ce rac ión . 

F u n d á n d o s e en las investigaciones his tológicas practicadas en algunos casos, 
han sido considerados como endoteliomas, tumores múlt iples , algunos de ellos ev i ­
dentemente de naturaleza hereditaria, que, formando producciones esféricas más 
ó menos considerables y muchas veces conñuen te s , cub r í an el cuero cabelludo (como 
si fuera una peluca «con grandes rizos») y que eran singularmente inmutables, si 
bien en ocasiones demostraron su malignidad. Otros autores describieron tumores 
aná logos á éstos c l í n i c a m e n t e , considerándolos como tumores de las g lándulas 
sebáceas . 

Con el nombre endoteliomas calcificados ó de adenomas de las g l ándu las sudo­
r ípa r a s , se comprenden tumores benignos, duros, desde el t a m a ñ o de un guisante 
hasta el de un puño y que pueden á t r a v é s de fístulas dar salida á una substancia 
ca l cá rea (c. t a m b i é n al tratar de los « tumores mal ignos») , 

8. De las neop las i a s d e l apa ra to p i l o s e b á c e o hemos hecho y a mención en 
los nevus sebáceos y en los pilosos, considerados e r ó n e a m e n t e como adenomas. Mien­
tras que las hiperplasias de las g l á n d u l a s sebáceas se producen en los más diversos 
casos (rosácea, especialmente rinofima, seborrea, etc.), los adenomas sebáceos genut-
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nos son notablemente raros, aunque realmente han sido observados; e s t án const i tuí -
dos por nodulillos indoloros, solitarios ó en gran n ú m e r o pequeños y amarillentos 
ó bien por nodulos grandes (se observan especialmente en el cuero cabelludo y son 
también hereditarios), pudiendo sufrir la degenerac ión hial ina, el reblandecimiento 
grasoso ó bien calcificarse (variedad de cálculo de l a piel), ulcerarse y hasta con­
vertirse en carcinomatosos, y siendo hasta ahora exclusivamente diagnosticables 
mediante el examen histológico (algunos son idénticos á los « endoteliomas »; véase 
anteriormente). 

Mucha m á s impor tanc ia t ienen los quistes que proceden del aparato glan­
dular p i l o s e b á c e o ó que se han puesto en r e l a c i ó n con é l . Desde el punto de 
vis ta de l a c l í n i c a p r á c t i c a , dist inguiremos (prescindiendo de los comedones 
descritos en otro pun to ) : a ) e l m i l i u m constituido por manchas br i l lantes , 
p e q u e ñ a s , blancas ó b lanco-amar i l lentas , ó por elevaciones sobre l a p ie l , l as 
cuales se presentan en n ú m e r o considerable y s in causa que las exp l ique , 
especialmente en l a p i e l de l a c a r a ( r e g i ó n z i g o m á t i c a ) y a l qui ta r las ( a b r i é n ­
dolas) se presentan como perlas c ó r n e a s superficialmente si tuadas y enuclea-
bles con fac i l idad . Pueden persist ir durante mucho tiempo, pero pueden 
t a m b i é n desaparecer e s p o n t á n e a m e n t e . E s a ú ñ discut ible que dependan de l a 
p roducc ión del v e l l o ; a lgunas de el las son consideradas sencil lamente como 
g é r m e n e s epiteliales h e t e r o t ó p i c o s . Especia lmente en las afecciones c u t á n e a s 
flictenosas — p é n f i g o , dermat i t i s herpetiforme, i m p é t i g o contagioso, epider-
molisis hul losa heredi ta r ia — u n a vez curadas y en los procesos c ica t r ic ia les , 
pueden t a m b i é n formarse tumores (quistes córneos) parecidos a l m i l i u m (proce­
dentes de los conductos excretores de las g l á n d u l a s s u d o r í p a r a s y de los 
fol ículos) . Especia lmente en l a pie l de l a c a r a de los r e c i é n nacidos encontra­
mos granos sumamente p e q u e ñ o s de « m i l i u m » formando puntes b lanco-amar i ­
llentos, pero cas i siempre desaparecen con rapidez y e s t á n constituidos ú n i c a ­
mente por d e p ó s i t o s de s e c r e c i ó n s e b á c e a . — ^ R e l a t i v a m e n t e a l co l lo idmi l ium, 
véase «Atrofias».) b ) Quistes fo l iculares del conducto excre tor de las g l á n ­
dulas s e b á c e a s ó de los fo l ículos pilosos, de mayores dimensiones, con frecuen 
cia muy considerables, l legando hasta e l tejido ce lu lar s u b c u t á n e o , y que m u y 
á menudo se confunden con los ateromas propiamente dichos y que contienen 
secreción s e b á c e a ó masas c ó r n e a s ó ambas cosas y los ú l t i m o s conteniendo 
t ambién pelos. E n ellos es frecuente que se perciba a ú n un conducto excretor 
ocluido, á lo menos con e l a u x i l i o del microscopio. Son c u t á n e o s ó s u b c u t á n e o s , 
aislados ó en g r a n n ú m e r o , especialmente en el a c n é , en las c icat r ices ( y 
t a m b i é n sin que ex i s t an é s to s , v e r b i g r a c i a , en el escroto « m o l l u s c u m athero-
m a t o s u m » ) . Cas i s iempre se desar ro l lan lentamente y s in ocasionar dolores, 
es posible expr imi r los durante mucho tiempo, pero pueden ponerse s ú b i t a ­
mente tumefactos, dolorosos y supurar . L o s quistes de los conductos exc re ­
tores de las g l á n d u l a s s e b á c e a s situados en e l dermis , desde el t a m a ñ o de un 
grano de mijo a l de u n a cereza, algo transparentes, blandos, que contienen 
un l íqu ido oleaginoso, y m u y numerosos («s t ea tocys toma m u l t i p l e x » ) , a t r i b u í -
dos á un proceso h i p e r k e r a t ó s i c o de los conductos excretores s e b á c e o s , consti­
tuyen una va r i edad especial de estos tumores. ( E n los quistes de las g l á n d u l a s 
sudo r ípa r a s se describen t a m b i é n colecciones oleaginosas a n á l o g a s . ) 
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9. L a s hipertrofias, que encontramos en procesos de tan diferente natu­
ra leza , y especialmente en los de in f l amac ión c r ó n i c a , no requieren en las 
glándulas sudoríparas un estudio especial , como tampoco lo requie­
ren los nevus de l a s g l á n d u l a s s u d o r í p a r a s . Respecto de las neoplasias pro­
piamente dichas de las g l á n d u l a s s u d o r í p a r a s , los p e q u e ñ o s tumores descri­
tos con e l nombre de adenomas s u d o r í p a r o s (h idradenomas, s i r ingadenomas) 
son probablemente i d é n t i c o s a l lymphangioma tuberosum mul t ip l ex , y es aun 
discutible su s ign i f icac ión en h i s t o l o g í a ( v é a s e anteriormente). L a s neoplasias 
adenomatosas cuyo d i a g n ó s t i c o h a y a sido indudable , han sido hasta ahora tan 
r a r a vez observadas (en un caso en forma de t u b é r c u l o doloroso, en otro caso 
t ransformada en un tumor q u í s t i c o y calcificado, etc.) , que no es posible aún 
as ignar les un s í n d r o m e propio. E s indudable que pueden transformarse en 
epiteliomas mal ignos, 

E e l a t í v a m e n t e á X&s producciones qulsticas que es tán en conexión con las glán­
dulas sudor ípa ras , se observan como fenómeno secundario en las diferentes afeccio­
nes c u t á n e a s inflamatorias y neoplás icas , siendo superficiales, repletas de masas 
córneas y profundas, eventualmente constituidas por procesos de proliferación. 
L a m i l i a r la hemos estudiado al tratar de las anomal í a s de las g l á n d u l a s sudorípa­
ras. A l contrario, este es el sitio más oportuno para estudiar una afección muy espe­
cia l designada con el nombre de Mdrocistoma («miliaria profunda» y er róneamente 
t a m b i é n disidrosis) . Es ta enfermedad afecta preferentemente á las mujeres adultas 
que á causa de su oficio es tán expuestas á sufrir un fuerte calor, se presenta exclu­
sivamente en l a cara (especialmente en las regiones de la nariz y de los ojos) y está 
formada por eflorescencias pequeñas y diminutas, en p eq u eñ o n ú m e r o ó muy nume­
rosas (en cuyo caso están en reciproco contacto), de color gris azulado ó transparen-' 
tes como granos de sagú, duras á la palpación, que forman prominencia bastante 
notable, llegando hasta á ser semiesféricas y que a l puncionarlas sale un liquido 
claro como el agua y de reacc ión ác ida . Los quistes se ponen casi siempre más pro­
minentes en verano, especialmente después de un sudor abundante (y hasta después 
de los sudores de origen nervioso, hyperidrosis unilateral is) y en invierno pueden 
retrogradar notablemente ó casi desaparecer en absoluto por simple desecación, para 
reproducirse después durante el verano, y así consecutivamente durante muchos 
años. Los s ín tomas subjetivos faltan en absoluto ó consisten en una sensación urente 
que dura poco tiempo. 

Hi s to lóg icamen te , las eflorescencias es tán constituidas por quistes de los conduc­
tos excretores de las g l ándu la s sudor ípa ras ; pero, s egún parece, se presentan tam­
bién procesos de prol i feración (quizá de origen c o n g é n i t o ; p resen tac ión simultánea 
con nevus). 

10. Con los nombres de quistes dermoideos y epidermoi-
deos designamos tumores q u í s t i c o s que se presentan á consecuencia de una 
heterotopia de porciones de pie l y del ul ter ior desarrollo de é s t a s en sus loca l i ­
zaciones anormales , y que contienen los productos de l a a c t i v i d a d c u t á n e a . 

L o s dermoides son los conocidos tumores redondeados, mejor estudiados 
desde el punto de v i s t a q u i r ú r g i c o que desde e l d e r m a t o l ó g i c o , que se pre­
sentan en el tejido ce lu la r s u b c u t á n e o , especialmente en los puntos en que 
exis ten complicaciones de desarrollo embrionar ias (por ejemplo, en l a región 
orb i ta r ia , en el cuello, en el sacro, en el coxis , en el ano, p e r i n é y genitales). 
Contienen masas c ó r n e a s y pelos, y su pared presenta i g u a l estructura que la 
p ie l . A q u í no podemos hacer m á s que ind ica r las relaciones de estos tumores 
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con los teratomas y con las inclusiones, y las « e x c r e c e n c i a s c u t á n e a s de los 
conductos b r a n q u i a l e s » consti tuidas por unas producciones mameliformes con 
un estroma resistente. 

A los dermoides corresponden t a m b i é n u n g ran n ú m e r o de tumores consi­
derados antes como ateromas. Actua lmente , de este grupo se han el iminado 
los quistes fol iculares ( v é a s e anter iormente) . L o s restantes e s t á n constituidos 
por tumores qu í s t i cos desarrol lados, en su m a y o r í a debidos á una heterotopia 
embrionaria de elementos const i tuyentes del dermis y de l a epidermis, y en 
una p e q u e ñ a parte de ellos q u i z á t a m b i é n ú n i c a m e n t e de porciones de eipi-
áe rmia (epidermoides). S u sitio predilecto es el cuero cabelludo. Has t a cierto 
punto dependen de una d i spos i c ión v ic iosa heredi ta r ia , son cas i s iempre m á s 
frecuentes en l a edad media de l a v i d a y const i tuyen tumores redondeados 
ú ovales, s u b c u t á n e o s , de crecimiento casi siempre lento, pero m u y r á p i d o 
algunas veces, frecuentemente m ú l t i p l e s é indoloros, s in conducto excre tor 
y sobre los cuales l a pie l c o n t i n ú a siendo perfectamente deslizable durante 
mucho tiempo, en tanto que poco á poco v a p o n i é n d o s e tensa, adelgazada y sin 
pelo. E n general , en los ateromas propiamente dichos, l a s u p u r a c i ó n sólo se 
observa r a r a v e z . Poseen una cubier ta , generalmente fác i l de enuclear, forma­
da de tejido conjuntivo, reves t ida en su c a r a in te rna de epitelio y que, s e g ú n 
parece, casi siempre en uno de sus puntos posee papi las , y un contenido blanco 
amarillento parecido á l a s é m o l a ( « b o l s a de s é m o l a » ) formado por masas cór ­
neas, cristales de colesterina, y detritus que a lgunas veces puede calcif icarse. 
E n los ateromas cerrados ó abiertos e s p o n t á n e a m e n t e ó por una inc i s ión , pueden 
t a m b i é n or iginarse cuernos c u t á n e o s y carc inomas. 

L o s quistes epiteliales de origen t r a u m á t i c o que se desarrol lan con lent i tud, 
especialmente en l a c a r a p a / m a r de Zas manos consecutivamente á t r auma t i s ­
mos ligeros (por ejemplo, d e s p u é s de las operaciones incompletas en los u ñ e r o s ) 
y atribuidos actualmente cas i s iempre á l a heterotopia t r a u m á t i c a de porciones 
superficiales de l a piel que han pasado á ser profundas, t ienen t a m b i é n u n a 
interesante a n a l o g í a , demostrada t a m b i é n exper imentalmente , con los « a t e r o ­
mas» ; sobre estos noduli l los duros, cuyo t a m a ñ o aproximadamente osci la entre 
©1 de una haba y el de una a v e l l a n a , formados por l a m i n i l l a s c ó r n e a s y sensi­
bles á l a p r e s i ó n , exis te frecuentemente u n a c ica t r i z delgada. Estos tumores 
pueden t a m b i é n en ocasiones calci f icarse y supurar . 

E l diagnóstico de los tumores benignos de l a p ie l , s i debe­
mos prescindir a l hacerlo del examen h i s t o l ó g i c o , se deduce de lo que hemos 
dicho. Const i tuyen frecuentemente datos de impor tanc ia l a anamnesis y el 
examen de l a to ta l idad del cuerpo pa ra comprobar l a ex i s t enc ia de otros tumo­
res a n á l o g o s ó sus diferentes periodos de desarrollo. Cas i siempre tiene m a y o r 
importancia p r á c t i c a e l af i rmar l a benignidad de u n tumor que e l determinar 
exactamente l a clase á que pertenece; sin embargo, como se comprende, con 
frecuencia solamente podremos hacer e l d i a g n ó s t i c o con otras enfermedades 
(tumores malignos, cist icercos, ver rucae vulgares , mol lusca contagiosa, u r t i ­
caria pigmentosa, l infangiectasias y hasta sífilis, tuberculosis, e tc . ) , por medio 
de l a incis ión exp loradora ó de l a esc i s ión y exame n h i s t o lóg i co . 

L a impor tanc ia p r á c t i c a de los tumores benignos, prescindiendo de l a 
MEDICINA CLÍNICA. T. V, — 85. 
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d e f o r m a c i ó n que ocasionan, de ciertos o b s t á c u l o s funcionales, de los dolores 
( m i o m a , ke lo ide ) , hemorragias (ang ioma) , erosiones y exulceraciones , es con 
frecuencia m u y escasa. S u t r a n s f o r m a c i ó n en neoplasias mal ignas en general , 
es r a r a , y por consiguiente, su p r o n ó s t i c o es cas i siempre favorable . Pocos son 
los tumores de esta clase que t ienen tendencia á re t rogradar e s p o n t á n e a m e n t e 
( l a t ienen en pr imer t é r m i n o algunos nevus v a s c u l a r e s ) . 

Tratamiento. L a s indicaciones t e r a p é u t i c a s se deducen del c rec i ­
miento sumamente r á p i d o de los nevus y de otros tumores benignos, lo cual 
hace siempre pensar en una t r a n s f o r m a c i ó n en una neoplasia ma l igna , y debe 
ind i ca r e l empleo de u n tratamiento puramente q u i r ú r g i c o ( e x t i r p a c i ó n en 
tejido sano) ; const i tuyen t a m b i é n indicaciones l a a l t e r a c i ó n funcional y la 
d e f o r m a c i ó n . 

A d e m á s de l a e sc i s ión , que const i tuye e l ú n i c o tratamiento p r á c t i c o de 
todos los tumores profundamente situados, exis ten t a m b i é n los m é t o d o s siguien­
tes pa ra el tratamiento de las d iversas neoplasias antes c i t adas : 

E n las efé l ides , los procedimientos de d e s p i g m e n t a c i ó n que se prac t ican en 
las a n o m a l í a s p igmentar ias , pero cuyos resultados no son hasta ahora muy 
satisfactorios á causa de las r ec id ivas que se producen, e v í t a s e t a m b i é n el 
ponerse moreno durante l a p r i m a v e r a usando velos de color amar i l lo pardusco 
(cromo, c ú r c u m a ) ó verdes , pincelaciones con soluciones de quin ina (10 por 100) 
en forma de ba rn iz (por ejemplo, ba rn iz ge lanto) . 

E n los nevus blandos superficiales, lo mismo que en todos los tumores 
p e q u e ñ o s y f á c i l m e n t e accesibles, se recomienda l a e lec t ró l i s i s , especialmente 
en los pacientes que sienten horror por e l cuch i l l o : l a aguja un ida a l polo nega­
t ivo se hace penetrar á t r a v é s de l a base del tumor en dist intas direcciones, 
haciendo pasar por e l l a corrientes de 1 á 5 mil iamper ios y aun de m á s ; . el 
galvanocauter io (especialmente en forma de asa en los tumores pediculados), 
e l cauterio P a q u e l i n y hasta l a c a u t e r i z a c i ó n con á c i d o n í t r i c o fumante, for-̂  
m a l i n a , c o l o d i ó n subl imado ( 1 a l 10 por 100), etc. E n los nevus duros y eU 
las ve r rugas seniles l a a p l i c a c i ó n de musel ina con emplasto sa l i c í l i co fuerte 
y d e s p u é s l a c a u t e r i z a c i ó n con á c i d o mono ó t r i c l o r a c é t i c o , etc. E n los nevus 
pilosos l a e l ec t ró l i s i s , especialmente de los pelos. 

E n los keloides se ha evi tado siempre prac t icar l a esc i s ión á causa del 
peligro de que rec id iven y se han empleado l a e lec t ró l i s i s , las escarificaciones 
profundas, las inyecciones de aceite creosotado (20 por 100), los preparados de 
mercur io y de yodo, las pomadas y los emplastos con resorc ina y con crisarro-
b ina , e l masaje, l a e lec t r ic idad e s t á t i c a , etc. T a m b i é n se aconseja probar las 
inyecciones de t ios inamina y l a e lec t r ic idad e s t á t i c a . S i n embargo, fundán­
donos en l a exper ienc ia de otros y en l a propia y en el hecho de que, n i siquiera 
en los ind iv iduos predispuestos, todo t raumatismo origine keloides, recomen­
d a r í a m o s en p r imera l inea l a esc is ión p rac t i cada en tejido sano, con completa 
asepsis y sutura m u y cuidadosa é injerto especialmente s e g ú n e l procedi­
miento de KRAUSE. 

E n el xan toma , a d e m á s de l a e l ec t ró l i s i s , l a ga lvanocaus t ia y l a escisión 
y del t ratamiento interno con e l aceite de trementina, fósforo, etc., se recomien­
dan y han demostrado su r á p i d a ef icacia, e l uso externo del co lod ión sublimado 
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(1 : 10), l a muse l ina con emplasto sa l i c í l i co fuerte ( a l 20 por 100) y el á c i d o 
monoc lo racé t i co (toques frecuentes que se repi ten solamente cuando ha termi­
nado l a r e a c c i ó n ) , y como se comprende, en el xan toma g l i c o s ú r i c o e l t ra ta­
miento a n t i d i a b é t i c o . 

E l tratamiento del angioma, especialmente el del noevus flammo&us de l a 
cara, ofrece grandes dificultades. E n tanto que los p e q u e ñ o s tumores v a s c u l a ­
res pueden ext i rparse , y a mediante l a e lec t ró l i s i s , y a con el cauterio P a q u e l i n , 
y los m á s p e q u e ñ o s , v e r b i g r a c i a los angiokeratomas, pueden ser destruidos 
con el microcauter io , las grandes neoplasias vascu la res extendidas en superficie 
son, como se comprende, poco accesibles á este tratamiento.- L a s cauter izacio­
nes superficiales (con á c i d o n í t r i c o fumante, c loruro de c inc , etc.) , l a cauter iza­
ción m ú l t i p l e con el ga lvanocauter io ó con e l cauterio Paque l in , las escar i ­
ficaciones y hasta las vacunac iones , han sido muchas veces usadas, pero cas i 
siempre con resultados insuficientes; tampoco podemos esperar mucho de los 
diferentes m é t o d o s de c o m p r e s i ó n . E n esta a fecc ión podemos lograr buenos 
resultados con e l t ratamiento s i s t e m á t i c o por l a e l ec t ró l i s i s ó por l a a b l a c i ó n 
practicando con una n a v a j a un corte superficial liso (el cua l por l a f o r m a c i ó n 
de l a c ica t r iz consecut iva obra comprimiendo) . E n e l ncevus flammceus de los 
niños m u y p e q u e ñ o s debemos hacer constar que esta clase de neoplasias, 
cuando son leves pueden t a m b i é n desaparecer e s p o n t á n e a m e n t e . E n las formas 
ang ioe l e f an t i á s i ca s , s i ex is te notable a l t e r a c i ó n funcional , tendencia á l a ulce­
rac ión , hemorragia ó trombosis, puede hacerse necesar ia hasta l a a m p u t a c i ó n . 
[Parece que l a a p l i c a c i ó n m e t ó d i c a de los r ayos de Roentgen, a l canza l a cura ­
ción de muchos nevus , vascu la re s pr inc ipa lmente] . 

Los l infangiomas se t ra tan de igua l modo. 
E l tratamiento del m i l i u m consiste ú n i c a m e n t e en i n c i n d i r l o superficial­

mente y e x p r i m i r l o ; s i ex i s t en en g ran n ú m e r o pueden hacerse desaparecer por 
medio de una de las cu ras por d e s c a m a c i ó n recomendadas a l t ra ta r del a c n é . 
E n el tratamiento de los quistes fol iculares , a l mismo tiempo que l a i n c i s i ó n 
y el raspado, etc., e l t ratamiento de l a c n é es e l m á s importante. E l mejor modo 
de tratar el dermoides y e l epidermoides es ex t i rpar los ; eventualmente se puede 
también , d e s p u é s de prac t icada l a i n c i s i ó n , l impia r l a cubier ta por medio de 
pincelaciones con t in tura de yodo. 

I I . Neoplasmas malignos 

Los tumores malignos de l a p ie l , m á s a ú n que los benignos, corresponden 
al « l ími te» entre l a c i r u g í a y l a d e r m a t o l o g í a . A q u í los estudiaremos pr in ­
cipalmente desde el punto de v i s t a p r á c t i c o del d i a g n ó s t i c o . 

1. Carcinomas 

Los epiteliomas malignos, cancroides, carcinomas de 
Ia piel, proceden del epitelio tegumentario, de las g l á n d u l a s de los fo l ícu los 
Pilosos, de tumores benignos (nevus , ve r rugas , adenomas restos de conductos 
branquiales, ateromas, e tc . ) , de proliferaciones epiteliales a t í p i c a s en las 
granulaciones ó en los procesos ulcerosos ( tuberculosis c u t á n e a , especialmente 
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el l upus v u l g a r i s , sífilis p r i m a r i a y mucho m á s frecuentemente t e r c i a r i a , lepra 
y lupus erythematodes, f í s t u l a s ) , c ica t r i ces , leucoplasias ( l a b i o s , genitales 
masculinos y femeninos), psoriasis , keratosis , etc. Pueden ser t a m b i é n de origen 
metastdtico, ó desde otros ó r g a n o s (mucosas, huesos, ganglios, etc.) propa­
garse á l a p ie l . L a piel se u l ce ra ó es i n v a d i d a difusamente por masas epitelio-
matosas. L a s carc inomas m e t a s t á t i c o s pueden formar n ó d u l o s regionales, por 
ejemplo, alrededor del ca rc inoma de l a mama , ó dar lugar , en casos raros, á 
erupciones generales de n ó d u l o s duros, a l pr incipio p e q u e ñ o s (que no tienen 

m á s apar ienc ia que l a del m i l i u m , 
^ comedones ó granos de l iquen y que 

á veces producen p icor ) , que casi 
s iempre crecen r á p i d a m e n t e y even-
tualmente son ulcerosos. No cono­
ciendo e l foco p r imar io es dif íci l diag­
nosticar las m e t á s t a s i s de l a piel 
(eventualmente sólo se logra con el 
microscopio), pero é s t a s pueden hacer 
que nos fijemos en l a exis tenc ia de 
u n tumor v i s c e r a l . 

L a etiología y l a histogé-
nesis del ca rc inoma son, como es 
sabido, objeto constante de las más 
v i v a s discusiones, en las que, como se 
comprende, no podemos entrar aqu í . 
Precisamente e l ca rc inoma de la piel 
presta e l mater ia l pa ra poder servir 
de base á l a d i s c u s i ó n del mayor nú­
mero de estas cuestiones, indudable­
mente de las m á s interesantes. Tanto 
l a h i p ó t e s i s de COHNHEIM que admite 
que el ca rc inoma procede de gérme­
nes con heterotopia c o n g é n i t a (con la 
reciente mod i f i c ac ión de EIBBEET) , 
como l a o p i n i ó n que concede impor­
tanc ia á l a i r r i t a c i ó n m e c á n i c a y la 
h ipó t e s i s de l a in fecc ión , buscan su 
pr inc ipa l punto de apoyo en los car­

cinomas c u t á n e o s . L o s nevus carcinomatosos, las exper iencias sobre l a herer. 
c i a del c á n c e r y l a p r e s e n t a c i ó n de é s t e en sitios donde exis ten complicaciones 
en e l desarrol lo, hab lan en favor de l a p r imera o p i n i ó n ; las c ica t r ices careino-
matosas, los carc inomas procedentes de l a ú l c e r a de l a p ierna , e l c á n c e r del 
labio en los fumadores, e l ca rc inoma del escroto en los deshollinadores y los 
c á n c e r e s en los que t raba jan l a paraf ina y el a l q u i t r á n , hab lan en favor de la 
segunda. E n favor de é s t a son t a m b i é n dignos de notarse los casos en los cuales 
se han observado carc inomas consecutivos a l psoriasis ó á las keratosis medica­
mentosas y á las ve r rugas . L o s datos h i s to lóg icos re la t ivos á los p a r á s i t o s del 

Carcinoma de la frente 



NEOPLASMAS MALIGNOS: CARCINOMA 677 

carcinoma — protozoos, saprofitos — no han sido hasta ahora aceptados gene­
ralmente. 

N i l a c l í n i c a n i l a e p i d e m i o l o g í a ( p r e s e n t a c i ó n de c á n c e r e s en g ran n ú m e r o 
en algunas regiones) han podido tampoco proporcionar un mate r ia l que sea 
algo demostrativo de l a infeceiosidad del ca rc inoma. 

L o s carc inomas de l a piel (exceptuando el xe rode rma pigmentoso) sólo 
se observan m u y r a r a vez en l a juven tud . 

Son tan ex t raord inar iamente va r i ab les en sus caracteres c l ín icos é h i s to ló ­
gicos y en su curso, que cas i no se 

F i g . 58 puede presc indi r de clasif icar los en 
diferentes c a t e g o r í a s ; pero d icha c l a ­
sificación es ex t remadamente d i f íc i l , 
puesto que entre l a m a y o r parte de las 
formas y aun entre las m á s benignas, 
designadas generalmente con e l nom­
bre de « c a n c r o i d e » , y las m á s m a ­
l ignas , con e l de « c a r c i n o m a » , ex i s ­
ten m ú l t i p l e s transiciones, á lo menos 
desde el punto de v i s t a c l í n i co . L o s 
tipos h i s to lóg icos son ex t raord ina r ia ­
mente va r i ab les , pero generalmente 
no con l a suficiente p r e c i s i ó n p a r a 
caracterizarlos en l a c l í n i c a . 

L a s formas que podemos des ig ­
nar con e l nombre de vulgares co­
mienzan por l a f o r m a c i ó n de un n ó -
dulo m á s ó menos prominente, m á s 
ó menos profundo, frecuentemente 
muy duro, que puede tener l a dureza 
del c a r t í l a g o , p á l i d o y á menudo tu­
beroso, en el c u a l m á s ó menos tarde 
se presenta u n a u l c e r a c i ó n de su s u ­
perficie y p r o l i f e r a c i ó n ó d e s t r u c c i ó n 
progresivas. Observamos entonces, 
ó bien una prominencia de un color 
rojo v i v o , que segrega poco, a lgunas 
veces papi lar (frecuentemente, por 
ejemplo, en e l pene), con u n borde duro aunque poco ó nada enrojecido (tumor 
en forma de coliflor, papi loma mal igno) ó bien u n a e r o s i ó n granulosa en su 
superficie ó u n a ú l c e r a de fondo granuloso y de borde duro y cortado á pico 
y hasta remangado. Mientras l a d e s t r u c c i ó n es moderada, las superficies des­
provistas de su epitelio no rma l e s t á n l impias ó cas i limpias-, s i l a d e s t r u c c i ó n 
aumenta en profundidad, se forma á consecuencia del proceso destructivo u n a 
capa grasicnta y m a l oliente que las cubre. Apretando por los lados se puede 
con frecuencia hacer sa l i r de las superficies erosionadas ó u lceradas , masas 
blanquecinas en las cuales se pueden demostrar d e s p u é s c é l u l a s epiteliales 

Carcinoma de la nariz 
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y eventualmente t a m b i é n verdaderas perlas c ó r n e a s . L a p r o g r e s i ó n del tumor 
se reconoce en s u borde por l a presencia de zonas de inf i l t rac ión regularmente 
dispuestas y m á s ó menos extensas ó por m ú l t i p l e s noduli l los diseminados. 

A lgunas veces l a d e s t r u c c i ó n t a rda en presentarse, otras comienza pronto, 
y con l a rapidez que sabemos, s in detenerse, v a avanzando en profundidad y en 
superficie s in respetar los l í m i t e s de n i n g ú n tejido. 

L o s dolores e s p o n t á n e o s y por contacto que comienzan a l mismo tiempo 
que l a u l c e r a c i ó n , las hemorragias , l as afecciones de los ganglios l i n f á t i c o s y l a 
caquex ia , completan este conocido s í n d r o m e de los simples epiteliomas, que es 
i d é n t i c o a l s í n d r o m e del ca rc inoma de las mucosas que l i m i t a n con l a p ie l . Así 
es que los encontramos en sus puntos habi tuales de l o c a l i z a c i ó n , en los labios, 
en los genitales (mascul inos — con especial frecuencia en el fimosis — y en los 
femeninos); adquieren, por consiguiente, e l aspecto del lupus í a c o m p a ñ a d o de 
d e s t r u c c i ó n especialmente r á p i d a é in tensa) , de l a sífilis t e rc i a r i a fcon re la t iva 
f recuencia en l a lengua) , de l a ú l c e r a de l a p ierna , etc. ( v é a s e anteriormente). 
A n á l o g a s son las formas que á consecuencia de l a p e r f o r a c i ó n de c á n c e r e s de 
otros ó r g a n o s se presentan en l a p ie l . 

Pero merecen pa r t i cu la r m e n c i ó n , precisamente desde el punto de v is ta 
d e r m a t o l ó g i c o , a lgunas formas especiales de ca rc inomas ; de los tumores que se 
presentan en e l xeroderma pigmentosum nos hemos ocupado y a a l t ratar de 
esta enfermedad ( v é a s e a l t ra tar de las atrofias). 

Son con frecuencia especialmente mal ignos los tumores m e l a n ó t i c o s conse­
cut ivos á los nevus , y en cuanto á su es t ructura h i s t o lóg i ca (carc inoma ó sarco­
m a ? ) no h a y t o d a v í a uni formidad de pareceres. Q u i z á h a y a que considerar 
t a m b i é n perteneciente á este grupo l a a fecc ión designada con e l nombre de 
lentigo mal igno , const i tuida por manchas pardas ó negras, situadas especial­
mente en las partes superiores de l a c a r a de los indiv iduos ancianos, que 
pueden re t rogradar en algunos sitios ó t ransformarse a l fin en tumores 
mal ignos . 

A los epiteliomas generalmente m u y c r ó n i c o s y de curso benigno corres­
ponde l a denominada Ulcera rodentia { « c a r c i n o m a de JACOB»), que en 
su forma c a r a c t e r í s t i c a se presenta c a s i exc lus ivamente en l a c a r a (sobre todo 
alrededor de los ojos) y que e s t á const i tuida por nodul i l los p e q u e ñ o s , planos, 
blanco-agrisados ó rojizos, superficiales y duros, que por ofrecer una depres ión 
cent ra l p a r e c i d a d u n a c i ca t r i z y por propagarse h a c i a l a p e r i f e r i a adquieren 
l a forma de un disco c i r cu l a r , s emic i r cu la r ó de hoja de t r é b o l , con un borde 
no ulcerado, cortante, delgado y l igeramente prominente. Estos tumores sólo 
lentamente v a n tomando e l aspecto de superficies l igeramente erosionadas, de 
color rojo intenso, rodeadas de un borde infi l trado c a r a c t e r í s t i c o , pudiendo 
de este modo en e l t ranscurso de algunos decenios a lcanzar g ran e x t e n s i ó n . 
S i b ien l a d e s t r u c c i ó n l lega á ser profunda, esto, por lo genera l , sólo sucede 
m u y t a r d í a m e n t e , pudiendo entonces observarse destrucciones considerables. 
S i n embargo, en algunos casos, l a c u r a c i ó n pa rc i a l e s p o n t á n e a central se 
observa t a m b i é n a lguna vez en otros ca rc inomas de est ructura m á s compleja. 

A este grupo de los carc inomas re la t ivamente benignos, corresponden 
t a m b i é n los epiteliomas, á menudo m ú l t i p l e s , que con especial frecuencia se 
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originan en las denominadas ver rugas seborreicas de l a c a r a y m á s r a r a vez 
en las de las manos y antebrazos. E l aspecto de estos tumores no es i d é n t i c o a l 
de las ver rugas seniles del cuerpo ( v é a s e an ter iormente) ; han sido designadas 
preferentemente con e l nombre de Jceratoma sen i l ( « a c n é sebáceo concreto, 
keratosis p r e c a n c e r o s a s » — á este grupo pertenece t a m b i é n e l « e p i i h e l i o m a 
verrucosum a b o r t i v u m » ) y se encuentran con m u c h a f recuencia en u n i ó n con 
l a denominada p ie l de « m a r i n o » ( v é a n s e las atrofias de l a p ie l ) . E s t á n p r imera ­
mente constituidos por costras de color amar i l lo g r i s á c e o ó cas i negro, secas, 
muy adherentes á los orificios algo dilatados de los fo l í cu los , que descansan 
sobre una superficie u n poco á s p e r a , ro ja y que sangra f á c i l m e n t e y que pueden 
formar grandes prominencias y hasta cuernos c u t á n e o s . Pueden cu ra r ( c o n 
ó sin t ra tamiento) con p r o d u c c i ó n de una l i ge ra atrofia; pero con frecuencia 
v a n t r a n s f o r m á n d o s e m u y lentamente en carc inomas, cas i s iempre de curso 
lento a l pr incipio, pero que posteriormente se ext ienden t a m b i é n en p rofundi ­
dad (véanse las a n a l o g í a s con e l xe rode rma pigmentoso). 

Corresponde t a m b i é n a l grupo de los carcinomas c u t á n e o s superficiales l a 
«Paget's disease o f tlie nipples» (enfermedad de Page t ) que h a y 
actualmente bastante acuerdo en considerar como un ca rc inoma de l a p ie l del 
pezón. E s t a enfermedad, r a r a aunque m u y bien ca rac te r izada c l í n i c a m e n t e , 
comienza s in s í n t o m a s subjetivos notables, por un proceso superf icial parecido 
á un eczema h ú m e d o (que no es n i papuloso n i ves icu loso) , pero y a de n a t u r a ­
leza epiteliomatosa, que cas i siempre tiene lugar en los pezones de las mujeres 
ancianas (generalmente en un solo lado) y en casos raros se presenta t a m b i é n 
en otras partes del cuerpo (escroto, pene, etc.) . D e s p u é s de desprenderse l a 
cubierta c ó r n e a , queda u n a superficie de un color rojo v i v o , h ú m e d a y b r i ­
l lante, l i s a ó un poco i r r egu la r , m u y bien l imi t ada , de forma redondeada o v a l 
ó c i rcunscr i ta por p e q u e ñ o s arcos de c í r c u l o , en l a que se observa una inf i l ­
t r ac ión apergaminada m u y superficial y que, generalmente sólo d e s p u é s de 
muchos a ñ o s , puede extenderse á mayor d is tancia formando costras delgadas, 
c u b r i é n d o s e á su vez de u n a capa c ó r n e a en algunos puntos y produciendo 
hasta l a c i c a t r i z a c i ó n y l a r e t r a c c i ó n del pezón , f o r m á n d o s e en otros puntos una 
u lce rac ión superficial y ocasionando a lgunas veces violentos dolores. Más ó 
menos tarde puede asociarse á esta enfermedad u n c a r c i n o m a de l a m a m a ó de 
los ganglios l i n f á t i c o s . L a o p i n i ó n que sostiene que esta a fecc ión es producida 
por psorospermos, e s t á cas i por completo abandonada. L a s producciones cons i ­
deradas como psorospermos se creen debidas actualmente á derivados ce lulares . 

A d e m á s de los epiteliomas malignos vu lgares de l a piel y a d e m á s de las 
formas rela t ivamente benignas ú l t i m a m e n t e mencionadas, exis te a ú n u n g ran 
n ú m e r o de epiteliomas verdaderamente benignos, s e g ú n demuestran los e x p e r i ­
mentos hasta a q u í l l evados á cabo, algunos de los cuales han sido y a indicados 
a l tratar de los tumores benignos y c u y a d e s c r i p c i ó n r e sumida c l í n i ca n i his­
to lógica no puede darse hasta ahora á causa de su r a r e z a : epiteliomas que 
Proceden de las g l á n d u l a s , de los fo l ículos pilosos ó de « g é r m e n e s epiteliales 
pe rd idos» (por ejemplo, e l « t r i c h o e p i t h e l i o m a » ) . A este grupo corresponden 
t a m b i é n las r a ras observaciones de epiteliomas calcificados de curso t a m b i é n 
benigno (por ejemplo, en los p á r p a d o s de los ind iv iduos j ó v e n e s ) . 
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L a descr ipción de la h i s t o l o g í a de los carcinomas cu táneos es casi tan variada 
como su descr ipción cl ínica. L a s células que constituyen las masas epiteliomatosas 
son unas veces pequeñas y apretadas entre s i , como en el idcus rodens, y otras veces 
grandes; en unos casos conservan a ú n su estructura fibrilar y sufren l a kera t in iza-
ción (globos perlados), y en otros, no contienen fibras n i espinas pro toplasmát lcas ; 
según sea su tendencia á crecer, contienen ó bien un n ú m e r o extraordinario, ó bien 
un n ú m e r o relativamente pequeño de mitosis, muchas veces t ambién irregulares, 
y las más diversas inclusiones y degeneraciones, que tan frecuentemente han sido 
consideradas como parás i tos . E s t ambién muy var iable el modo como se comporta 
el tejido conjuntivo: unas veces observamos abundantes colecciones de «células 
p lasmát icas» y considerable invas ión de corpúsculos purulentos; otras veces se 
observa un tejido fibroso, pobre en células ó con degene rac ión hial ina. Finalmente, 
l a «a rqu i tec tu ra» de los carcinomas es extraordinariamente var iable . Algunas for­
mas, como, por ejemplo, l a ú lce ra rodentia, se pueden reconocer como tales, aun 
h i s to lóg icamente . 

Diagnóstico. T o d a l a f ac i l idad que h a y pa r a hacer e l d i a g n ó s t i c o 
c l ín ico de u n ca rc inoma con su desarrollo t í p i co , se puede conver t i r en dificul­
t ad en los primeros p e r í o d o s , en los que, s in embargo, tiene mucha importancia 
t a l d i a g n ó s t i c o . P a r a ello los pr incipales elementos son l a dureza, l a ausen­
c i a ó ins ign i f icanc ia de los f e n ó m e n o s inflamatorios, e l c a r á c t e r granuloso del 
fondo, eventualmente l a t u m e f a c c i ó n d u r a de algunos ganglios, l a edad de los 
pacientes, etc. P a r a hacer e l d i a g n ó s t i c o d i ferencia l tendremos en cuenta : que 
los p e q u e ñ o s cancroides se pueden confundir con las ve r rugas , nevus , condi-
lomas acuminados y los grandes con l a sífilis ( tanto con las s i f í l ides pr imarias 
como con las secundarias y t a m b i é n m u y especialmente con las t e rc ia r i a s ) , con 
las m á s dist intas formas de tuberculosis c u t á n e a s , con l a ú l c e r a de l a pierna, 
el l upus erythematodes, e l muermo c r ó n i c o , l a act inomicosis , etc. A d e m á s de la 
e x p l o r a c i ó n c l í n i c a ( e x a m í n e s e de un modo especial s i exis te e l kera toma senil) 
y de l a anamnesis , nos se rv imos en pr imer t é r m i n o del examen his tológico de 
una p a r t í c u l a del borde, que escindimos pa ra e x a m i n a r l a ; pero nunca será 
bastante e l cuidado que pongamos en ev i ta r l a confus ión de l a pol i feración 
epitel ial a t í p i c a en los procesos inflamatorios y de los cortes oblicuos de tumo­
res con los cancroides ; por otra parte, en los cancroides en s u principio no 
existe a ú n l a p r o l i f e r a c i ó n a t í p i c a del epitelio y del tejido conjuntivo. Nos 
presta t a m b i é n s u a u x i l i o especialmente con respecto á l a sífilis e l d i agnós t i co 
«ex j u v a n t i b u s » ( H g en caso de ser l a sífilis precoz, yoduro p o t á s i c o en la sífilis 
t a r d í a ) y respecto de l a tuberculosis las inyecciones con l a ant igua tuberculina 
de K o c h y lo i n o c u l a c i ó n en an imales . S i n embargo, no h a y que perder dema­
siado tiempo empleando estos m é t o d o s , y pr incipalmente , no debe perderse 
nunca de v i s t a que exic ten t a m b i é n combinaciones de l a tuberculosis y sobre 
todo de l a sífilis (es ta ú l t i m a especialmente en l a l engua) con el carc inoma. 

E l d i a g n ó s t i c o d i ferencia l con los sarcomas tiene menos importancia 

p r á c t i c a . 
E l pronóstico depende de l a forma del tumor y sobre todo de l a época 

en que se hizo el d i a g n ó s t i c o y de l a posibi l idad de prac t icar una i n t e r v e n c i ó n 
q u i r ú r g i c a l i m p i a . L a ú l c e r a rodent ia y l a enfermedad de Paget t ienen un curso 
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muy lento y al teran poco el estado general . E n los careinomas papilomatosos 
de curso r á p i d o , en los t ne l anó t i eos , etc., puede l legarse demasiado tarde á 
pesar de haberse establecido tempranamente e l d i a g n ó s t i c o . E n cuanto á l a 
cu rac ión e s p o n t á n e a , s i bien puede obtenerse en las formas m á s benignas, no 
es posible cSntar con e l l a aunque se forme u n a notable c ica t r i z cent ra l . 

Tratamiento. Solamente en el kera toma seni l ( y en las leucoplasias 
de l a c a v i d a d buca l y de los geni tales) es posible emplear una especie de tera­
péu t i ca prof i lác t ica procurando con l a m a y o r minucios idad y constancia posi­
bles quitar las costras ( e n e l ke ra toma lo mejor es usar pomadas con resorc ina) . 

U n tratamiento interno verdadero que nos ofrezca a lguna seguridad, no 
lo conocemos tampoco; e l a r s é n i c o ( en i n y e c c i ó n s u b c u t á n e a ) constantemente 
ponderado, y el moderno tratamiento bacter iano, solamente se e n s a y a r á n en 
los casos en que no se pueda seguir empleando los otros m é t o d o s . E l t ra ta ­
miento del ca rc inoma de l a piel ha de ser ante todo q u i r ú r g i c o . E n los tumores 
profundos hay que proceder sin contemplaciones, pract icando su escis ión pronto 
y extensamente, y operando en tejido sano ( y a l mismo tiempo l a e x t i r p a c i ó n 
de los ganglios eventualmente seguida de autoplast ia, injerto, etc .) . Pero aun 
en todas las formas superficiales creemos que debe darse l a preferencia á este 
tratamiento, siempre y cuando pueda emplearse s i n gran perjuicio de los ó r g a ­
nos importantes. Eea lmente , en estas formas benignas podemos con frecuencia 
obtener t a m b i é n un resultado definit ivo empleando m é t o d o s menos act ivos, y 
deben éstos ser preferidos cuando se trate de personas de edad m u y avanzada , 
pero aun en estos casos debemos tener en cuenta que pract icando u n a ex t i rpa ­
ción incompleta, y a sea por medio de c á u s t i c o s demasiado d é b i l e s , y a por 
medio de l a e l ec t ró l i s i s , etc., se favorece e l crecimiento de los neoplasmas, 
y que, por consiguiente, estos medios pueden obrar m u y desfavorablemente. 
Este es t a m b i é n el temor que nos in sp i r an los raspados con l a cucha r i l l a cor­
tante y l a c a u t e r i z a c i ó n consecut iva . 

De todos modos, entre los m é t o d o s medicamentosos que podemos emplear 
para e l tratamiento de epiteliomas re la t ivamente benignos, p e q u e ñ o s y super­
ficiales, mencionaremos los diferentes preparados c á u s t i c o s de a r s é n i c o (por 
ejemplo, l a pasta de F r a y Cosme: á c i d o arsenioso 1, c inabr io 3 y u n g ü e n t o leni­
tivo 24; se puede t a m b i é n usar , s e g ú n CZERNY-TKUIÍCZEK, lo siguiente: á c i d o 
arsenioso 1, alcohol absoluto y é t e r su l fú r i co aa . 75 á 40, a d i c i o n á n d o l e even­
tualmente ortoformo pa ra d i sminui r los dolores — cua lqu ie ra que sea el c á u s ­
tico sólo se p o d r á emplear en puntos c i rcunscr i tos pa r a ev i t a r e l peligro de l a 
i n t o x i c a c i ó n ) ; se usan t a m b i é n e l c loruro de c inc , l a pasta de V i e n a , e l clorato 
potás ico , el clorato m a g n é s i c o , e l á c i d o l á c t i c o , el a c é t i c o , e l á c i d o n í t r i c o 
famante, e l á c i d o p i r o g á l i c o , etc. Durante mucho tiempo se e m p l e ó t a m b i é n e l 
tratamiento por el a z u l de metileno. E n l a ú l c e r a rodent ia y en los kera tomas 
seniles pueden algunas veces obtenerse resultados m u y favorables con l a pasta 
de resorcina fuerte (hasta e l 50 por 100) ó de l a resorc ina en substancia . 

E n los carcinomas inoperables se puede usar en g r a n escala l a cau te r iza ­
ción con l a fo rmal ina (del 10 a l 30 por 100), e l cauterio P a q u e l i n , e l c loruro de 
eine, e tc . ; en estos casos no se debe descuidar e l t ratamiento s i n t o m á t i c o y par­
ticularmente el calmante (ortoformo, c o c a í n a , e t c . ) ; en e l u lcus rodens, cuando 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . V . — 86. 
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l l ega á cub r i r superficies t an exces ivamente extensas ó se loca l i za de modo 
que su e x t i r p a c i ó n no es y a posible, puede pract icarse el raspado con l a cucha­
r i l l a cortante y l a c a u t e r i z a c i ó n consecut iva . 

2. Sarcoma 

E l estudio de los sarcomas de la piel es actualmente origen de 
las m á s v i v a s p o l é m i c a s y de grandes incer t idumbres . P a r a su mejor estudio 
los clasificamos en dos grupos : á ) \os sarcomas c u t á n e o s propiamente dichos, 
y &) los que en absoluto no corresponden a l conocido sarcoma t íp i co y no han 
sido hasta ahora clasificados en n i n g ú n grupo, r a z ó n por l a cua l han recibido 
el nombre de tumores sarcoideos, nombre aun m u y diversamente interpretado 
por los autores y que podemos conservar de momento. 

I . E l p r imer grupo comprende: a ) los sarcomas metastdsicos de l a piel, 
ó sea todos aquellos en que l a neoplasia procede de a l g ú n otro ó r g a n o y en los 
que se presenta i r regularmente dis t r ibuido por l a piel un n ú m e r o , con frecuen­
c i a ex t raord inar iamente grande, de n ó d u l o s que crecen con m á s ó menos rap i ­
dez, duros y a l pr incipio frecuentemente s u b c u t á n e o s . A l ser i n v a d i d a l a piel, 
no siempre se ha descubierto a ú n el sitio donde se o r ig ina l a enfermedad; 
a lgunas veces esto sólo se logra en l a autopsia. L a s m e t á s t a s i s sarcomatosas 
m e l a n ó t i c a s invaden l a p ie l , especialmente en los sarcomas de l a coroides. 
H o l g a r í a que a ñ a d i é r a m o s nada m á s respecto de l curso mal igno, á veces muy 
agudo, y febr i l de estas enfermedades. 

b) L o s sarcomas p r i m a r i o s de l a p i e l ; á este grupo corresponden ante 
todo los tumores ais lados que se presentan s in causa demostrable, algunas 
veces t a m b i é n consecutivamente á t raumatismos, á afecciones inflamatorias, 
á nevus vascu la res no pigmentados, etc. , que crecen y se u lce ran unas veces 
lentamente y otras con rapidez, blandos en unos casos, duros en otros, que no 
son pigmentados ó lo son moderadamente, r ad i can en e l dermis ó en el tejido 
s u b d é r m i c o , algunos formando tumor pediculado, otros en forma de b o t ó n , que 
producen m e t á s t a s i s en l a piel y en los ó r g a n o s internos y que pueden t a m b i é n 
propagarse por los vasos l in fá t i cos , formando tumores necrotizantes que san­
g ran mucho (sarcomas de c é l u l a s fusiformes, redondas ó gigantes y t a m b i é n 
mixosarcomas y angiosarcomas. ) 

C l a s i ñ c a m o s por ahora t a m b i é n en este grupo los melanosarcomaspr imarios 
de l a pie l , neoplasias. cas i s iempre m u y mal ignas , que proceden preferente­
mente de nevus pigmentados eventualmente i r r i tados por un t raumat ismo; — 
como dij imos y a , se discute actualmente respecto de estos tumores s i son siem­
pre carc inomas ó sarcomas ó s i ambos se asocian. — P e r o los sarcomas melanó-
ticos los encontramos t a m b i é n independientemente de los nevus , como, por 
ejemplo, en los p á r p a d o s , a s í como t a m b i é n en los dedos de las manos y de los 
pies en forma de un « . p a n a r i t i u m m e l a n o t i c u m » . Estos tumores grises ó negro-
azulados, cas i s iempre m u y proliferantes y ulcerosos y á veces m u y dolorosos, 
producen frecuentemente con mucha rapidez m e t á s t a s i s en l a pie l , en los gan­
glios y en los ó r g a n o s internos, y a l mismo tiempo una c o l o r a c i ó n difusa obs­
cu ra de l a p ie l , l a me lanur i a , etc. 
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S e g ú n parece, las formas maculosas de melano-sarcoma de curso benigno, 
son m u y r a r a s . 

I I , L o s denominados tumores sarcoideos. L o s l ím i t e s de este grupo dis tan 
mucho de ser precisos. Separamos de él ( a l contrar io de KAPOSI) el s í n d r o m e 
de l a micosis fungoides, m u y c a r a c t e r í s t i c o , s i bien no di lucidado a ú n desde el 
punto de v i s t a e t io lóg ico y a n a t o m o p a t o l ó g i c o ; las manifestaciones c u t á n e a s 
que se observan en l a l eucemia y en l a pseudoleucemia, y a se desarrol len antes, 
durante ó d e s p u é s de comenzadas las al teraciones s a n g u í n e a s , v i scera les ó gan-
glionares y l a l infodermia perniciosa, é i n c l u í m o s solamente en el g rupo: 
a ) el denominado sa rcoma h e m o r r á g i c o m ú l t i p l e i d i o p á t i c o ( sa rcoma pigmen­
tado id iopá t i co m ú l t i p l e ) , y h) los casos a t i p í c o s . 

a ) L o s sarcomas h e m o r r á g i c o s m ú l t i p l e s i d i o p á t i c o s (KAPOSI) (denomina­
dos antes, poco oportunamente, sarcomas pigmentados) se presentan con l a 
mayor frecuencia en hombres de edad a v a n z a d a ; s e g ú n parece, en cier tas regio­
nes se observan macho m á s frecuentemente que en otras. A lgunas veces se han 
consignado causas ex ternas (mojaduras , t raumat i smos) en su p r o d u c c i ó n ( ? ) . 
L a enfermedad empieza cas i s iempre en los pies y en las manos ( « a c r o s a r c o -
m a » ) en forma de eflorescencias p e q u e ñ a s , cas i siempre r o j o - g r i s á c e a s , duras 
y l isas, que se presentan unas diseminadas y otras en grupos y que pueden m á s 
adelante adqui r i r un color rojo azulado. M á s ó menos tarde, y á veces hasta 
antes de aparecer los n ó d u l o s , y a c o m p a ñ a d a de dolores v i v o s que per turban 
muy notablemente el funcionalismo, se presenta una t u m e f a c c i ó n difusa i r regu­
lar de los pies y de las manos, un engrosamiento fusiforme de los dedos y u n a 
colorac ión m á s uniforme roja ó azu lada de l a p ie l . Muchas veces algunos de 
los nódu los ó de las partes centrales de un grupo, re trogradan e s p o n t á n e a m e n t e 
con atrofia c i c a t r i c i a l y p i g m e n t a c i ó n , y es m á s ra ro que se produzca su des­
prendimiento por gangrena. D e s p u é s de un tiempo, c u y a d u r a c i ó n es muy 
var iable , l a a fecc ión se propaga á l a c a r a y a l tronco, y algunas veces t a m b i é n 
á las mucosas. L o s s í n t o m a s generales, como l a fiebre, las d ia r reas , etc. , i n d i ­
can l a exis tencia de m e t á s t a s i s internas . T a m b i é n los huesos pueden ser i n v a ­
didos por l a neoplasia, y a sea por c o n t i g ü i d a d con l a pie l , y a por v í a m e t a s t á -
t ica. Unicamente en algunos casos se han observado ( a d e m á s de los dolores) 
s ín tomas nerviosos. D e s p u é s de var ios y algunas veces d e s p u é s de muchos 
años , el enfermo muere y l a autopsia demuestra l a ex i s t enc ia de g ran n ú m e r o 
de m e t á s t a s i s . 

H i s t o l ó g i c a m e n t e e l proceso no ha sido a ú n exactamente clasificado ( l l ama 
l a a t enc ión l a d i l a t a c i ó n v a s c u l a r , el g r an n ú m e r o de hemorragias y sus res i ­
duos [pigmento] , l a in f i l t r ac ión de c é l u l a s p e q u e ñ a s junto con columnas de 
células fusiformes — angiosareoma ó neoplasia in f lamator ia , s e g ú n algunos 
infecciosa?) . 

b) Los tumores sarcoideos de la piel, atipicos desde el punto de vista de l a clí­
nica y del de l a his tología , e s t án a ú n muy incompletamente estudiados para poder 
dar de ellos una corta descr ipción que se adapte á los limites de nuestro plan. Son 
casi siempre tumores de células redondas que no es a ú n hoy por hoy posible dis t in­
guirlos de l a pseudoleucemia y de los sarcomas de cé lu las redondas propiamente 
dichos, ó de tumores (con ó sin par t i c ipac ión de los órganos internos) en los que l a 
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falta de crecimiento ilimitado, el curso muchas veces benigno (se curan con medica­
mentos ó por l a influencia de l a erisipela, etc.), y su const i tución his tológica (inclu­
sión d é l a s cé lu las neoplás icas en los espacios l infáticos del dermis, conservando éste 
su estructura), hacen dudar de su naturaleza sarcomatosa genuina. Unicamente se 
han presentado y a en forma de nódulos profundos, duros, formando «esferas aplana­
das», de color rojo azulado ó normal, y a en focos pequeños y superficiales con ten­
dencia á l a involuc ión central, presentando éstos en l a cara un centro azul y un 
borde amarillo (estos ú l t imos son designados con el nombre de «sarcoides benignos 
múlt iples») . 

H a y t a m b i é n dudas respecto de l a clase á que corresponden algunos tumores 
observados en niños ( y t a m b i é n en rec ién nacidos) y diagnosticados como sarcomas 
de células redondas y fusiformes. 

Finalmente, debemos consignar que en algunos casos junto á los sarcomas múlti­
ples ó antes de aparecer éstos, se han observado erupciones de u r t i ca r i a penflgoides 
y h e m o r r á g i c a s . 

De los sarcomas hay que separar t a m b i é n ante todo — y principalmente por 
sus caracteres h i s to lóg icos—los linfoendoteliomas múlt ip les de l a piel, que tienen 
con ellos gran parecido y que es tán formados por gran n ú m e r o de nódulos duros con 
escasa tendencia á destruirse. Los endoteliomas de l a piel forman generalmente 
tumores que unas veces se parecen más á los sarcomas y otras á los carcinomas y que 
hasta ahora ú n i c a m e n t e se pueden diagnosticar con el auxi l io del microscopio. 

E n el diagnóstico de las formas ci tadas, h a y que e x c l u i r — a d e m á s del 
ca rc inoma y de los tan diversos tumores benignos de l a p i e l — a n t e todo, los 
tumores granulosos infecciosos: SÍFILIS, TUBERCULOSIS, ACTIMONIOOSIS, y ade­
m á s de ellos, l a MICOSIS FUNGOIDES, l a PSEUDOLEUCEMIA y l a LEUCEMIA, a s í como 
t a m b i é n los EXANTEMAS tuberosos YÓDICO y BRÓMIGO, pract icando con este obje­
to los m á s distintos e x á m e n e s (sangre , or ina , r e a c c i ó n de l a tubercul ina , exa­
men h i s to lóg ico y b a c t e r i o l ó g i c o ) . 

E l pronóstico es m u y diferente, s e g ú n las formas : sumamente favo• 
rabie en las formas local izadas no m e l a n ó t i c a s y m u y desfavorable en las 
m e l a n ó t i e a s que se genera l izan con rapidez. 

E l tratamiento debe consistir , en las formas sol i tar ias , en prac t icar l a 
escisión en tejido sano lo m á s pronto y completamente que sea posible, 
d e s p u é s de lo cua l , par t icularmente en los tumores m a l a n ó t i c o s , se observan 
a ú n m u y frecuentemente r e c i d i v a s y general izaciones. E n todas las d e m á s 
formas podemos esperar a l g ú n resultado de un tratamiento e n é r g i c o y prolon­
gado ( e l mejor es e l s u b c u t á n e o ) con e l a r s é n i c o . Cier tamente los resultados 
que se obtienen con frecuencia e x c e s i v a , no son m á s que resultados pasajeros, 
pero se han publ icado a lgunas curaciones que persistieron durante mucho 
tiempo. E l t ratamiento con las tox inas de l a eris/peZot (COLÉY) se encuentra 
a ú n en el p e r í o d o de ensayo, pero puede ser recomendado en casos desespera­
dos, puesto que, s e g ú n parece, se obtienen a lgunas curaciones. 

B . Neoplasmas infecciosos principalmente de carácter 
epiteliomatoso 

Bajo esta d e n o m i n a c i ó n comprendemos tres var iedades de neoplasias que 
indudablemente e s t á n p r ó x i m a m e n t e emparentadas desde el punto de vis ta 
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a n a t ó m i c o y e t i o lóg ico , y dos' de las cuales, como demuestra l a c l í n i c a y l a 
e x p e r i m e n t a c i ó n , son infecciosas, s i b ien no se conoce a ú n su agente p a t ó g e n o . 
Se dist inguen t a m b i é n de los neoplasmas propiamente dichos, pr incipalmente 
por su tendencia á l a e v o l u c i ó n e s p o n t á n e a . 

1. Molluscum (epitelioma) contagiosum 

Estos tumores se presentan s i n p roduc i r f e n ó m e n o inf lamatorio a lguno, 
como n ó d u l o s redondeados, sumamente p e q u e ñ o s , que crecen en e x t e n s i ó n y en 
al tura , consti tuyendo p á p u l a s salientes c u y a secc ión t r ansve r sa l tiene el t a m a ñ o 
de una lenteja, r a r a vez mayores , y que á modo de secciones e s f é r i ca s se des­
tacan claramente sobre los tejidos vecinos normales . Son regularmente duros, 
y su color en las partes p e r i f é r i c a s es el no rma l de l a pie l ó un color l igeramen­
te amari l lento t ransparente ó rojo mate. E n el centro se encuentra u n a r e g i ó n 
m á s ó menos grande separada de l a zona m a r g i n a l , que forma u n a suave pen­
diente, con un borde duro y c i r c u l a r , c o n c é n t r i c o con el contorno de todo e l 
tumor; esta parte cent ra l e s t á l igeramente hund ida ( d e p r e s i ó n cen t r a l ) ó es 
completamente p l ana y r a r a vez un poco e levada ó hasta papi lomatosa; se dis­
tingue t a m b i é n de l a parte p e r i f é r i c a por su tono de l color mate y blanco 
agrisado. # 

Generalmente, por l a p r e s i ó n l a t e ra l se logra s in dif icultad hacer sa l i r de 
su parte media un t a p ó n ( c a s i siempre p r o d u c i é n d o s e u n a l ige ra hemorrag ia ) ; 
este t a p ó n (exceptuando los casos raros en los que sale un l í q u i d o blanco lecho­
so) consti tuye una p r o d u c c i ó n m u y coherente, de c u y a base — que corresponde 
á l a superficie de l a piel — salen cas i siempre u n a p o r c i ó n de conos papilares 
( « e o n d i l o m a s u b c u t á n e o » ) . D e s p u é s que se ha expr imido , se retrae lo que 
queda del tumor. S i n tratamiento, los mollusca pueden persistir durante mucho 
tiempo, pero pueden t a m b i é n a lgunas veces re t rogradar pronto. 

E l mol luscum contagiosum puede ser ú n i c o , ó bien desarrol larse de u n a 
vez ó sucesivamente algunos y a ú n m u c h í s i m o s de estos tumores en una ó en 
var ias regiones y m u y r a r a vez, por ejemplo, d e s p u é s de b a ñ o s m u y prolonga­
dos ó consecutivamente á afecciones c u t á n e a s pruri tosas, constituyendo un 
exantema diseminado sobre una g ran parte del cuerpo ( s a r n a , ped i cu l i pubis ) . 
Crecen cas i siempre m u y lentamente has ta el t a m a ñ o de un hueso de cereza; 
sólo en raros casos se agrupan formando temibles engrosamientos aplanados 
y considerables, ó const i tuyen grandes tumores ( m o l l u s c u m contagiosum 
« g ' g a n t e u m » ) . E s m á s frecuente observar que muchos tumores p e q u e ñ o s se 
localizan formando un ani l lo alrededor de uno grande ó que se disponen en 
forma de l í n e a ( r a s g u ñ o s ) . 

Estos tumores cas i nunca ocasionan s í n t o m a s subjetivos ( m u y r a r a vez 
Producen p icor ) . A veces supuran ( á consecuencia de l a in fecc ión por los cocos 
Piógenos) d e s p u é s de haberse enrojecido intensamente. Cuando se local izan en 
el borde del p á r p a d o producen una l ige ra conjunt ivi t is . T a m b i é n se les ha 
observado en l a c a v i d a d bucal en forma de leucoplas ia . 

E n los adultos se presentan con l a mayor frecuencia en los genitales; en 
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los n i ñ o s se observan preferentemente en las partes descubiertas del cuerpo: 
c a r a (ojos, boca, n a r i z ) , cuero cabelludo y manos. 

Etiología. L o s mol lusca son indudablemente infecciosos, y s i bien, por 
r eg l a genera l , no son en alto grado contagiosos, pueden serlo en ocasiones. 
A lgunas de las observaciones c l í n i c a s parecen confirmar este hecho: su intro­
d u c c i ó n en los pensionados, escuelas y fami l i as , las autoinoculaciones produci­
das a l rascarse, etc. L a c o m p r o b a c i ó n exper imenta l de su t ransmis ib i l idad , que 
frecuentemente h a b í a fracasado, se ha logrado actualmente con seguridad en 
algunos casos. E l é x i t o de l a i n o c u l a c i ó n depende, dentro de ciertos l í m i t e s , de 
l a d i spos ic ión i n d i v i d u a l de los inoculados y de l a v i r u l e n c i a del mater ia l 
empleado. L o mejor es prac t icar l a i n o c u l a c i ó n en u n a bolsa e p i d é r m i c a . E l 
p e r í o d o de i n c u b a c i ó n dura bastante t iempo; d e s p u é s de l a i n o c u l a c i ó n pueden 
t r anscu r r i r semanas y hasta meses antes de que los nodulil los se hagan percep­
t ibles. 

Los agentes productores de la infección no nos son a ú n conocidos. E l examen 
histológico demuestra que los mollusca contagiosos es tán formados por una prolifera­
ción del epitelio hacia el dermis (nada tienen que ver con las g l á n d u l a s sebáceas, 
y por lo tanto, solamente por esto debe desecharse el nombre de acné varioliformis-
BAZIN, que en F ranc i a se le da a ú n constantemente). F ó r m a n s e una serie de conos 
epidérmicos que en conjunto constituyen un tumor esférico, el cual está por todas 
partes perfectamente separado del dermis que le rodea, formándole como si fuera una 
cápsu la y que e n v í a tabiques entre sus lobulillos. E n cada uno de los conos se puede 
seguir el desarrollo de las células básales normales hasta llegar á los «corpúsculos 
del molluscum* con las células epiteliales no atacadas, situadas entre ellos y que se 
kera t in izan como en estado normal. Este modo de desarrollo, que no podemos aquí 
estudiar en sus detalles, es tan especial que con dificultad satisface l a idea de consi­
derarlo como una ke ra t i n i zac ión normal ó como una degene rac ión celular de natu­
raleza especial; al contrario, un examen más minucioso demuestra que en las células 
inferiores ha tenido lugar una inclusión e x t r a ñ a que recuerda mucho la de los pará­
sitos de la clase de los protozoos, que sigue desar ro l lándose ulteriormente (hasta su 
«segmentación» en corpúsculos) en el interior de las células que se keratinizan. E l 
corpúsculo de molluscum, una vez terminado su desarrollo, forma un cuerpo oval 
muy resistente, que resiste hasta á los reactivos químicos fuertes, y que ofrece un 
bril lo mate particular. . , , . 

Es tá a ú n en duda si los mollusca contagiosos de los p á j a r o s son idénticos á los üei 
hombre ó si son solamente muy parecidos á éstos, y no es tá tampoco resuelto aun si 
los supuestos agentes pa tógenos pueden t a m b i é n ser saprofitos. 

E l diagnóstico es cas i siempre fác i l . E s , sobre todo, c a r a c t e r í s t i c a l a 
d e p r e s i ó n cen t r a l ; solamente ciertas ve r rugas recuerdan estos tumores, pero en 
el las por p r e s i ó n no se puede hacer sa l i r t a p ó n alguno; confirma el d iagnós t ico 
l a c o m p r o b a c i ó n m i c r o s c ó p i c a de los c o r p ú s c u l o s del mol luscum. L a confusión 
con los condilomas anchos y los acuminados, con los nevus blandos y los de 
las g l á n d u l a s s e b á c e a s , y con el m ü i u m , solamente puede tener lugar practi­
cando un examen l igero. 

E l pronóstico es absolutamente favorable . 
E l tratamiento, s i los mol lusca son escasos en n ú m e r o , es m u y senci­

l l o ; consiste en expr imi r los con las dos u ñ a s ó con un aprietacomedones ó bien 
en ex t i rpar los mediante e l raspado; l a c u r a c i ó n es cas i siempre definitiva. 
Como se comprende, pueden d e s p u é s presentarse nuevos noduli l los en las regio­
nes p r ó x i m a s , los cuales se ex t i rpan del mismo modo. S i ex is ten g ran numero 
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de mollusca puede t a m b i é n intentarse hacerlos desaparecer mediante curas por 
d e s c a m a c i ó n (pomada de á c i d o sa l i c í l i co y de naftol P, e s p í r i t u de j a b ó n , etc .) , 
por lo menos los p e q u e ñ o s . Solamente en caso de tumores m u y grandes se pen­
sa rá en un tratamiento q u i r ú r g i c o propiamente dicho. L o s mol lusca de media­
nas dimensiones cu ran s in que se produzca c i ca t r i z a lguna . 

2. Verrugas duras 

Así se denominan tumores infecciosos observados con frecuencia , que 
conoce hasta el vu lgo par t icularmente con el nombre de ver rugas , y que con­
sisten en su esencia en u n a hipertrofia de las capas m á s superficiales de l a p ie l 
con tendencia especial á l a k e r a t i n i z a c i ó n . E x c l u í m o s por consiguiente de este 
grupo todos los tumores que dependen de u n a heterotopia c o n g é n i t a ( N a e v i 
verruciformis , ver rucae molles), las ve r rugas seniles, las n e c r o g é n i c a s ( tuber­
culosis ve r rucosa ) , el angiokeratoma, los « c o n d i l o m a s » (cond i lomata acumi -
nata y l a t a ) , etc. D iv id i r emos las ve r rugas duras e n : 

a) Verrugas duras vulgares (papi lomatosas) y 
b) Verrugas p l a n a s ( í n v e m l e s ) . 
a ) L a s verrugas duras vulgares e s t á n constituidas a l pr incipio por promi­

nencias c u t á n e a s duras, p e q u e ñ a s , pr imeramente planas y l isas ó con granula­
ciones m u y finas, de color n o r m a l , blanquecino ó l igeramente amar i l len to y 
que casi siempre v a n creciendo lentamente en superficie y en espesor. Muchas 
veces, aunque no siempre, presentan m á s ó menos tarde u n a superficie marca ­
damente verrugosa, adquieren un color amar i l lo , blanco g r i s á c e o ó sucio y se 
ponen muy duras á consecuencia de i r siempre avanzando su k e r a t i n i z a c i ó n . 
Crecen en a l tu ra e l e v á n d o s e cas i siempre poco á poco sobre e l n i v e l de l a p ie l 
que las rodea. Mas r a r a vez (especialmente en l a piel del cuero cabelludo y de 
la cara) algunos manojos de papi las sobresalen ver t icalmente sobre las partes 
contiguas. E n otros puntos (par t icu larmente en l a pa lma de las manos ) consti­
tuyen m á s bien inclusiones en l a pie l que elevaciones sobre e l l a , recordando 
más entonces los ca l los , s i bien su superficie e s t á cas i siempre notablemente 
surcada por vel losidades. E n l a planta de los pies las ver rugas pueden pre­
sentarse en forma de tumores m u y kera t in izados y dolorosos, que t ienen en 
su centro u n a e x c a v a c i ó n en cuyo fondo, que a lcanza g r a n profundidad, se 
encuentra l a masa ver rugosa b landa , propiamente dicha. Menos conocidas son 
las verrugas con un borde elevado en forma de muro y un centro plano perfec­
tamente l imitado y l igeramente hundido y que tiene el aspecto de u n mosaico. 

A l principio, las ve r rugas son « e x f o l i a b l e s » , esto es, se pueden qui tar s i n 
Rran dificultad con l a u ñ a ó con l a c u c h a r i l l a cortante, quedando d e s p u é s u n a 
superficie p lana que sangra . M á s adelante sólo se logra qui tar las raspando s i 
se emplea para ello m a y o r fuerza. 

L a s verrugas duras vulgares se encuentran con su m á x i m u m de frecuencia 
en las manos de los n i ñ o s y de los adul tos , especialmente en las de los que 
verifican trabajos manuales , a s í como t a m b i é n en el cuero cabelludo, en l a c a r a 
(rara vez t a m b i é n en l a mucosa b u c a l ) , en los pies, par t icularmente en l a 
P anta de los mismos, y m u y r a r a vez aislados ó formando exantemas disemi-
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nados en e l tronco. Pueden durante mucho tiempo ser ú n i c a s ; con frecuencia 
se encuentran v a r i a s , a lgunas veces unas p e q u e ñ a s que salen alrededor de una 
m a y o r ( « v e r r u g a m a d r e » y « v e r r u g a s hi jas») ó se s i t ú a n formando l í n e a s (por 
l a a c c i ó n de rascarse) . Con frecuencia exis te durante mucho tiempo solamente 
una v e r r u g a ; ul ter iormente pueden a ñ a d i r s e á e l l a otras va r i a s á consecuencia 
de lesiones m ú l t i p l e s (por ejemplo, las lesiones producidas por l a a c c i ó n de 
rascarse en u n a a fecc ión c u t á n e a prur i tosa) . 

U n a ó v a r i a s ve r rugas pueden seguir creciendo durante largo tiempo, 
hasta a l canza r el t a m a ñ o de u n a lenteja (pueden t a m b i é n hacerse confluentes), 
d e s p u é s de lo c u a l pueden quedar estacionarias durante corto y aun durante 
m u y largo tiempo, y por ú l t i m o desaparecen e s p o n t á n e a m e n t e s in tratamiento 
y s in causa aparente, s in dejar en pos de sí hue l la a lguna . 

Se forman s in dar lugar á n i n g ú n s í n t o m a subjet ivo y solamente ocasionan 
dolores cuando á consecuencia de una a c c i ó n t r a u m á t i c a ó e s p o n t á n e a m e n t e 
se forman en el las grietas, ó s i son m u y c ó r n e a s y por cualquier contacto son 
comprimidas hac i a el in ter ior del dermis (planta de los pies, pa lma de las manos, 
matr iz y borde l ib re de las u ñ a s ) , ó bien s i se in f laman ó supuran á consecuen­
c i a de una i n f ecc ión secundar ia . 

6) L a s ver rugas p l a n a s ( juven i l e s ) , para unos solamente const i tuyen una 
va r i edad de las ve r rugas vu lgares y para otros u n a enfermedad especial, si 
b ien ofreciendo p r ó x i m o parentesco con estas ú l t i m a s ( u n a i n o c u l a c i ó n recien­
temente ensayada nos parece apoya r m á s esta ú l t i m a o p i n i ó n ) . Se observan 
cas i exc lus ivamente en las manos y en l a c a r a y son cas i siempre numerosas 
y con frecuencia m u y numerosas. Se producen de un modo a n á l o g o á las 
verrugas vu lga re s , pero su t a m a ñ o sigue cas i s iempre siendo p e q u e ñ o — desde 
el de una cabeza de alfller hasta e l de media lenteja — no p r e s e n t á n d o s e nunca 
elevadas formando esferas, sino siempre p l a n a s , nunca verdaderamente papi-
lomatosas y siempre m u y poco prominentes; adoptan preferentemente l a forma 
de p e q u e ñ o s p o l í g o n o s i r regulares , pero pueden t a m b i é n ser confluentes. Espe­
cialmente en l a c a r a presentan u n a c o l o r a c i ó n que fluctúa entre el tono gris 
c laro y e l gr i s obscuro bastante acentuado. Son siempre « e x f o l i a b l e s » de 
u n modo absolutamente t í p i c o . E s frecuente t a m b i é n que queden estaciona­
das durante mucho tiempo, y s u m u l t i p l i c a c i ó n abundante, y con frecuencia 
m u y s ú b i t a , const i tuye u n a ex t r avagan te fealdad. No producen molestia 
a lguna . Se observan preferentemente, pero no de u n modo exc lus ivo , en los 
n i ñ o s . 

Etiología. L a s ve r rugas , en par t icu la r las vu lgares , const i tuyen una 
afecc ión de ex t r ao rd ina r i a f recuencia , que muchas veces pasa completamente 
inadve r t ida . Sus dos var iedades , pero sobre todo las ve r rugas planas, se 
observan preferentemente en l a j u v e n t u d . Son t ransmis ib les , como y a desde 
hace mucho tiempo c r e í a el vu lgo , y como actualmente un g ran n ú m e r o de 
inoculaciones i n t r a e p i d é r m i c a s ha demostrado con certeza desde el punto de 
v i s t a e x p e r i m e n t a l ; e l contagio tiene lugar en las mismas condiciones que en 
los mol lusca contagiosa, s i b ien tiene un p e r í o d o de i n c u b a c i ó n notablemente 
m á s largo (has t a de ocho meses!) . No se sabe a ú n s i los agentes infecciosos 
desconocidos hasta ahora, pero c u y a exis tencia debemos suponer indudable-
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mente, pueden t a m b i é n ser saprofitos ( f recuenc ia de las ver rugas en los n i ñ o s 
que juegan en l a arena, en los campesinos) . 

L a histología nos enseña que las verrugas es tán principalmente constituidas por 
una hiperplasia ret icular con prol i feración y ensanchamiento de las papilas, con 
hiperkeratosis más ó menos pronunciada y , según opinión de algunos, anormal y con 
fenómenos inflamatorios consecutivos muy poco pronunciados del dermis. 

E n el diagnóstico h a y que tener especialmente en cuenta: a) en el de 
las verrugas v u l g a r e s : los mollusca contagiosa, los condilomas acuminados, los 
nevus blandos y duros, los angiokeratomas, las ve r rugas seniles, los cal los , 
el cancroide, los cuernos c u t á n e o s , l as s if í l ides palmares y plantares (claxü 
syph i l i t i c í , v e r r u c i f o r m i s ) , las s i f í l ides papilares, l a psoriasis vu lga r , e l k e r a -
toma pa lmar y el plantar , las keratosis arsenicales de l a pa lma de las manos 
y de l a p lanta de los pies, l a tuberculosis ver rugosa de l a p i e l ; b) en el de las 
verrugas p lanas : el l iquen planus ( u m b i l i c a c i ó n , c o l o r a c i ó n especial gr is v io ­
leta, picor) , las e fé l ides , los lentigos ( n a e v i s p i l i ) , e l xan te lasma , etc. 

E l pronóstico es favorable y es extremadamente r a r a l a transforma­
ción da esta a fecc ión en carc inoma. 

E l tratamiento puede a l pr incipio ser in te rno; par t icularmente las 
verrugas planas es indudable que desaparecen completamente (á lo menos con 
mucha frecuencia) empleando un tratamiento prolongado durante semanas ó 
meses con dosis progres ivas de a r s é n i c o (pildoras a s i á t i c a s ó l icor de F o w l e r ) . 
Los d e m á s medicamentos administrados a l interior (magnesia , t u y a — con é s t a 
existe t a m b i é n el peligro de i n t o x i c a c i ó n ) no parece que h a y a n dado tan bue­
nos resultados. Cada d í a se publ ican ensayos favorables obtenidos con e l 
tratamiento por l a s u g e s t i ó n . 

H o y por hoy sigue siendo e l m á s importante e l tratamiento externo, 
mediante el c u a l se puede obtener l a c u r a c i ó n s in c i ca t r i z . L a s ver rugas a i s la ­
das pueden ser raspadas con l a c u c h a r i l l a cortante, empleando l a anestesia 
local ó s in e l la y cauterizando d e s p u é s su base preferentemente con á c i d o f é n i ­
co puro. L a s ver rugas m u y c ó r n e a s es conveniente ante todo cubr i r l as con 
muselina con emplasto sa l i c i l i co fuerte ó con á c i d o sa l i c í l i co puro, y d e s p u é s 
de ello, t ranscurr idos algunos d í a s , se pueden cas i siempre desprender fác i l ­
mente. L a s ver rugas ais ladas pueden t a m b i é n destruirse por l a e lect ról is is ó 
quitarlas Cuna vez h a y a n sido ext i rpadas las masas m u y c ó r n e a s con el b i s t u r í 
ó con el ác ido sa l ic í l ico) por medio de embrocaciones repetidas con á c i d o a c é ­
tico g l ac i a l , á c i d o t r i c l o r a c é t i c o , c r ó m i c o , t in tura de t u y a , co lodión subl ima­
do a l 10 por 100, etc. (menos recomendables son los remedios que e l vulgo 
emplea mucho: e l á c i d o n í t r i c o fumante, que con f recuencia cauter iza dema­
siado, y el nitrato de plata , que no cauter iza bastante). Cuando las ver rugas 
son en gran n ú m e r o y m u y p e q u e ñ a s se puede t a m b i é n obtener, l a c u r a c i ó n por 
medio de cu ras por d e s c a m a c i ó n con j a b ó n verde y e s p í r i t u de j a b ó n , con 
Pomadas con naftol p, con á c i d o sa l i c í l i co ó con resorcina concentradas, 
eon muselina e m p l á s t i c a , con mercur io y a r s é n i c o y con pasta de resorcina 
^ e 30 a l 50 por 100). L a idea que el vu lgo tiene de que l a d e s a p a r i c i ó n 
t a - ^ 0 1 Verruga Pr0(i, ice t a m b i é n l a c u r a c i ó n de otras, es cas i siempre i n e x a c -

' Sln embargo, ex is ten t a m b i é n hechos positivos publicados por personas 
M E D I C I N A C L Í N I C A . T. V . — 87, 
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que merecen conf ianza ; en todo caso h a y que ex t i rpa r siempre l a ve r ruga 

m a y o r del grupo. 

3. Condyloraata acuminata (papilomas v e n é r e o s , condilomas acuminados, etc.) 

Damos este nombre á unas proliferaciones de las capas m á s superficiales 
de l a p ie l , que presentan desde luego m a r c a d a tendencia á l a f o r m a c i ó n de 
papilomas y que se observan cas i exc lus ivamente en l a p i e l y mucosa de los 
ó r g a n o s genitales y en sus alrededores. 

Aparecen en forma de p á p u l a s m u y p e q u e ñ a s si tuadas ver t ica lmente sobre 
l a p ie l normal , p u d i é n d o s e y a desde el pr incipio reconocer con l a lente su 
es t ructura finamente granulosa . Crecen en superficie y sobre todo en al tura 
y v a n v o l v i é n d o s e cada vez m á s marcadamente papi lomatosas . L a s diversas 
papilas e s t á n fuertemente apretadas entre s í , presentan muchas veces ramif ica­
ciones, i r r a d i á n d o s e con frecuencia á par t i r de un punto cen t ra l situado en la 
p ie l , y consti tuyendo por su u n i ó n un tumor prominente h e m i s f é r i c o ó en forma 
de hongo, ó bien v a r i a s de el las se r e ú n e n para formar u n a prominencia á 
modo de meseta ó ( e n los pliegues de l a p i e l ) parec ida á u n a cresta de gallo. 
Pers is ten siempre siendo perfectamente c i rcunscr i tos . Generalmente l a mayor 
parte de ellos, á menudo en m í m e r o m u y considerable, aparecen desde luego, 
ó bien v a n apareciendo sucesivamente, y a l desarrol larse con m á s ó menos 
rapidez pueden cub r i r extensas superficies. A l pr inc ip io su color es rojo 
intenso; este color puede persist ir ó bien tomar un aspecto cas i de porcelana 
en algunos ó en muchos puntos. Generalmente son blandos, no existiendo 
in f i l t r ac ión inf lamatoria de las regiones contiguas. S u superficie y los surcos 
situados entre las papilas se humedecen por efecto de l a m a c e r a c i ó n y de la 
e x u d a c i ó n y se cubren de u n a capa g r a s i e n t a — á consecuencia de lo que 
huelen m u y maZ — f o r m á n d o s e f á c i l m e n t e grietas . 

E n los condi lomas acuminados no complicados no se presentan s ín tomas 
subjet ivos. Cuando sufren al teraciones inflamatorias ó se desgarran pueden 
ocasionar picores y dolores (estos ú l t i m o s especialmente en l a e recc ión , l a coha­
b i t a c i ó n — y en el ano durante l a d e f e c a c i ó n ) ; en l a ure t ra producen molestias 
a l ser emi t ida l a or ina y u n a s e c r e c i ó n l i ge ra ; en casos raros dan lugar á una 
ure t r i t i s c r ó n i c a . 

S u l o c a l i z a c i ó n no depende en genera l de las causas predisponentes (véase 
m á s adelante). A l g u n a s veces, cada uno de los tumores conserva , durante 
mucho tiempo, un mediano t a m a ñ o ; pero en otras ocasiones crecen r á p i d a m e n ­
te hasta f o r m a r neoplasias ex t raord inar iamente grandes. E n los tumores peque­
ñ o s es fác i l que sobrevenga l a i n v o l u c i ó n e s p o n t á n e a ; pero é s t a es difíci l ver la 
en los tumores grandes y solamente en caso de que h a y a n desaparecido las 
causas predisponentes. A veces, s i persisten durante mucho tiempo, pueden 
t ransformarse en producciones m u y duras , pueden « o r g a n i z a r s e » . 

L a s complicaciones son r a r a s . D a n luga r á l a i n f l amac ión de l a piel y e 
las mucosas (eczema, ba lan i t i s , etc.) ó b ien dichas afecciones se sostienen, 
aumentan ó se ext ienden por su inf luencia . E s t a s complicaciones son única­
mente las que producen l a t u m e f a c c i ó n y hasta l a s u p u r a c i ó n de los ganglios 



CONDILOMAS ACUMINADOS 691 

l i n f á t i cos vecinos . L o s condilomas acuminados en los ind iv iduos sifi l í t icos 
pueden « p r o v o c a r » l a f o r m a c i ó n de los « c o n d i l o m a s a n c h o s » ó combinarse 
con ellos. R a r a vez ocasionan hemorragias intensas ó d e s t r u c c i ó n por gangre­
na . E l fimosis y e l parafimosis pueden ser su consecuencia. L o s condilomas 
pueden s e r v i r de puerta de entrada de infecciones v e n é r e a s y , en casos m u y 
raros, de infecciones g raves no v e n é r e a s ( t é t a n o s ! ) . 

E n l a etiología de los condilomas acuminados t ienen m u c h í s i m a impor­
tancia las « c a u s a s p r e d i s p o n e n t e s » . Antes estas producciones e ran ú n i c a m e n t e 
consideradas como s í n t o m a s concomitantes ó consecutivos de l a b lenorragia . 
Pero no es ra ro que t a m b i é n se produzcan s i n tener r e l a c i ó n a l g u n a con l a 
blenorragia y especialmente á consecuencia de l a m a c e r a c i ó n y de l a i r r i t a c i ó n 
producidas por las m á s d iversas secreciones (gonorrea, flujo blanco, ba lan i -
tis, eczema, etc .) , lo cua l e x p l i c a que se observen t a m b i é n m u y frecuentemente 
durante el embarazo (en mujeres que no tienen b l eno r r ag i a ! ) . Se encuentran 
en los sitios de los genitales que m á s expuestos e s t á n á l a i r r i t a c i ó n y á l a 
m a c e r a c i ó n : glande, surco coronario, p e q u e ñ o s y grandes labios, v e s t í b u l o , a s í 
como t a m b i é n en el ano ( e n los n i ñ o s y en los adultos aunque no ex i s t a enfer­
medad a lguna en el recto) , en l a c a r a in terna del muslo, en el ombligo, en l a 
vagina y m á s r a r a vez en l a u re t ra y en el recto. L o s hemos observado t a m b i é n 
en el eczema c r ó n i c o del abdomen. Se presentan, no solamente en adultos, sino 
t a m b i é n en n i ñ o s que no e s t á n afectos de blenorragia n i lo han estado antes. 
E Q l a m a y o r parte de los casos, aunque no siempre, se puede comprobar una 
de las causas predisponentes. Es t a s , por sí solas, es dif íci l que puedan bastar 
para exp l i c a r l a enfermedad, puesto que pueden fal tar y con frecuencia exis ten 
en gran n ú m e r o s in que se produzcan los condilomas acuminados . A l g u n a s 
observaciones parecen i nd i ca r e l c a r á c t e r infeccioso de estas neoplas ias , pero 
de todos modos sólo son poco contagiosas, y l a h ipó t e s i s m u y v e r o s í m i l de que 
t a m b i é n sea esta a fecc ión debida á l a a c c i ó n de agentes específ icos , se funda 
más en argumentos sacados por a n a l o g í a y en consideraciones generales de 
pato log ía que en hechos posit ivos, puesto que los ensayos de i n o c u l a c i ó n , prac­
ticados en gran esca la , no han dado a ú n resultado. 

Por ahora, queda a ú n en duda si las producciones denominadas « papilomas » que 
se observan en l a mucosa bucal y nasal, son idén t icas á los condilomas acuminados 
de los genitales ó si pertenecen al grupo de las verrugas: en esta reg ión pueden 
presentarse quizá ambas neoplasias. 

Desde el punto de vista histológico, los condilomas acuminados constituyen nota­
j e s proliferaciones del epitelio con pro longac ión de las «pap i l a s del de rmis» , surca­
bas por vasos anchos y de paredes delgadas y provistas de gran n ú m e r o de células 
ue tejido conjuntivo y células redondas. 

E l diagnóstico es cas i siempre m u y fác i l . P a r a hacerlo h a y que tener 
en cuenta: las p á p u l a s de eczema (no tan bien l imi tadas y s in superficie papi-
iomatosa), los mol lusca contagiosa ( u m b i l i c a c i ó n cent ra l , t a p ó n ) , las p á p u l a s 
sifilíticas y especialmente los condilomas anchos (no forman papilomas t í p i cos , 

cubre pronto u n a capa y ex is ten otros s í n t o m a s de sífi l is) , l a e l e f an t í a s i s 
Papilomatosa (curso c r ó n i c o , du reza ) , e l cancroide (dolores, dureza, u l c e r a c i ó n , 
crecimiento lento) , e l pénf igo vegetante (borde pustuloso!) , las proliferaciones 
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granulosas con superficies erosionadas ó ulceradas (u lcus molle e leva tum) , los 
nevus papilomatosos y los pó l ipos uretrales . 

L a profilaxis consiste en conservar l impios y secos los genitales y en 
e l t ratamiento minucioso de todas sus enfermedades, sean ó no v e n é r e a s . 

E s t a es t a m b i é n l a pr imera i n d i c a c i ó n pa ra e l tratamiento. H a y que 
espolvorear cuidadosamente (con c i n c , a l m i d ó n , bismuto, dermatol , etc.) ó untar 
l a piel con pomadas ó pas tas que impidan el rc^e , prac t icar lociones con l íqui ­
dos no i r r i tantes ( á c i d o b ó r i c o , sulfato de c inc , acetato de a l ú m i n a , a lumbre ) , 
embrocaciones con substancias astringentes (soluciones de nitrato de plata , 
t in tura de m i r r a , t i n tu ra de r a t an ia , e tc . ) , y aplicaciones de capas de a l g o d ó n 
ó de gasa, etc. Por medio de estos procedimientos y empleando el tratamiento 
causa l de l a b lenorragia , se logra hacer desaparecer l a p r e d i s p o s i c i ó n á padecer 
de condilomas acuminados y hasta cu r a r algunos de és tos de p e q u e ñ a s dimen­
siones. 

E l t ratamiento propiamente dicho de los condilomas acuminados, puede 
ser medicamentoso ú operatorio. E l pr imero podemos usarlo en los condilomas 
p e q u e ñ o s , y el ú l t i m o debemos emplearlo en los grandes. Logramos destruirlos 
con una serie de c á u s t i c o s , entre los cuales el preferido desde hace mucho tiem­
po y en todo caso uno de los m á s act ivos , son las sumidades de sab ina (con par­
tes iguales de a lumbre ó de á c i d o sa l i c í l i co , espolvorearlo diar iamente y c u i ­
dando de resguardar las partes vecinas , ó bien prac t icar embrocaciones con 
u n a mezcla de estas sumidades con agua hasta formar pap i l l a , pudiendo, des­
p u é s de algunos d í a s , desprender sin dejar rastro los condilomas completamente 
secos). Se recomiendan t a m b i é n los c á u s t i c o s de que hemos hablado a l tratar 
de las ve r rugas ( v é a s e p á g . 689) y especialmente l a s o l u c i ó n de percloruro de 
hierro, l a s o l u c i ó n a l c o h ó l i c a fuerte de formal ina , e l c o l o d i ó n paraformolado 
(3 por 30 ) , u n a mezc la de ó x i d o de plomo con le j ía de potasa (p lumbum caus-
t i cum) , e l á c i d o n í t r i c o fumante, l a s o l u c i ó n de F o w l e r (en u n i ó n de l a muselina 
e m p l á s t i c a con mercur io fenicado) , e l á c i d o c r ó m i c o a l 10 por 100 y el láp iz de 
nitrato de p la ta . 

Con l a o p e r a c i ó n se pueden ex t i rpa r senci l lamente los condilomas grandes 
aislados ( en los pacientes que no temen el b i s t u r í t a m b i é n los p e q u e ñ o s ) con el 
pliegue de pie l en que e s t á n situados, y en caso necesario prac t icar l a sutura, 
ó bien se queman con el a sa g a l v a n o c á u s t i c a ó el cauterio Paque l in (con ó sin 
anestesia l o c a l ) . S i los condilomas se ext ienden formando meseta, lo mejor es 
rasparlos con l a c u c h a r i l l a cortante y escarif icar su base con el cauterio de 
Paque l i n , d e b i é n d o s e , en t a l caso, estar preparado para las considerables 
hemorragias que se presentan, y provisto de todos los medios pa ra cohibirlas. 
P a r a impedir las r ec id ivas que con frecuencia se observan , debe cuidarse espe­
cialmente de cont inuar durante mucho tiempo el t ratamiento prof i lác t ico antes 
mencionado. E n las embarazadas , hay que r enunc ia r á toda i n t e r v e n c i ó n 
e n é r g i c a , puesto que l a exper ienc ia demuestra que en el las apenas es posible 
evi ta r que sobrevenga l a r e c i d i v a . Como es na tu ra l , solamente se e x t i r p a r á n 
aquellos tumores que eventualmente puedan const i tuir un o b s t á c u l o en e 
momento del parto-, de no ser a s í , e l tratamiento se ap laza has ta que l a mujer 
h a y a l ib rado , o b t e n i é n d o s e entonces r á p i d a m e n t e resultados favorables . E n a 
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uretra solamente s e r á posible un tratamiento loca l e n é r g i c o v a l i é n d o s e del 
u r e t r ó s c o p o ; los tumores pueden destruirse con anexos especialmente c o n s t r u í -
dos del cauterio de Paque l i n ó del ga lvanocauter io , ó con nitrato de plata que 
se h a y a fundido sobre una sonda, pract icando d e s p u é s inyecciones secantes 
(con suspensiones de subnitrato de bismuto, etc.)-
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XV. Enfermedades infecciosas de la piel 

A l tratar de l a e t io logía de muchas de las enfermedades precedentemente des­
critas, hemos dicho que eran producidas por agentes pa tógenos vivos, pertenecientes 
a l reino vegetal. Teniendo en cuenta esto, muchísimos autores, fundándose en este 
criterio et iológico, han considerado oportuno reunir en un gran grupo todas las der­
matosis producidas por una infección; pero nosotros no consideramos conveniente 
clasificar de este modo las formas que empiezan y siguen su curso de una manera 
aguda, puesto que, según como se produzca l a infección y según se localicen en una 
ó en otra parte de l a piel, aun siendo producidas por un mismo microorganismo, 
pueden dar lugar á s índromes tan diversos, que desde el punto de vista del d iagnós-
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tico clínico y didáct ico no podemos considerar ventajoso el fundarse en el criterio 
etiológico. Especialmente el estudio de las muchas formas morbosas en cuya produc­
ción toman parte el estafilococcus piogenes albus y él aureus y el estreptococcus, nos 
ha decidido á proceder de este modo. A partir de las formas superficiales más senci­
llas del impétig-o vulgar , encontramos una serie progresiva de afecciones estafllo-
cócicas hasta llegar al forúnculo y a l peligroso carbunclo, y finalmente, á la sepsis 
general con infección c u t á n e a más ó menos intensa producida por la v ía hematóg-e-
na, infección que unas veces puede manifestarse en forma de una pushilosis genera­
lizada y otras en forma de exantema hemor rág ico . En t re estos dos extremos e s t án 
las formas pustulosas sumamente superficiales del impétig-o de BOCKHARDT, la pe r i -
folicutitis profunda de la sicosis de la barba, las formas de acné , los abscesos, los 
flemones y finalmente la dermatitis difusa designada con el nombre de eczema. 

E n realidad, los diversos estafilococos son microorg-anismos que casi se compor­
tan como saprofitos ubicuitarios y que solamente en condiciones muy especiales pue­
den desenvolver sus propiedades p a t ó g e n a s ; sin embargo, esto sólo quiere decir que 
la simple presencia de los cocos no basta para producir la enfermedad, puesto que la 
condición decisiva para ello depende del estado diferente de los tejidos, de l a local i ­
zación, de las condiciones del crecimiento y del modo de producirse l a infección. Esto 
se comprende tanto más fác i lmente cuanto que l a m a y o r í a de los estafilococos no 
poseen una virulencia tan marcada que, aunque penetren en los tejidos, produzcan 
siempre alteraciones y supuraciones localizadas, lo cual, sin embargo, sucede gene­
ralmente con las demás bacterias (estreptococos, bacilos carbuncosos, bacilos tuber­
culosos). Por otra parte, respecto de la piel del n iño, sabemos que por ser muy del i ­
cada se presenta mucho más fáci lmente una infección de su superficie aun con poca 
virulencia de los estafilococos y estreptococos, ocasionando preferentemente, á con­
secuencia de la poca adherencia entre l a epidermis y el dermis, la formación de flic­
tenas, infección que puede fáci lmente irse extendiendo hacia l a periferia á medida 
que progresa el levantamiento de la ampolla. 

E l proceso es diferente en las enfermedades infecciosas crónicas , puesto que en 
éstas no solamente hay uniformidad en sus condiciones et iológicas , sino t a m b i é n en 
sus caracteres clínicos y ana toraopa to lóg icos ; creemos conveniente clasificar en un 
grupo « n a t u r a l » estas afecciones. 

E n l a clase de las dermatomicosis, los s íntomas clínicos producidos por el agente 
parasitario son de tal naturaleza, que pueden servirnos para el d iagnóst ico , por lo 
cual parece t ambién justificado agruparlas desde el punto de vista etiológico. 

L a epidermis y el epitelio de las mucosas en estado normal, constituyen una 
cubierta que protege suficientemente al ors-anismo contra l a m a y o r í a de los agentes 
morbosos y productos de su metabolismo. Pero esta cubierta protectora está y a inte­
rrumpida por las aberturas de los folículos sebáceos, especialmente de aquellos en 
los que es tán introducidos gruesas raíces de pelos (menos importancia tienen los con­
ductos excretores de las g l á n d u l a s sudor ípa ras ) . Los conductos excretores de las 
g lándulas sebáceas no es tán t ín i camen te constituidos por hundimientos á modo de 
escondrijos, sino que t amb ién , en vir tud de estar repletos por l a secreción grasienta 
de la g lándu la , son focos en donde anidan un gran n ú m e r o de hongos, de ta l modo, 
que en ellos bastan frecuentemente lesiones insignificantes para permitir que los 
ñongos se introduzcan en las capas profundas, en las que encuentran un medio apro­
piado para su nu t r ic ión , 

h ^ ]0- ta"to' Ios est;afiIococos y los estreptococos pueden primeramente vegetar 
o re la piel sin causar daño alguno, y , solamente cuando tiene lugar una lesión ó una 

^ t e r a c i ó n morbosa d é l a epidermis,, desarrollar sus efectos pa tógenos . Los hifomice-
dT h^h Cetam^Íén qUe soIamente Pueden anidar en las capas de la epidermis después 
ivffl r sufri(io éstas alguna a l t e rac ión producida por l a macerac ión y por otras 
Afluencias externas nocivas. 

de o f -61^Un 611 61 CaS0 de que es té ras§,ada l a cubierta protectora, l a piel dispone 
for ersos mecanismos para su pro tecc ión . L a capa de células epiteliales que 

^ muc|109 estratos dista mucho t a m b i é n de estar expuesta desde luego, aun des­
está8 lesiona(ia cubierta córnea , á l a infección microbiana, sino que mientras 
tica Sana P1'0.*®^6 casi siempre convenientemente — auxi l iada por l a corriente l i n f á -

que se dirige hacia el exterior y que dentro de ciertos limites tiene u a poder 
M E D I C I N A C L Í N I C A . V . — I 
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bactericida —las capas profundas de la piel hasta que es tá terminada l a regenera­
ción de la capa córnea . 

Por otra parte, remos que l a anoma l í a ana tomohi s to lóg ica de los tejidos (con 
sus anchos espacios l infát icos) designada con el nombre de háb i to « escrofuloso», asi 
como t a m b i é n la d i la tac ión y la repleción edematosa de los intersticios plasmáticos 
que se observan en la elefantiasis, etc., etc., y, además de ello, l a a l t e rac ión química 
de los humores, por ejemplo en l a diabetes, estados caquéct icos , etc., son circunstan­
cias que influyen en el curso y en l a intensidad de los procesos infecciosos y en tanto 
mayor grado cuanto menos sea l a v i ru lencia de los microorganismos de que en cada 
caso particular se trate. 

L a s infecciones que afectan l a piel, procedentes del exterior, producen, según 
la variedad del agente pa tógeno , unas veces procesos que persisten absolutamente 
locolizados y otras infecciones generalizadas que afectan el organismo en su totali­
dad. E n este ú l t imo caso se trata, ó bien de una infección general de la sangre, ó de 
localizaciones múl t ip les diseminadas (metás tas i s ) de un proceso patológico análogo 
a l del foco de infección primaria, en muchos puntos del organismo y que puede tener 
lugar en todos los órganos y por consiguiente t a m b i é n en la piel. 

E s t a infección de origen interno puede tener lugar por los vasos l infáticos ó por 
embolias á t r a v é s de los vasos sangu íneos . No siempre es fácil de distinguir estos 
dos modos de producirse los focos infecciosos en l a piel. Conocemos, además , enfer­
medades de la piel que se producen, ó bien por i r avanzando lentamente el proceso 
desde la superficie de las mucosas hasta la piel , ó por quedar aprisionada l a cubierta 
c u t á n e a en un foco morboso situado por debajo de l a piel y que ex i s t í a y a ante­
riormente. , 

Si teniendo en cuenta las consideraciones antedichas clasificamos las enfermeda­
des de la piel producidas por l a infección microbiana, obtendremos el esquema 
siguiente: 

I . Infección de l a piel procedente del exterior: 
Los g é r m e n e s penetran desde el exterior en l a piel — lesionada — y en el sitio 

de invas ión dan lugar á la p roducc ión de un foco patológico que poco á poco va 
ensanchándose hacia l a periferia. Esto sucede en las afecciones siguientes: 

1. Carbunclo; 
2. Muermo (foco pr imar io! ) ; 
3. Difteria pr imaria de l a piel (noma) ; 
4. Chancro blando (véase más adelante); 
5. L a s blastomicosis y las dermatitis producidas por protozoos; 
6. Manifestación pr imaria de la sífilis ( véase l a sección especial); 
7. Algunas formas de lupus y de tuberculosis verrugosa (véase l a pág . 701); 
8. Actinomicosis pr imaria de la p i e l ; 
9. Vacunas localizadas y probablemente t a m b i é n generalizadas; 

10. Infecciones es t reptocócicas : erisipela y flemón (véase l a p á g . 319); 
11. Infecciones estafilocócicas: 

Fo rúncu lo y forunculosis (véase la p á g . 430); 
Carbunclo (véase l a p á g . 432); 
Abscesos y probablemente abscesos múl t ip les de los niños (véase la 

p á g . 436); 
Flemones (véase la p á g . 329); 
Acné y foliculitis (véase la pág . 408); 
Eczema (véase la p á g . 335); 

Pertenecen t a m b i é n quizás á estos grupos 10 y 11 l a 
Pseudoerisipela, y con baslante seguridad el 
Pemphigus acutus neonatorum (véase la p á g . 498), y el impétigo (véase 

la p á g . 400). 
Son t a m b i é n indudablemente producidos por la infección procedente del exte 

rior, si bien no son a ú n conocidos sus correspondientes agentes pa tógenos : 
12. L a s verrugas (véase l a p á g . 687); , 
13. E l molluscum contagiosum (véase p á g . 685), y probablemente tárame 
14. Los condilomas acuminados (véase l a p á g . 690) y 
15. Algunos sarcomas de la piel . 
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16. E s posible que pertenezca á este grupo el liquen ruber. 
A la infección por hongos de micelio procedente del exterior hay que a t r ibuir : 

17. L a t i ñ a favosa; 
18. E l herpes tonsurante; 
19. E l er i t rasma; 
20. L a pitiriasis versicolor, y probablemente 
21. L a pitiriasis r ó s e a ; 
22. Psoriasis, y 
23. Dermatitis micót icas y formas de eczema (véase la p á g . 351). 

H a y que a ñ a d i r t a m b i é n las afecciones producidas por l a invas ión de la piel por 
p a r á s i t o s animales, especialmente 

24. L a sarna y 
25. Los cisticercos. 

E n las infecciones de origen externo es necesario casi siempre que se produzca 
una lesión de epidermis aunque sea microscópica ; por consiguiente, para el con­
tagio de estas afecciones tienen mucha importancia el rascarse con las uñas , asi 
como t a m b i é n en algunos casos las punturas y las mordeduras producidas por los 
insectos. 

I I . T r a n s m i s i ó n de l a enfermedad infecciosa á l a piel : 
Los microbios, a l principio, anidan en otro ó rgano (especialmente en las muco­

sas vecinas) y el proceso morboso ex tend iéndose por continuidad se transmite á l a 
piel. Esto sucede en 

1. E l lupus de la cara (las primeras afectas son las mucosas de las fosas 
nasales y de l a cavidad bucal) (véase l a p á g . 703); 

2. Escrofuloderma (que se origina generalmente en los ganglios linfáticos); 
3. L a actinomicosis (que se origina especialmente en los alvéolos dentarios 

y en l a cavidad bucal); 
4; E l noma (que comienza en la mucosa de las mejillas); 
5. Eventualmente, el carcinoma (que comienza, por ejemplo, en l a mama 

y se extiende á l a piel especialmente en forma de c á n c e r en coraza). 
I I I . L a enfermedad de l a piel se transmite por las v ías l in fá t icas ó s a n g u í n e a s 

(metás tas i s ) . 
Esto sucede en: 

1. L a siñlis secundaria y terciaria, 
2. L a lepra, 
3. L a tuberculosis acuta disseminata cutis, 
4. E l lupus disseminatus m ü i a r i s , 
5. L a v i rue la , 
6. L a s varicelas, 
7. E l s a r ampión , 
8. L a escarlatina. 

Y quizá en: 
9. Los abscesos múl t ip les de los niños , 

10. L a gangrena caquéc t i ca aguda de l a piel (véase l a pág . 406), 
11. L a p ú r p u r a infecciosa (véase la p á g . 288), 
12. E l pénflgo agudo (véase l a p á g . 497), 
13. E l erythema exudativum multiforme (véase la p á g . 311). 
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A.. Enfermedades infecciosas crónicas 

E n esta clase se encuentran reunidas desde el punto de vista etiológico una serie 
de enfermedades tales como: l a tuberculosis, l a sífilis, l a lepra, la frambuesia tropi­
ca l , el muermo, l a actinomicosis y ei rinoescleroma, teniendo en cuenta que en ellas 
todos los s ín tomas j consecuencias de l a enfermedad, asi como t a m b i é n l a producción 
y el curso de l a misma, son debidos á un agente infeccioso organizado que se repro­
duce en el mismo organismo. Este agente nos es conocido en la mayor parte de las 
enfermedades descritas y en otras (especialmente en la sífilis) el estudio en conjunto 
de todos los fenómenos morbosos no nos deja l a más m í n i m a duda de que l a causa 
de l a enfermedad hay que buscarla en un virus organizado. 

Este grupo de enfermedades habla y a sido formado por VIROHOW, des ignándolo 
con el nombre de neoplasias granulosas por presentarse en el curso de l a enferme­
dad tumores que por su origen y por su estructura his tológica ofrecían grande ana­
logía con las granulaciones inflamatorias. Este criterio ana tomopato lóg ico no es 
suficiente, n i siquiera uniéndolo a l et iológico y denominando «infecciones ó neopla­
sias granulosas infecciosas» á estas neoplasias, puesto que no todos los procesos que 
so presentan durante el curso de l a enfermedad se manifiestan c l ín i camen te por 
l a formación de tumores (por ejemplo, los eritemas roseólicos de l a sífilis) y , por lo 
tanto, l a des ignac ión de «neoplasia g ranu losa» dista mucho de corresponder a l sín­
drome clínico de l a enfermedad, siendo el nombre de enfermedad infecciosa crónica 
el único que á él se adapta. Los microorganismos corresponden casi siempre á l a clase 
de las bacterias, de modo que estas enfermedades podr ían t a m b i é n designarse con 
el nombre de «enfermedades bacterianas crónicas». 

L a mayor parte de estas enfermedades infecciosas crónicas no son, en modo 
alguno, exclusivamente enfermedades de l a piel, y por esta r azón , seria conveniente 
en principio tratar por separado, en un capitulo especial, estas enfermedades 
infecciosas generales, del mismo modo que se hace con los «exan temas agudos», 
sa rampión , escarlatina y vi rue la . Esto es lo que se hace t ambién con la sífilis, de 
modo que los puntos de vista generales que corresponden a l estudio de conjunto 
de l a sífilis se estudian separadamente, y a q u í estudiamos ú n i c a m e m e desde el 
punto de vista dermato lóg ico los exantemas sifilíticos por lo que se refiere á su diag­
nóstico diferencial. A l contrario, l a lepra se considera del dominio de l a dermatolo­
g ía , mientras que l a tuberculosis, s egún sea su localización, es estudiada separa­
damente por todos los clínicos. Aunque esta par t i c ión del material cientitico sea 
inconsecuente, se adapta á las necesidades p rác t i cas y didác t icas , y en ellas tiene 
su origen, y por lo que á l a de rma to log ía se refiere, corresponde á la grande impor­
tancia que tienen los s ín tomas cutáneos en el s índrome de l a afección general y en el 
d iagnóst ico . 

A l estudiar cada una de las enfermedades, hemos de ocuparnos de los fenómenos 
especiales producidos por cada uno de los agentes pa tógenos . Aqu í sólo diremos 
brevemente que, como es natural , l a idea de enfermedad infecciosa no l l eva consigo 
la de enfermedad contagiosa, aunque el elemento infeccioso se manifiesta en todas 
partes en el curso de l a enfermedad y en l a formación de los procesos patológicos. 
Expongamos t a m b i é n en pocas palabras el modo de verificarse en conjunto los pro­
cosos ana tomopa to lóg icos pertenecientes á este grupo: los agentes pa tógenos ó las 
substancias químicas que de ellos proceden a c t ú a n principalmente sólo sobre el 
tejido conjuntivo vascular, mientras que las células que constituyen el pa r énqu ima 
de los ó rganos toman parte, á lo más , secundariamente en el proceso que tiene 
lugar en el tejido conjuntivo vascular. 

JLos procesos que tienen lugar en el tejido conjuntivo vascular afectan por una 
parte los elemeiitos del mismo tejido — se producen alteraciones y destrucción del 
tejido y como fenómeno de reacc ión procesos hipertróficos proliferantes para lograr 
l a r e g e n e r a c i ó n ; — por otra parte, se encuentran fenómenos infamator ios : hiper-
hemia, t r ansudac ión , emigrac ión de leucocitos polinucleados, corpúsculos purulentos 
con propiedades fagocitarias y acúmulo de cé lu las mononucleadas, leucocitos que 
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como «célu las p l a smá t i cas» se r e ú n e n constituyendo gruesas infiltraciones y que 
constituyen l a parte tumoral inflamatoria que se asocia á la parte especifica del 
tumor procedente de las células del tejido conjuntivo. Estas infiltraciones inflamato­
rias, si bien á veces predominan por sus dimensiones y por consiguiente sobresalen 
más en el cuadro clínico que el tumor de células conjuntivas específico propiamente 
dicho, tienen solamente una importancia secundaria. 

Pero los agentes pa tógenos ó sus toxinas no son factores que ac túen solamente 
de una vez, no son solamente provocadores del proceso morboso, sino que obran 
como seres que viven, que se reproducen y que constantemente van fabricando más 
toxinas; á consecuencia de ello modifican ó destruyen las masas celulares que antes 
se habían formado i n si tu por su influencia. Cada vi rus tiene sus propiedades especí­
ficas, y de este modo se originan los productos morbosos especiales á cada una de las 
afecciones bacterianas, de manera que asi como en l a neoformación intervienen en 
grado diverso los distintos factores (hiperhemia, n ú m e r o de leucocitos polinucleados 
y mononucleados, grado de prol i feración de las células conjuntivas, neoformación 
vascular), en la regres ión se producen en cada una de las variedades de células dife­
rentes procesos degenerativos y necrobiót icos de diversa naturaleza y de curso más 
ó menos ráp ido . 

I . Tuberculosis 

No se ha hecho luz en el estudio de l a tuberculosis de l a piel, lo mismo que en el 
de la tuberculosis en general, hasta el descubrimiento del bacilo tuberculoso por 
ÜOBBRTG KOCH. Solamente después de este descubrimiento ha sido posible unificar 
las diversas formas de tuberculosis c u t á n e a y aun actualmente se v a extendiendo 
cada vez más el campo de la tuberculosis c u t á n e a gracias á l a comprobación de 
bacilos tuberculosos en afecciones hasta aqu í inexplicables desde el punto de vista 
etiológico y ana tomopa to lóg ico . S i bien y a anteriormente VILLEMIN, KLKBS, SCHÜ 
LLER, WEIGBRT, COHNHKIM y BAÜMGAKTBN h a b í a n y a tenido la idea, demostrada 
por K.O0H, de que l a tuberculosis era una enfermedad infecciosa y de que todo 
proceso tuberculoso era infeccioso, nunca se hab ía logrado demostrar l a conexión 
exacta existente entre los s índromes evidentemente diversos de las afecciones de la 
piel en la tuberculosis y en la escrofulosis. E s verdad que n i aun actualmente sabe­
mos la razón de que unas veces se presente una forma de tuberculosis de l a piel 
y otras veces otra, pero sabemos á lo menos que son circunstancias accidentales, 
por decirlo a s í : cantidad variable del elemento infeccioso, diversas localización 
y predisposición del tejido, las que producen l a diversidad del s índrome. Constante­
mente existe el mismo factor etiológico, el bacilo de l a tuberculosis. E n los casos en 
que se pueden comprobar los bacilos de l a tuberculosis, clasificamos l a afección de 
tuberculosa, y por otra parte, consideramos ún icamente como verdaderamente tuber­
culosas las afecciones en las que se logra demostrar l a presencia del bacilo d é l a 
tuberculosis por medio del microscopio, de cultivos ó de inoculaciones en animales. 

Las investigaciones con el microscopio y los procedimientos de cultivo presentan, 
como es sabido, grandes dificultades, puesto que especialmente en las formas muy 
crónicas, el n ú m e r o de bacilos que existe es con frecuencia tan escaso que aun prac­
ticando el examen más minucioso a l microscopio puede no encontrarse bacilos. L a s 
dificultades que se presentan con el procedimiento de cultivo son m á s bien en la t éc ­
nica del procedimiento y no son fáciles de solventar para un investigador que no 
esté bien poseído de la bac ter io logía . 

Por esta r azón se recurre con frecuencia á l a inoculación de los tejidos de na tu­
raleza dudosa en los animales, para decidir si estos tejidos son tuberculosos, es decir, 
infecciosos para los animales susceptibles (conejillos de Indias, conejos). 

Estos métodos tienen t a m b i é n sus inconvenientes, pues en caso de que el n ú m e ­
ro de bacilos sea escaso, solamente se podrá contar con que el ensayo de inoculación 
dé resultado cuando ésta (practicada debajo de l a piel ó en l a cavidad abdominal 
de los animales) se practique empleando trozos grandes del tejido que se inves­
tiga. E n caso de que el resultado sea negativo, q u e d a r á siempre l a duda de si los 
bacilos que originariamente h a b í a n dado lugar a l proceso tuberculoso han sido y a 
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exterminados. Por otra parte, sabemos t a m b i é n que los bacilos muertos, y por con­
siguiente incapaces de reproducirse y y a no infecciosos, pueden t ambién por medio 
de sus substancias químico- tóxicas producir procesos de inoculación locales comple­
tamente análogos á los de l a tuberculosis, hasta microscópicamente . Finalmente, 
existen microorganismos muy parecidos y difíciles de diferenciar de los bacilos de 
l a tuberculosis (hasta por medio de los procedimientos colorantes) y cuyos productos 
patológicos obtenidos en los animales son tan aná logos á los realmente tuberculosos, 
que hasta desde este punto de vista no puede ser considerado como demostrativo 
desde luego todo experimento realizado en los animales. 

Estamos convencidos de la grande importancia que tiene p a r a el diagnóstico la 
reacción local con l a tuberculina, esto es, l a p roducc ión de fenómenos inflamatorios 
agudos alrededor del foco patológico después de la inyecc ión de cantidades suma­
mente pequeñas de tuberculina (de l a antigua), se acompañe ó no l a reacción local 
de s íntomas de reacc ión general. Aunque es tá demostrado que algunas veces otras 
substancias, tanto o rgán icas como ino rgán icas , producen análogos efectos que la 
tuberculina, dejan de presentarse, sin embargo, con ellas l a reacción del tejido tuber­
culoso que se produce como si fuera una especie de idiosincrasia. L a objeción de 
que á veces falta t a m b i é n l a reacc ión local en el proceso tuberculoso t ípico, no tiene 
importancia para quitar valor á l a reacc ión posi t iva; la causa de que falte la reac­
ción hay que buscarla en el hecho de que los tejidos tuberculosos propiamente dichos 
e s t án rodeados por una cápsu la cicatr icial , pobre en vasos, que impide por completo 
que l a tuberculina introducida en el torrente sangu íneo llegue á producir su efecto 
en el foco tuberculoso. Tampoco resiste á l a discusión l a objeción de que en casos 
sumamente raros otros procesos morbosos, aparentemente no producidos por la 
tuberculosis, hayan presentado reacc ión local. E n algunos de estos casos se trata 
de procesos de naturaleza poco definida (por consiguiente qu izá tuberculosos) y en 
otros no está excluida la posibilidad de que exista una infección mix ta con la tuber­
culosis. E n resumen, consideramos de sama importancia, l a significación diagnóstica 
de la tuberculina (vieja) , d lo menos por lo que se refiere á las localizaciones cutáneas 
de l a tuberculosis. Nosotros no podr íamos prescindir del empleo de l a tuberculina 
como medio auxi l i a r del diagnóst ico (y del tratamiento). 

L a e t iología tuberculosa está demostrada: 
1. E n la tuberculosis crónica de l a epidermis; este grupo que nosotros conside­

ramos como armónico , se divide frecuentemente en dos subgrupos: el lupus j la 
tuberculosis cutis verrucosa. 

2. E n la tuberculosis del tejido celular subcutáneo, el denominado gumma 
scrophulosum y el scrophuloderma. A este grupo pertenece t a m b i é n una forma que 
v a a c o m p a ñ a d a de proliferaciones de c a r á c t e r especial, l a tuberculosis cutis fungosa 
(RIBHL). 

3. E n el ulcus tuberculosum acutum propiamente dicho ó tuberculosis mi l iar is 
ulcerosa. 

4. E n l a tuberculosis mil iar aguda de la piel. 
5. E n el denominado lichen scrophulosorum, ó mejor, tuberculosis miliopapu-

losa aggregata. 
Respecto de todas estas formas diremos lo siguiente: 
a) Se encuentran bacilos de l a tuberculosis en mayor ó menor n ú m e r o . 
&) Inoculando piel enferma en los animales se puede, con más ó menos segun­

dad, producir l a tuberculosis. 
c) Todas ellas tienen l a estructura histológica del tejido tuberculoso. L a com­

probac ión de los «tubérculos» propiamente dichos tiene mucha importancia diagnos­
tica, si bien sabemos que, tanto la caseificación como las células epiteliodes y las 
gigantes, se presentan t a m b i é n en otros procesos no tuberculosos. 

Recientemente se han descrito con el nombre de toxidermias de l a tuberculosis 
una serie de afecciones que no son producidas por el mismo bacilo acantonado en un 
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sitio, sino por los productos químicos de su metabolismo. Hablaremos de estas formas 
más adelante. 

L a tuberculosis c u t á n e a , ó bien constituye la ún ica localización de los bacilos de 
la tuberculosis en los individuos infectados, ó solamente una mani fes tac ión parcial 
de la tuberculosis general. E n este ú l t imo caso es casi siempre l a consecuencia de 
una tuberculosis existente y a en otro ó r g a n o . L a piel se infecta por mediac ión de los 
órganos tuberculosos que e s t án en contacto directo con ella y que poco á poco le 
van infiltrando el proceso tuberculoso ( la piel situada sobre los ganglios, los huesos 
y las articulaciones enfermas ó por p ropagac ión del proceso tuberculoso desde l a 
profundidad por los trayectos fistulosos), ó bien á consecuencia de procesos emból i -
cos tiene lugar en l a piel una siembra de múl t ip les bacilos de l a tuberculosis (como 
si fuera una tuberculosis mi l iar de curso crónico). Pueden fác i lmente encontrarse 
muchos focos patológicos pequeños y aislados, distribuidos por todas partes y casi 
siempre en forma de lupus ó de focos purulentos. Los tejidos enfermos y especial­
mente los afectos de engrosamiento elefant iásico con sus v ías circulatorias y nu t r i ­
cias completamente alteradas, asi como t a m b i é n el haber padecido anteriormente 
el sarampión, constituyen una especial predisposición para l a formación de estas 
metástasis múl t ip l e s . E s posible que en algunos casos se produzca t a m b i é n l a forma 
ulcerosa aguda de los labios, del ano, etc., que se observa en l a tuberculosis pulmo­
nar y en l a intestinal, á consecuencia del arrastre de embolias, si bien l a mayor 
parte de las veces es producida por infección directa por medio del esputo ó del 
contenido intestinal. 

E s más raro que el proceso se realice á l a inversa, ó sea que la tuberculosis 
genei'al se origine en una tuberculosis c u t á n e a p r i m a r i a , puesto que á consecuencia 
de la disposición ana tómica de los vasos sanguíneos y l infáticos de la piel, las condi­
ciones para el paso de los bacilos de l a tuberculosis desde las capas superficiales de 
la piel al torrente general circulatorio son desfavorables. 

Con mucha frecuencia, l a p r i m a r i a es l a infección del tegumento, y a dé l a p ie l , 
ya especialmente de l a mucosa de l a boca y de l a de las fosas nasales, procedente del 
exterior. E n realidad, el epitelio y l a capa córnea normales sirven de pro tecc ión 
contra l a infección tuberculosa, pero cualquier herida por desgarro ó cortante, pica­
dura de insecto (moscas) y cualquier afección c u t á n e a que destruya la capa córnea 
y que favorezca l a prol i feración de los bacilos de l a tuberculosis, hacen posible 
la infección si se pone en contacto con la superficie de la herida cualquier substancia 
que contenga bacilos de l a tuberculosis, sobre todo si los tejidos y la c i rculac ión 
ofrecen los caracteres del estado designado con el nombre de hábi to escrofuloso 
«linfático». 

L a forma que adquieren las afecciones tuberculosas, producidas por l a infección 
de origen externo es unas veces l a de un lupus t íp ico, del denominado «lupus por 
inoculación», y otras l a de la tuberculosis cutis verrucosa; se producen t a m b i é n pro­
cesos conjuntivos y l infangí t icos . E l modo de producirse l a infección es muy va r i a ­
ble: in t roducción de la substancia tuberculosa al practicar el tatuaje á consecuencia 
de que se mezcla el color con esputos que contengan bacilos, etc., heridas cortantes 
y punzantes que en el ejercicio de l a profesión se infectan con órganos tuberculosos 
(en los anatómicos , sepultureros, carniceros), astillas de madera que casualmente 
infectadas con esputos tuberculosos pueden clavarse en las manos y en los pies. 
Un gran número de las formas localizadas de lupus se producen á consecuencia de l a 
infección tuberculosa de origen externo de los eczemas de l a cabeza, de las lesiones 
y eczemas consecutivos á la perforación para colocar los pendientes, de las heridas 
para la vacunac ión , de los abscesos ganglionares, de las placas sifilíticas, de las 
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heridas de l a c i rcuncis ión, etc. Finalmente, tienen l a mayor importancia los proce­
sos catarrales que se desarrollan en la mucosa de las fosas nasales y en l a de la 
garganta, así como t a m b i é n en las amígda la s de los niños denominados «escro­
fulosos». 

L a pé rd ida de substancia de la capa protectora y de cubierta que existe en todas 
estas afecciones por un lado y el encontrarse accidentalmente bacilos tuberculosos 
libres en el pus por debajo de las costras y protegidos y encerrados por éstas por otro 
lado, hacen que estos sitios sean puertas de entrada muy favorables y puntos 
de colonización y de cultivo para los bacilos de la tuberculosis. Realmente, transcu­
rre mucho tiempo antes de que l a infección que ha tenido lugar se manifieste como 
tal . Por espacio de años se cree que se trata de un coriza crónico ó de un eczema 
de las fosas nasales, siendo así que desde mucho tiempo antes existe y a un proceso 
tuberculoso; pero en parte, por haberse omitido toda exp lorac ión , y en parte, por las 
dificultades que el d iagnóst ico ofrece, sucede que no se reconoce esta forma suma­
mente frecuente de inoculación de l a tuberculosis local hasta que en el tegumento 
externo se presentan signos de la infección que evidencian el diagnóst ico. Opino 
que l a mayor parte de casos de lupus de la cara son debidos á l a infección de la 
mucosa nasal enferma; se comprende, por consiguiente, que el lupus se localice 
preferentemente alrededor de la nar iz . Es , asimismo, evidente que el lupus se pre­
sen ta rá mucho más frecuentemente en las clases sociales en las que, por una parte, 
á consecuencia de l a mala a l imen tac ión y quizá t a m b i é n de la herencia tuberculosa 
de los ascendientes, existe una predisposición de los tejidos, y en las que, por otra 
parte, pasan más inadvertidas y son menos cuidadas por los padres las simples 
afecciones catarrales eczematosas de l a piel y de l a pi tui tar ia , que en los niños 
cuya familia puede atender más al cuidado de los hijos. 

Notemos t a m b i é n que los catarros y los eczemas de los escrofulosos no son en sí 
tuberculosos, pero pueden transformarse frecuentemente en tales si las circunstan­
cias favorecen la infección. 

L a infección c u t á n e a procede de otros individuos ó se produce por autoinocu-
lación (infección de los dedos con esputos que contengan bacilos de la tuberculo­
sis, acción de rascarse, etc.). 

Según parece, l a diversidad de l a forma de la tuberculosis de la piel no depende 
de l a calidad del elemento infeccioso; por lo menos nada sabemos de que en las diver­
sas afecciones tuberculosas de la piel los bacilos de la tuberculosis tengan distinta 
virulencia . Los caracteres de cada una de las formas de tuberculosis c u t á n e a pode­
mos explicarlos admitiendo diferencias en l a cantidad de bacilos y teniendo en 
cuenta las distintas circunstancias que se relacionan con l a localización de los bacilos 
de la tuberculosis en l a piel. 

No existe tampoco razón que obligue á aceptar una determinada predisposición 
de los individuos p a r a cada u n a de las formas de tuberculosis de l a piel, puesto que 
muy frecuentemente encontramos formas diversas de tuberculosis (erupción miliar 
aguda de l a mucosa con formas de lupus verrugoso y vulgar , lupus con escrofulo-
derma, etc.), asociadas y una después de otra en un mismo individuo. 

Nos proponemos descr ib i r a q u í los caracteres c l í n i cos de las formas de 
tuberculosis de l a p ie l defini t ivamente establecidas por medio de las inves t iga­
ciones m i c r o s c ó p i c a s , cul t ivos é inoculaciones. 
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a) L u p u s 
(LUPUS WILLANI, VULGARIS) 

Damos el nombre de lupus á l a forma c r ó n i c a de tuberculosis de l a p ie l 
producida por infecc ión de origen externo ó interno y loca l i zada en las capas 
superficiales de l a p i e l , en el dermis y en el cuerpo p a p i l a r . L a s eflorescencias 
pr imar ias que en estos puntos se desarrol lan á consecuencia de l a in fecc ión y se 
hacen v i s ib les , las designamos con el nombre de n ó d u l o s de Lupus. U n n ó d u l o 
de lupus, v i s ib le m a c r o s c ó p i c a m e n t e , e s t á formado por u n conglomerado de 
muchos t u b é r c u l o s mi l ia res con una in f i l t r ac ión inf lamator ia in t e rmed ia r i a . 

Mientras estas p e q u e ñ a s producciones e s t á n si tuadas en el corion ó en e l 
cuerpo papi lar , se presentan en forma de u n a mancha , vis ible por lo tanto, pero 
que no es perceptible á l a p a l p a c i ó n comprimiendo l a p ie l , n i se da á conocer 
por l a prominencia que forma sobre el n i v e l de é s t a . E s t a s manchas , del t ama­
ño de u n a cabeza de alfi ler , son de color amar i l l o g r i s á c e o y parecen algo t rans­
parentes. Por medio de l a c o m p r e s i ó n con un c r i s ta l , e l color se a c l a r a un poco 
y queda una mancha a m a r i l l o - g r i s á c e a de contornos m u y marcados . No se 
observa a l t e r a c i ó n a lguna notable del tegumento, como, por ejemplo, intensa 
d e s c a m a c i ó n . A l contrar io, s i sobre una de estas manchi tas se coloca el b o t ó n 
romo de una sonda, ó bien es posible int roducir lo desde luego en l a substancia 
blanda de l a p e q u e ñ a in f i l t r ac ión luposa ( s i l a epidermis e s t á y a a l terada) , ó se 
puede á lo menos producir una d e p r e s i ó n notablemente profunda. 

U n a de estas manchas designadas con e l nombre de l u p u s maculosus ó 
muchas de el las , pueden conservarse s in a l t e r a c i ó n aparente y s in aumentar 
durante un tiempo i l imi tado . F a l t a n en absoluto las molest ias subjet ivas , por 
lo cua l ocurre con tanta frecuencia que estos primeros p e r í o d o s del lupus pasen 
completamente inadver t idos á los enfermos y á sus deudos, quienes toman 
estas manchas por lentigos y sólo por casua l idad se descubre su na tura leza 
luposa. Respecto de este punto, debemos y a hacer notar que uno de los ca rac ­
teres pr incipales de toda a fecc ión luposa es s u curso anormalmente c r ó n i c o . 

S i u n g r a n n ú m e r o de estos noduli l losluposos se j un tan entre s í en un punto 
circunscri to de l a pie l , de modo que en u n i ó n de sus inf i l t rac iones inf iamato-
rias correspondientes const i tuyan m a c r o s c ó p i c a m e n t e u n todo, se observan a l te­
raciones notables de Ja epidermis por enc ima de l a i n f i l t r ac ión luposa ó inf iama-
torio-luposa que invade e l dermis y el cuerpo papi lar . E l epitelio se adelgaza y 
presenta una d e s c a m a c i ó n notable. As í se forma u n a superficie que se descama 
y que frecuentemente tiene u n aspecto m u y parecido a l de u n eczema c r ó n i c o , 
0 a l de una p laca de psoriasis, s i bien de u n color a m a r i l l o p a r d o rojizo ( lupus 
eczematiforme y psoriasiforme de los autores f ranceses) . L a p i e l e s t á en s u 
totalidad un poco engrosada, como es fáci l convencerse de ello probando de 
formar un pliegue. S i comprimiendo con u n c r i s t a l se hace desaparecer e l t inte 
azulado rojizo producido por lah ipe rhemia vascu la r , v u e l v e t í p i c a m e n t e á quedar 
l a co lo rac ión gr i s amar i l l en ta especial de l a in f i l t r ac ión luposa , ora formando 
grandes manchas y r a y a s ais ladas ó unidas unas con otras const i tuyendo u n a 
red, ora en forma de manchi tas m u y p e q u e ñ a s correspondientes á las eflores-

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . V . — 89. 
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c e n c í a s p r imar ias . Es t a s , por pertenecer a l p e r í o d o m á s reciente de l a enferme­
d a d que v a progresando, r ad ican , como es n a t u r a l , en l a perifer ia . F recuen te ­
mente se pueden t a m b i é n observar estos pr imeros p e r í o d o s aisladamente en las 
partes sanas que rodean á los focos mayores . E s t a s formas, á consecuencia de 
l a abundante d e s c a m a c i ó n que en el las se observa , se designan con el nombre 
de l u p u s ex fo l i a t ivus . E s t a m b i é n digno de notarse en esta a fecc ión su curso 
sumamente c r ó n i c o , hasta e l punto de que en el t ranscurso de decenios enteros 
frecuentemente l l e g a sólo á i n v a d i r superficies del t a m a ñ o de l a pa lma de l a 

„ ^ mano. Precisamente en estas formas 
es en las que con frecuencia l a tuber­
culosis l l ama mucho l a a t e n c i ó n por lo 
l i m i t a d a que e s t á á l a p i e l , de modo que 
á pesar de estar sumamente extendido 
uno de estos lupus y de contar a lgu­
nos decenios de ex is tenc ia , los i n d i ­
viduos e s t á n por lo d e m á s completa­
mente sanos. L a forma de cada uno 
de los focos es redondeada conside­
r á n d o l a m u y en conjunto ( l u p u s dis­
coides J y es frecuente que en concor­
danc ia con el c a r á c t e r progresivo de 
l a a f ecc ión pa ras i t a r i a e s t é l imitado 
has ta por l í n e a s serpiginosas. Pero este 
dato c a r a c t e r í s t i c o no siempre es tá 
marcado . 

E n este p e r í o d o , y s in que sobre­
vengan nuevas alteraciones, puede 
obtenerse l a c u r a c i ó n generalmente 
en las partes centrales, mientras que 
en l a perifer ia l a a fecc ión c o n t i n ú a 
progresando en forma de lupus serpi-
ginosus. L o s lobul i l los luposos se ca­
seifican m u y lentamente, l a inf i l t rac ión 
inf lamator ia se t ransforma en tejido 
c i c a t r i c i a l . esclerosante, aunque blan­
do, en el cua l han sido destruidos el 
tejido conjuntivo ondulante y en su 

m a y o r parte t a m b i é n las ma l l a s de fibras e l á s t i c a s que lo separan, as í como 
t a m b i é n los pelos y las g l á n d u l a s . S i n embargo, en el interior de l a porc ión 
c i c a t r i c i a l a t ró f ica , quedan cas i siempre restos del proceso tuberculoso y bacilos 
de l a tuberculosis con apti tud v i t a l , de modo que no es raro que por dentro de 
esta superficie, aparentemente curada , se produzca u n a r e c i d i v a . Estos focos 
de lupus que quedan pueden reconocerse pract icando un detenido examen por 
e l m é t o d o de c o m p r e s i ó n con u n c r i s t a l , a s í como t a m b i é n mediante l a r e a c c i ó n 
de l a tubercu l ina . 

Pero casi siempre e l s í n d r o m e correspondiente á esta in f i l t r ac ión situada 

Lupus vulgaris serpiginosus 
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profundamente y que conserva l a cubier ta protectora, m á s ó menos tarde 
adquiere caracteres m á s mal ignos . A consecuencia de las desfavorables condi­
ciones de l a n u t r i c i ó n como causa in te rna y de las perturbaciones m e c á n i c a s 
de toda clase como causa ex te rna , l a cubier ta c ó r n e a epi te l ia l desaparece gene­
ralmente pr imero en las partes centrales, que son las m á s v ie jas , de modo que 
queda a l descubierto e l tejido conjuntivo infil trado por e l lupus . S e g ú n sea 
entonces l a intensidad de l a i n f l a m a c i ó n y de l a s u p u r a c i ó n que sobrevengan, 
en lo cua l in f luyen á su vez en sumo grado las causas externas y t a m b i é n l a 
infección m i x t a , p r o d ú c e n s e las formas dest ruct ivas , que no solamente afectan 
el tejido luposo de n u e v a f o r m a c i ó n y el tejido con in f i l t r ac ión inf lamator ia , 
sino t a m b i é n el tejido fundamenta l ; de este modo el lupus se convier te en u n 
« lupus f a g e d é n i c o » , y s e g ú n l a impor tanc ia de l a d e s t r u c c i ó n que produce, 
recibe el nombre de lupus exulcerans , v o r a x ó exedens. L a s superficies des­
truidas p r ivadas de su epidermis segregan, como es na tu ra l , cantidades m á s 
ó menos grandes de un l í q u i d o de t r a s u d a c i ó n ó e x u d a c i ó n inf lamatorias , e l 
cual se seca formando costras p lanas . S i se l evan tan las costras de un color 
rojo gr is sucio, planas y no c a r a c t e r í s t i c a s por sí mismas, se encuentra c a s i 
siempre por debajo de el las un fondo ulceroso completamente plano. No puede 
decirse que ex i s t an bordes de l a ú l c e r a propiamente dichos; á lo m á s se pueden 
considerar como tales las l í n e a s l imitantes á cuyo n i v e l cesa e l tegumento sobre 
la in f i l t rac ión luposa. E n efecto, é s t a es siempre mucho m á s intensa de lo que 
pueden hacer suponer las p é r d i d a s de substancia superficiales. 

Por otra parte, pueden desarrol larse grandes tumefacciones aunque se con­
serve l a epidermis, tanto por aumentar considerablemente las masas t u b e r c u ­
losas como las inflamatorias , á consecuencia de lo cua l se producen prominen­
cias en forma de noduli l los y hasta tumores considerables: lupus t imidus , 
hipertrófico, angiomatoso, en caso de haberse desarrollado una abundante va s ­
cu la r i zac ión , y lupus t u b é r c u l o - g o m o s o vegetante. Pero és tos presentan as i ­
mismo una d e s t r u c c i ó n lenta de l a neoplasia y de l a epidermis , de modo que 
a l fln se producen t a m b i é n las formas con erosiones y ulceraciones ( l upus e x u l ­
cerans). S i á ello se agregan procesos proliferantes del epitelio y de l cuerpo 
papilar, l a prominencia puede adqu i r i r e l aspecto de una frambuesa ó un c a r á c ­
ter papilomatoso. 

L a s partes u lceradas c u r a n poco á poco con f o r m a c i ó n c i c a t r i c i a l . Como se 
comprende, las partes c ica t r izadas , por ser las más ant iguas, e s t á n en el cen­
tro rodeadas de infil traciones recientes en forma c i r cu l a r y que progresan ser-
pigmosamente, las cuales e s t á n y a t a m b i é n destruidas por l a ú l c e r a ó e s t á n a ú n 
cubiertas de una capa e p i d é r m i c a no al terada. 

E n todas estas formas es c a r a c t e r í s t i c a l a f r a g i l i d a d y b l a n d u r a de l a s 
masas n e o p l á s i c a s ; las masas tumorales que se presentan formando p rominen ­
cia, neoplasia ó hipertrofia considerables, son tan blandas que pueden ser t r i t u ­
radas c o m p r i m i é n d o l a s fuertemente con el dedo y pueden « r a s p a r s e » con l a 
Diayor faci l idad por medio de instrumentos romos y cortantes. 

E l curso, esto es, el p e r í o d o de desarrollo y el de estado, es m u y lento é 
insidioso mientras se conserva l a epidermis. Pero basta con que d e s p u é s de 
a P e d i d a de substancia de l a epidermis las bacterias y los agentes t r a u m á t i -
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eos puedan ejercer su a c c i ó n sobre las masas inf i l t radas inflamatorio-luposas 
pa r a que, generalmente, se produzca una d e s t r u c c i ó n r á p i d a . 

Como vemos, en el s í n d r o m e del lupus en sus d iversas formas y estadios 
in te rv ienen dos factores: p r imeramente , l a f o r m a c i ó n de l a neoplasia luposa 
( tuberculosa) propiamente dicha, y d e s p u é s , l a p a r t i c i p a c i ó n que en el proceso 
toman el tejido conjunt ivo y l a epidermis c i rcundantes . 

P r inc ipa lmente , del modo m u y distinto de comportarse estos dos factores 
dependen las var iedades c l í n i c a s que sabemos se observan en el lupus. Desig­
namos con e l nombre de lupus papi l lomatosus las formas en las que á con­
secuencia del crecimiento del epitelio por un lado y del engrosamiento, pro­
l o n g a c i ó n y aumento del n ú m e r o de vasos por el o t ro , se forman producciones 

F i z . 60 
Fie:. 61 

Lupus vulgaris hypertrophicans con elefantíasis Lupus vulgaris exedens.— « Edema crónico» 

verrugosas parecidas á una coliflor y que resal tan sobre el n i v e l de l a piel . 
E n general , no son m u y prominentes, pero se ex t ienden en grandes super­
ficies, si b ien frecuentemente invaden sólo una p o r c i ó n de l a superficie afecta 
de lupus. 

E n v i r t u d de los procesos que se rea l i zan en el tejido conjunt ivo y en los 
vasos, se produce t a m b i é n l a va r i edad lupus escleroso, e n t e n d i é n d o s e con este 
nombre una mod i f i c ac ión del proceso que v a a c o m p a ñ a d a de u n a considerable 
h iperplas ia del tejido conjuntivo. No es nada ra ro observar l a c o m b i n a c i ó n 
de l lupus con l a elefant iasis ( lupus p a q u i d é r m i c o ) , l a cua l se presenta y a sea 
e n f e r m a de u n a masa dura de tejido conjuntivo h i p e r p l á s i c o (especialmente en 
l a p ierna) , y a consti tuyendo el denominado « e d e m a c r ó n i c o » (especialmente 
en l a c a r a ; lupus l e o n t i á s i c o ) . Estos casos de lupus son generalmente debidos 
á que se compl ica el proceso inflamatorio-luposo con er is ipelas que rec id ivan á 
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menudo y producen con m u c h í s i m a frecuencia, especialmente s i se asocian á 
procesos inflamatorios, hiperplasias conjunt ivas e l e f a n t i á s i c a s . A l contrario, en 
el tejido conjuntivo e l e f a n t i á s i c o con sus vasos l in fá t i cos dilatados se or ig inan 
f á c i l m e n t e m ú l t i p l e s infecciones baci lares e m b ó l i c a s que dan lugar á las eflo­
rescencias diseminadas de lupus . 

Con el nombre de lupus vu lga r i s erythematoides designamos formas con 
infiltraciones inflamatorias recientes de caracteres m u y marcados. Estos casos 

Fig-. 62 

Tuberculosis cutis verrucosa 

tienen impor tanc ia á causa de l a di t icul tad de su d i a g n ó s t i c o di ferencia l con 
©1 lupus erythematoides, a fecc ión que nosotros consideramos s in r e l a c i ó n a lguna 
DI con l a tuberculosis en general n i con el lupus y que desgraciadamente es 
t a m b i é n designada con el nombre de lupus. P o r consiguiente, bas ta esta r a z ó n 
para considerar m u y inoportuna l a d e n o m i n a c i ó n de lupus v u l g a r i s e ry thema­
toides. 

Se designa preferentemente con el nombre de lupus f o l l i c u l a r i s una afec-
Clon no(iular y parec ida a l a c n é , muchas veces descr i ta , respecto de l a cua l 
anteriormente se h a b í a n emitido las m á s d iversas opiniones y á l a que se h a b í a 

a 0 los m á s distintos nombres f a e n é teleangiectodes KAPOSI, co l lo id-mi l ium) , 
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h a b i é n d o s e demostrado, tanto m i c r o s c ó p i c a como experimentalmente, su na tu ­
r a l e z a tuberculosa. Debe cesar y a l a d i s c u s i ó n respecto de s i se t ra ta de u n a 
in fecc ión de origen externo de un a c n é ó b ien de u n a tuberculosis diseminada 
producida por general izarse las embolias. Frecuentemente , l a enfermedad se 
presenta como s i fuera una a fecc ión l i m i t a d a de l a c a r a , de modo que puede 
con fac i l idad pasar inadver t ida su na tu ra leza tuberculosa . ( V é a s e TOUTON, 
Strassburger Congress der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft , p á g . 65.J 

Se da el nombre de lupus verrucosus ( lupus s c l é r e u x ó p a p ü l o m a t e u x de 
los franceses) á una forma parecida en l a c u a l , s in embargo, l a superficie papi-
lomatosa se presenta a l mismo tiempo notablemente c ó r n e a . 

A l lado de esta forma ver rugosa del lupus e s t á l a tuberculosis cutis verrucosa 
(RIEHL, PALTAUF), que muchos autores han separado c o n s i d e r á n d o l a como una 
forma especial de tuberculosis de l a p ie l . Nosotros creemos que se diferencian 
t an poco, que consideramos i n ú t i l esta s e p a r a c i ó n . E n e l l a el proceso tuber­
culoso e s t á situado c a s i siempre mucho m á s superficialmente a ú n que en las 
formas vu lgares de lupus . E l estado c ó r n e o de las papilas e s t á notable­
mente acentuado y se reconoce en que se forman producciones de color pardo 
negruzco, duras , que recuerdan perfectamente las ver rugas c ó r n e a s duras ; 
es frecuente observar focos purulentos sumamente p e q u e ñ o s y que se abren. 
E l curso de esta a fecc ión es q u i z á a ú n m á s favorable y m á s lento que en las 
d e m á s formas superficiales de tuberculosis de l a p i e l . E n las manos se pre­
senta en forma de l a denominada « v e r r u g a n e c r o g é n i c a » ó « t u b é r c u l o a n a t ó ­
m i c o » , s i b ien no todos los designados con e l nombre de t u b é r c u l o a n a t ó m i c o 
son de na tura leza tuberculosa, ó bien en forma de focos de m a y o r t a m a ñ o , 
perfectamente l imitados, constituidos por exc recenc ias verrugoso c ó r n e a s pro­
minentes y formando columnas, los cuales , á consecuencia de l a inocu lac ión 
acc identa l ( a u t o i n o c u l a c i ó n ) producida probablemente por l a a c c i ó n de rascarse 
con el dedo, se d i s t r ibuyen m u y i r regularmente por el cuerpo en focos peque­
ñ o s y grandes, s e g ú n l a fecha que cuenten, aislados ó en g ran n ú m e r o . E n 
m u c h í s i m o s casos es posible descubrir el proceso de i n o c u l a c i ó n directa y las 
c i rcuns tancias par t iculares en que t iene l uga r l a infecc ión (el v i v i r junto con 
t í s i cos que tosan y expectoren mucho) . Por consiguiente, esta a fecc ión radica 
de preferencia en las manos y en los pies y r a r a vez encontramos afectas las 
partes del cuerpo cubier tas . PABRY o b s e r v ó que en los indiv iduos que trabajan 
el c a r b ó n l a tuberculosis ver rucosa cutis e ra re la t ivamente frecuente, y l a posi­
b i l i d a d de inocularse l a a t r ibuye á los frecuentes t raumatismos que estos tra­
bajadores sufren en las manos. 

E l n ú m e r o de focos de lupus que se observan en el cuerpo es m u y variable . 
E n general , los casos con lupus en las ex t remidades e s t á n caracterizados por 
el g r an n ú m e r o de focos, mientras que e l lupus de l a c a r a ó el de l a nar iz cons­
t i t uye con frecuencia el ú n i c o ejemplar de todo el cuerpo. L o s estados elefan-
t i á s i cos y l i n f a n g i e c t á s i c o s favorecen l a p r e s e n t a c i ó n de erupciones múl t ip les ; 
el s a r a m p i ó n consti tuye t a m b i é n una p r e d i s p o s i c i ó n ó una causa ocasional para 
que se disemine l a a fecc ión tuberculosa de l a p ie l . O bien cada uno de los pun­
tos tuberculosos e s t á aislado de los d e m á s ó bien se r e ú n e n formando grupos. 
A consecuencia del crecimiento hac ia l a per i fer ia , son invad idas superficies 
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extensas de l a p ie l , p r e s e n t á n d o s e sus contornos redondeados y serpiginosos 
y con procesos c ica t r ic ia les de c u r a c i ó n en su centro. 

E l lupus ó los procesos morbosos por él producidos adoptan formas c l í n i c a s 
muy par t iculares cuando en el proceso toma parte e l tejido situado por debajo 
de l a p ie l . S i é s t a const i tuye u n a cubier ta í n t i m a m e n t e un ida a l c a r t í l a g o (por 
ejemplo, en l a na r i z , en l a oreja) , es este ú l t i m o cas i siempre invad ido , y del 
mismo modo que sucede con el tejido conjuntivo, desaparece finalmente, y a sea 
á consecuencia de l a atrofia lenta , y a de l a d e s t r u c c i ó n ulcerosa. L o s huesos 
no son tampoco respetados por el proceso, p r o d u c i é n d o s e perforaciones del 
tabique y del pa ladar duro, en cuyo caso debe tenerse en cuenta desde el punto 
de v is ta del d i a g n ó s t i c o di ferencia l que las alteraciones ó s e a s producidas por 
los procesos ulcerosos d é l a n a r i z no son generalmente ocasionadas por l a tuber­
culosis sino por l a sífilis. 

L a s deformidades que se presentan en las manos á consecuencia de las 
afecciones luposas son m u y s ingulares . P r e s é n t a n s e en forma de muti laciones, 
y y a desde el punto de v i s t a c l ín ico se diferencian de una tuberculosis ósea 
genuina por preceder cas i s iempre el proceso de l a piel á las al teraciones del 
hueso ó á lo menos por asociarse l a d e s t r u c c i ó n ósea á un punto luposo de l a 
piel sin que el proceso se h a y a abierto camino á t r a v é s ' d e esta ú l t i m a . Antes 
-al contrario, el lupus á par t i r de las capas profundas de l a piel se propaga a l 
periostio y de este modo produce alteraciones en los huesos; t a m b i é n puede 
presentarse, como se comprende, l a tuberculosis ósea a l mismo tiempo que 
el lupus. KÜTTNER e x p l i c a l a ex is tenc ia de las muti laciones de tres dist intas 
maneras: unas veces las falanges v a n desapareciendo á pa r t i r de l a per i fer ia , 
otras se desprende cada una de las falanges de sus puntos de u n i ó n y otras 
el proceso luposo produce una e s t r a n g u l a c i ó n anu la r de una falange en c u a l ­
quier punto de l a mi sma , y é s t a , finalmente, se desprende como si se hubiera 
amputado. 

A n a t o m í a p a t o l ó g i c a . — Así como los nodulillos luposos constituyen c l í n i c a ­
mente la lesión primaria del lupus vulgaris , el t ubé rcu lo microscópico representa l a 
caracter ís t ica histológica, tanto del lupus como de todas las demás localizaciones y 
formas de la tuberculosis. E n c u é n t r a n s e los dos principales tipos del tubércu lo , el 
de células epitelioides y el de células linfoides; ó sea, las células epitelioides, las 
células gigantes de LANGHANS, el ret iculum carac te r í s t i co , l a des t rucción de fibras 
elásticas y una falta relativamente considerable de vasos. Pero su estructura difiere 
de la habitual en los siguientes conceptos: 

1- L a s células gigantes pueden con frecuencia faltar en absoluto. Es suma­
mente raro comprobar l a caseificación, así como parece t a m b i é n ser raro que se pre­
sente una degene rac ión hial ina de l a infil tración tuberculosa. 

2. Relativamente á su contenido en vasos, tanto en el lupus como en los demás 
tejidos tuberculosos, no se admite y a l a opinión de que en el tubé rcu lo falten los 
vasos, considerada antes como un dogma. E n el lupus llega hasta á observarse una 
tendencia á l a vascu la r izac ión mayor que en otros procesos tuberculosos. 

3. Las fibras elást icas fal tan en su maj^or parte y causa sorpresa el encontrar 
restos de estas fibras conteniendo frecuentemente cal y hierro (P , ROÑA) en el inte-
rior de las células gigantes. 

Estos tubérculos que representan la ca rac t e r í s t i ca del proceso í u p o - t u b e r c u -
0) y que es tán generalmente unidos en n ú m e r o considerable constituyendo un 
glomerado de mayor t a m a ñ o , pudiéndose entonces reconocer macroscóp icamente 
o nodulillos de lupus, e s t án incluidos en una infil tración celular difusa y densa 
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que parece que en parte está formada por leucocitos polinucleados, y en parte pol­
las formas de células p lasmát icas descritas por UNNA. Por nuestra parte, estamos 
convencidos de que estas células p lasmát icas tienen su origen en los linfocitos (véase 
la revista hecha por MARSCHALKO, que sostiene completamente nuestro criterio, 
Centralblatt f ü r allgemeine Pathologie, tomo X , p á g . 851). 

E n la inmensa m a y o r í a de los casos la const i tución his tológica del lupus es tan 
ca rac te r í s t i ca que el diagnóst ico puede deducirse del examen histológico de una 
porción de l a neoplasia escindida, pero precisamente en el transcurso de estos ú l t i ­
mos años se ha demostrado que las cé lu las gigantes de LANGHANS, consideradas antes 
como específicas, se presentan t a m b i é n en l a sífilis, en la lepra, en'el l iquen ruber, etc., 
a l mismo tiempo que el hallazgo de agrupaciones celulares y necrosis de los tejidos 
parecidas á las de la tuberculosis (especialmente en l a lepra) han disminuido mucho 
la importancia d iagnós t i ca del examen de los tejidos. E l examen histológico no 
decide siempre si el lupus es de origen ec tógeno , h e m a t ó g e n o ó l infógeno, aunque 
PHILIPPSON crea poder atribuir un valor decisivo á la disposición de l a infiltración 
celular, unas veces esférica, otras m á s dentellada ó plexiforme. 

Mientras que en el lupus vulgar is es generalmente muy raro el encontrar 
bacilos, en la tuberculosis verrucosa cutis, en tanto que algunos autores declaran lo 
mismo, otros dicen que los bacilos tuberculosos son bastante numerosos. Es t a forma 
está sobre todo caracterizada por una hiperkeratosis muy var iable y en algunos 
casos bastante acentuada. Los tubércu los con sus células gigantes son escasos, pero 
generalmente se encuentran, y en compensac ión de ello, la infi l t ración de células 
pequeñas es casi siempre muy notable y puede hasta llegar á producir pús tu las y 
abscesos mil iares . 

üiagnóstico, curso y pronóstico. L a g r a n d ive r s idad en la 
forma que, s e g ú n hemos descrito, presenta el lupas en sus var iedades , depen­
diente en parte de s u l o c a l i z a c i ó n y en parte de las c i rcuns tanc ias externas, 
dif iculta el d i a g n ó s t i c o , como se comprende, y por desgrac ia es m u y frecuente 
que se desconozca l a na tura leza de una a fecc ión luposa, sobre todo en los pri­
meros p e r í o d o s de l a mi sma . Es t e d i a g n ó s t i c o no es dif íc i l s i se t ienen presen­
tes los caracteres pr incipales del proceso morboso del lupus . 

E l d i a g n ó s t i c o es sumamente fáei l s i pueden observarse formas de lupus 
que no h a y a n sido modificadas n i perturbadas por i n ñ u e n c i a de n inguna clase, 
s i pueden comprobarse los noduli l los pr imar ios del lupus. E n los procesos de 
lupus antiguos se encuentran estos noduli l los en e l centro de c icat r ices a n t i g u a » 
y de puntos curados c ica t r ic ia lmente ó bien en l a per i fer ia y en las regiones 
m á s p r ó x i m a s á un foco grande de c u y a na tura leza se duda . Eealmente , es 
frecuente que estas erupciones y r ec id ivas recientes no ex i s t an el d í a en que 
se e x a m i n a a l enfermo por p r imera vez , y entonces h a y que esperar a l g u n a » 
semanas pa ra que estos noduli l los de lupus v u e l v a n á presentarse; pero frecuen­
temente el m é t o d o de c o m p r e s i ó n con el c r i s t a l nos a y u d a t a m b i é n para reco­
nocer los focos a m a r i l l o - g r i s á c e o s aislados en las inf i l t raciones difusas. Muchas 
m á s dificultades ofrece el d i a g n ó s t i c o de los p e q u e ñ o s focos que se presentan 
rodeados de tejido sano y en indiv iduos que gozan de perfecta sa lud , especial­
mente s i e l m é d i c o descubre un punto que le l l a m a l a a t e n c i ó n sólo por casuali­
dad a l medicar a l enfermo por a lguna otra dolencia . 

Los signos objetivos importantes son : 
1. L a c o l o r a c i ó n del foco. E n caso de no e x i s t i r accidentalmente fenóme­

nos inflamatorios intensos, los focos de lupus son m á s pardo-amari l lentos que 
rojos. Pero s i const i tuyen p e q u e ñ o s focos situados a ú n por debajo del epitelio 
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inalterado, se presentan á modo de gotitas transparentes de cera amar i l lo -
obscura ó de a z ú c a r cand i , con las cuales se hubiera rociado l a p ie l . S i por 
encima de l a in f i l t r ac ión se encuentran gruesas escamas, el color se v u e l v e un 
poco obscuro y pardusco (pero á pesar de ello nunca se observa el color rojo-
pardo obscuro que se nota en las formas de sífi l is) . 

2. L a b l andura y l a f r a g i l i d a d de l a neoplasia y de l a in f i l t r ac ión que 
hemos y a mencionado muchas veces . S i fa l ta l a epidermis ó e s t á y a a l terada 
en su coherencia, se puede desde luego hacer penetrar en los tejidos cualquier 
e s p á t u l a ó mango de b i s t u r í . E n los lobuli l los diseminados del lupus m a c u l ó s e 
esto no es siempre posible, pero l l a m a l a a t e n c i ó n constantemente l a persisten­
c ia de l a notable d e p r e s i ó n profunda que se produce comprimiendo con e l 
bo tón romo y redondeado de una sonda. 

3. E l curso esencialmente c rón i co é insidioso. E n v i r t u d de ello, l a anam­
nesis puede prestarnos g ran a u x i l i o y ponernos de u n a vez en el verdadero 
camino de l d i a g n ó s t i c o s i se comprueba que una manch i t a p e q u e ñ a é inofensi­
v a , una p á p u l a ó u n a in f i l t r ac ión escamosa insignif icante e x i s t í a y a desde 
m u c h í s i m o tiempo antes, muchos meses, a ñ o s ó decenios, y que su t a m a ñ o no 
ha aumentado notablemente. Cas i siempre l a enfermedad comienza en l a p r i ­
mera i n f a n c i a , lo c u a l se e x p l i c a por ser m u y frecuentes en esta edad los ecze­
mas y los catarros «e sc ro fu lo sos» (antes descr i tos) , especialmente los de l a 
pi tui tar ia . Como es n a t u r a l , esto no constituye u n signo d i a g n ó s t i c o seguro,' en 
efecto, por una parte sabemos que en edades m á s avanzadas puede t a m b i é n 
tener lugar por cua lqa ier c i rcuns tanc ia l a i n o c u l a c i ó n de bacilos de l a tubercu­
losis que produce el lupus y l a p r o p a g a c i ó n á l a piel de focos tuberculosos de 
otro tejido; por otra parte, y a en l a in fanc ia pueden haberse desarrollado las 
formas de sífilis t e rc ia r ia que tanta impor tanc ia t ienen para el d i a g n ó s t i c o dife­
rencial . S i n embargo, puede a u x i l i a r n o s un poco en e l d i a g n ó s t i c o el fijar l a 
época en que se produjo l a a fecc ión que sospechamos que sea luposa y el tiempo 
que cuenta de ex is tenc ia . E n ciertas c i rcuns tancias es indudable que el proceso 
morboso del lupus puede t a m b i é n acelerarse . L a er is ipela y las inflamaciones 
erisipelatosas agudas alrededor de los focos de lupus , t ienen frecuentemente 
por consecuencia l a e r u p c i ó n r á p i d a y abundante de nodul i l los luposos en l a 
misma r e g i ó n . Pero se ha sostenido t a m b i é n l a o p i n i ó n , e r r ó n e a en m i concep­
to, de que las reacciones inflamatorias agudas de l a tubercu l ina con las gran­
des oscilaciones de temperatura observadas antes con e x c e s i v a frecuencia a l 
emplear grandes dosis de esta substancia , p o d í a n ocasionar l a p r o p a g a c i ó n del 
proceso luposo á una zona l imí t ro fe , hasta entonces sana . 

Por lo d e m á s , el curso general de u n a a fecc ión luposa depende de l a cons­
t i tución del enfermo, de su estado de n u t r i c i ó n , etc., y de las otras loca l iza­
ciones tuberculosas que pueden ex i s t i r en los huesos, ar t iculaciones , etc. Por 
consiguiente, t e n d r á impor tancia dec i s iva para el pronóstico el que e l lupus 
se desarrolle como forma producida por i n o c u l a c i ó n en individuos completa­
mente sanos ó, como sucede cas i s iempre en l a in fanc ia , que se desarrolle en 
n iños predispuestos, oriundos de padres tuberculosos, como una l oca l i z ac ión 
de l a tuberculosis que desde e l pr incipio se presenta como una enfermedad 
infecciosa general izada. E l p r o n ó s t i c o quoad v i t a m en una a fecc ión luposa no es 
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desfavorable á causa del lupus, sino á consecuencia de las otras afecciones 
tuberculosas de los ó r g a n o s por las que a l fin sucumben l a m a y o r í a de los enfer­
mos de lupus, y a sea que el lupus se h a y a a ñ a d i d o á u n a tuberculosis pulmo­
nar , gangl ionar ú ósea existente con anter ior idad , y a que el mismo lupus con­
t r i b u y a á producir l a g e n e r a l i z a c i ó n de l a tuberculosis. E s indudable que en 
este ú l t i m o caso no h a y que o l v i d a r e l hecho — frecuentemente demostrable — 
de que los indiv iduos luposos sólo aparentemente e s t á n l ibres de tuberculosis 
en otros órganos- , en r ea l idad exis ten otros focos tuberculosos ocultos (autopsia, 
t ube rcu l ina ) . 

Indudablemente el lupus puede const i tuir e l punto de par t ida de una 
tuberculosis m i l i a r general izada, s i por causas accidentales, por ejemplo, las 
escarif icaciones, los baci los de l a tuberculosis son l levados a l torrente c i r cu l a ­
torio. Invad iendo el tejido conjuntivo, l a in fecc ión tuberculosa se propaga y 
a v a n z a á t r a v é s de los vasos l i n f á t i c o s y siguiendo su t rayecto . A consecuencia 
de ello se producen tumores gomosos ( sc rophuloderma) con todos sus fenóme­
nos de d e s t r u c c i ó n y a descritos. E l desarrollo de carc inomas en las superficies 
de lupus ó en sus c icat r ices const i tuye t a m b i é n un hecho m u y temible á causa 
de lo m u c h í s i m o que puede prol i ferar e l ca rc inoma y de lo r á p i d a m e n t e que 
invade los tejidos circundantes . S i n embargo, afortunadamente estos casos son 
re la t ivamente raros en c o m p a r a c i ó n con e l g r an n ú m e r o de casos de lupus que 
se presentan á nuestra o b s e r v a c i ó n . — E s un hecho digno de ser v i s to , c u á n des­
favorable es l a influencia que los exantemas agudos, l a escar la t ina y especial­
mente el s a r a m p i ó n ejercen en los n i ñ o s con lupus. L a s formas diseminadas 
m ú l t i p l e s (con 40 ó 60 p e q u e ñ o s focos de lupus esparcidos por todo el cuerpo) 
se producen con especial f recuencia á consecuencia de las enfermedades men­
cionadas. D e s p u é s de l a v a r i c e l a hemos observado t a m b i é n una p r o d u c c i ó n de 
lupus m ú l t i p l e en r e l a c i ó n con l a e r u p c i ó n de v a r i c e l a . 

Pero prescindiendo de estos hechos, debe considerarse como c a r á c t e r impor­
tante para el d i a g n ó s t i c o : que el curso de u n lupus es en conjunto eminente­
mente lento é insidioso. 

4. E l lupus es realmente susceptible de cu ra r e s p o n t á n e a m e n t e y puede 
mantenerse durante a ñ o s y decenios const i tuyendo una forma exfol ia t iva 
inofensiva , pero en l a m a y o r í a de los casos ocasiona una d e s t r u c c i ó n que se da 
á conocer y a , aun en caso de que los nodul i l los se mantengan intactos por 
su c a r a ex te rna , por l a g ran f rag i l idad , por l a fac i l idad con que se produce 
u n a d e p r e s i ó n y por l a des t ruct ib i l idad de l a in f i l t r ac ión , y de l a cua l nos con­
venceremos en el curso ul ter ior de l a enfermedad, y a por los f e n ó m e n o s de des­
t r u c c i ó n aun existentes (ulceraciones, etc .) , y a por las re l iquias a t róf lcas c i ca -
t r i c ia les . Como se comprende, el aspecto de estas ú l t i m a s es m u y var iable 
s e g ú n sea l a cant idad de tejido destruido y s e g ú n h a y a n sido precedidas por 
u n a fusión a t ró f ica ó por una d e s t r u c c i ó n ulcerosa . E s t a di ferencia es sobre 
todo marcadamente perceptible en el lupus de l a n a r i z . L a atrofia de las capas 
m á s superficiales de l a p ie l produce una atrofia g r a d u a l y un acortamiento 
especiales de l a p o r c i ó n c u t á n e a car t i laginosa , de modo que l a na r iz parece 
como « d e s g a s t a d a » . A l contrario, s i las partes c u t á n e a s y cart i laginosas son 
destruidas por l a u l c e r a c i ó n , se produce una g r a n deformidad con persistencia 
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ú n i c a m e n t e del tabique nasa l ó s e o . De todos modos, desde el punto de v i s t a 
d i agnós t i co es de impor tanc ia hacer constar que el lupus es u n a enfermedad 
que ocasiona u n a d e s t r u c c i ó n de los tejidos y que n u n c a c u r a con rest i tut io 
ad in tegrum. 

5. E s t a m b i é n de impor tanc ia pa ra el d i a g n ó s t i c o l a l o c a l i z a c i ó n de los 
focos. Prescindiendo de las inoculaciones que se producen accidentalmente y 
de las autoinoculaciones producidas a l rascarse , á consecuencia de las cuales, 
como se comprende, pueden producirse focos de lupus en cua lquier parte del 
caerpo (en el cuero cabelludo que es u n sitio en que m u y r a r a vez se presenta 
esta a fecc ión , en el pene, en las na lgas , etc.), lo m á s frecuente es que enfermen 
l a c a r a , l as manos y los. brazos. E s t a s son las regiones en que con m a y o r 
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frecuencia exis ten condiciones abonadas pa ra que se produzca l a i n fecc ión . 
E l lupus de l a c a r a , como antes hemos dicho., en l a inmensa m a y o r í a de los 
casos procede de una in fecc ión de l a p i tu i ta r ia en los n i ñ o s escrofulosos; en el 
lupus de las extremidades l a infecc ión se produce por t ratarse de regiones 
descubiertas y expuestas a l contacto de toda clase de objetos. 

Por lo d e m á s , esta l o c a l i z a c i ó n en las manos no solamente ocasiona las 
deformidades absolutamente especiales y l a pos ic ión en g a r r a de las manos, 
sino que t a m b i é n es frecuente que el proceso tuberculoso se propague por los 
vasos l i n f á t i cos y se ex t i enda a l brazo y hasta á los ganglios l in fá t i cos . 
E l hecho de que con especial f recuencia se encuentren formas verrugosas en las 
manos y en los antebrazos, debe ser t a m b i é n atr ibuido á las muchas influencias 
t r a u m á t i c o - m e c á n i c a s á que se encuentran expuestos las manos y los brazos. 

6. F ina lmente , el comprobar una a fecc ión tuberculosa en a l g ú n otro 
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ó r g a n o ó que e s t é n afectas de tuberculosis las personas que rodean a l enfermo, 
consti tuye un indicio d i a g n ó s t i c o pa ra que se inves t igue y se observe m u y 
especialmente s i u n a a fecc ión de na tura leza dudosa es luposa. 

Diagnóstico diferencial. De las descripciones del aspecto clí­
nico del lupus se deduce que esta a fecc ión es tá const i tuida por infiltraciones 
in f lamator ias que pueden estar recubiertas de escamas ó de costras, y en la 
m a y o r í a de los casos, de contorno c i r c u l a r . De esto se desprende e l parecido de 
las infil traciones de lupus con las PLACAS ECZEMATOSAS ó de PSOEÍASIS. S i h a y 
infil traciones de lupus a is ladas en forma de eflorescencias papulosas ó de gran­
des n ó d u l o s , es en ciertos casos posible que esta enfermedad se confunda con 
las FORMAS DE ACNÉ Ó con los n ó d u l o s de l a SÍFILIS TUBERO-SERPIGINOSA. E n el 
d i a g n ó s t i c o di ferencia l de todas las formas mencionadas h a y que tener en 
cuenta que en el lupus exis te u n a in f i l t r ac ión de color pardo amar i l len to , fácil­
mente depresible, que siguiendo un curso c rón ico y m u y insidioso v a sufriendo 
un aumento de dimensiones, insignificante en c o m p a r a c i ó n con el tiempo que 
l l e v a de ex i s t enc ia . F a l t a por consiguiente en el la el color rojo v i v o de l a 
in f l amac ión reciente que se observa en l a in f l amac ión eczematosa y en l a folicu­
l a r designada con e l nombre de a c n é , a s í como t a m b i é n el color rojo intenso 
de l a psoriasis. Por esta r a z ó n , en las formas eczematosas y en las parecidas 
á l a psoriasis fa l ta l a d e c o l o r a c i ó n que, una vez desaparecida l a hiperhemia, 
se puede notar comprimiendo con un c r i s t a l . 

Po r lo que á l a consistencia de l a inf i l t rac ión se refiere, los eczemas y las 
psoriasis recientes ofrecen generalmente una inf i l t rac ión insignif icante; a l con­
t rar io , las formas c r ó n i c a s de estas afecciones presentan un endurecimiento 
tan notable de l a epidermis, que l a e x p l o r a c i ó n , que tiene por objeto hacer 
penetrar en e l tejido infil trado una sonda roma y destruir lo, f racasa (en el lupus 
da siempre resul tado) . L a s s i f í l ides tuberosas son cas i siempre duras y no 
depresibles. Pero s i son ant iguas ó el tejido c i c a t r i c i a l les forma una c á p s u l a , 
se produce una especie de necrosis por c o a g u l a c i ó n del sifi loma tuberoso, siendo 
entonces tan blandos y depresibles como la in f i l t r ac ión luposa. 

S i ex is ten procesos de d e s t r u c c i ó n ó de u l c e r a c i ó n , quedan desde luego 
exc lu idas las afecciones que nunca des t ruyen los tejidos, como el eczema, 
l a psoriasis y el l iquen ruber. A l contrar io , hay que tener en cuenta todas las 
formas de lupus con d e s t r u c c i ó n ( y sin e l la ) p a r a hacer s u d i a g n ó s t i c o diferen­
c i a l con las formas t e r c i a r i a s de l a sífilis. L a a n a l o g í a existente entre ellas 
consiste en que ambas formas tienden á l a d e s t r u c c i ó n y tienen p ropens ión 
á propagarse h a c i a l a per i fer ia y á presentarse en formas c i rcu la res y serpigi-
nosas que cu ran en su centro. L a s di ferencias entre ambas afecciones son las 
s iguientes: las eflorescencias m á s recientes del lupus se presentan en forma 
de p e q u e ñ o s n ó d u l o s luposos diseminados por l a pie l y que parecen ser sola­
mente manchas ; aunque su t a m a ñ o aumente, e s t á n en todo caso constituidos 
por p e q u e ñ a s prominencias , pero t ienen entonces u n color amari l lento y un 
bri l lo que recuerda e l del á m b a r , son br i l lantes y anormalmente blandos 
y depresibles. A l contrar io, los f e n ó m e n o s pr imar ios aislados de una sífilis 
t e rc ia r i a son eflorescencias tuberosas, esto es, constituidas por grandes nódulos 
que forman constantemente prominencia sobre l a superficie de l a pie l , cuyo 



LUPUS: DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 717 

t a m a ñ o osci la entre e l de un guisante y el de una habichuela , de color rojo-
pardo obscuro y que cuando son recientes son m u y duros y resistentes. (Como 
se ha dieho, ú n i c a m e n t e en los casos en que estas formas tuberosas e s t á n , por 
decirlo a s í , i nc lu idas en el inter ior de las c icat r ices y a s í persisten durante 
meses enteros, pueden t a m b i é n dichas formas tuberosas reblandecerse l en t a ­
mente y ponerse f r á g i l e s . Por consiguiente, e l que ceda el tejido a l comprimir lo 
con una sonda roma, no es un s í n t o m a absolutamente c a r a c t e r í s t i c o del lupus . ) 

S i se producen procesos de d e s t r u c c i ó n , se presentan ulceraciones en ambas 
enfermedades. Pero ambas formas de u l c e r a c i ó n p resen tan u n a notable dife­
renc ia . 

L a s formas de lupus ulcerado no son p é r d i d a s de substancia propiamente 
dichas que profundicen en los tejidos, sino que e s t á n formadas por los puntos 
de una in f i l t r ac ión luposa considerable en los que ha desaparecido l a cubier ta 
e p i d é r m i c a , de modo que el denominado fondo de l a ú l c e r a y las porciones con­
tiguas se encuentran cas i a l mismo n i v e l . Al rededor de l a costra que cubre l a 
superficie supurante, l a piel se exfo l ia t a m b i é n formando escamas, es de color 
rojizo azulado, b landa y flácida, y con frecuencia presenta t a m b i é n p e q u e ñ a s 
costras a i s l adas ; sólo m á s adelante se v a lentamente transformando en pie l 
normal. E l afondo de l a ú l c e r a » e s t á frecuentemente cubierto de noduli l los 
granulosos epitelizados; aparte de esto, dicho fondo es l iso, p á l i d o , sangra 
muy f á c i l m e n t e y es m u y poco doloroso. Realmente estos caracteres pueden 
cambiar mucho por l a a c c i ó n de las influencias ex te rnas , y a por hipertrofiarse 
e l borde de l a ú l c e r a , y a por tener lugar destrucciones, por producirse una 
infección m i x t a , etc., en su fondo ( lupus f a g e d é n i c o ) . Pero en l a inmensa 
m a y o r í a de los casos el proceso en su total idad conserva siempre su c a r á c t e r 
tó rp ido , de modo que no se. observan procesos especiales de d e s t r u c c i ó n , infla­
mación n i s u p u r a c i ó n intensas. 

A l contrario, l a sífilis u lcerosa es cas i siempre producida por l a d e s t r u c c i ó n 
r á p i d a de u n a neoplasia sifi l í t ica que hasta en su comienzo forma prominencia 
sobre l a superficie de l a p ie l . L a d e s t r u c c i ó n comienza por los puntos de l a 
neoplasia que cuentan m á s l a r g a fecha de ex i s tenc ia y , por lo tanto, por su 
centro, p r o d u c i é n d o s e una profunda p é r d i d a de substancia con sus bordes cor­
tados á pico y escarpados, como s i hubiera sido prac t icada con un sacaboca­
dos, y estando dichos bordes constituidos por l a in f i l t r ac ión sif i l í t ica que queda 
por no haber sido t o d a v í a destruida y que forma como un muro prominente 
sobre l a superficie no rma l de l a p ie l . L a s partes marg ina les son cas i siempre 
resistentes y duras . L o s bordes d é l a ú l c e r a y su fondo parecen estar i r regu­
larmente c o r r o í d o s y festoneados, supuran mucho y ocasionan fuertes dolores. 
E n una palabra , todos los s í n t o m a s demuestran el c a r á c t e r agudo del proceso 
morboso. 

L a s ulceraciones, tanto las luposas como las s i f i l í t icas , s i se dejan s in t r a ­
tamiento y abandonadas á sí mismas , se cubren de costras. Como se comprende, 
las costras se q u i t a r á n para reconocer el proceso esencial c a r a c t e r í s t i c o que se 
realiza por debajo de el las . S i n embargo, las costras por sí mismas nos ofrecen 
y a algunos indicios . E n las ulceraciones del lupus son delgadas, planas y s in 
otra cosa de par t icu lar . E n las sífilis son con frecuencia gruesas, c ó n i c a s ó 
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aplanadas , parecidas á l a concha de una ostra, de modo que en las dos clases 
de costras ( l a s de l a rup ia y las del ec t ima) se puede reconocer marcadamente 
una e s t r a t i f i cac ión que corresponde á su crecimiento y á l a f o r m a c i ó n de costras 
que, á medida que l a ú l c e r a v a progresando, tiene lugar en su base. 

L o s procesos de c u r a c i ó n , las c icat r ices , son t a m b i é n cas i s iempre diferen­
tes en ambas enfermedades; las consecutivas á ulceraciones s i f i l í t icas e s t á n 
generalmente rodeadas por p ie l p igmentada y son m á s rad iadas , m á s dis tendi­
das y m á s gruesas que las consecutivas a l lupus . 

E n genera l , l a diferencia de aspecto entre las ulceraciones luposas y las 
sif i l í t icas es t an m a r c a d a que apenas h a y dif icul tad a l hacer e l d i a g n ó s t i c o 
di ferencia l , especialmente s i e l examen se hace ex tens ivo á cualquier otro foco 
morboso que e x i s t a ó h a y a exis t ido en el resto del cuerpo. 

S i n embargo, a lgunas regiones del cuerpo, y especialmente l a n a r i s , cons­
t i tuyen sitios predilectos tanto para e l lupus como pa ra l a sífilis ulcerosa. 
Desde el punto de v i s t a del d i a g n ó s t i c o d i ferencia l h a y que tener en cuenta en 
esta ú l t i m a r e g i ó n que el lupus cas i s iempre dest ruye solamente l a piel y el 
c a r t í l a g o , y l a sífilis u lcerosa dest ruye del mismo modo l a p ie l , el c a r t í l a g o y 
el hueso. E s c a r a c t e r í s t i c a del lupus l a na r iz atrofiada y desgastada producida 
por l a fus ión c i c a t r i c i a l l e n t a ; lo es de l a sífilis l a n a r i z en forma de s i l l a de 
montar, dependiente de l a d e s t r u c c i ó n del tabique óseo . De todos modos, l a 
d e s t r u c c i ó n total de l a na r i z es mucho m á s frecuente en l a sífilis que en el lupus. 

E n l a m a y o r í a de los casos, l a anamnesis t e n d r á impor tanc ia , puesto que 
las destrucciones y l a g ran e x t e n s i ó n en superficie de las lesiones que se hayan 
producido en m u y poco tiempo, h a y que a t r ibu i r l a s á l a sífilis, mientras que, 
como se ha dicho y a repetidamente, e l proceso luposo es t á caracter izado por 
su curso eminentemente c r ó n i c o . L a sífilis l l ega á producir en pocas semanas 
lesiones tales, que el lupus sólo es capaz de ocasionar d e s p u é s de a ñ o s . Siempre 
que no nos sea posible con estos medios a u x i l i a r e s objetivos y a n a m n é s t i c o s 
establecer con segur idad el d i a g n ó s t i c o — y no debemos o lv ida r que esto puede 
suceder en los casos raros en que se combina l a síf i l is con el l upus — p o d r á 
a u x i l i a r n o s l a an t i gua tubercu l ina de K o c h . E n los adultos, en caso de no 
ex i s t i r u n a tuberculosis general g r a v e , que e x i j a que se comience a ú n con m á s 
cuidado empleando dosis aun menores (Vioo hasta V i o mi l ig ramos) , se comienza 
con u n a dosis de á V a mi l igramos , y s i no se presenta una r e a c c i ó n local , se 
aumenta , dejando in te rva los de muchos d í a s , hasta 1 mi l ig ramo (en caso de que 
no lo impidan los f e n ó m e n o s genera les) , inmediatamente hasta 5 y finalmente 
hasta 10 mi l igramos . L o s grandes saltos en las dosis son necesarios para no 
producir u n a resis tencia contra los f e n ó m e n o s t ó x i c o s de l a tubercu l ina , como 
acontece cuando l a dosis se v a aumentando prudentemente y no e x c l u i r de este 
modo l a p r o d u c c i ó n de una r e a c c i ó n loca l . H a y que observar exclus ivamente 
los procesos locales. N i l a r e a c c i ó n general , aun cuando l a c u r v a t é r m i c a se 
eleve en forma c a r a c t e r í s t i c a , n i s iquiera los exantemas que pueden exis t i r 
producidos por l a tubercul ina , son demostrativos, puesto que, junto con l a afec­
ción c u t á n e a de c u y a na tura leza se duda, pueden ex i s t i r procesos tuberculosos 
de los ó r g a n o s internos, siendo de poca impor tanc ia en t a l caso que dichos pro­
cesos puedan ó no ser comprobados por otros m é t o d o s de e x p l o r a c i ó n física. S i 
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a l p rac t icar l a p r imera i n y e c c i ó n , que es m u y d é b i l , no se presenta s í n t o m a 
alguno de r e a c c i ó n loca l , se p r a c t i c a r á n , como antes hemos dicho, otras i n y e c ­
ciones, empleando cantidades mayores de tube rcu l ina . Consideramos que el 
observar una r e a c c i ó n loca l t í p i c a demuestra con segur idad l a na tura leza 
luposa ( tuberculosa) de l a a fecc ión . S i l a prueba f racasa , debe pract icarse 
detenidamente un nuevo ensayo, puesto que á veces l a r e a c c i ó n fa l ta ó es m u y 
poco marcada á pesar de tratarse de l proceso tuberculoso. 

S i por cualquier causa no se quiere emplear l a tubercu l ina con fines diag­
nós t icos , se puede a d m i n ü t r a r el yoduro p o t á s i c o á grandes dosis en todos los 
casos en que el d i a g n ó s t i c o osc i la entre l a sífilis ulcerosa y el lupus . S i se t r a ta 
del lupus, administrando el yoduro p o t á s i c o n i perjudicaremos n i obtendremos 
beneficio alguno, suponiendo que se combatan oportunamente los f e n ó m e n o s 
de yodismo que puedan presentarse ( a d m i n i s t r a c i ó n de leche en abundancia , 
p r e sc r ipc ión s i m u l t á n e a de l a an t ip i r i na y de los preparados de bromo, pres­
c r ipc ión del á c i d o su l f an í l i co y del bicarbonato sód ico) . E n n i n g ú n caso se debe 
suspender el yoduro p o t á s i c o d e j á n d o s e l l eva r por dichos efectos secundarios, 
aunque sean éstos desagradables. E n efecto, estos casos dudosos no son de lupus 
sino de sífilis ulcerosa, siendo por consiguiente insubsti tuible el yoduro p o t á s i c o , 
y s e r í a una grave f a l t a del médico el no admin i s t r a r este medicamento, fa l ta 
que el paciente e x p i a r í a á costa de graves destrucciones. Pero repetiremos 
otra vez que solamente se puede tener confianza en esta t e r a p é u t i c a d i a g n ó s t i c o -
diferencial s i se han usado los preparados de yodo á dosis suficientemente gran­
des. Hemos notado con e x c e s i v a frecuencia que algunos casos e ran conside­
rados como de lupus durante semanas enteras y tratados con todos los m é t o d o s 
posibles por suponerse exc lu ido el d i a g n ó s t i c o de sífilis á consecuencia de haber 
fracasado por completo e l t ratamiento con el yoduro p o t á s i c o , siendo a s í que 
las grandes dosis de yoduro po t á s i co se mostraron eficaces con suma rapidez . 
Sólo en raros casos nos v imos obligados á v a l e m o s del tratamiento m e r c u r i a l 
a d e m á s del anteriormente dicho. L a o p i n i ó n , muchas veces sostenida reciente­
mente, de que e l lupus, en a l g ú n caso, se c u r a con el mercurio y e l yoduro 
potás ico , no l a consideramos a ú n demostrada á pesar de l a au tor idad de las 
personas que han sostenido este cr i ter io . 

E l lupus erythematodes comparte con el lupus v u l g a r l a propiedad de des­
arrollarse en placas redondeadas, perfectamente l imi tadas y que se propagan 
hacia l a per i fe r ia . Ocasiona t a m b i é n destrucciones. D e l mismo modo que el 
lupus vu lga r , se loca l iza preferentemente en l a c a r a ; en ambas afecciones 

el curso es c r ó n i c o . Por lo tanto puede realmente en a lgunas ocasiones ser m u y 
difícil su d i f e r e n c i a c i ó n cuando se t ra ta de u n punto de lupus v u l g a r super­
ficial, fuertemente hiperhemiado y que se descama con fac i l i dad , especialmente 
si no exis ten nodul i l los de lupus en las partes contiguas ó no se pueden com­
probar comprimiendo el foco mismo con el c r i s t a l . E n l a m a y o r í a de los casos 
dec id i r á l a c u e s t i ó n l a atrofia c i c a t r i c i a l de los puntos colocados en el centro, 
<3iie son los m á s antiguos, que se observa en el lupus erythematodes, pero tam­
bién en el lupus v u l g a r se presenta l a fusión a t ró f ica y , con frecuencia , c i c a t r i ­
ces m u y superficiales. P o r consiguiente, a lgunas veces el d i a g n ó s t i c o debe 
^ e d a r en suspenso hasta que en el curso ul ter ior de l a enfermedad se formen 
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de un modo t í p i c o , y a sean los nodul i l los luposos recientes, y a l a e l e v a c i ó n 
m u r a l del lupus erythematodes progresivo. E l modo m á s r á p i d o de establecer 
el d i a g n ó s t i c o di ferencia l es mediante l a tubercu l ina ; en efecto, á pesar de un 
g r a n n ú m e r o de invest igaciones n u n c a hemos observado en el lupus erythema­
todes u n a r e a c c i ó n local t í p i c a . 

E l estudio del lupus de l a piel no debe separarse del lupus que con gran­
d í s i m a frecuencia se loca l i za en las mucosas. Es tas mucosas son, p r inc ipa l ­
mente, l a de l a c a v i d a d huca l , de l a ga rgan ta , de l a l a r inge , de l a n a r i z y de 
l a con jun t iva . Mucho m á s r a r a vez es i n v a d i d a l a mucosa de los genitales 
femeninos ( l a a fecc ión se designa con e l nombre de « e s t i ó m e n o » ) . ( E s posi­
ble que l a forma ulcerosa ú l t i m a m e n t e mencionada no sea de naturaleza 
tuberculosa.) 

D e l mismo modo que en l a p ie l , se observan en las mucosas dos formas 
de tuberculosis : l a c r ó n i c a , considerada m á s como u n a neoplasia, de curso 
lento y designada con e l nombre de lupus , y l a que con m a y o r rapidez pro­
duce l a d e s t r u c c i ó n y que se considera como tuberculosis en el sentido estricto 
de l a pa lab ra . 

L a mu l t ip l i c idad de var iedades del lupus que se observan en l a pie l , no se 
presenta en las mucosas; en é s t a s h a y que d i s t ingui r solamente los lupus 
cubiertos a ú n por el epitelio, en algunos puntos un poco verrugoso-granulosos, 
de los que han producido y a ulceraciones superficiales. E n los sitios en que las 
l á m i n a s car t i laginosas ú ó seas e s t é n cubier tas ú n i c a m e n t e por capas mucosas 
delgadas, es frecuente que é s t a s se des t ruyan totalmente ocasionando perfora­
ciones. S i n embargo, en las mucosas, del mismo modo que en los tegumentos 
en general , predomina t a m b i é n l a fus ión a t róf ica ins idiosa que tiende m á s á 
producir acortamiento y deformidades á consecuencia de l a r e a c c i ó n del tejido 
c i c a t r i c i a l que lentamente se forma. 

E l lupus de las mucosas se produce pr imar iamente ó desarro l la secunda­
r iamente á par t i r de l a p i e l . L a s formas p r imar i a s , que se producen casi 
siempre en ind iv iduos predispuestos y á consecuencia de una i n o c u l a c i ó n , son, 
en genera l , sumamente d i f íc i les de diagnost icar . E n algunos casos su verda­
dera na tura leza c o n t i n ú a encubier ta durante a ñ o s enteros por los catarros 
y procesos eczematoideos que preceden á l a i n f ecc ión y á l a p r o d u c c i ó n del 
lupus. Es to sucede generalmente en las formas de lupus de l a p i tu i t a r i a en su 
pr inc ip io . 

Cuando s i m u l t á n e a m e n t e exis te e l lupus de l a c a r a , con frecuencia puede 
observarse l a p r o p a g a c i ó n directa del proceso desde l a pie l hasta l a mucosa; 
como se comprende, lo m á s frecuente es observar la en l a aber tura buca l y en 
las nasales , las cuales presentan ulceraciones superficiales ó — en per íodos 
ul teriores — cica t r ices que estrechan considerablemente las aberturas y , 
veces, las oc luyen por completo. M u y frecuentemente l a ca ra in terna de los 
labios y l a e n c í a son asiento de infi l traciones luposas con superficies verrugosa 
planas y ú l c e r a s . 

Desde las/ 'osas wasaZes el proceso luposo a v a n z a hac i a l a fa r inge ; l lama 
l a a t e n c i ó n l a frecuencia con que se presentan las afecciones del oído medio 
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asociadas a l lupus de l a na r i z . A t r a v é s del c a n a l l a g r i m a l e l lupus crece tam­
bién hac ia fuera y aparece en el á n g u l o interno del ojo (a lgunas veces como 
la pr imera eflorescencia de lupus que se presenta en l a p i e l ) . 

E l lupus de l a con jun t iva , que forma notable prominencia y que empuja 
hacia fuera l a mucosa, se observa frecuentemente. Consecutivamente a l acor­
tamiento que sufre l a p ie l de l a c a r a y por formarse un e c t r o p i ó n , se presentan 
trastornos secundarios de l a ' c o n j u n t i v a . — A consecuencia de l a r e t r a c c i ó n 
c ica t r ic ia l que tiene luga r a l curarse l a a fecc ión , pueden los p á r p a d o s retraerse 
tanto que l legue á producirse l a oc lus ión de l a hendidura pa lpebra l .—Se obser­
van inflamaciones secundar ias de l a c ó r n e a (no tuberculosas) or ig inadas en l a 
conjuntiva. 

E l lupus de l a lengua no es una forma m u y frecuente de esta a f ecc ión . 
A consecuencia de l a g r a n res is tencia de l a cubier ta epi te l ia l , l as formas que 
se observan en l a lengua se parecen m á s á las que se presentan en l a p ie l , 
que los lupus de las otras mucosas, cubiertas ú n i c a m e n t e por un epitelio flojo 
y delgado. A esta forma cas i se p o d r í a l l a m a r ver rugosa . 

Como se comprende, el lupus de las mucosas, persistiendo durante a ñ o s 
enteros, es m u y frecuente que produzca u n a in fecc ión tuberculosa de los gan­
glios cervicales, l a c u a l á su vez puede ser causa de que el proceso morboso 
se ext ienda, invadiendo l a piel que á los lados del cuello cubre dichos gan­
glios (scrophuloderma). 

L a l oca l i z ac ión del lupus en l a mucosa buca l es seguramente u n a de las 
más graves y desagradables. Sus lesiones son cas i inaccesibles a l tratamiento 
y poco á poco v a n produciendo trastornos m u y marcados de l lenguaje, de l a 
deg luc ión y de los movimientos de l a lengua y de los lab ios : s i a l fin se obtie­
ne l a c u r a c i ó n de las ulceraciones superficiales y l a fus ión de las infi l traciones 
luposas é inf iamatorias , p r o d ú c e n s e procesos de r e t r a c c i ó n t an considerables 
que apenas es posible mover y a b r i r l a boca y apenas es é s t a suficiente pa ra 
la inges t ión de los al imentos. Eea lmente , puede decirse que en toda l a de rma­
tología nada h a y m á s tr iste pa ra e l m é d i c o que el t ratamiento de estos casos 
tan avanzados de lupus, que uno no puede decidirse á dejar abandonados, 
y en los que, s in embargo, hasta las tentat ivas m á s e n é r g i c a s de tratamiento 
casi siempre se han mostrado completamente ineficaces. 

Tratamiento 

E l tratamiento del lupus es m u y sencil lo y puede confiarse en él mien t ras 
se trate de focos p e q u e ñ o s y c i rcunscr iptos , y se rá tanto m á s dif íc i l y tanto 
más dudoso e l é x i t o cuanto m a y o r sea e l n ú m e r o de focos y m á s extensos 
y antiguos sean é s t o s . P o r consiguiente, es de l a mayor i m p o r t a n c i a el poder 
diagnosticar has ta los p e q u e ñ o s focos m á s precoces de u n lupus que empieza . 
Es de dec is iva impor tanc ia v i g i l a r minuciosamente las erupciones mucosas 
primarias (que nosotros creemos que son m u y frecuentes) ó los catarros y 
eczemas de las mucosas en n i ñ o s predispuestos, siendo esto m á s impor tante 
aún s i dichos n i ñ o s e s t á n rodeados de personas tuberculosas . L o s esfuerzos 
recientemente real izados p a r a dar reglas p ro f i l ác t i ca s pa ra ev i t a r l a propaga-

M E D I C I N A C L Í N I C A T . V . —91. 
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c ión de l a tuberculosis, y especialmente para hacer inofensivo el esputo de los 
t í s i cos que tosen mucho, es seguro que d i s m i n u i r á n t a m b i é n un poco l a frecuen­
c i a de l lupus , que por desgrac ia es grande en muchos p a í s e s . 

L a d i f icul tad de l l e v a r á cabo un tratamiento eficaz en el lupus, depende 
de que en cada caso aislado debemos contar con l a pos ib i l idad de que los baci­
los y los procesos luposos se h a y a n extendido tanto en profundidad como en 
superficie hasta u n a d is tanc ia m a y o r de l a que nos da á conocer e l examen 
externo y de que siempre h a b r á que suponer que cua lqu ie ra que sea l a inter­
v e n c i ó n que hayamos l levado á cabo pa ra e x t i r p a r todas las masas luposas 
accesibles, q u e d a r á n , á pesar de ello, focos aptos para reproducirse entre las 
fibras y las masas de tejido conjuntivo en las partes profundas y en las regiones 
contiguas. L a m a y o r í a de los m é t o d o s empleados: e l raspado, las cauterizacio­
nes, los agentes desinfectantes, hacen desaparecer realmente las masas luposas 
que tengan su asiento en e l cuerpo papilar y en las capas superiores del corion, 
pero las que e s t é n si tuadas en las capas profundas de l r í g i d o tejido del corion 
son inaccesibles tanto á l a c u c h a r i l l a cortante como á los c á u s t i c o s general­
mente usados cont ra e l lupus . Con el microscopio es fác i l convencerse de que 
en las capas profundas de u n a p o r c i ó n de p ie l que se h a y a escindido, por ejem­
plo por medio de l raspado, etc., quedan a ú n focos de lupus . P o r consiguiente, 
sólo se t e n d r á u n a r e l a t i v a segur idad de l a c u r a c i ó n def ini t iva cuando se des­
t r u y e ó se e x t i r p a el corion en su total idad hasta l legar a l tejido conjuntivo, 
y a u n entonces no s e r á absoluta l a seguridad de que no ex i s t an a ú n focos pro­
fundamente s i tuados; s in embargo, en estos casos l a r e c i d i v a s e r á l a e x c e p c i ó n , 
mientras que con e l empleo de los m é t o d o s habi tuales const i tuye cas i l a regla. 

Por consiguiente, el mejor tratamiento del lupus es l a esc i s ión del foco 
enfermo hasta l legar a l tejido conjuntivo s u b c u t á n e o , quitando por d i secc ión la 
parte enferma. L a esc is ión , que se prac t ica , y a sea con el a u x i l i o de l a aneste­
s ia general , y a de l a loca l ( c o c a í n a , enfriamiento, m é t o d o de SOHLEICH y de 
OBERST, c loruro de e t i lo) debe tener lugar en pleno tejido sano. Como punto 
pa ra medi r á q u é d is tanc ia en tejido sano debe escindirse, hemos ut i l izado el 
l í m i t e de l a i n f l a m a c i ó n que se produce en l a r e a c c i ó n loca l de l a tubercul ina. 
Como se comprende, se e m p l e a r á n consecutivamente los injertos de THIERSCH 
ó de KRATISE con el fln de obtener lo m á s pronto posible l a m a y o r per fecc ión de 
las c ica t r ices . E s evidente que e l procedimiento pa ra l a esc is ión s e r á tanto m á s 
fáci l de p rac t ica r y m á s conservador cuanto m á s p e q u e ñ o sea el foco de lupus, 
s i b ien l a t é c n i c a q u i r ú r g i c a moderna nos ha e n s e ñ a d o á c u r a r por l a escis ión 
y e l injerto afecciones consideradas antes como inoperables. 

S i por cua lquier motivo nos es imposible ex t i rpa r e l foco en s u totalidad 
has ta e l tejido conjuntivo s u b c u t á n e o por medio de l a e sc i s ión , h a y que procu­
r a r destruir e l mismo foco de lupus, p u d i é n d o s e esto l og ra r : 

1 . Mediante l a ga lvanocaus t ia , e l cauterio de P a q u e l i n ó e l a i re caliente 

(HOLLANDER), 
2. P o r medio de c á u s t i c o s q u í m i c o s , eventualmente en c o m b i n a c i ó n con 
3. L a e x t i r p a c i ó n m e c á n i c a con l a c u c h a r i l l a cortante ó el perforador. 
E l t ratamiento m e c á n i c o simple por e l raspado ó con el ta ladro es el que 

menos v a l e de todos-, los instrumentos que pa r a l l eva r lo á cabo se usan quitan 
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ú n i c a m e n t e l as masas si tuadas por enc ima de las fibras fuertemente tensas 
del corion ó de l a aponeurosis y dejan intactos todos los focos profundamente 
introducidos. S i n embargo, e l raspado y el ta ladro c o n s t i t u i r á n siempre u n 
pre l iminar m u y conveniente y una p r e p a r a c i ó n para el tratamiento ul ter ior 
por los c á u s t i c o s , pa ra que és tos puedan encontrar un camino lo m á s l ib re 
posible h a c i a los p e q u e ñ o s focos profundos, mediante c u y a e x t i r p a c i ó n p o d r í a 
lograrse una c u r a c i ó n def in i t iva . 

Como c á u s t i c o s tenemos: 
1. E l ni t ra to de p l a t a . E s t e forma una escara no m u y profunda. Pero s i 

para t a ladra r se emplean l á p i c e s de nitrato de pla ta só l idos y puntiagudos (fun­
didos con potasa c á u s t i c a ) ( los mejores son los de f a b r i c a c i ó n ing lesa ) , y se 
procura m e c á n i c a m e n t e hacerlos penetrar en todas partes, en todos los aguje­
ros y entre las fibras, se logra una c o m b i n a c i ó n de l a a c c i ó n m e c á n i c a con l a 
c á u s t i c a que da con frecuencia buenos resultados, especialmente t r a t á n d o s e de 
p e q u e ñ o s noduli l los aislados de lupus. 

2. E l ác ido p i r o g á l i c o y el l á c t i c o , dos c á u s t i c o s que tienen l a propiedad 
de dest ruir los tejidos enfermos dejando intactos los sanos ó á lo m á s produ­
ciendo en ellos una in f l amac ión t rans i tor ia . L a a p l i c a c i ó n del á c i d o l á c t i c o es 
mucho m á s dolorosa que l a del á c i d o p i r o g á l i c o , y como, por otra parte, no 
posee sobre esta ú l t i m a n inguna venta ja especial y hasta l l ega á a l te rar en 
mayor grado l a epidermis sana , se emplea menos que l a ú l t i m a m e n t e c i t ada . 

E l m é t o d o de tratamiento con el á c i d o p i r o g á l i c o es e l s iguiente : 
Sobre l a superficie luposa (especialmente d e s p u é s de ve in t icua t ro horas de 

haber practicado e l raspado ó de haber quitado por medio de cua lquier a p ó s i t o 
con pomada todas las masas de costras ó de escamas que puedan e x i s t i r ) se 
ap l ica , como s i fuera un a p ó s i t o con pomada, u n a compresa de hilo un tada con 
una buena capa de vaselina, con 10 ó 20 por 100 de á c i d o p i r o g á l i c o . E s t e v e n ­
daje se c a m b i a r á dos veces a l d í a l impiando l igeramente l a superficie de l a 
herida. E n el espacio de tiempo de los tres á los cinco d í a s siguientes, l a super­
ficie de l a her ida v a tomando u n aspecto g r i s negruzco feo y untuoso, mient ras 
que l a pie l de alrededor toma un color negro á consecuencia de l a o x i d a c i ó n 
del á c i d o p i r o g á l i c o y puede t a m b i é n inf lamarse. E m p i e z a entonces á ponerse 
doloroso e l punto donde se ap l i ca l a c u r a , s i b ien cas i s iempre ú n i c a m e n t e 
mientras se cambia e l vendaje, ó sea mientras l a parte cruenta e s t á expuesta a l 
aire l ibre , has ta que a l fin, aproximadamente d e s p u é s de cuatro ó seis d í a s , se 
presenta u n dolor tan considerable y frecuentemente t a m b i é n u n a t u m e f a c c i ó n 
de las regiones contiguas, que obl iga á suspender l a a p l i c a c i ó n de l a c u r a . Pero 
parece que continuando durante el m a y o r tiempo posible l a a p l i c a c i ó n de l a 
cura (eventualmente d isminuyendo su c o n c e n t r a c i ó n ) , los resultados son mucho 
m á s ventajosos y m á s ú t i l e s pa r a obtener l a c u r a c i ó n def in i t iva . E n estos 
ú l t imos a ñ o s hemos empleado u n a pomada, que parece m á s eficaz y menos 
dolorosa: 

Pirogalol \ 
Ácido sal icí l ico, . . ' aa. 5 ó 10 por 100 de vaselina 
Creosota ) 
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E l á c i d o p i r o g á l i c o oxidado de UNNA ( p i r a l o x i n a ) obra con menos e n e r g í a 
por estar en él d i sminu ida l a can t idad de substancia a c t i v a ( r educ to ra ) . 

D e s p u é s de esto, ó bien con l a anestesia, se v u e l v e n á qui tar las masas 
mortificadas por medio de l a c u c h a r i l l a cortante, ó b ien se espera que se des­
prendan lentamente por l a a p l i c a c i ó n de a l g ú n vendaje h ú m e d o ó con poma­
das. E s m u y dif íc i l saber c u á l sea e l mejor vendaje pa ra los enfermos. Es tos 
t ienen m u y d iversas predi lecciones: unos prefieren las pomadas con yodofor-
mo, otros las mezclas con á c i d o b ó r i c o ó con bismuto pa ra combatir l a dolo-
rosa (con frecuencia en exceso) s e n s a c i ó n urente. Frecuentemente son m u y 
p r á c t i c a s las pulver izaciones de ortoformo antes de ap l i ca r los vendajes con 
pomadas ó l a a d i c i ó n del ortoformo á é s t a s . Poco á poco las molestias v a n 
cesando y se obtiene l a e p i d e r m i z a c i ó n . E n n i n g ú n caso h a y que contar con 
haber destruido todos los tejidos luposos con u n a sola a p l i c a c i ó n de á c i d o piro-
g á l i c o . Cuanto m á s e n é r g i c a y a t r ev ida sea cada u n a de l a s aplicaciones y con 
c u a n t a mayor f recuencia se r ep i t a c o m b i n á n d o l a oportunamente con el ras­
pado, tanto m á s pronto se puede contar con l a c u r a c i ó n . 

Con este m é t o d o del raspado y del á c i d o p i r o g á l i c o unidos, se pueden a ú n 
combinar todos los d e m á s m é t o d o s . E n cualquier sitio en que se encuentra un 
orificio puede probarse de profundizar con el l á p i z de nitrato de p la ta . Por 
medio de v a r i l l a s de madera m u y empapadas en so luc ión de subl imado, puede 
intentarse a tacar focos local izados . F ina lmen te , con e l cauterio de Paque l in 
ó el galvanocauter io en forma de punta se pueden prac t ica r profundas escari­
ficaciones en toda l a superficie cruenta , destruir todos los focos que sean espe­
cialmente sospechosos y poner con el cauter io una corona de puntas de fuego 
a is ladas , par t icularmente en los bordes y t a m b i é n en las regiones contiguas 
sanas, ó mejor que parecen realmente sanas, 'pero que e s t á n t a m b i é n cas i siem­
pre infectadas en las partes profundas. Como se comprende, d e p e n d e r á c o m ­
pletamente de l a casua l idad que sean precisamente atacados y destruidos los 
focos luposos y que lo sean en su to ta l idad . P a r a ello nos s e r v i r á de g u í a l a 
resis tencia que a l penetrar encuentre en los tejidos el cauterio de Paque l i n . E n 
efecto, a l in t roduci r é s t e , los tejidos luposos se ca rac te r i zan t a m b i é n por su 
b landura , mientras que en los tejidos sanos e l instrumento tiene que vencer una 
resis tencia re la t ivamente grande. E s t a c a u t e r i z a c i ó n con e l Paque l i n pract i ­
cada alrededor del foco v i s ib l e del lupus, no solamente obra destruyendo los 
p e q u e ñ o s focos que puedan ex i s t i r y como p r e p a r a c i ó n pa r a l a a c c i ó n subsi­
guiente del á c i d o p i r o g á l i c o , sino t a m b i é n por l a c ica t r iz consecut iva á l a infla­
m a c i ó n que art if icialmente producimos, y a sea que esta c ica t r i z produzca el 
encapsulamiento de cada uno de los noduli l los de lupus, y a sea que dificulte 
m e c á n i c a m e n t e que l a enfermedad c o n t i n ú e e x t e n d i é n d o s e . Obtenemos m á s 
f á c i l m e n t e l a i n f l a m a c i ó n con e l cauterio a l rojo que con el cauterio a l blanco. 
L o s puntos de fuego no deben estar demasiado aproximados , puesto que u l t e ­
r iormente, u n i é n d o s e , pueden produci r l a d e s t r u c c i ó n total del tejido. 

E l t ratamiento consecutivo se prac t ica por medio de após i t o s h ú m e d o s 
ó con pomadas; requiere m u c h í s i m a a t e n c i ó n y cuidado, puesto que v ig i lando 
cuidadosamente l a f o r m a c i ó n de granulaciones y l a e p i d e r m i z a c i ó n es cómo 
puede obtenerse una c i ca t r i z lo m á s perfecta y l i s a posible. E n las ex t remida-



T R A T A M I E N T O D E L LUPUS: MÉTODOS CÁUSTICOS 725 

des es en donde con m a y o r fac i l idad se logra esto y n u n c a recomendaremos 
bastante el empleo de los b a ñ o s lo m á s prolongados posible p a r a el t ra tamiento 
consecutivo ( d e s p u é s de haber empleado anteriormente e l raspado combinado 
con el á c i d o p i r o g á l i c o ó con cauterizaciones con el cauter io de P a q u e l i n ) . L a 
mayor parte de las veces hemos empleado b a ñ o s (ca l ientes ó m u y cal ientes) 
con c resamina (SOHERING) desde el 1 por 1000 a l 1 por 400, que se ap l icaban 
diariamente durante horas enteras y en los in terva los e ran substituidos por 
após i tos h ú m e d o s con c resamina . Hemos empleado t a m b i é n b a ñ o s con s u b l i ­
mado, con past i l las de Eot te r , etc. No es imposible que l a c resamina , e l subl i ­
mado, etc., absorbidos, ejerzan una influencia sobre los restos luposos que pue­
dan quedar en los tejidos. E n todo caso, con n i n g ú n otro m é t o d o hemos 
obtenido hasta ahora resultados tan exentos de r e c i d i v a y tan excelentes por 
lo que á l a c i c a t r i z a c i ó n se refiere. Desgraciadamente este m é t o d o no es u t i l i -
zable pa ra los lupus de l a ca ra , p u d i é n d o s e á lo m á s subst i tuirse por e l empleo 
de compresas h ú m e d a s permanentes. 

Se requieren a ú n nuevas invest igaciones pa ra saber hasta q u é punto se 
logra aumentar l a fuerza bac te r ic ida de l a s o l u c i ó n apropiada con el a u x i l i o de 
l a cataforesis. 

E n e l t ra tamiento consecutivo por medio de pomadas h a y que tener en 
cuenta por u n lado l a c i c a t r i z a c i ó n , y por otro, l a posibi l idad de obrar sobre los 
focos de lupus que ex i s t an , por medio de las substancias reabsorbidas. Par t iendo 
de este cr i ter io , hemos empleado l a pomada y o d o f ó r m i c a con a d i c i ó n de guaya­
col y de á c i d o f én i co , p r e s c r i b i é n d o l a del modo siguiente: 

R . Yodcformo 1 gramo 
Guayacol C. s. para disolver 
Ácido fénico 0 gr. 5 
Lano l ina ó alapurina 10 gramos 

Se emplea t a m b i é n l a esencia de clavo en v i r t u d de sus propiedades fuerte­
mente desinfectantes. — Con igua l objeto se han recomendado las pomadas 
mercur ia les y par t icu larmente l a a p l i c a c i ó n del emplasto g r i s . 

L a s superficies en que se ap l ica e l á c i d o p i r o g á l i c o no t ienen generalmente 
bastante e x t e n s i ó n para que tenga lugar l a a b s o r c i ó n del mismo y l a in tox ica ­
ción que á consecuencia de é s t a se produzca ( d i s o l u c i ó n de l a sangre ) , pero de 
todos modos s e r á conveniente observar diar iamente con cuidado s i en l a or ina 
se presenta l a c o l o r a c i ó n negra ó ve rde . 

Por otra parte, l a a p l i c a c i ó n del á c i d o p i r o g á l i c o tiene t a m b i é n impor tancia 
d i a g n ó s t i c a : en efecto, en todas partes donde exis ten noduli l los luposos subepi-
teliales se producen en l a capa c ó r n e a coloraciones negras y frecuentemente 
t a m b i é n prominencias inflamatorias perfectamente c i rcunscr i tas y con frecuen­
cia se descubren de este modo noduli l los luposos prof nudamente situados ó se 
reconoce l a na tura leza luposa de eflorescencias que hasta entonces h a b í a n 
pasado completamente inadver t idas ó no se h a b í a n diagnosticado con segu­
r idad . 

E n e l «mé todo de l a m e c h a » de UNNA se combina l a d e s t r u c c i ó n m e c á n i c a 
con l a q u í m i c a ; con palitos puntiagudos de madera (mondadientes) envueltos 
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con a l g o d ó n que ha sido empapado en e l l í q u i d o siguiente, se penetra en los 
noduli l los de lupus h a c i é n d o l e s dar dos ó tres vuel tas y d e j á n d o l o s in t roduci­
dos durante diez ó quince minutos. 

R , Bicloruro de mercurio í ;subl imado corrosivo) . , , 1 gramo 
Acido fénico (ó creosota) 4 gramos 
Alcohol 20 — 

De entre el g ran n ú m e r o de c á u s t i c o s que en el t ranscurso de los a ñ o s han 
sido recomendados, sólo nos parece tener u n va lo r r ea l e l a r s é n i c o contenido 
en l a pasta de F r a y COSME. 

E l n i t ra to de p l a t a obra á poca profundidad á causa de que inmedia­
tamente produce l a c o a g u l a c i ó n (no se han pract icado a ú n investigaciones 
suficientes respecto de las sales de plata m o d e r n a s ) ; e l cloruro de c inc ( en solu­
c i ó n , l áp i ce s ó en pasta) en soluciones d i lu idas obra á poca profundidad y con­
centrado dest ruye á l a vez el tejido enfermo y el tejido sano. Creemos que el 
mejor uso que de él se puede hacer es pa ra l imp ia r l a superficie de l a her ida 
d e s p u é s de un raspado. 

Indudablemente l a potasa c á u s t i c a es de una ef icacia absoluta (en l áp ices 
ó en l a pasta de V i e n a ) ; pero en cambio n i n g ú n otro c á u s t i c o es tan dif íci l de 
manejar , puesto que, como es sabido, des t ruye por completo todos los tejidos 
que toca, tanto los sanos como los enfermos, siendo t a m b i é n m u y frecuente que 
á consecuencia de estas cauterizaciones se produzcan c icat r ices de m a l aspecto, 
tumefactas y parecidas á ke lo ides . 

A l contrario, l a pa s t a de F r a y COSME ( s e g ú n l a p r e s c r i p c i ó n de HEBRA: 
á c i d o arsenioso 1 , c inabr io ar t i f ic ia l 3, u n g ü e n t o leni t ivo 24) destruye t a m b i é n 
solamente los tejidos enfermos y no a taca las regiones contiguas sanas n i las 
partes si tuadas entre los focos. D e s p u é s de producir una c o l o r a c i ó n negro-gr i ­
s á c e a y u n dolor bastante intenso que se presentan á los pocos d í a s de emplear 
e l c á u s t i c o (cambiando cada d í a e l após i t o ) , da lugar á u n a necrosis completa 
de l foco en su total idad, que frecuentemente a l canza las capas profundas de 
tejido conjuntivo. Es te m é t o d o se emplea con excelentes resultados en los focos 
cuyas dimensiones no sean exces ivamente grandes ( t é n g a s e cuidado con l a 
i n t o x i c a c i ó n a r s e n i c a l ! ) y en los p e q u e ñ o s focos m ú l t i p l e s . 

L a a p l i c a c i ó n de muse l ina con emplasto sa l i c i l i co fuerte (con ó s in creosota) 
puede ut i l izarse pa ra las infi l traciones de lupus m u y superficiales que el ác ido 
sa l ic i l ico cauter iza y desprende; pero todos los focos profundamente situados 
no exper imentan modi f i cac ión a l g u n a . Frecuentemente empleamos el ác ido 
sa l i c i l i co pa r a preparar e l tratamiento con e l á c i d o p i r o g á l i c o , etc. , en caso 
de que las infi l traciones luposas e s t é n cubiertas por gruesas masas c ó r n e a s . 

De u n modo a n á l o g o a l á c i d o sa l ic i l i co obra el aceite de c ro tón ( m u y diluido 
con aceite de o l i v a s ) en los p e q u e ñ o s focos superficiales de lupus. E m p l e á n d o l o 
m u y concentrado ó puro obra en parte como fiogógeno ó p i ó g e n o y en parte 
directamente como c á u s t i c o . Parece que puede u t i l izarse pa r a los p e q u e ñ o s 
focos ulcerados. — E l á c i d o fén ico y su a n á l o g o el paraclorofenol no son subs­
tancias suficientemente e n é r g i c a s y su esfera de a c c i ó n es demasiado super­
ficial p a r a el t ratamiento del lupus de l a p i e l . 
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L a d e s t r u c c i ó n de los focos de lupus por medio de l a e lec t ró l i s i s punt i forme 
no ha encontrado par t i cu la r a c e p t a c i ó n como m é t o d o general de tratamiento. 
Este m é t o d o requiere demasiado tiempo pa ra el tratamiento de las grandes 
masas luposas, y en cuanto á l a posibi l idad de encontrar cada uno de los focos, 
es m u y inseguro. A pesar de esto, se e m p l e a r á en los p e q u e ñ o s focos disemi­
nados, especialmente en los de l a c a r a , puesto que tiene l a ventaja de que con­
secutivamente deja fositas c ica t r ic ia les apenas v i s ib le s . E l procedimiento reco­
mendado por GARTNER-LUSTGARTEN consiste en una c a u t e r i z a c i ó n en superficie, 
completamente indolora . Duran te unos diez minutos se ap l i ca sobre l a super­
ficie cruenta y como electrodo negat ivo u n a p laca delgada de p la ta de unos 
2 c e n t í m e t r o s de d i á m e t r o . — T a n t o l a e l ec t ró l i s i s puntiforme (con l a aguja de 
platino i r id iado) como l a e lec t ró l i s i s en superficie, requieren que se regule cui ­
dadosamente l a corriente ( con reostatos y con el g a l v a n ó m e t r o ) y que é s t a 
comience y se termine lentamente. 

^ E l m é t o d o m á s moderno de d e s t r u c c i ó n consiste en el empleo del a i r e 
caliente de HOLLANDER. 

A t r a v é s de un tubo metá l ico arrollado en espiral sobre un potente mechero de 
Bunsen, se hace pasar por medio de un fuelle una corriente de aire, que de este modo 
alcanza l a temperatura de 300 á 400° centigrados. Por l a acción de esta corriente de 
aire localizada á l a parte enferma y á las partes más p róx imas , la piel se levanta 
primeramente en forma de ampolla, poniéndose después completamente blanca y 
t rans formándose finalmente en una escara negruzco-amarillenta y completamente 
seca. Generalmente a l l legar á este per íodo se puede interrumpir la apl icación 
puesto que la necrosis del tejido enfermo se produce más r á p i d a m e n t e que l a dei 
sano; este ultimo es frecuente que pueda a ú n volver á recuperar sus propiedades 
primitivas. E l tratamiento es muy doloroso, y por consiguiente, casi siempre requiere 
que se proceda á la anestesia clorofórmica; sin embargo, después los dolores son muy 
poco pronunciados. Aplicando apositos con lanolina bó r i cada se forman al cabo de 
poco tiempo granulaciones de buen aspecto que casi siempre producen una cicatriz 
lisa y muy satisfactoria desde el punto de vista es té t ico . Como especial ventaja debe 
citarse la de que se evita casi del todo la pé rd ida de sangre. — No cabe duda de que 
el método es apropiado para obtener resultados satisfactorios desde el punto de vis ta 
estético y utilizables en un gran n ú m e r o de formas de lupus superficiales. Como es 
natural, hay que estar intimamente poseído de todos los detalles de l a t écn ica . 

Debemos t a m b i é n mencionar l a pomada verde para el lupus, de UNNA : 

Acido salicílico ) 
Cloruro de antimonio liq j aa. 2 gramos 
Creosota N 
Ext rac to de c á ñ a m o indiano 
Esipo 

aa. 

Se usa del mismo modo que l a pomada de á c i d o p i r o g á l i c o . 
E n un cr i ter io completamente distinto se fundan una serie de m é t o d o s que 

pretenden obtener l a c u r a c i ó n del lupus por l a inf luencia de los procesos inf la­
matorios que t ienen l uga r en el tejido y favoreciendo el proceso que y a espon­
t á n e a m e n t e tiende á l a c u r a c i ó n . 

L a escar i f icac ión , tanto por puntura como por inc i s ión , se propone obtener 
la c a r a c i ó n destruyendo los vasos y provocando l a i n f l amac ión . Es te m é t o d o 
goza de g r a n fama, especialmente en F r a n c i a , y no puede negarse que teniendo 
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l a suficiente pac ienc ia , y repitiendo con mucha frecuencia las sesiones una 
ó dos veces por semana, se pueden obtener m u y buenos resultados en l a cura­
c ión , desde el punto de v i s t a e s t é t i c o . L a escar i f i cac ión se prac t ica , y a por medio 
de punturas con u n escalpelo puntiagudo de dos filos, y a por medio de incisio­
nes; para prac t icar l a e sca r i f i cac ión por este ú l t i m o procedimiento, m á s r áp i ­
damente y produciendo menos dolor, se usan cuchi l los de muchas hojas que de 
una vez p rac t ican cinco ó seis cortes paralelos. E n cada se s ión se c a m b i a r á l a 
d i r e c c i ó n de los cortes pa ra obtener una d e s t r u c c i ó n de los vasos y una d iv i s ión 
de los tejidos lo m á s hac ia todos lados y lo m á s s i m é t r i c a posible. Como se 
comprende, no s e r á posible ev i ta r una g ran hemorrag ia , especialmente s i se 
t ra ta de masas luposas b landas . Sucede t a m b i é n á veces que se corta una 
p e q u e ñ a a r t e r i a , pero en genera l l a resis tencia que opone e l tejido sano a l 
in t roduci r e l cuchi l lo s in g r a n fuerza, nos da u n cr i ter io exacto de l a profundi­
dad que deben y pueden tener los cortes. BROCQ ha recomendado mucho que 
en los in te rva los entre las escarificaciones se cubr ie ra toda l a superficie enferma 
con emplasto h i d r a r g í r i c o m u y adhesivo y flexible (emplasto de V i g o ) . P a r a 
d i sminu i r e l dolor se puede anestesiar l a r e g i ó n luposa en su to ta l idad con una 
p u l v e r i z a c i ó n de cloruro de eti lo. 

Se ha intentado u t i l i za r los orificios producidos en e l tejido por l a escari­
ficación pa r a in t roduci r substancias q u í m i c a s que puedan ser ú t i l e s pa ra curar 
y cauter izar los focos de lupus. Se sumerge l a aguja de punturas en soluciones 
de yodo, á c i d o f én ico , cloruro de c inc ó bien se prac t ican las punturas con una 
aguja acana lada por üa c u a l puede sa l i r aceite y o d o f ó r m i c o procedente de un 
d e p ó s i t o . — D e s p u é s de l a e sca r i f i cac ión l i nea l se pueden p rac t i ca r pincelacio­
nes con soluciones en el in ter ior de las hendiduras producidas por l a escar i ­
ficación. — D e s p u é s del raspado de los focos de lupus se puede t a m b i é n prac­
t icar incis iones en las superficies cruentas y tocar las , por ejemplo, con cloruro 
de c inc . 

A d e m á s de lo dicho, h a r é m e n c i ó n de los ensayos practicados para atacar 
los focos luposos por debajo, ó sea desdo el tejido s u b c u t á n e o . Hemos inyectado 
por debajo de los puntos enfermos aceite gr is con b e n j u í , haciendo á veces 
seguir l a i n y e c c i ó n de una a p l i c a c i ó n de ventosas. E n algunos casos el resul­
tado fué excelente y l a c u r a c i ó n fué completa y s in r e c i d i v a . Debemos prescin­
d i r de s i fué ello debido á l a a c c i ó n d i rec ta del mercur io sobre los bacilos 
tuberculosos ó simplemente á los procesos inflamatorios de los tejidos conse­
cut ivos á l a i n t r o d u c c i ó n del mercur io . 

Desgraciadamente , este m é t o d o — como algunos otros — no es ut i l izable en 
l a l o c a l i z a c i ó n m á s importante y desagradable del lupus, en el lupus de l a 
ca ra , y en el cuerpo es mucho mejor substi tuirlo por l a esc i s ión , m é t o d o m á s 
seguro y m á s r á p i d o . 

L a e sca r i f i cac ión ( lo mismo que el raspado) no es t á desprovista de peligro, 
puesto que en algunos casos se ha observado que los bacilos tuberculosos se 
diseminaban i n s i t u y hasta en todo el organismo, p r o d u c i é n d o s e consecutiva­
mente l a tuberculosis m i l i a r aguda . 

A consecuencia de ello se ha intentado obtener las m ú l t i p l e s destrucciones 
y c ioatr izackmes del tejido por medio de escarificaciones puntiformes, produci-
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das con el cauterio de Paque l i n ó con el ga lvanocauter io . E l cauterio debe 
solamente ponerse a l rojo (no a l blanco) y h a y que cu ida r de que las ign ipun-
turas no e s t é n demasiado aprox imadas entre s í , puesto que frecuentemente 
se mor t i f i ca r í a y d e s p r e n d e r í a todo el tejido situado entre los puntos caute-

Como a p é n d i c e de este resumen genera l de los m é t o d o s de t ratamiento, 
debemos a ú n hacer m e n c i ó n de algunos puntos especiales. 

A lgunas formas requieren un tratamiento puramente q u i r ú r g i c o . Conten­
t é m o n o s con ind ica r que par t icularmente los lupus de las extremidades hacen 
con frecuencia necesar ia l a a m p u t a c i ó n de los dedos de las manos y de los pies 
y desgraciadamente t a m b i é n l a a m p u t a c i ó n de l a mano y l a del pie. E n l a c a r a 
se pract ican injertos, se d i la tan y se mant ienen abiertos los orificios de l a 
boca, de l a na r i z y del o ído , se operan los ectropiums, etc. 

Imi tando e l tratamiento de BIER por l a e s t a n c a c i ó n s a n g u í n e a , pa ra las 
art iculaciones tuberculosas, se puede t a m b i é n t ra tar e l lupus por medio de 
estrangulaciones prolongadas (an i l los pa ra los dedos, vendas) . E n los sitios en 
que no sea posible ap l icar vendajes para l a e s t r a n g u l a c i ó n , se pueden és tos 
substituir por l a a p l i c a c i ó n de ventosas. H a c e y a a ñ o s que empleamos este 
ú l t imo m é t o d o , pero no hemos obtenido con él n i n g ú n é x i t o importante. E n los 
sitios en que pueden c ó m o d a m e n t e ap l icarse ventosas es posible con l a mi sma 
faci l idad prac t icar l a esc i s ión ó destruir totalmente el foco, y en aquellos en 
que es difícil l l e v a r á cabo estos ú l t i m o s procedimientos ( e n l a n a r i z ) l ucha 
t a m b i é n con grandes dificultades m e c á n i c a s l a a p l i c a c i ó n de ventosas. 

Se han consignado y a muchas veces las dificultades inherentes á todos los 
procedimientos para el tratamiento del lupus de las mucosas. S i se logra es ta ­
blecer pronto e l d i a g n ó s t i c o de los focos c i rcunscr i tos en su pr incipio , lo m á s 
indicado es destruirlos s in miramiento alguno, empleando pa ra ello el cauterio 
de Paque l in ó los aparatos g a l v a n o c á u s t i c o s , mientras que en l a cav idad buca l 
y f a r í n g e a , a s í como en l a l a r i n g e , generalmente preferiremos los m é t o d o s 
no c r u e n t o s . — S i los focos invaden y a desde e l pr incipio grandes superficies, 
creemos que nada puede esperarse, cua lqu ie ra que sea l a tenta t iva que haga­
mos para obtener l a c u r a c i ó n , s i bien, como es na tu ra l , insistiremos n u e v a ­
mente en probar de cauter izar los focos. Cas i siempre tendremos que contentar, 
nos con a l i v i a r las molestias producidas por las ulceraciones. Con este objeto 
emplearemos: 

1. Pincelaciones con á c i d o c r ó m i c o ( d e l 5 a l 10 por 100) solo ó á c i d o c r ó ­
mico y d e s p u é s toques con el l áp i z de nitrato de plata ó bien con guayaco l , 
ác ido fén ico , so luc ión de percloruro de hierro, t in tura de yodo, etc. 

2. Gargar i smos y colutorios. 
3. Inhalac iones y pulver izaciones con á c i d o l á c t i c o a l 2 por 100. 
4. Frotaciones con polvos secos: yodoformo, eurofeno, nosofeno, etc. 
5. E n los labios puede ponerse musel ina engrasada . 
E n el lupus de las mucosas, á menos de que e x i s t a n contraindicaciones 

especiales, no creemos que pueda nunca prescindirse de emplear l a tubercul ina . 
E l empleo de l a tubercul ina consti tuye un m é t o d o indirecto de c u r a c i ó n . 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . V . — 92. 
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Con las intensas reacciones á que da lugar el empleo de l a tubercul ina 
á grandes dosis — y en los enfermos sensibles t a m b i é n á dosis p e q u e ñ a s — se 
producen ar t i f ic ialmente necrosis á consecuencia de l a a g l o m e r a c i ó n de abun­
dantes productos inflamatorios. S i l a g ran can t idad de productos trasudados 
inflamatorios que se ha formado en el t ranscurso de pocas horas, no encuentra 
pronto sa l ida , se forman en los tejidos blandos necrosis que en ciertos casos 
dan lugar á que se desprenda completamente el tejido luposo, o b t e n i é n d o s e 
d e s p u é s de ello una perfecta c u r a c i ó n . Pe ro desgraciadamente estas curaciones 
inmediatas obtenidas con l a tubercul ina son r a r a s , como hemos podido compro­
bar lo , por ejemplo, en e l lupus de l a b ó v e d a del paladar . 

E l tratamiento con l a tubercu l ina , pract icado s e g ú n el m é t o d o de EHRLICH, 
empleando dosis m í n i m a s separadas por in tervalos de muchos dias , tratamiento 
que para ev i t a r en lo posible l a p r o d u c c i ó n de reacciones generales emplea 
dosis tan p e q u e ñ a s que apenas dan lugar á reacciones locales perceptibles, no 
obtiene, s e g ú n parece, curaciones def in i t ivas ; s in embargo, con seguridad obra 
favoreciendo mucho el proceso general cura t ivo , y por nuest ra parte, f u n d á n ­
donos en las invest igaciones que hasta ahora hemos pract icado s in interrup­
c i ó n , consideramos el t ra tamiento por l a tubercu l ina como u n a u x i l i a r muy 
ú t i l y valioso de todos los d e m á s mé todos de t ra tamiento (exceptuando, como 
se comprende, aquellos que como l a esc is ión y l a c a u t e r i z a c i ó n con l a potasa se 
proponen desde luego l a d e s a p a r i c i ó n completa del foco enfermo), y a sea favo­
reciendo el desprendimiento de los tejidos enfermos, y a los procesos curat ivos 
y c i ca t r i c i a l e s . L a s inyecciones son sumamente ú t i l e s pa ra poder comprobar 
por medio de l a r e a c c i ó n loca l has ta q u é punto se ha obtenido l a c u r a c i ó n . E n 
vez de pasar semanas y meses aguardando que se produzca u n a r ec id iva v i s i ­
b le , en caso de que l a r e a c c i ó n d é u n resultado posi t ivo, volveremos de nuevo 
á emprender el tratamiento, lo pract icaremos con m á s e n e r g í a , lo haremos 
ex tens ivo á las partes vec inas , etc. 

Pero creemos que es completamente imposible prescindir del empleo de l a 
tubercu l ina en todos los casos de extensos lupus de las mucosas, y en parti­
cu l a r s i l a c a v i d a d b u c a l e s t á a l te rada á consecuencia de ex i s t i r en e l la tume­
facciones considerables ó una estrechez de su orificio que hagan imposible 
cualquier otro tratamiento y q u i z á l a i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a . S i bien con el 
t ratamiento por l a tubercu l ina no se logra tampoco obtener una cu rac ión 
def in i t iva , se produce, s in embargo, un a l i v io que c o n t i n ú a meses enteros con 
d i s m i n u c i ó n de los s í n t o m a s subjet ivos que aqueja el enfermo. 

A l desaparecer las infi l traciones periluposas, l a pie l y las mucosas se ponen 
m á s movibles y desaparecen molestias cuyo tratamiento es completamente 
imposible empleando cua lqu ie ra otro medio. H a y que ev i ta r t a m b i é n l a pro­
d u c c i ó n de reacciones exces ivas para no dar lugar art if icialmente á que el 
proceso luposo se propague, lo cua l puede suceder siempre á consecuencia de 
producirse reacciones locales demasiado intensas con t r a s u d a c i ó n m u y abun­
dante en los tejidos l a x o s . 

L a s estrecheces c ica t r ic ia les del orificio buca l y las retracciones acom­
p a ñ a d a s de r ig idez , se logra con frecuencia hacer las ceder y se obtiene un 
aumento de los movimientos por medio de las inyecciones s u b c u t á n e a s e 
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t ios inamina ( so luc ión acuosa a l 10 por 100 y a l 20 por 100 de g l i ce r ina , 1 c e n t í ­
metro c ú b i c o pro tíie^. 

No es t á a ú n di lucidado hasta q u é punto podemos obtener curaciones 
definit ivas con l a n u e v a tubercul ina de K o c h ( T . R . , t u b e r c u l í n a r e s i dua l ) ; su 
m u y exac t a dos i f icac ión e x c l u y e l a p r o d u c c i ó n de reacciones generales y de 
s í n t o m a s subjetivos. P o r desgracia , su precio es tan sumamente alto que es 
de todo punto imposible hacer con e l l a ensayos en grande. 

L a s tentativas llevadas á cabo para modificar de una manera favorable el pro­
ceso luposo produciendo artificialmente l a erisipela, no han dado n i n g ú n resultado 
prác t ico . A l contrario, parece que hasta han ejercido una influencia perniciosa sobre 
la p ropagac ión del lupus. A ello hay que agregar el peligro de una hiperplasia del 
tejido conjuntivo con edema crónico. Con seguridad es más conveniente evitar l a 
posibilidad de que se produzcan en los lupus infecciones erisipelatosas. — E l t ra ta ­
miento por la cantar id ina inaugurado por LIEBREICH, á pesar de haber sido cons­
tantemente preconizado con entusiasmo por su autor, no ha sido aceptado. Por 
nuestra parte hemos practicado con él numerosos ensavos sin haber obtenido n i n g ú n 
resultado. 

E l t ratamiento interno del lupus e s t á actualmente l imitado á reglas gene­
rales tonificantes, c u y a impor tanc ia para el curso general de l a enfermedad no 
debe olv idarse , s in embargo. Se e m p l e a r á n , s e g ú n l a c o n s t i t u c i ó n del enfermo 
y l a ex i s tenc ia de otras afecciones ( tubercu losas) , l a qu in ina , e l a r s é n i c o , e l 
aceite de h í g a d o de bacalao, l a creosota, los b a ñ o s salinos y los de mar , etc. 
Pero ninguno de estos medios ejerce una inf laencia d i rec ta sobre el curso del 
lupus. Nada sabemos tampoco por ahora de l a sueroterapia ant i tuberculosa 
específ ica . 

Por l a a c c i ó n de los rayos Rontgen ó, como muchas veces se dice, por l a 
de las ondas e l éc t r i cas procedentes de los tubos Rontgen, se produce una tume­
f a c c i ó n in f l amator ia , l en ta en desarrol larse, pero que l lega has ta las partes 
profundas, que persiste largo tiempo y v a a c o m p a ñ a d a de in tensa h iperhemia 
venosa y que puede t ransformarse en necrosis superficial y hasta profunda de 
la p ie l . 

Nuestro procedimiento primitivo de tratamiento del lupus por medio de los rayos 
Rontgen, consist ía en una i r r ad iac ión en extremo intensa del foco de lupus, repetida 
diariamente durante media ó una hora hasta producir una inflamación intensa y una 
considerable necrosis. Con este medio se obtuvieron, especialmente desde el punto 
de vista estét ico, resultados muy satisfactorios y l a cu rac ión definitiva. Pero en otros 
casos, aun empleando estas intensas irradiaciones, no faltaron las recidivas. F u n ­
dándose en esto y en la extraordinaria lentitud con que se curan las profundas 
ulceraciones producidas por las irradiaciones, ulceraciones que por lo común no es 
posible modificar con n i n g ú n tratamiento y que requieren muchos meses para su 
completa c ica t r izac ión , es tá casi completamente abandonado este método. A conse­
cuencia de ello se ha intentado obtener la cu rac ión del lupus por medio de una i r r a ­
diación menos intensa, pero en compensac ión continuada durante muchos meses con 
intermitencias. Con este procedimiento, en el cual se evi ta con el mayor cuidado el 
que se produzca una fuerte r eacc ión de la piel, tampoco hemos logrado nunca l a 
curación verdadera y completa de un lupus; si bien es verdad que con este trata­
miento hemos visto desaparecer las infiltraciones periluposas y las inflamaciones 
superficiales y hasta secarse l a superficie del lupus, y en cierto modo secarse y caer 
algunos de los nodulillos m á s superficiales, en las partes profundas pers i s t í an los 
focos de lupus sin modificarse, á consecuencia de lo cual pronto s o b r e v e n í a n r e c i ­
divas. 
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Los mejores resultados los hemos obtenido graduando l a intensidad de l a i r ra ­
diación y su du rac ión hasta producirse una moderada reacc ión de l a piel, que duran­
te los siguientes días ocasionaba un levantamiento del epitelio y una excor iac ión 
superficial del territorio irradiado. Estas escarificaciones superficiales pudieron des­
pués curarse con rapidez, y por este medio hemos logrado en realidad obtener una 
curac ión completa, á lo menos en los focos de lupus relativamente superficiales, 
ó hemos visto que sólo pers i s t ían algunos nodulillos completamente aislados, que 
con facilidad podían reconocerse en l a cicatriz blanca y fina y extirparse. Según lo 
dicho, nuestra experiencia sobre el tratamiento del lupus por los rayos Rontgen no 
indica que los resultados obtenidos por este medio respecto á l a cu rac ión íZe/mi^ct 
sean superiores á los procedimientos de enucleac ión generalmente usados y á los tra­
tamientos consecutivos con el ácido p i rogá l ico , etc. Pero el tratamiento con los rayos 
Rontgen tiene sobre estos métodos la gran ventaja de obtener casi siempre resultados 
excelentes desde el punto de vis ta es té t ico . Las cicatrices que quedan después del 
tratamiento con los rayos Rontgen son tan finas, lisas, suaves y flexibles, que si no 
fuera por su color rosa-pá l ido en nada importante se d i fe renc ia r ían de la piel sana. E l 
tratamiento tiene t a m b i é n la ventaja de ser en conjunto indoloro, pudiéndose practi­
car hasta en los enfermos más miedosos. E n cambio, requiere que se prolongue á lo 
menos durante varios meses, y , por consiguiente, sólo se podrá emplear en determi­
nados casos. Además , se necesita mucha experiencia personal para dirigirlo, puesto 
que l a sensibilidad de la piel á la acción de los rayos Rontgen, muy diferente según 
los individuos, y en particular sus notables acciones secundarias, hacen que su «dosi­
ficación» sea extraordinariamente difícil. Generalmente, empezamos por irradiacio­
nes de corta du rac ión (diez á quince minutos) á una distancia de 30 á 40 cent ímetros 
y se v a poco á poco aumentando hasta veinte ó treinta minutos á una distancia de 
10 á 15 cen t ímet ros . E n seguida que se presenta una intensa rubicundez y una ligera 
tumefacción de l a porción de piel i r radiada, se i n t e r r u m p i r á el tratamiento. L a piel 
sana de las partes contiguas se protege hasta mucha distancia por medio de hojas de 
plomo. — E l escaso poder bactericida de los rayos Rontgen apenas tiene importancia 
para el tratamiento y es, a l contrario, muy importante su acción sobre los tejidos 
profundos. E n este concepto se diferencia por completo de la acción de los cáusti­
cos, etc., que en primer lugar afectan la epidermis y poco á poco v a n actuando sobre 
las partes profundas, mientras que precisamente las partes profundas de la piel, y 
en particular los vasos, son las que primero se ven atacadas por los rayos Rontgen, 
y la a l te rac ión y necrosis de la epidermis sólo se produce secundariamente, á conse­
cuencia de los procesos que tienen lugar en las capas de tejido situadas por debajo 
de el la. 

S e g ú n nuestro parecer, l a m a n e r a de obrar de los rayos Rontgen es a n á l o g a 
á l a de los procesos inf lamatorios locales de l a r e a c c i ó n de l a tubercul ina , pero 
con l a di ferencia , q u i z á importante por lo que se refiere á l a c u r a c i ó n , de que 
e l proceso en conjunto se desar ro l la con mucha m á s len t i tud y e s t á complicado 
por l a p a r t i c i p a c i ó n que en é l toma l a hiperhemia venosa . A consecuencia de 
ello parece que se produce el encapsulamiento c i c a t r i c i a l y en ciertos casos 
l a fusión y l a d e s t r u c c i ó n de los focos tuberculosos propiamente dichos. 

Creemos que de u n modo completamente parecido obra e l tratamiento de 
FIN SEN por medio de los rayos q u í m i c o s de l a luz concentrados, cuyos resu l ta ­
dos son excelentes . FINSEN emplea como foco luminoso l a luz del sol ó una 
l á m p a r a e l éc t r i ca de arco voltaico de mucha in tens idad . L o s r ayos del sol se 
concentran y se filtran por medio de lentes apropiadas l lenas de un l í q u i d o de 
color azu l (obtenido por medio del sulfato de cobre amoniacal ) , de tal modo 
que e l l í q u i d o a z u l ú n i c a m e n t e permi ta el paso á los r ayos que, s e g ú n el gran 
n ú m e r o de ingeniosas invest igaciones de FINSEN y otros, a c t ú a n sólo q u í m i c a ­
mente, esto es, á los r ayos violetas y u l t ravio le tas , y a l contrar io , absorba los 
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r a y o s caloríf icos (ul trarrojos y los que v a n del rojo a l ve rde) que son los ú n i c o s 
que producen acciones secundarias perjudiciales . Empleando l a Ixiz e l é c t r i c a de 
arco voltaico se u t i l i zan unos instrumentos en forma de telescopios provistos de 
lentes convexas , pul idas , de c r i s t a l de roca, pa ra concentrar los rayos act ivos 
ul t raviole tas . L a parte que se debe i r r a d i a r h a y que ponerla a n é m i c a por medio 
de un p e q u e ñ o aparato de p r e s i ó n . Es te aparato e s t á dispuesto para poder ser 
lavado, haciendo que lo a t raviese u n a corriente de agua f r ía , y mediante este 
mecanismo s i rve a l mismo tiempo pa ra refrescar ul ter iormente el punto corres 
pendiente de l a p i e l . 

E s t e tratamiento, en general indoloro, dura cada d í a una ó dos horas, y en 
cada uno de los sitios donde se ap l i ca debe continuarse durante d í a s y semanas 
enteras. L a piel presenta entonces s í n t o m a s de u n a i n f l amac ión l igera , f o r m á n ­
dose algunas veces flictenas y ulceraciones superficiales y p r o d u c i é n d o s e r a r a 
vez necrosis. L a s c ica t r ices que se obtienen son notablemente l isas , b lancas 
y apenas v i s i b l e s , de t a l modo que, en rea l idad , los resultados obtenidos desde 
el punto de v i s t a estét ico son m á s bri l lantes que con cua lqu ie ra de los d e m á s 
medios de tratamiento de que podemos disponer. 

P o r lo que se refiere á l a d u r a c i ó n de los resultados obtenidos con l a foto­
terapia y á l a p r e s e n t a c i ó n de r ec id iva s , es grande e l n ú m e r o de casos tratados 
de este modo s in que d e s p u é s de mucho tiempo h a y a n sobrevenido r ec id ivas , 
pero, en general , el m é t o d o es a ú n demasiado reciente para poder emit i r res­
pecto de él un ju ic io definitivo. ( V é a s e FINSEN, L a Phototherapie, P a r í s , 1899, 
así como t a m b i é n l a l i t e ra tura deta l lada en MOLLEE, D e r E i n f l u s s des L ich t e s 
a u f d i e H a u t . Bib l io theca med. , 1900, D , I I , cuad . 8.) 

Volv iendo á e x a m i n a r en conjunto los m é t o d o s y medicamentos enume­
rados y los que p o d r í a m o s a ñ a d i r s i r e u n i é r a m o s todas las comunicaciones 
dispersas en l a l i t e ra tu ra , repetiremos lo que ant ic ipadamente dijimos a l ocu­
parnos del t ra tamiento: que sólo es posible obtener u n é x i t o seguro en el t ra ta ­
miento del lupus cuando pueden emplearse m é t o d o s que permi tan l a ex t i rpa ­
ción completa, tanto en superficie como en profundidad, de toda l a p o r c i ó n 
afecta de lupus, junto con las porciones contiguas, cas i siempre y a infectadas 
y enfermas, aunque sanas en apar ienc ia . L a regla general es, por consiguiente, 
hacer oportunamente el d i a g n ó s t i c o y en seguida proceder a l t ratamiento s i n 
miramiento a lguno. Cuanto m á s pronto se ca l i f i c a acertadamente de lupus 
u n a enfermedad que se presenta , tanto m á s probable s e r á que él t ra tamiento 
obtenga positivos y grandes resultados. 

Pero s i sólo observamos a l enfermo cuando el lupus e s t á m u y extendido 
y desfavorablemente local izado, echaremos mano de todos los m é t o d o s enu­
merados, y e l m é d i c o , s e g ú n su pe r ic ia y sus aptitudes, e s c o g e r á entre los 
diversos m é t o d o s y los c o m b i n a r á , teniendo en cuenta las probabilidades de 
c u r a c i ó n que aun queden. 

Constantemente se s e g u i r á v ig i lando con l a mayor desconfianza durante 
meses y a ñ o s el resultado obtenido. Cuanto antes se reconozcan los nodul i l los 
de lupus que const i tuyen l a r e c i d i v a , tanto m á s fáci l s e r á destruir los en seguida 
por un tratamiento ambulante, antes de que h a y a n podido invad i r de nuevo 
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otras regiones. H a y que poner en conocimiento de los pacientes y de sus deu­
dos l a impor tanc ia de estas r ec id ivas , en apa r i enc ia tan inocentes. 

b) E s o r o f u l o d e r m a 

Se designan con este nombre unos nodulos producidos por l a in fecc ión 
tuberculosa, situados en el tejido conjuntivo s u b c u t á n e o , que ocasionan el 
reblandecimiento y d e s p u é s de haber destruido poco á poco l a p ie l , producen 
ulceraciones abiertas a l exterior extensamente e x c a v a d a s . H i s t o l ó g i c a m e n t e , 
const i tuyen agrupaciones celulares i d é n t i c a s á las proliferaciones tuberculo­
sas, p r imar i a s unas veces y loca l izadas en e l tejido conjuntivo, con frecuen­
c i a const i tuidas por procesos p e r i l i n f a n g í t i c o s ó infil traciones procedentes de 
los ganglios l in fá t i cos , que desde e l pr incipio forman nodulos bastante blan­
dos, c i rcunscr i tos , indoloros, redondeados ú ovales . A medida que avanza 
el reblandecimiento, e l tumor, cuyo t a m a ñ o v a aumentando, se v a poco á poco 
adhir iendo á l a epidermis. A l adherirse é s t a a l tumor, toma un aspecto hiper-
h é m i c o , l í v i d o azulado, se adelgaza y se pone sensible. L a neoplasia, consti­
tuyendo u n « g o m a esc ro fu loso» ó u n « a b s c e s o f r ío» fluctuante, puede persis­
t i r en este estadio durante meses enteros hasta que finalmente se abre por 
el sitio m á s delgado de l a p i e l , y á t r a v é s de un orificio p e q u e ñ o y de 
bordes i r regu la res sale u n l í q u i d o blanco amari l lento , c laro y u n poco untuoso. 
E l tumor se ap lana , é introduciendo u n a sonda á t r a v é s del p e q u e ñ o orificio, 
se comprueba u n a extensa e x c a v a c i ó n de l a p ie l azu lada y delgada.— Con 
frecuencia se forman t a m b i é n excavac iones sinuosas y fistulosas profundas, 
siguiendo l a d i r e c c i ó n en que han crecido las masas de granulaciones tubercu­
losas. Como es na tu ra l , e l l í q u i d o purulento se seca en l a s superficies cruentas 
que quedan a l descubierto, f o r m á n d o s e costras. Por debajo de é s t a s , las secre­
ciones se estancan p r o d u c i é n d o s e de nuevo u n abombamiento y u n a l igera 
fluctuación de l a superficie de l a pie l que c i r c u n d a el orificio desprendido del 
plano en que descansa, á consecuencia de lo c u a l pueden t a m b i é n adelgazarse 
y perforarse otros puntos de l a p ie l . E l curso, en conjunto, es sumamente cró­
nico é indoloro. L a c u r a c i ó n sobreviene t a m b i é n e s p o n t á n e a m e n t e dando lugar 
á que se produzcan las c a r a c t e r í s t i c a s c icat r ices i r regu la res que con tanta fre­
cuencia se observan en las partes laterales del cuello en los n i ñ o s escrofulosos. 

Como y a hemos indicado, estos tumores tuberculosos, caracterizados por su com­
pleto reblandecimiento, se producen, ó bien en el tejido conjuntivo subcutáneo en 
re lac ión con los vasos l infáticos ó con los ganglios l infát icos que éstos contienen, ó 
bien á part ir de los mismos ganglios l infáticos grandes van poco á poco invadiendo 
el tejido conjuntivo subcu táneo y l a piel que los cubre. Es sabido que l a infección se 
produce con frecuencia en los ganglios del cuello, sin que exista, ó por lo menos sin 
que se haya podido comprobar, una afección tuberculosa de la piel y de l a mucosa 
en el trayecto correspondiente de los vasos l infát icos. Es sabido que la superficie de 
las amígda l a s desprovista de su cubierta epitelial puede dejar paso á las infecciones, 
sin que pueda demostrarse c l ín icamente que ella misma enferme. Pero en todas las 
demás formas, ó bien se puede comprobar l a p ropagac ión directa de la tuberculosis 
ósea y ar t icular a l tejido conjuntivo subcu táneo , ó bien la infi l t ración propagada 
por los vasos l infáticos puede tener su punto de partida en una tuberculosis exis-
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tente (en las manos, en los pies). Por consiguiente, no es cosa ra ra encontrar, por 
ejemplo en el antebrazo, una serie de nodulos de escrofuloderma en re lac ión con el 
trayecto de los vasos linfáticos, los cuales se han ido desarrollando lentamente á 
consecuencia de una tuberculosis c u t á n e a que desde mucho tiempo antes exist ia en 
los dedos ó en l a palma de l a mano. Es ta tuberculosis de la mano puede presentar 
el s índrome de un lupus, de una tuberculosis cutis verrucosa ó de un absceso 
tuberculoso del tejido conjuntivo. L a forma en que se haya presentado l a tubercu­
losis es por completo indiferente; solamente es decisivo el hecho de haberse produ­
cido localizaciones secundarias por p ropagac ión de una tuberculosis pr imaria . 

Como se comprende, los nódulos ulcerados reblandecidos de escrofuloderma son 
accesibles á las infecciones mixtas; á consecuencia de ello se desarrollan algunas 
veces abscesos linfangiticos y ganglionares de curso notablemente agudo. Pero el 
reblandecimiento propiamente dicho de los «gomas escrofulosos» es de ca rác te r en 
absoluto tuberculoso. 

E l diagnóstico se funda en l a ex i s tenc ia s i m u l t á n e a de signos de escro­
fuloderma ó de otros signos de tuberculosis en l a p ie l , los ganglios, los huesos, 
las ar t iculaciones, etc. 

Objetivamente h a y que tener sólo en cuenta el d i a g n ó s t i c o di ferencia l con 
las formas correspondientes de sífilis. E l goma sifilitico se distingue del tumor 
conjuntivo s u b c u t á n e o producido por l a tuberculosis por ser m á s duro y resis­
tente que él . S i sobreviene el reblandecimiento, l a fluctuación es mucho menos 
marcada en los gomas y cas i nunca se produce u n a l i que facc ión completa del 
nódu lo en su total idad, de modo que si a l ñ n se forma un orificio á consecuen­
cia de l a p e r f o r a c i ó n , e l n ó d u l o gomoso nunca se e v a c ú a completamente n i se 
aplana del todo, sino que persiste consti tuyendo un n ó d u l o prominente, provis­
to de una ú l c e r a cen t ra l en forma de c r á t e r , á consecuencia de ex i s t i r masas de 
nueva f o r m a c i ó n p e r i f é r i c a s , r í g i d a s y que no se des t ruyen. Mientras que e l 
escrofuloderma e s t á siempre m á s ó menos en r e l a c i ó n con los vasos l i n f á t i cos , 
el goma sifil í t ico se puede desar ro l la r en cua lqu ie r parte del cuerpo. E l e sc ro ­
fuloderma es con mucha m a y o r f recuencia m ú l t i p l e y se asocia á otros proce­
sos morbosos correspondientes á l a tuberculosis, mientras que los gomas se 
presentan m u y frecuentemente como procesos aislados de l a sífilis s in que 
exis ta n inguna otra m a n i f e s t a c i ó n de l a enfermedad. 

L a s formas ulcerosas de l a sífilis e s t á n consti tuidas por ú l c e r a s cas i siempre 
dolorosas, cortadas á pico, con bordes infil trados, duros y escarpados; a l c o n ­
trario, los orificios ulcerados del escrofuloderma forman superficies excor iadas 
cubiertas por bordes delgados, blandos y que de u n modo i r regula r se cont i ­
n ú a n con las partes contiguas. 

Tratamiento. Mientras e l escrofuloderma const i tuya una tumora-
ción t ó r p i d a , s in f e n ó m e n o s i r r i t a t ivos , se p r o c u r a r á lograr su r e a b s o r c i ó n por 
medio de compresas h ú m e d a s . Pero el procedimiento m á s sencillo y r á p i d o 
consiste en ex t i rpa r las masas de granulaciones por medio de l a i n c i s i ó n , e l 
raspado y l a a p l i c a c i ó n de yodoformo en l a her ida . As í que se presenten las 
formas ulcerosas, se e m p l e a r á n los procedimientos q u i r ú r g i c o s siguientes; sus 
bordes se d e s t r u i r á n , se q u i t a r á n con l a c u c h a r i l l a cortante todas las g ranu la ­
ciones blandas, apl icando d e s p u é s un a p ó s i t o con yodoformo y compresas 
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h ú m e d a s (eventualmente alcohol a lcanforado) ó pomadas que exc i t en l a for­
m a c i ó n de granulaciones (por ejemplo, con nitrato de plata a l 2 por 100 y b á l ­
samo del P e r ú a l 20 por 100). 

e) Tubercu los i s mi l lo-papulosa aggregata 

E l nombre que antiguamente se daba á esta afección era el de liquen de los 
escrofulosos. 

Como indica este nombre, dicha afección está constituida por una e rupc ión 
liquenoide que se presenta en personas escrofulotuberculosas y que sólo en casos 
muy raros se transforma ulteriormente en pús tu las ó en otras eflorescencias (de la 
clase de las que forman costras). A l contrario, en todos sus estadios se encuentran 
nodulillos no muy duros, sumamente pequeños , desde el t a m a ñ o de una punta al 
de una cabeza de alfiler, que presentan una ligera descamac ión y un color pardo 
amarillento y rojizo pál ido, que se desarrollan lentamente y que después de un 
curso muy crónico desaparecen dejando á veces en pos de si pequeñas excavaciones 
umbilicadas y casi siempre sin dejar rastro. Por consiguiente, los s ín tomas objetivos 
son generalmente muy poco pronunciados. Los s ín tomas subjetivos faltan t ambién 
por completo, de modo que hasta las formas completamente desarrolladas suelen 
reconocerse sólo por casualidad al practicar otros exámenes . 

Tanto microscópica como macroscóp icamente puede demostrarse l a re lac ión de 
estos nodulillos con los folículos pilosos. Sus sitios predilectos son el dorso y .e l abdo­
men y muy ra ra vez se observa que invadan las extremidades, l a cara y el cuello. 
Por lo general, los lobulillos no se encuentran irregularmente esparcidos de un 
modo difuso, sino unidos en grupos circulares más ó menos grandes y más ó menos 
aproximados entre sí. R a r a vez forman placas de gran t a m a ñ o confluentes y erup­
ciones que cubren el t ó r a x en su totalidad y que van a c o m p a ñ a d a s de una hiper-
hemia y de una descamación algo más intensas, pero en las que se puede a ú n reco -
nocer generalmente l a disposición en circuios, las l íneas limitantes arqueadas y 
algunos grupos periféricos aislados. E n algixn caso los pequeños nodulillos están 
provistos de esferitas córneas acuminadas, de modo que su aspecto general recuer­
da el del liquen pilar ó ictiosis folicular. 

No está decidido si las formas pápu lo -pus tu losas descritas con el nombre de 
«acné cachec t icorum», que se observan especialmente en los folículos pilosos de las 
extremidades inferiores, constituyen formas de tuberculosis local que correspon­
den al grupo que estudiamos (con aumento en la formación de pús tu las ) . Los focos 
«eczematosos» segregantes y que forman costras, que se observan á veces en estos 
pacientes, sobre todo en los sitios cubiertos de pelo, qu izá deban ser t ambién consi­
derados como manifestaciones que accidentalmente se asocian á l a afección tubercu­
losa de la piel . 

E l diB g n ó s t i c o es con frecuencia difícil por estar algunas veces la afección 
tan poco desarrollada, que solamente un médico acostumbrado á ello reconoce la 
e rupc ión imperceptible y que transcurre sin ocasionar molestia alguna. Fac i l i t a 
el diagnóst ico la posibilidad de comprobar casi constantemente l a existencia de 
otras afecciones tuberculosas en la piel, ea los ganglios, en los huesos ó en los órga­
nos internos. Es ta afección se observa con más frecuencia en los niños (especial­
mente en los «escrofulosos») que en los adultos. Algunos exantemas sólo fué posible 
descubrirlos y reconocer su naturaleza mediante las reacciones de l a tuberculina, 
aunque algunas veces fueron e r r ó n e a m e n t e considerados como exantemas produci­
dos por la tuberculina, hasta que la observación ulterior demostró la existencia de 
esta erupción c r ó n i c a ; en algunos casos el «liquen» persistente fué ú n i c a m e n t e 
en apariencia provocado por l a r eacc ión de la tuberculina. 

Desde el punto de vista del d iagnós t ico diferencial hemos de tener en cuenta 
ú n i c a m e n t e las formas de pápu las pequeñas que constituyen el primer per íodo de 
algunos ECZEMAS y el SIPILODERMA micropapuloso que se presenta t ambién formando 
grupos (en este ú l t imo hay que notar que con el microscopio observamos tanta 
abundancia de cé lu las gigantes como en l a forma nodulillar dependiente de l a 
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Uxberculosis). Pero el denominado eczema pápulo-pus tu loso se distingue por su color 
v ivo, rojo claro, por su curso r áp ido y por el picor que ocasiona, y el sifiloderma 
micropapuloso por su color pardo mucho más intenso y por su mayor consistencia. 

Patogenia. S i bien para todos los autores es indudable l a re lac ión de esta 
afección con l a tuberculosis, hasta hace poco no se tenia l a seguridad de si l a afec­
ción perifolicular era producida por la misma presencia de bacilos de l a tuberculosis 
ó sólo de un modo indirecto por las substancias tóx icas que pueden formarse á conse­
cuencia de exis t i r en otra parte del cuerpo una afección local tuberculosa. A conse­
cuencia de ello se discut ía t a m b i é n si los nombres de «liquen», foliculitis ó perifo-
l iculi t is de los escrofulosos hasta entonces usados, deb ían ser substituidos por los de 
liquen tuberculoso ó escrofuloderma papuloso ó miliar, ó tuberculoderma micropa­
puloso. JACOBI h ab í a y a encontrado bacilos de l a tuberculosis, pero en n ú m e r o tan 
escaso que esta comprobación no parec ió tener fuerza demostrativa para todos los 
casos. Los experimentos en animales dieron casi siempre resultados negativos. 
WOLFF ha sido el único que recientemente ha comprobado la presencia del bacilo, 
y de este modo, por fin, se ha decidido l a cuest ión. 

Hemos dejado de dar el nombre de « l iquen» á las formas nodulillares para evi tar 
l a confusión de este exantema n o d u l ñ l a r con la enfermedad nodulillar designada por 
todos con el nombre de liquen ruber. 

T r a t a m i e n t o . Todo tratamiento general que aumente la resistencia o r g á n i c a 
produce poco á poco la desapar ic ión de l a e rupc ión de pequeños nódulos, y en este 
concepto se recomienda especialmente l a admin is t rac ión de grandes dosis de aceite 
de h ígado de bacalao y jarabe de yoduro de hierro. 

E l tratamiento externo, para el cual KAPOSI recomienda el aceite de h í g a d o de 
bacalao, favorece l a curac ión . Por nuestra parte hemos visto lograrse casi siempre 
una curac ión completa después de las unciones con pomada de crisarrobina, y pre­
ferimos este medio, cómodo y de efectos r á p i d o s , á las unciones con aceite de h í g a d o 
de bacalao que hay que practicar,por espacio de semanas enteras (envolv iéndose en 
cubiertas de l ana ) . 

d) Tuberoulos i s mi l iar u lcerosa 

L a forma aguda de la tuberculosis de l a piel es mucho más ra ra que las dos for­
mas antes descritas, el lupus y el escrofuloderma, y se observa casi siempre ú n i c a ­
mente en los individuos que padecen de tuberculosis general grave. Es ta afección 
es particularmente frecuente en los sitios de t r ans i c ión de las mucosas bucal, 
nasal y anal á l a piel circundante y en las mismas mucosas. Se han descrito t a m b i é n 
casos de tuberculosis c u t á n e a ulcerosa aguda en el pene, en el prepucio, en los 
dedos, en el codo y en l a oreja. 

S in i r precedidas de n i n g ú n p ródromo especialmente ca rac te r í s t i co , se forman 
ulceraciones redondeadas y aplanadas, que presentan superficies amarillo-rojizas, 
un poco tuberosas, que sangran poco y no segregan mucho y que alcanzan poca 
profundidad; los bordes son muy poco excavados é i rregularmente dentados y 
como «roídos». No se comprueba infi l tración, endurecimiento, n i abombamiento 
notables de las partes vecinas ni de su base. E n a lgún caso se observan p e q u e ñ a s 
pápu las de color gris claro ( tubé rcu los miliares aislados), y a sea en las partes v e c i ­
nas recordando el m i l i u m , aisladas ó agrupadas, y a sea en el fondo de l a ú l c e r a 
y cuya des t rucc ión hace que las ulceraciones sean más ostensibles y más extensas. 
L a s ú lceras persisten casi siempre siendo pequeñas , pero su t a m a ñ o puede aumentar 
hasta constituir ulceraciones como l a pa lma de l a mano. R a r a vez existen procesos 
de c icat r ización, debiéndose ello precisamente á que las ulceraciones se observan 
casi siempre en formas por completo desarrolladas de l a tuberculosis general. E n 
caso de observarse dichos procesos, se encuentra alrededor de l a cicatriz una franja 
ulcerada que se v a extendiendo hacia l a periferia. Estas ú l c e r a s son siempre muy 
dolorosas. E n ciertos casos sobre l a superficie ulcerada se forman proliferaciones 
papilomatoso-fungosas. E n general, el curso de las ulceraciones es r á p i d o , siendo 
muy raro que se prolongue algunos años. Casi siempre l a muerte producida por l a 
tuberculosis general pone fin al desarrollo ulterior de l a tuberculosis local. 

Con mucha mayor frecuencia se observan ú lceras tuberculosas en las mucosas, 
M E D I C I N A C L Í N I C A . T . V . — 93. 
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especialmente en los labios, en l a boca, en l a pi tui taria en la ^ J ^ ^ Z ^ l 
unas veces es invadida y toma parte en el proceso la pxel, y otra n0. ^ a s P e c ^ e 
bastante c a r a c t e r í s t i c o ; forman ulceraciones planas, ^ ^ f * ^ ^ 
desbastados v con un fondo corro ído cubierto de una capa l a r d á c e a amauiienta 
r o d S t s ^ populas miliares grises que con frecuencia ofrecen J - ^ J ^ ^ 
nloerac ión en su vér t i ce , muy dolorosas y con poca tendencia a la c u i a c i ó n , 
^ " m e r r a s ^ue en el ' l u p í s y en el escrofuloderma es ex t raord inar iame^e raro 
encontrar bacilos de la tuberculosis, en l a afección que ^ ^ ^ J ^ l v o Z 
inf i l t ración tuberculosa se encuentran siempre muy fácilmen e S ™ * ™ ™ ™ ™ 
dichos bacilos. E s posible que esto sea debido á l a mayor v i ru lencia de los bacilos 
ó bien á exist ir un medio apropiado para su desarrollo. o. „ rp lfl infección 

E l origen de la colonización de bacilos en un punto es casi siempie ^ ^ f e c c i o n 
directa procedente del exterior, como, por ejemplo, la infección tuberculosa de la 
S a s por esputos que contengan bacilos (observada en as c i r c u n c i s i o ^ o po 
jugos de tejidos (en los carniceros), ó la autoinfección de la mucosa bucal o de las 
regiones contiguas á la boca y á la nariz por los bacilos que se expulsan con los espu 
tos, l a de l a piel perianal por los excrementos que <ron^enentbac l loS-mha r EICH_ 

'pos ible es t a m b i é n que exista una auto infecc ión h e m a t o g e n a ^ 
TBNSTERN en un caso de tuberculosis mi l iar aguda ha visto ^ ^ l ^ Z T o 
c u t á n e a s en forma de brotes, formadas por t ubé rcu los miliares ^ ^ ^ J ^ 
de cuatro basta ocho (hab i éndose comprobado los datos histológicos y bacilares 

^ I f l f a g n ó a t i o o podr í a hasta llegar á ser difícil fundándose en los caracteres 

la T*ZTuZlL^ " r ^ t i c a casi siempre en el labio superior y en e l in fe -
r ior , en l a nariz, alrededor del ano, de l a v u l v a y del pene. w i l ^ 

3 Por lograrse casi siempre demostrar l a existencia de gran numero de bacilos 
de l a t u L r c S s en l a secreción obtenida raspando l a ú l ce ra ó en una p e q u e ñ a 
p a r t í c u l a escindida de tejido. 

P a r a el d iagnóst ico diferencial hay que tener en cuenta: tpr 
1 . L a s formas ulcerosas SIFILÍTICAS superficiales, tanto las formas ^ 

ciarlas como las formas en que por cualquier circunstancia accidental se Pioduce la 
r s S c i ó n de las placas secundarlas de las mucosas de los labios, lengua y boca, 

2 L a " f ormas ulcerosas v e n é r e a s de los genitales. E n efecto, los CHAKCHOS BLAN-
DOS pueden adquirir formas muy parecidas á las de las f ceraĉfpi 
y a l contrario De todos modos, en todas las formas de ulceraciones cuyo ^ r s o sea 
crónico, y a es tén situadas en los genitales, en l a uret ra ó en ^ ^ ^ ^ . ^ 
tales femeninos, hay siempre que pensar en que pueden ser tuberculosas y pío 
c u ^ r ~ e n ' defi'nitiva'si lo son, excluyendo la sífilis, va l iéndonos para e 
eventualmente de una cura antisifil í t ica de prueba y ^ 0 ^ J ^ ™ Z Z 
de los estreptobacilos, de los bacilos tuberculosos o de la 
otro sitio. Nos demos t r a r á que se t rata del chancro blando su f a c ^ d a d def 
lado. A l comprobar los bacilos con el microscopio hay que tener en a ^ 
emejanza con los BACILOS DEL ESMEGMA. Pero l a decolorac ión de estos ^ i m o s que 

se^btiene t r a t ándo le s e n é r g i c a m e n t e con el alcohol, distingue con segundad á unos 

^ t r a t a m i e n t o . E n las ulceraciones de los tísicos avanzados se P ^ 8 6 ^ ^ 
intentar obtener l a cu rac ión por medios ené rg icos , l imi tándonos ^ un ratam ente 
calmante del dolor: espolvoreamientos con yodoformo o sus 
eurofeno etc.), con ortoformo; pincelaciones con soluciones de coca ína , ap08 
" m f d a s ' í c o n pomada a l 10 por 100 de yodoformo, a l 10 por 
E n los demás casos se echa rá mano de los raspados enérgicos , de los cáust icos y 
cauterios ( v é a s e el tratamiento del lupus). 

L a s afecciones tuberculosas de l a piel descritas, constituyen s u s / V m a s típicas-
Teniendo en cuenta el s innúmero de circunstancias que pueden modificar el proce 
inflamatorio en sus caracteres y en su ex tens ión y la posibilidad de que el proceso 
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puramente tuberculoso se asocie á otras enfermedades, se c o m p r e n d e r á que, á pesar 
de ser ú n i c a la causa productora de l a enfermedad, á las formas t íp icas del lupus, 
del escrofuloderma y de las tuberculosis ulcerosas de la piel , pueda a ñ a d i r s e una 
serie de formas proliferantes y ulcerosas, cuyo c a r á c t e r no se logra fijar á primera 
vis ta á causa de su aspecto desusado y que no pueden tampoco desde luego ser c l a ­
sificadas en uno de los grupos anteriores. E n este concepto debemos mencionar l a 
afección descrita por RIEHL con el nombre de tuberculosis fungosa cut is : en las art i­
culaciones fungosas y en los huesos tuberculosos se forman producciones á modo de 
tumor, procedentes de las capas profundas del dermis. H i s to lóg i camen te se caracte­
r izan por presentar una infi l tración difusa considerable y una caseificación extensa. 
L a comprobación de un gran n ú m e r o de bacilos fijó el d iagnós t ico . 

A l mismo grupo pertenece probablemente un caso descrito por SPITZBR en que 
la afección se p resen tó en forma de tumores. Se observaban en el ano unos tumores 
y a en forma de coliflores, y a pediculados, y que h i s to lóg icamente ofrecían los carac­
teres de l a tuberculosis. 

Hemos y a mencionado muchas veces gran n ú m e r o de formas de t r a n s i c i ó n entre 
los tres grupos principales descritos, que se presentaron en un mismo individuo. 
Aquí nos limitaremos á repetir que algunos de estos casos son de difícil d i a g n ó s ­
tico, dificultad que, sin embargo, se reso lverá siempre a l encontrar cualquier forma 
t íp ica . 

L a s infecciones mix tas mejor conocidas son las que se asocian con procesos 
sifilíticos. A veces el d iagnós t ico clínico de estos casos puede ser difícil. Con fre­
cuencia solamente se conoce que existen las dos enfermedades cuando una de ellas 
se ha curado; por ejemplo, cuando se ven nodulillos t ípicos de lupus en las cicatrices 
de una sifílide tuberoserpiginosa curada. Siguiendo l a regla p rác t i ca que antes 
hemos sentado de inst i tuir desde luego un tratamiento antisifilít ico enérg ico en 
todos los casos que ofrezcan alguna duda, se e v i t a r á n , no solamente los errores que 
pueden cometerse en el d iagnós t ico , sino t a m b i é n cualquier tratamiento equi­
vocado. 
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Son difíciles de clasificar ciertas afecciones que no es seguro sean produci­
das por los bacilos tuberculosos y en las que, por consiguiente, no está demostrado 
que dependan directamente de l a tuberculosis, pero que según muchos autores tienen 
estrechas relaciones et iológicas con el vi rus tuberculoso, por lo cual las han dado el 
nombre de 

T u b e r o ú l i d e s 

Se ha indicado la posibilidad de que l a causa de estas y de otras afecciones 
fuera, no precisamente los bacilos de la tuberculosis, sino las toxinas tuberculosas 
específicas que de ellos proceden, y fundándose en ella, los autores franceses han 
descrito con el nombre de « tubercú l ides» una clase de toxidermias tuberculosas 
(DARIBR), y BOBCK, un grupo de « e x a n t e m a s de l a tube rcu los i s» . 

Como se comprende, ser ía arriesgado, tratando de un asunto del que hasta ahora 
nada seguro sabemos, querer sostener que las toxinas formadas por los focos tuber­
culosos que existan en el organismo no puedan producir una afección cualquiera de 
la piel, sabiendo que existen erupciones medicamentosas y tóx icas las más diversas. 
Creemos, sin embargo, que antes de sentar esta doctrina hay que aducir en su favor 
pruebas m á s positivas, y teniendo en cuenta que éstas nos faltan, no podemos por 
ahora asociarnos á la opinión (sostenida principalmente por BOBCK y por los autores 
franceses) que quiere que el lupus eritematodes y una serie de afecciones necroti-
zantes eczematosas y pápulo-pus tu losas sean designadas con el nombre de «tubercú­
lides» y consideradas como formas de exantemas tóxicos directamente dependientes 
de la tuberculosis. Pero no dejamos de reconocer la gran importancia p r ác t i c a que 
tiene saber si las « tubercú l ides» se rv i r í an desde el punto de vis ta d iagnóst ico para 
descubrir una tuberculosis oculta y l a necesidad de estudiarlas concienzudamente. 

S e g ú n lo anteriormente dicho, tenemos que estudiar las formas siguientes: 
1. E l lupus eritematodes (en el concepto generalmente aceptado por todos los 

autores, véa se p á g . 479). 
2. L a s formas circunscritas preferentemente designadas con los nombres de 

«tucerciílides acneiformes y necróticas* y que han sido descritas bajo los m á s diver­
sos nombres: «Folliclis» (BARTHBLEMY), «Foliculit is diseminadas s imét r icas de las 
partes no pilosas con tendencia á l a c ica t r i zac ión» (BROCQ), Hydradeni t i s destruens 
suppurat iva (POLLITZBR, DUBRBUILH), etc. BOECK las ha eliminado como afección 
con ca r ác t e r propio, considerando que forman parte del lupus eritematodes (véase 
p á g . 478). 

P rodúcese a l principio una p e q u e ñ a mancha eritematosa ó una p á p u l a plana, 
que con frecuencia forma prominencia sobre un nódulo del t a m a ñ o de un guisante, 
claramente perceptible, inflamatorio, á menudo un poco edematoso y profunda­
mente situado en l a piel. E n l a cúspide de esta eflorescencia maculosa ó papulosa 
se forma una p a r t í c u l a más clara, parecida á una ves ícu la , la cual , ó bien se aplana 
a l completarse l a involución de la neoplasia en su conjunto y forma una costra un 
poco adherente, ó bien se desarrolla un pequeño foco necró t ico supurado, cubierto 
por una escara. E n estos focos pustulosos y necrót icos se forman, por ú l t imo , peque­
ñas cicatrices, perfectamente visibles, á veces un poco prominentes y duras y en 
otros casos algo hundidas. Estas cicatrices pueden hacer que, por ejemplo, los bordes 
del ca r t í l ago aur icular se presenten muy «desgarrados» y corroídos, hos sitios en que 
preferentemente se localiza esta afección son el borde cubital del antebrazo, la art i­
culación de l a m u ñ e c a , las manos en su cara correspondiente á la ex tens ión y las 
orejas; pero l a enfermedad puede t ambién extenderse á todo el cuerpo. 
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BOEOK considera esta afección como lupus eritematodes: 
a) A causa de que él y otros autores c l ín icamente han observado casos de 

t rans formación de una de estas afecciones en la otra y en que ambas 
coincidieron en su p re sen tac ión ; 

h) A causa de las «erisipelas pers tans» que en ambas afecciones se pre­
sentan ; 

c) A causa de l a ana log ía de sus lesiones microscópicas ; 
d) A causa de l a frecuencia y hasta constancia con que en ambas afeccio­

nes se observa en los enfermos la tuberculosis general concomitante; 
e) A causa de presentarse t ambién accidentalmente otras formas eruptivas 

relacionadas con l a tuberculosis (liquen de los escrofulosos) al mismo 
tiempo que la forma que estudiamos. 

3. (Eventualmente) el lichen scropUulosorum. Hemos dicho v a anteriormente 
por qué no consideramos esta enfermedad como «tubercúl ide», sino como tuberculo-
derma. 

4. E l eczema scrophulosorum (BOEOK). P r e s é n t a n s e manchas ó superficies de 
forma redondeada ó serpiginosas, más ó menos infiltradas y de color amarillo rojizo, 
que con frecuencia son solamente escamosas, pero algunas de las cuales pueden 
t a m b i é n estar cubiertas de secreción ó de costras. E n las extremidades inferiores se 
encuentran t a m b i é n junto con las anteriores, efiorescencias pápulo-pustulosas más 
ó menos grandes (acné scrophulosorum i n infantihus) ó bien focos sumamente peque­
ños de pápu la s planas que recuerdan el lichen scrophulosorum. Se localizan preferen­
temente—lo mismo que el lichen scrophulosorum — en las caras anterior y posterior 
del tó rax , así como también en las extremidades en su cara correspondiente á la 
extens ión , en cuyo punto se observa cierta s imet r í a . E l eczema no produce picor, 
pero recidiva frecuentemente. E n l a cabeza se presenta unas veces en forma de 
escamas y otras en formas impetiginosas h ú m e d a s : puede curar con extraordinaria 
rapidez (con pomada de Saturno;. 

A estas formas que C. BOEOK considerara con mucha seguridad como toxider-
mias «producidas por la acción de las toxinas tuberculosas sobre determinados 
centros nerviosos», a ñ a d e como formas más inciertas: e\ lupus pernio (una forma 
de lupus eritematodes) (véase p á g . 477), los casos de acné cachecticorum HEBRA y 
de gangraena cachecticorum infan tum O. SIMÓN, dependientes de la tuberculosis, la 
pi t i r íasis rubra (véase p á g . 39 i ) y el erythema i n d u r a i u m BAZIN. 

Esta afección, ulcerosa t ambién , que se desarrolla en el muslo formando placas 
y nódulos grandes, profundamente infiltrados y de color rojo azulado (HUTSCHINSON), 
es considerada por BOEOK como dependiente con toda seguridad de l a tuberculosis! 
L a misma opinión sostienen casi todos los autores franceses. FOURNIBR la agrupa con 
las tubercú l ides y los «gomas escrofulosos». THIBIERGE apoya este criterio f u n d á n ­
dose en haber encontrado en los casos t ípicos células epitelioides y gigantes y en 
haber obtenido resultados positivos con sus experimentos en animales. Propone que 
se denomine á esta afección « t u b e r c u l o m a » , por desarrollarse las infiltraciones 
formando focos separados á lo largo de los vasos, del mismo modo que los lepromas. 
LEREDDE ha obtenido los mismos resultados que T n i B r E R a B en sus investigaciones 
histológicas. A l contrario, HARDY considera l a afección como aná loga al eritema 
nudoso, y AUDRY, fundándose en sus investigaciones histológicas y bacter io lógicas 
minuciosas, niega decididamente el c a r á c t e r tuberculoso de la enfermedad por no 
haber podido comprobar más que d e g e n e r a c i ó n grasosa y edema y haber visto que 
eran, al contrario, muy insignificantes los fenómenos inflamatorios. 

Hemos cre ído que no debía pasar completamente por alto esta cuest ión, pero 
volvemos á repetir nuestra opinión, expuesta y a muchas veces en otros puntos 
(pág . 479), de que toda esta doctrina por ahora se apoya ú n i c a m e n t e en coinciden­
cias observadas en cl ínica de las afecciones que estudiamos con l a tuberculosis 
general. Hacen falta concienzudas investigaciones para saber hasta q u é punto estas 
enfermedades se presentan t a m b i é n en individuos no tuberculosos — perdiendo 
entonces la tuberculosis su c a r á c t e r et iológico específico — y por otra parte, las 
investigaciones microscópicas practicadas no tienen suficiente fuerza demostrativa, 
haciendo abs t racc ión del único caso que existe de comprobación del bacilo en un 
enfermo de PHILIPPSON, cuya afección p e r t e n e c í a al grupo de los foll icl is . 
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Fn general los límites de las afecciones designadas con el nombre de «tubercú-general, ios un IB t antes hemos dicho, se 

casuística verdaderamente científica. 

Bibliografía 

C. W. A I . L B N , A case of genéralized neerotizing granuloma. Journ. of cutan, and gen.-urin. dis. 1900, 

AUOKÍ Etude de la lésion de l'érythéme induré (de Bazin) sor la notion du ly.phatisme. Annai. de 

BAiíreTALODiBR^EruptíM Pde *ti^'erculides U c h ú e s et a c n . l o r . e s généraUsée. Anual, de 
Dermat. et de Syph., 1900, pag 531. nprmat 1891 páR 1 y siguientes, 163; 1882, 

BARTHÉLEMY, Ueber Folliclis und Acmtis. Aúnales de Dermat., IbJl, pag. i y n 
pág. 619: 1893, pág. 883. , 1C¡„ . .,R 

HüTCHmsoNe,SLupus erythematosus. Lectures on Clinical surgery, 1879, pág. 275. 

I ! ^ S ^ i n ' s maiady; und: . O n ^ ^ ~ ^ ^ ] ^ ^ 
minuciosa, con numerosa casuística. Arch. oí Surgery, 1900. X I , Pa; • 9 ^ 113; scr hu. 

J A D A S S O H N , Discussionsbemerkungen zu Wolff: DemonstraUon von drel Fan117e;°nŝ^̂^̂^̂^̂^ 
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2. L e p r a 

H i s t o r i a . D i s t r i b u c i ó n g e o g r á f i c a . L a lepra es una de las ^ ^ f ^ 
antiguas consignadas en la historia; si bien los primeros textos eg^cios y los conté 
nídos en los libros de Moisés no nos aclaran hasta qué punto corresponden á nuesU a 
í e p r l todas las formas morbosas que en ellos se consignan con este nombre paiece 
que no cabe duda alguna que en aquellos tiempos se conocía efpa ?anfe^e^d-mei l te 

E n E u r o p a se observó una r á p i d a p ropagac ión de l a eP\a ' P J 0 ^ ™ ^ en 
en el siglo IL Poco á poco, fueron apareciendo á millares los focos ^ ^ ^ 
F ranc i a , I t a l i a , [España] , Inglaterra y Alemania . Pero cabe ^ m b i é n l̂ a d u ^ ^ e 
todos los casos que entonces se describieron como de lepra, pertenecieran 
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mente á esta enfermedad, A lo menos por nuestra parte creemos que es tán en lo 
cierto los que opinan que ya en aquellos tiempos estaba t a m b i é n muy extendida la 
sihlis, aunque fuera desconocida como enfermedad especial, y que los" casos de dicha 
afección se consideraban como de lepra. Es t a opinión se funda en no estar en modo 
alguno de acuerdo con nuestra experiencia actual l a facilidad y la frecuencia con 
que se produc ía el contagio directamente de hombre á hombre v el resultado obte­
nido con el tratamiento mercurial en muchos de los casos llamados de lepra — 
Durante el siglo x v i l a lepra fué lentamente desapareciendo en Europa. Hoy día 
solo observamos endemias cuya ene rg í a decrece y focos completamente aislados en 
noruega, España , Bosnia y en algunas provincias colindantes y sólo recientemente 
se han presentado epidemias más extensas en Rus ia y una p e q u e ñ a invas ión hacia 
Alemania en la Prus ia oriental, procedente de Rus ia . 

A l contrario, fuera de Europa l a lepra está sumamente extendida. Especialmen­
te las indias, China, Méjico y algunas islas occidentales, asi como t a m b i é n las islas 
ue bandwich, presentan horrorosas es tadís t icas de lepra. 

E s muy curioso el hecho de que las dos formas de lepra (que más adelante descri-
mremos) es tén tan desigualmente repartidas en las distintas regiones donde existe 
la lepra. Generalmente sucede que a l comenzar una epidemia predomina l a lepra 
tuberosa y a l decrecer las epidemias la forma máculo-anes tés ica . 

Concepto de la enfermedad. Etiología. L a l ep ra es una 
enfermedad infecciosa del hombre, de curso c r ó n i c o , producida por un bacilo 
bien caracter izado (HANSEN-NEISSEE) y de l a que podemos exp l ica rnos todos 
los s í n t o m a s comprobando c u á l sea en cada caso l a l o c a l i z a c i ó n de los bacilos 
y sus manifestaciones morbosas. S e g ú n su l o c a l i z a c i ó n dis t inguiremos una 
l ep ra c u t á n e a , una l e p r a ne rvorum y una l ep ra v i s ce rum. Pero esta grosera 
d i v i s i ó n a n a t ó m i c a no se adapta á su c las i f i cac ión en dos tipos c l í n i cos p r i n c i ­
pales, por lo que oponemos: 

1. L a l ep ra tuberosa ó nodular á 
2. L a lepra m á c u l o - a n e s t é s i c a , 

aunque l a l epra tuberosa cons t i tuya pr incipalmente una enfermedad de l a 
piel y l a l epra m á c u l o - a n e s t é s i c a pr incipalmente una enfermedad ne rv iosa . E n 
efecto, en ambas formas c l í n i c a s los procesos p a t o l ó g i c o s afecta tanto l a piel 
como los nervios . Pero estos procesos — y esto es lo importante — son tan dife­
rentes en ambas formas c l í n i c a s , que tanto los que se rea l i zan en l a p ie l , como 
los que tienen lugar en los nerv ios , debemos d iv id i r los en dos grupos: 

1. L a a g r u p a c i ó n de c é l u l a s granulosas en forma de tumor, const i tuyendo 
una neoplasia granulosa espec í f ica de l a l ep r a : leproma, y 

2. L o s procesos in f l ima to r ios per ivasculares y per i y e n d o n e u r í t i c o s , en 
los que l a causa es realmente l a específ ica de l a lepra , pero en las que l a masa 
celular i n ñ a m a t o r i a en nada se diferencia de cua lqu ie r otra in f i l t r ac ión i n f l a ­
matoria. Pero aun en este caso, se da á conocer el v i r u s especí f ico , puesto que 
produce necrosis, mientras que l a in f i l t r ac ión inf lamator ia se t ransforma en 
tejido c i ca t r i c i a l . 

Pero cas i nunca sucede que una de estas formas mantenga completamente 
puro durante toda l a enfermedad su c a r á c t e r tuberculoso ó m á c u l o - a n e s t é s i c o ; 
«as i siempre m á s ó menos tarde se presentan infecciones m i x t a s . De ello se 
deduce que l a causa de l a d ive r s idad de los procesos p a t o l ó g i c o s no puede 
atr ibuirse n i á u n a diferencia en l a ca l idad del v i r u s n i á que cada ind iv iduo 
const i tuya u n terreno diverso de cu l t ivo . 
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Pero desconocemos completamente las causas que hacen que los mismos 
bacilos produzcan unas veces u n a forma y otras veces otra . 

L a causa de l a l epra es e l bacilo de l a l epra . ARMAUER HANSEN, de Be r ­
gen, en 1871 y en 1874, lo v ió por p r imera vez y dio de él una corta descrip­
c ión , pero no pudo lograr que su descubrimiento fuera convincente y se acep­
tara', de modo que pasó completamente inadver t ido . Solamente en 1879 dimos 
l a d e m o s t r a c i ó n i rrefutable, y desde entonces aceptada por todos, de que s i em­
pre que e x i s t í a n manifestaciones de lepra se encontraban baci los en forma bien 
ca rac te r i zada y con propiedades determinadas. 

E l bacilo de la lepra es un bastoncillo que morfo lóg icamente apenas es posible 
diferenciarlo del bacilo de l a tuberculosis. T iene su mismo t a m a ñ o y como él consti­
tuye unas veces xina bacteria continua y otras es tá formada por una sene de cor­
púsculos (coccotJirix s egún UNNA). L a s propiedades colorantes del bacilo de l a epra 
son t a m b i é n casi iguales á las del de l a tuberculosis; sólo que el bacilo de l a lepra 
se colorea algo más fác i lmen te y se decolora con mayor rapidez. Todas las tentati­
vas que hasta ahora se han llevado á cabo para distinguir con precis ión y segundad 
los dos bacilos no han resultado comprobadas. S in embargo, en el bacilo de la 
tuberculosis se observan con mayor frecuencia las formas encorvadas. L a agrupa­
ción en masas de los bacilos es ca rac t e r í s t i ca en la lepra, por encontrarse casi siem­
pre en el la las conocidas formas en haces ó en manojos de espigas (bacilos amon­
tonados). Los bacilos de l a tuberculosis e s t án generalmente diseminados por el 

tejido. , J A I 
Más fácil es de diferenciar de ambos el bacilo del esmegma, a causa de decolo­

rarse f ác i lmen te con el alcohol. 
Hasta ahora han fracasado todas las tentativas para preparar cultivos de los 

bacilos de l a lepra y para producir l a enfermedad, inoculándolos á determinados 
animales; á pesar de todo podemos y debemos considerar el bacilo de la lepra como 
la causa de esta enfermedad. Por l a inocu lac ión de productos de l a lepra á los hom­
bres, no son tampoco indiscutibles los resultados obtenidos. Par te de las tentativas 
realizadas fueron completamente infructuosas, y á las demás tentativas puede obje­
tá r se le s , que la lepra que se presen tó en los individuos inoculados, no fué debida 
á la inoculac ión l levada á cabo, sino que su origen era otro, puesto que el enfermo 
hab í a vivido sometido á las mismas influencias que sus compañeros procedentes de 
l a misma localidad, enfermos de lepra. Unicamente r e s u l t a r í a demostrativa l a pro­
ducc ión de l a lepra por l a infección con substancia leprosa en un hombre en un 
país en que no exis t iera dicha enfermedad. 

L a opinión de que el bacilo de la lepra constituye l a causa de la enfermedad, se 
funda en l a comprobación absoluta y constante, s in excepción alguna, del bacilo de 
la lepra en todos los casos c l ín i camen te demostrados de esta enfermedad. E l bacilo 
se presenta siempre, cualquiera que sea l a residencia, el mé todo de vida , la pro­
fesión, l a a l imen tac ión , la raza , l a edad, ó el sexo del enfermo y el c l ima en que 
v ive , habiendo sido esto demostrado por un sinmimero de investigaciones. -Uei 
mismo modo puede demostrarse t a m b i é n que en cada uno de los enfermos los sínto­
mas deben ser atribuidos á un proceso pato lógico producido por el bacilo de l a 
lepra. E n efecto, como antes hemos dicho, toda l a s in tomato log ía de l a lepra corres­
ponde a l modo de estar repartidos y de actuar los bacilos de l a lepra en el cuerpo. 
Añadamos , sin embargo, que no todas las localizaciones de l a lepra se mamí ies t an 
cl ínica y macroscóp icamente . E n la piel, en los nervios y en las visceras pueden en 
ciertas formas de lepra, encontrarse con el microscopio bacilos leprosos abundan t í s i ­
mos, en puntos en que falta toda mani fes tac ión cl ínica macroscópica de la entei-
medad. , nanc . 

E l conjunto de caracteres histológicos de las neoplasias granulosas leprosa 
(lepromas), tanto el crecimiento como la forma degenerativa de las células , se exp l i ­
can por l a presencia y por las propiedades de los bacilos. 

Si tenemos a d e m á s en cuenta que estos bacilos que constantemente se encuen 
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tran en la lepra, se distinguen perfectamente de todos los demás bacilos que se 
encuentran en las otras enfermedades y que, por lo tanto, son específicos de l a lepra, 
puede sentarse con seguridad la conclusión que los bacilos de l a lepra son l a causa 
de esta enfermedad. 

E l modo de producirse l a in fecc ión es desconocido. A l parecer no ex is te 
una m a n i f e s t a c i ó n i n i c i a l a n á l o g a á l a del punto por donde tiene lugar l a infec­
c ión sifi l í t ica, ó á lo menos es tan insignificante que pasa i nadve r t i da . Y estose 
comprende que suceda as í , sobre todo s i se tiene en cuenta que el desarrollo de 
l a lepra es t an insidioso que, s e g ú n parece, t r anscur ren muchos a ñ o s antes de 
que l a presencia de l a enfermedad se d é á conocer por manifestaciones aprec ia-
bles. E s frecuente que se presenten antes diversos s í n t o m a s generales, « s í n t o ­
mas p r o d r ó m i c o s » , pero con seguridad estos p r ó d r o m o s no son m á s que s í n ­
tomas de l a l epra que y a tiene el enfermo, que n i se d iagnost ican n i pueden ser 
diagnosticados. E s posible que l a in fecc ión del organismo puede tener l u g a r 
por las v í a s respira tor ias ( n a r i z ) en l a i n s p i r a c i ó n . 

Sólo recientemente se ha vuel to á fijar l a a t e n c i ó n en l a t r a n s m i s i ó n de los 
agentes p a t ó g e n o s por los insectos. 

L a enfermedad es contagiosa. E n rea l idad este contagio ha sido discutido, 
f u n d á n d o s e en que frecuentemente v i v í a n juntos durante a ñ o s enteros i n d i v i ­
duos leprosos y sanos (esposos!) s in que se infectara l a persona sana . Pero 
el hecho de que no se presente l a in fecc ión no demuestra de n i n g ú n modo l a 
fal ta de contagiosidad y sí ú n i c a m e n t e e l hecho de que no es preciso que u n a 
infecc ión se rea l ice , cualesquiera que sean las c i rcuns tanc ias , sino que q u i z á se 
requiere una p r e d i s p o s i c i ó n pa ra adqu i r i r l a enfermedad, y que l a ex i s t enc ia 
de c i rcuns tanc ias m u y favorables y de repetidas exposiciones a l contagio, 
hagan posible l a in fecc ión . Por lo menos puede sentarse l a r eg l a de que: todo 
lo que sabemos re la t ivamente á l a p r o p a g a c i ó n ds esta enfermedad bacte­
r i a n a , i n d i c a que se t r a t a de u n a a fecc ión contagiosa. Se comprende que 
se produzca el contagio teniendo en cuenta que de todas las neoplasias lepro­
sas, exceptuando el caso de que ello sea imposible por estar encerradas por 
completo en los ó r g a n o s internos, salen baci los en abundanc ia , los cuales 
quedan en l ibe r t ad y se d i seminan alrededor del enfermo. A consecuencia 
de ello los enfermos m á s peligrosos son los que presentan n ó d u l o s d e s t r u í -
dos en l a piel y en l a mucosa. E n l a lepra pulmonar salen t a m b i é n con l a 
e x p e c t o r a c i ó n bacilos en abundanc ia . No e s t á a ú n demostrado si todos estos 
bacilos conservan su v i r u l e n c i a y v i t a l i d a d . Con el microscopio pueden reco­
nocerse en dichos bacilos f e n ó m e n o s que es posible que indiquen su dege­
n e r a c i ó n y s u d e s t r u c c i ó n . — A t r a v é s de l a p ie l y de l a mucosa, aparente­
mente sanas, pueden t a m b i é n s a l i r bacilos procedentes de las infi l traciones 
situadas por debajo de e l l a s ; s in embargo, no debemos a t r ibu i r u n a espe­
c ia l impor tanc ia á l a c o m p r o b a c i ó n de estos hechos raros y poco numerosos. 
T i enen suma impor tanc ia para demostrar l a contagiosidad, las epidemias que 
se desarrol lan en regiones c i rcunscr i tas y en poblaciones ais ladas (por ejemplo 
en p e q u e ñ a s i s l a s ) , en las que caso por caso se puede demostrar l a propa­
g a c i ó n de l a enfermedad. E s t á t a m b i é n demostrado que nunca ha adqui r ido 
nadie l a lepra s in haber estado en contacto con un leproso, sino que, a l con-

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . V . — 94. 
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t ra r io , puede sentarse l a r eg l a de que: los enfermos leprosos son los ú n i c o s 

t ransmisores de l a i n f e c c i ó n . 
A l contrario, todas las d e m á s opiniones que suponen que l a enfermedad es 

heredi tar ia , y que su p r o d u c c i ó n depende de u n a determinada a l i m e n t a c i ó n 
(pescados), son insostenibles. 

Consti tuye u n poderoso argumento en favor de l a o p i n i ó n que sostiene que 
l a lepra es u n a enfermedad contagiosa, e l hecho de haberse podido comprobar 
siempre, tanto en otros t iempos como en nuestros d í a s , que l a p r o p a g a c i ó n de 

Fia-. 65 

Lepra tuberosa 

l a enfermedad g u a r d a r e l a c i ó n con l a c i rcuns tanc ia de haberse sometido ó no 
los enfermos a l a is lamiento . A s í como en l a E d a d Media por medio de l riguroso 
ais lamiento se e x t e r m i n ó l a l ep ra ex tendida por todos los p a í s e s c iv i l izados , 
vemos en Noruega desde 1856 á 1890 d i sminu i r e l n ú m e r o de leprosos de 2,833 
á 954, grac ias a l a is lamiento conveniente en los hospitales y en los asilos. A l 
contrar io, vemos aparecer nuevos focos y epidemias en los puntos en que l a 
enfermedad se propaga desde las regiones vec inas en que exis te l a l ep ra y en 
las que é s t a se ext iende e n d é m i c a m e n t e bajo l a desfavorable inf luencia de las 
condiciones sociales. E l mejor ejemplo que podemos c i tar de ello es e l aumento 
que ha sufrido l a l epra en las p rov inc ias occidentales de E u s i a y l a a p a r i c i ó n 
de l a enfermedad en las regiones a lemanas contiguas de l a P r u s i a or iental , que 
ha sido l a consecuencia de aquel aumento. 
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Síndrome. L a a fecc ión producida por los bac i los de l a l ep ra presen­
ta, como hemos dicho, dos tipos d in i cos p r i n c i p a l e s , que vamos á descr ib i r 
brevemente: 

1 . L a lepra nodular ó lepra tuberosa produce u n a a fecc ión de l a p ie l suma­
mente c a r a c t e r í s t i c a . Se forman en las capas m á s superficiales de l a p ie l neo­
plasmas p e q u e ñ o s a l pr incipio , que poco á poco v a n creciendo hasta adqu i r i r 
las dimensiones de u n a haba , de color pardusco y con una superficie br i l lante , 
y que unas veces persisten siendo circunscr i tos y otras se j u n t a n unos con 
otros formando extensas infi l traciones. S u consistencia es d u r a , pero l igera­
mente e l á s t i c a . 

E l sitio en que r a d i c a n los n ó d u l o s es tan c a r a c t e r í s t i c o , que en los casos 
algo avanzados se puede cas i siempre establecer m u y f á c i l m e n t e el d i a g n ó s t i c o 
f u n d á n d o s e en l a l o c a l i z a c i ó n de estos n ó d u l o s é infi l traciones rojo-pardas. 
Cas i siempre i n v a d e n l a c a r a y el lado correspondiente á l a e x t e n s i ó n de l a s 
manos y de las extremidades, siendo m á s raro observar los en el dorso, en las 
nalgas, en e l lado correspondiente á l a flexión de las ext remidades y en el 
cuero cabelludo. S e g ú n parece, es m u y raro que estas tuberosidades se presen­
ten en l a p a l m a de las manos y en l a p lanta de los pies . 

L a c a r a del enfermo adquiere un aspecto m u y c a r a c t e r í s t i c o á causa de l a 
t r a n s f o r m a c i ó n que se presenta en l a p ie l de l a frente, en las mej i l l a s y en los 
labios, deb ida á a lmacenarse en estos puntos productos leprosos; se observa , 
a d e m á s , e l engrosamiento considerable de las regiones superc i l ia res con c a í d a 
del pelo de l a s cejas, e l cua l engrosamiento hace que estas partes a l fin l leguen 
á quedar colgantes por delante de los ojos. Se engruesan y se forman n ó d u l o s 
en l a punta y en las a las de l a nar iz y en el l óbu lo de l a oreja, p r o d u c i é n d o s e 
de este modo l a denominada « fac i e s l e o n i n a » . 

L o s n ó d u l o s de las extremidades v a n creciendo de un modo parecido 
y poco á poco se hacen confluentes. A las infi l traciones nodulares de l a pie l 
hay que a ñ a d i r las de l a c ó r n e a (á consecuencia de las que poco á poco se v a 
destruyendo e l globo ocular en su total idad y se produce ceguera absoluta) , de 
las mucosas de l a na r i z , de l a boca, de l a faringe y de l a l a r inge , las cuales , 
á causa de las estrecheces que l a neoplasia produce en todas las partes de l a 
lar inge, const i tuyen u n a m u y g r a v e c o m p l i c a c i ó n , especialmente s i los n ó d u l o s 
se destruyen u l c e r á n d o s e y a l curarse las ulceraciones se forman estenosis 
c ica t r ic ia les . 

L a l o c a l i z a c i ó n de los n ó d u l o s que acabamos de descr ib i r á l a l ige ra , corres­
ponde a l tipo de l a l ep ra tuberosa de l a p ie l . Pero l a enfermedad no queda 
nunca c i r cunsc r i t a á l a p ie l y á l as mucosas. E n e l t e s t í cu lo , en el e p i d í d i m o 
(á consecuencia de lo c u a l se observa frecuentemente la es ter i l idad de los 
leprosos), en el h í g a d o , bazo, pulmones, en los ganglios l i n f á t i c o s en general , 
en el intest ino, en l a m é d u l a de los huesos y en los r í ñ o n e s , se forman n ó d u l o s 
leprosos a n á l o g o s , pero á veces tan poco desarrollados que n i c l í n i c a n i macros­
c ó p i c a m e n t e ( a l prac t icar l a autopsia) parece que los ó r g a n o s e s t é n enfermos. 
Aunque no ex i s t an neoplasmas leprosos en estos ó r g a n o s , encontramos en ellos 
bacilos. Cas i siempre se presenta t a m b i é n una Í7i.filtración leprosa en los gruesos 
manojos conjuntivos de los nervios p e r i f é r i c o s , par t icularmente de los nervios 
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cub i t a l , mediano, r a d i a l , peroneo y f ac i a l . Frecuentemente se puede reconocer 
que e s t á n afectos los nervios por los engrosamientos que se observan , sobre 
todo en los puntos en que los nerv ios pasan inmediatamente por debajo de l a 
pie l y por enc ima de las prominencias óseas y a r t i cu la res . Pero l a a f ecc ión se 
ext iende mucho m á s en e l t rayecto de l nervio de lo que p o d r í a hacer suponer 
e l exam en m a c r o s c ó p i c o . C l í n i c a m e n t e , l a neur i t i s leprosa se manifiesta a l pr in­
cipio por hiperestesia é hiperalgesia , á las que puede seguir u n a anestesia m á s 
ó menos completa en caso de que los nervios sean destruidos por las infi l t racio­
nes l eprosas ; s in embargo, pueden t ranscur r i r a ñ o s enteros, durante los cuales 
se repiten los accesos dolorosos antes de que sobrevenga este estado de atrofia. 

L a d u r a c i ó n de l a enfermedad en l a l epra tuberosa es ex t raord inar iamente 
va r i ab l e , s e g ú n lo abundantes que sean las erupciones que t ienen lugar en los 
diferentes ó r g a n o s y s e g ú ü sea su l oca l i z ac ión . Como y a hemos dicho, es de 
especial impor tanc ia l a estenosis de l a la r inge y de l a fa r inge , qae con frecuen­
c i a ocasionan inmediatamente l a muerte. No e s t á a ú n decidido hasta q u é punto 
h a y que hacer responsable de l a t e r m i n a c i ó n mor ta l á l a l ep ra v i s c e r a l . L a s 
dificultades pa ra dec id i r esta cues t i ón dependen especialmente de que á l a 
l ep ra se le agrega l a tuberculosis y de que hoy por hoy es t o d a v í a imposible 
dis t inguir con cer teza las afecciones v iscera les tuberculosas de las leprosas. 
S i n embargo, repetiremos que no h a y que dudar de l a ex i s tenc ia de l a lepra 
v i s c e r a l p u r a . 

E n t r e las d e m á s complicaciones hay que hacer especial m e n c i ó n de l a sep­
t i c e m i a , que procede de las ulceraciones, y de l a nef r i t i s parenquimatosa . 
Ambas afecciones producen l a muerte, s i bien no siempre inmediatamente, ó 
á lo menos con e x c e s i v a f recuencia , son causa de u n a d e b i l i t a c i ó n persistente 
del organismo de los leprosos. 

Con f recuencia cambia el cuadro general de l a enfermedad á consecuencia 
de que, por l a r e a b s o r c i ó n y d e s t r u c c i ó n progresivas, las formas tuberosas se 
ap lanan y cas i se cu ran , mient ras que los s í n t o m a s producidos por las neurit is 
leprosas, especialmente l a anestesia y sus consecuencias secundar ias (u lce ra ­
ciones t r a u m á t i c a s , mut i laciones , e tc . ) , adquieren mayor predominio en e l sín­
drome. E n este caso, en el cuadro c l ín i co , dominan los s í n t o m a s de anestesia. 

E n todo el curso de l a l epra t ienen par t i cu la r impor tanc ia los movimientos 
febriles especiales, que no se adaptan á n i n g ú n tipo determinado. Con frecuen­
c i a é s tos se observan antes de que se hagan perceptibles las erupciones de l a 
p ie l , de modo que los enfermos af irman que h a c í a y a a ñ o s que p a d e c í a n de 
« f i eb res v a r i a b l e s » ; pero estos accesos de fiebre pueden t a m b i é n fa l ta r . S i los 
accesos de fiebre'se presentan mientras observamos a l enfermo y cuando existe 
y a l a l epra tuberosa, es frecuente que v a y a n a c o m p a ñ a d o s de tumefacciones 
erisipelatosas de las regiones afectas de l epra . A l d i sminu i r el proceso inflama­
torio se observan frecuentemente en los n ó d u l o s f e n ó m e n o s m u y notables de 
reabsorc ión- , s in embargo, este proceso cura t ivo en un sitio es cas i siempre 
seguido de una e r u p c i ó n de nuevos n ó d u l o s en otra parte de l cuerpo. De ello se 
quiso sacar l a consecuencia de que los accesos de fiebre ind icaban una s ú b i t a 
d i s e m i n a c i ó n del proceso leproso, del mismo modo que las m e t á s t a s i s p i o h é -
micas v a n a c o m p a ñ a d a s de fiebre y de e sca lo f r ío s . Pero es m á s v e r o s í m i l l a 
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o p i n i ó n de GLÜCK que sostiene que, en rea l idad , son debidos á er is ipelas y 
á procesos inflamatorios a n á l o g o s , que se comprende f á c i l m e n t e se or iginen en 
las gr ietas , excor iaciones , etc. 

E l diagnóstico de l a forma tuberosa es en genera l fác i l , s i bien ú n i c a ­
mente es posible reconocer las formas de l a enfermedad algo marcadas . S i a l 
mismo tiempo existen y a engrosamientos de los nervios , en par t i cu la r del 
cub i t a l en e l surco del olecranon, l a c o m b i n a c i ó n de los s í n t o m a s c u t á n e o s 
y nerviosos conduce f á c i l m e n t e a l d i a g n ó s t i c o . Dehe agregarse d ello l a f a c i l i ­
dad con que en todas las infi l traciones correspondientes á l a f o r m a tuberosa se 
pueden comprobar los bacilos. S i .los n ó d u l o s e s t á n y a erosionados y ulcerados, 
b a s t a r á con obtener una senc i l la p r e p a r a c i ó n seca raspando l a superficie ulce­
r a d a del n ó d u l o ; las gotas de sangre y de l in fa obtenidas por l a p u n c i ó n de un 
n ó d u l o y por su c o m p r e s i ó n , contienen siempre baci los , c u y a c o l o r a c i ó n se 
obtiene y a simplemente por medio de l a s o l u c i ó n acuosa de fucsina y el 
lavado con alcohol y mejor a ú n por el procedimiento de c o l o r a c i ó n del baci lo 
de l a tuberculosis. S i se ex t raen gotas de sangre de un punto de l a p ie l no 
enfermo de lepra , no es seguro que encontremos el baci lo . E n estos exper imen­
tos se ha fundado l a op in ión de que en c i rcuns tanc ias habituales no c i r c u l a n 
los bacilos con l a sangre ; pero teniendo en cuenta por otra parte que con fre­
cuencia las c é l u l a s de l a t ú n i c a in te rna de los vasos e s t á n completamente 
l lenas de baci los y que pueden t a m b i é n encontrarse infi l traciones leprosas en 
las partes profundas de l a p ie l , aun completamente no rma l á simple v i s t a , se 
comprende que en a l g ú n caso se h a y a t a m b i é n podido demostrar l a ex i s t enc ia 
de bacilos en l a sangre s i é s t a ha sido obtenida puncionando l a piel que parece 
normal , precisamente por t ra tarse de pie l y de vasos sanos sólo en apa r i enc ia , 
pero no en r ea l i dad . 

2. L a s manifestaciones pr incipales de l a forma máeulo-anestésica de l a l epra 
son producidas por los procesos leprosos en los nervios p e r i f é r i c o s y q u i z á 
t a m b i é n en e l sistema nervioso cen t ra l . Pero como en e l l a se presentan t a m ­
b i é n erupciones c u t á n e a s , producidas as imismo por l a i n v a s i ó n d i rec ta de l a 
piel por baci los, el nombre de « l e p r a m á e u l o - a n e s t é s i c a » expresa mejor e l 
complexo s i n t o m á t i c o c l ín ico que el de lepra ne rvorum, con que se designa 
l a afección desde el punto de v i s t a de l a a n a t o m í a p a t o l ó g i c a . E n esta forma 
el curso general de l a enfermedad es mucho m á s insidioso. Tan to los p e r í o ­
dos in ic ia les de l a enfermedad y su desarrol lo ul ter ior hasta e l momento en 
que puede fijarse el d i a g n ó s t i c o , como todo su curso ulterior , duran muchos 
m á s a ñ o s que en l a forma tuberosa. Mientras que en esta ú l t i m a se puede 
ca lcu lar de ocho á diez a ñ o s l a d u r a c i ó n de l a enfermedad, no es ra ro ve r que 
en l a forma m á e u l o - a n e s t é s i c a se prolonga durante veinte , t re inta y hasta cua­
renta a ñ o s . S i bien son horribles las destrucciones y muti laciones producidas 
por l a l epra ne rvorum, en genera l , s in embargo, esta forma es benigna, puesto 
que los bacilos se loca l izan a l parecer exc lus ivamente en los nervios p e r i f é r i c o s 
y e s t án en absoluto l imitados á l a p ie l , fal tando l a d i s e m i n a c i ó n de los baci ­
los por todo el cuerpo, que se observa en l a l epra tuberosa. No conocemos las 
causas de que l a in fecc ión se l imi te á los nervios p e r i f é r i c o s . Nada nos a c l a r a 
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e l que se d iga que depende de una c ier ta fa l ta de recep t iv idad de algunos ind i ­
v iduos . Por lo d e m á s , apenas h a y un caso de l ep ra tuberosa en cuyo curso no 
tomen parte los nervios , mientras que es mucho m á s ra ro que l a forma m á c u l o -
a n e s t é s i c a se convier ta en tuberosa. 

E n el curso general de l a enfermedad se observan durante meses y a ñ o s 
s í n t o m a s nerviosos y r e u m á t i c o s vagos s in l o c a l i z a c i ó n determinada. A lgunas 
veces las pr imeras manifestaciones de l a enfermedad e s t á n consti tuidas por 
focos absolutamente c i rcunscr i tos á l a p ie l , estando el i nd iv iduo por lo d e m á s 
sano; pueden t a m b i é n presentarse formas flictenosas y a desde los pr imeros 
p e r í o d o s (denominadas pemp/u^us j . Con e l tiempo pueden ex i s t i r tanto s í n t o ­
mas c u t á n e o s como marcados s í n t o m a s nerviosos. Pero , a l parecer , n u n c a f a l t a n 
l a s manifestaciones c u t á n e a s . 

L o s s í n t o m a s c u t á n e o s e s t á n constituidos por erupciones puramente macu-
losas, de forma i r regu la r , de bordes redondeados ó serpiginosos, completa­
mente planos, de color p á l i d o rojizo y con frecuencia a c o m p a ñ a d o s de u n a 
hiperestesia m u y pronunciada . Poco á poco l a mancha redonda en su total idad, 
ó solamente su par te cen t ra l , se v a transformando en una zona a n e s t é s i c a (en 
su m a y o r ó menor g r ado ) y p igmentada en a m a r i l l o , f o r m á n d o s e manchas 
l imi tadas en arco. L a s manchas pueden crecer hac i a l a perifer ia á consecuen­
c i a del avance de l a zona eri tematosa que forma un tabique l igeramente promi­
nente, y por l a a p a r i c i ó n de nuevas manchas , por el crecimiento de cada uno 
de los focos y por confluir va r ios de los ani l los p r ó x i m o s , pueden Analmente 
ocupar grandes extensiones c u y a fo rma recuerda l a de u n m a p a , pudiendo, por 
ejemplo, ocupar cas i todo e l dorso. A l g u n a s de las manchas desaparecen y a 
á los pocos d í a s sin dejar rastro v i s ib le de haber exis t ido. Teniendo en cuenta 
que á los focos antiguos se agregan erupciones recientes, puede á veces consti­
tuirse un cuadro de polimorfismo m u y va r i ado , correspondiente por completo 
á l a forma maculosa , e l cua l puede a ú n acentuarse si á l as formas maculosas se 
agregan p e q u e ñ a s infil traciones de p á p u l a s p lanas . Generalmente , estas erup­
ciones se presentan en el dorso y á los lados del pecho. E n genera l , t ienden 
á disponerse s i m é t r i c a m e n t e , pero pueden t a m b i é n ser en absoluto a s i m é t r i c a s . 

E s t a e r u p c i ó n ha sido a t r ibu ida por muchos á influencias vasomotoras 
y t róf icas p r imar ias , procedentes de los nervios enfermos (por esta r a z ó n ha 
recibido el nombre de « n e u r o l e p r i d e » ) . Pero teniendo en cuenta que en estas 
infil traciones se han encontrado t a m b i é n bacilos de l a lepra , s i b ien en n ú m e r o 
m u y escaso, es m á s probable que pa ra su p r o d u c c i ó n deba t a m b i é n admit i rse 
que los bacilos obran directamente sobre l a pie l y que deba aceptarse para 
ellas e l nombre de « l e p r i d e s » (no el de « n e u r o l e p r i d e s » ) . 

Jun to á estas erupciones « eritematosas », se encuentran en los codos, rodi­
l l a s y ar t iculaciones de los dedos, en e l lado correspondiente á l a o x t e n s i ó n , 
inf i l t raciones frecuentemente duras , gruesas, p a r d a s y rojo-pardas, que pare­
cen costras de eczema ó de psoriasis . De trecho en trecho se encuentra fre­
cuentemente una c ica t r iz b l anca y b r i l l an te . A l g u n a s veces el sitio afecto 
adquiere un br i l lo apergaminado y los surcos de l a p ie l se m a r c a n y se v u e l ­
v e n profundos. Se encuentran baci los en n ú m e r o m á s considerable que en las 
formas eritematosas, pero en mucho menor n ú m e r o que en l a lepra tuberosa. 
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F a l t a n t a m b i é n las c é l u l a s de l a l epra de VIRCHOW-NEISSER. Generalmente, los 
caracteres m i c r o s c ó p i c o s no corresponden á los de u n leproma, de modo que, 
tanto en v i r t u d de los datos c l í n i cos como de los h i s to lóg icos , nos incl inamos 
á considerar estas al teraciones de l a p ie l m á s bien como á u n a m a n i f e s t a c i ó n 
de l a forma a n e s t é s i c a de l a lepra , favorecida y aumentada por influencias 
t r a u m á t i c a s ex ternas . Es t a s afecciones son minuciosamente descri tas por 
KLINGMÜLLER en los A r c h i v o s de l a lepra . 

L a s manifestaciones de l a a l t e r a c i ó n leprosa de los nervios son mucho m á s 
notables, puesto que las formas c u t á n e a s , y especialmente las maculosas , pro­
ducen tan pocos trastornos subjetivos que muchas veces en los pr imeros p e r í o ­
dos pasan inadver t idas ó no se presta á el las especial a t e n c i ó n , y sobresalen 
m á s en el curso de l a enfermedad. E s t a a l t e r a c i ó n leprosa comienza — s e g ú n 
DEHIO-GTERLACH — en las ramificaciones nerviosas p e r i f é r i c a s y lentamente v a 
e x t e n d i é n d o s e hac i a el centro. Más adelante se puede t a m b i é n en esta forma 
comprobar engrosamientos (por ejemplo, en e l nervio cub i t a l , en l a c a r a del 
codo que corresponde á l a e x t e n s i ó n ; en é s tos no ex i s ten las aglomeraciones 
de bacilos que h a y en l a l epra tuberosa) . E n el terr i torio en que se d i s t r ibuye 
e l nervio se presentan pronto u n a serie de s í n t o m a s correspondientes a l p e r í o d o 
primero de l a n e u r i t i s : neura lg ias , hiperestesia c u t á n e a , trastornos t róf icos en 
forma de flictenas de pénf igo , dolores a r t i cu la res , afecciones de las u ñ a s , etc. 
A consecuencia de l a a l t e r a c i ó n nerv iosa que se desar ro l la lentamente, p r o ­
duc ida por l a neur i t i s , se observa u n a anestesia m u y extensa , l a c u a l , s in 
embargo, no es necesario que corresponda en e x t e n s i ó n á l a to ta l idad de l a 
po rc ión de p ie l á l a que se d i s t r ibuyen los nervios afectos, puesto que no todos 
los manojos nerviosos sufren s i m u l t á n e a y uniformemente l a atrofia. 

L a anestesia c u t á n e a es á su vez punto de par t ida de lesiones y destruc­
ciones t r a u m á t i c a s de las partes insensibles, p r o d u c i é n d o s e finalmente g r a n ­
des ulceraciones, necrosis y muti laciones por desprendimiento de los dedos 
de las manos y de los p ies . E s posible que en los procesos muti lantes de los 
huesos y ar t iculaciones representen t a m b i é n u n importante papel los trastor­
nos tróficos. 

L a d e s t r u c c i ó n de los nervios produce t a m b i é n p a r á l i s i s con atrofia en el 
aparato m u s c u l a r de las manos y de los pies (pan to r r i l l a s ) y en l a c a r a . Estos 
s í n t o m a s son sumamente marcados en las manos, en las que se nota u n a des­
a p a r i c i ó n de los m ú s c u l o s i n t e r ó s e o s , parec ida á l a de l a atrofia muscu la r 
progresiva. S i n embargo, e l sentido muscu la r no e s t á abolido, no exis te una 
pa rá l i s i s completa n i tampoco a t a x i a , de modo que los enfermos pueden seguir 
ejecutando con sus manos trabajos delicados. 

E n l a c a r a se presenta l a atrofia de los m ú s c u l o s m í m i c o s y frecuentemente 
desciende e l m a x i l a r in fe r io r ; tanto el orb icular de los labios como el d é l o s 
p á r p a d o s se pa ra l i zan , de modo que el labio y el p á r p a d o inferiores caen hac ia 
abajo. E l lagoftalmus es el punto de par t ida de afecciones de l a c ó r n e a y del 
i r i s , que finalmente t e rminan por d e s t r u c c i ó n completa del globo ocu la r . 

No se ha demostrado a ú n hasta q u é punto toma parte l a m é d u l a esp ina l 
«n todas estas al teraciones. 
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E n contra de la opinión antes admitida de que l a apa r i c ión del complexo de 
s íntomas nerviosos de la lepra anestésica , era sólo debida á la a l t e rac ión de los 
nervios per i fér icos , se sostiene actualmente que las lesiones per i fér icas se combinan 
con lesiones centrales. Por un lado, no es tan raro n i tan desprovisto de importancia 
como antes se cre ía el hecho de comprobar bacilos en l a m é d u l a espinal; por otro 
lado, examinando detenidamente (con el microscopio) l a m é d u l a espinal de los 
leprosos, se encuentran procesos de degene rac ión con mucha mayor frecuencia de lo 
que podía hacer suponer los e x á m e n e s incompletos hasta ahora practicados que se 
l imitaban a l examen macroscópico. De todos modos, este punto constituye para el 
clínico y el ana tómico un nuevo campo de inves t i gac ión . 

E s t e complexo genera l de s í n t o m a s de l a l ep ra m á c ü l o - a n e s t é s i c a es tam­
b i é n probable que sea producido pr imar iamente por los baci los de l a lepra ; 
pero l a d e m o s t r a c i ó n de és tos resul ta mucho m á s dif íc i l , porque las afeccio­
nes maculosas de fáci l acceso a l examen , contienen u n n ú m e r o sumamente 
p e q u e ñ o de baci los . E n los lepromas nos basta con una p e q u e ñ í s i m a can t idad 
de jugo p l a s m á t i c o , que podemos siempre procurarnos mediante l a p u n c i ó n ó el 
raspado, pa ra comprobar los baci los en g r a n n ú m e r o , pero en l a lepra m á c u l o -
a n e s t é s i c a se requiere ca s i s iempre escindir u n a p o r c i ó n de pie l y con frecuen­
c i a e x a m i n a r minuciosamente muchos cortes antes de poder encontrar baci los . 

E n los nerv ios enfermos se encuentran con m á s segur idad y en m a y o r 
abundanc ia . Pero pa r a esto es preciso que se trate de u n p e r í o d o de l a enfer­
medad reciente a ú n , en que no h a y a y a terminado el proceso; puesto que s i e l 
proceso leproso propiamente dicho cuenta y a muchos a ñ o s de ex i s tenc ia , l a 
neoplasia leprosa espec í f ica , junto con los baci los de los nerv ios , s e ñ a n alterado 
q u i z á desde mucho tiempo antes. A ello h a y que a ñ a d i r l a dif icul tad de prac­
t i ca r escisiones de los nerv ios con fines d i a g n ó s t i c o s . 

L a h is to logía de l a lepra anes tés ica ha sufrido, á consecuencia de los trabajos 
recientemente llevados á cabo, una t rans fo rmac ión completa. A l parecer no queda 
v a duda alguna de que esta enfermedad Frodhce alteraciones parecidas á las de l a 
tuberculosis, sucediendo esto y a en un período relativamente precoz de l a afección. 
Se encuentran células gigantes, que h a b í a n sido observadas y a antenormente en la 
lepra tuberosa, cé lu las epitelioides y necrosis central, alteraciones, por consiguiente, 
que en la lepra máculo-anes tés ica de l a piel ofrecen las mismas dificultades para 
el d iagnós t ico diferencial (para saber si se trata de lepra, de tuberculosis o de una 
forma m i x t a ) que y a desde hace muchos años se presentan respecto de la lepra 
viscera l . 

E l diagnóstico puramente c l ín i co es, en los primeros p e r í o d o s acom­
p a ñ a d o s de e r u p c i ó n maculosa marcada , mucho m á s fác i l ( á consecuencia d é l a 
c o m b i n a c i ó n de l a e r u p c i ó n propia de l a enfermedad con anestesia de las 
m á c u l a s y con hiperestesia de otros puntos) que en los p e r í o d o s t a r d í o s , en los 
que se observan los marcados s í n t o m a s consecutivos y los residuos de l a lepra 
nerv iosa . No es este sitio á p r o p ó s i t o pa ra ocuparnos de su d i a g n ó s t i c o dife­
renc ia l , par t icu larmente con l a s i r ingomie l i a (que por s u cuadro s i n t o m á t i c o : 
anestesia con d i s o c i a c i ó n m á s ó menos pronunciada , mut i lac iones , etc., presen­
ta mucha a n a l o g í a c l í n i c a con l a lepra a n e s t é s i c a acentuada) y con l a enfer­
medad de MORVAN. Depende de l a exac t a a p r e c i a c i ó n de todos los s í n t o m a s 
y del curso genera l de l a enfermedad, e l decidirnos por uno ó por otro diag­
nós t i co cuando no sea posible l a c o m p r o b a c i ó n de los baci los , Hemos dicho 
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y a que en los casos antiguos, y en par t i cu la r en aquellos en que l a l epra ner­
viosa ofrece u n cuadro s i n d r ó m i c o m u y a n á l o g o a l de u n a s i r ingomiel ia , etc. , 
esta c o m p r o b a c i ó n es m u y dif íci l y q u i z á completamente imposible. Como se 
comprende, h a b r á que tener presente s i el enfermo de que se t ra ta procede ó no 
de un pa í s donde ex i s t a l a lepra . E n este ú l t i m o caso, s e r á preciso saber s i en 
los p a í s e s en que se ha exterminado l a lepra quedan a ú n focos antiguos de esta 
enfermedad, aunque no se consideren como de lepra , sino como de s i r ingomie-
l i a , cue s t i ón é s t a dif íc i l de resolver . 

De todos modos h a y que conceder, s in embargo, que es posible u n a i n f e c ­
c ión por l a l ep ra á consecuencia de permanecer en u n p a í s en que exis te esta 
enfermedad, por e l trato con leprosos con ulceraciones ó por ex i s t i r l a l e p r a en 
una f ami l i a (puede t ransmit i rse q u i z á s in extenderse, á t r a v é s de v a r i a s gene­
raciones, de un ind iv iduo á otro de l a f a m i l i a ) . 

Tratamiento. No exis te un tratamiento de l a lepra en e l concepto 
de que podamos anu la r los efectos de l a substancia infectante en el cuerpo por 
medio de l a a d m i n i s t r a c i ó n de a l g ú n medicamento. [ L o s pretendidos é x i t o s de 
una sueroterapia anti leprosa, propuesta por el s e ñ o r CARRASQUILLA, no han teni­
do c o n f i r m a c i ó n . ] Todas las tentat ivas l l evadas á cabo con el á c i d o p i r o g á l i c o , 
extracto de ce l idonia , suero cura t ivo , á c i d o sa l i c í l i co , tubercul ina , aceite de 
chaulmoogra, b á l s a m o de g ú r g u m , preparados de mercur io y de yodo, e tc . , 
deben ser consideradas infructuosas. H a s t a ahora el tratamiento se l i m i t a cas i 
siempre exc lus ivamente a l empleo de medios puramente locales pa ra l a des­
a p a r i c i ó n de l a in f i l t r ac ión , c u r a c i ó n de las ulceraciones, etc., etc. 

Pero precisamente porque no podemos tener esperanza a lguna en el t ra ta­
miento de esta enfermedad y por ser é s t a te r r ib le , deberemos esforzarnos m á s 
en ev i ta r s u p r o p a g a c i ó n , y puesto que, como antes hemos dicho, estamos 
firmemente convencidos de que es un hecho l a t r a n s m i s i ó n de l a enfermedad 
por contagio y consideramos a l ind iv iduo enfermo como el ú n i c o agente de 
t r a n s m i s i ó n de l a substancia infecciosa de l a l epra , l a prof i laxis d e b e r á consis­
t i r esencialmente en u n a s e p a r a c i ó n de los i nd iv iduos enfermos de los sanos. 
No tenemos necesidad de ins is t i r en el hecho de que esta medida r a d i c a l no 
debe n i puede ser prac t icada de un modo absoluto. 

E n efecto, siempre que hemos hablado del concepto del contagio, hemos 
dicho que n i l a t r a n s m i s i ó n debe tener lugar siempre á par t i r de un enfermo 
hac ia todos los ind iv iduos que le rodean, n i a l contrar io , todo ind iv iduo sano 
que e s t á en r e l a c i ó n con ind iv iduos enfermos debe necesariamente ser infecta­
do. Por consiguiente, mejor s e r á v i g i l a r é impedi r las condiciones especiales 
que favorezcan l a t r a n s m i s i ó n de l a enfermedad, que querer a i s l a r s in m á s n i 
m á s á todos los enfermos. 

Impor ta t a m b i é n mucho d is t ingui r los enfermos que presentan focos de 
bacilos ó ulceraciones en l a pie l y en las mucosas, que, como es na tu ra l , ofrecen 
mayor peligro para los indiv iduos que les rodean, de los leprosos que no p re ­
sentan local izaciones en l a piel y en las mucosas. Desde el punto de v i s t a de l a 
higiene y p o l i c í a s a n i t a r i a , los enfermos de l ep ra tuberosa son, por consiguien­
te, m á s peligrosos que los que presen tan l a f o r m a m á c u l o - a n e s t é s i c a . E l t r a t a ­
miento de todos los procesos leprosos que tienen lugar en l a superficie del 
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cuerpo y las preeauciones adoptadas pa r a impedi r que se ex t i endan fuera del 
cuerpo los baci los contenidos en ellos, const i tuyen por consiguiente u n a medida 
eminentemente p r o ñ l á c t i c a . L a s ulceraciones deben ser cuidadosamente prote­
gidas por vendajes y h a y que procurar c u r a r l a s ; las infi l traciones con abun­
dante d e s c a m a c i ó n deben ser protegidas y mantenerse l impias y debe evi tarse 
que las partes a n e s t é s i c a s puedan sufr i r n i n g ú n t raumatismo. L a s a l i v a , los 
esputos y el moco n a s a l requieren mucho cuidado, porque precisamente mez­
clados con ellos pueden ser arrastrados baci los procedentes de las afecciones 
leprosas. 

S i el enfermo, por su in te l igencia y por su pos i c ión socia l , puede someterse 
f á c i l m e n t e á l a o b s e r v a c i ó n y cuidados del m é d i c o , v i g i l a r y poner en t ra ta­
miento todas las manifestaciones peligrosas, en concepto de que favorezcan l a 
t r a n s m i s i ó n de los baci los, y procurarse u n a especie de aislamiento en e l 
espacio l imi tado de su h a b i t a c i ó n , se p o d r á prescindir de sujetarle á medidas 
coerci t ivas y r igurosas que l imi ten s u l iber tad personal . H a y que considerar 
suficiente el que se diga y se pruebe que el enfermo e s t á sujeto á los cuidados 
y á l a i n s p e c c i ó n de un m é d i c o p r ivado . No sucede a s í cuando e l enfermo v i v e 
con una f ami l i a que no tiene n inguna idea de l a impor tanc ia de l a enfermedad 
y que en vez de someterse voluntar iamente a l cuidado y a l ais lamiento del 
enfermo, e s t á a l contrario en condiciones tales, que no solamente hacen impo­
sibles las precauciones p ro f i l ác t i ca s , sino que favorecen par t icularmente l a 
p r o p a g a c i ó n de l a enfermedad ( c o n v i v e n c i a de muchos indiv iduos de l a f ami l i a 
en u n mismo cuarto y en l a m i s m a c a m a , fa l ta absoluta de los cuidados y del 
aseo del cuerpo, inobservanc ia y fa l ta de tratamiento de los s í n t o m a s de l a 
enfermedad). E s evidente que en tales casos se hace necesario a l e j a r los 
pacientes de estas peligrosas f a m i l i a s y ponerlos en condiciones de que ellos 
e s t é n mejor cuidados y sean sometidos á un tratamiento y de que s u enferme­
dad no cons t i tuya un peligro pa ra las d e m á s personas. 

D e p e n d e r á de las condiciones locales y de las costumbres de l a p o b l a c i ó n , 
que estos asilos sean hospitales ó casas de sa lud en los que se proporcione 
o c u p a c i ó n á los enfermos. L o s beneficios que reportan estos procedimientos 
son tan evidentes, especialmente s e g ú n los experimentos l levados á cabo por 
los noruegos, que no s e r á nunca e x c e s i v a l a ins is tencia que empleemos en reco­
mendar que se imi ten en todos los p a í s e s en que h a y a leprosos. 
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8. Esc leroma de l a nar iz (r inoescleroma) y de las mucosas 

E l escleroma es una enfermedad rara , descrita por primera vez por HEBRA, pro­
ducida por un microorganismo especifico (véase FRISCH) J que da lugar á l a formación 
de una neoplasia de curso muy crónico, de aspecto especial y de local ización carac­
teríst ica. Generalmente, l a afección se i n i c i a en los alrededores de l a abertura nasal, 
las más de las veces en la mucosa. Poco á poco van siendo t a m b i é n invadidas las 
partes contiguas del labio superior, de las mejillas y más r a r a vez del labio inferior, 
la frente y excepcionalmente el conducto auditivo externo. E l proceso se extiende 
con frecuencia a l interior de las fosas nasales y afecta preferentemente l a mucosa 
que tapiza el tabique; á consecuencia de la p r o p a g a c i ó n directa de l a neoplasia, 
enferman t a m b i é n la mucosa del labio, las encías y l a mucosa del paladar. 

L a afección da lugar desde su principio á l a producción de una inf i l t ración 
notablemente dura , de l a dureza de l a madera, á veces contenida en la piel formando 
como una baldosa y otras veces formando una prominencia aplanada que sobresale 
de las regiones vecinas; finalmente, se forman t a m b i é n proliferaciones nodulares de 
forma irregular. A veces, la piel que cubre las partes enfermas conserva su color 
normal, pero en la m a y o r í a de los casos toma un color rojizo ó rojo pardo; l a super­
ficie de los tumores prominentes es bri l lante, frecuentemente seca y escamosa, fal-
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tando por completo los pelos j los folículos. L a piel está í n t i m a m e n t e adherida á la 
neoplasia y no es posible formar con el la el pliegue más insignificante. 

L a parte más visiblemente alterada por el rinoescleroma es l a na r i z ; toma un 
aspecto grosero, se engruesa y especialmente se ensancha y tiene l a « d u r e z a del 
marfi l*. A l contrario, las aberturas nasales sufren casi siempre muy pronto un nota­
ble estrechamiento á consecuencia de las infiltraciones r í g ida s de las mejillas y con 
frecuencia es tán completamente obliteradas. E n los per íodos ulteriores l a neoplasia 
puede adquirir tan grandes dimensiones que forme una masa neoplás ica r íg ida 
y s imétr ica en l a cual se encuentran incluidos, no solamente l a nariz y el labio supe­
rior, sino t a m b i é n las mucosas contiguas y los maxilares superiores. Sólo r a ra vez 
sucede que el pe r íme t ro de l a boca en su totalidad esté tan considerablemente inva­
dido, que dé lugar á una notable estenosis (caso de MIKÜLICZ). 

Fio:. 66 

Rinoescleroma 

Debemos hacer notar como absolutamente ca rac te r í s t i co del rinoescleroma, que 
en él fa l ta casi por completo la ulceración. Los nodulos pueden persistir- durante 
muchos años sin que en su superficie se note ninguna a l t e rac ión vis ible; algunas 
veces se producen erosiones, se forman exudados y costras, y sólo excepcionalmente 
(casi siempre por l a influencia de causas nocivas externas) pé rd idas de substan­
cia muy superficiales. Prescindiendo de una r e t r acc ión que se produce muy lenta­
mente (cuyos progresos pueden notarse particularmente en las mucosas), no existe 
ninguna metamorfosis regresiva. N i aun en los contornos de la neoplasia existe 
fenómeno inflamatorio alguno. 

E l curso de l a enfermedad es extraordinariamente crónico , prolongándose 
muchos años y hasta decenios. E l crecimiento de los nódulos constantemente se veri­
fica con mucha lentitud. 

E l escleroma de las mucosas difiere por su aspecto del de l a piel. Forma prolife­
raciones irregulares rojizas ó amar i l lo -g r i sáceas , que en algunos puntos presentan 
erosiones perfectamente circunscritas y de c a r á c t e r serpiginoso. R a r a vez se obser­
van ulceraciones aplanadas y nunca pérd idas de substancia profundas. L a s prolife­
raciones y l a base de las partes ulceradas presentan una consistencia muy dura. 

Prescindiendo de las porciones de mucosa que l imitan con l a piel, el paladar, 
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especialmente el blando, constituye una local ización preferente del rinoescleroma. 
E n este punto se desarrollan frecuentemente infiltraciones muy extensas y múl t i ­
ples, de modo que no es posible distinguir y a cada una de las producciones aisladas 
en el paladar. Sólo se percibe una masa uniforme que pende en forma de cortina 
y que á veces está completamente adherida á l a pared posterior de l a faringe ó sólo 
deja libre una pequeñís ima comunicac ión entre la cavidad nasal y la bucal. L a 
re t racc ión c icat r ic ia l no es raro que transforme en cordones tendinosos, brillantes 
y que adaptan la forma de un arco gót ico , las porciones del paladar blando antes 
infiltradas (véase MIKULICZ y KÜMMBL, Enfermedades de l a cavidad bucal. Jena , 
1898, y SCHAFFBE, Rinoescleroma de l a nar iz y del pa ladar (Atlas estereoscópico de 
Medicina, cuaderno 23). 

E n pocos casos ha enfermado de rinoescleroma l a lengua, pero a l contrario l a 
laringe toma parte con frecuencia en el proceso, y a porque éste se propaga desde la 
faringe, y a por constituir el proceso l a r í ngeo una enfermedad aislada. E n él encon­
tramos las mismas infiltraciones duras y múl t ip les , las cuales en l a laringe pueden 
fáci lmente producir estenosis peligrosas. Alguna vez se ha observado t a m b i é n una 
p ropagac ión de l a enfermedad á los bronquios. Cuando l a laringe toma parte en el 
proceso, casi siempre se produce en primer lugar una tumefacc ión subglót ica y sola­
mente en periodos ulteriores se forma t a m b i é n una hipertrofia por encima de las 
cuerdas vocales. E n ocasiones se observa t a m b i é n un aumento de secreción en las 
partes invadidas de l a mucosa (ozaena trachealis). 

Así como el desarrollo extraordinariamente lento es común al escleroma de l a 
piel y a l de las mucosas, lo es t a m b i é n la fa l t a de s ín tomas subjetivos. L a enferme­
dad transcurre sin ocasionar dolor alguno; la m a y o r í a de los aulores solamente han 
hecho constar l a sensibilidad de los nódulos á l a pres ión, Como se comprende, es 
frecuente que los enfermos se vean muy molestados por los trastornos debidos á 
influencias mecánicas , especialmente á procesos de re t racc ión (dificultad respira­
toria, trastornos de l a deglución y del lenguaje, etc.). 

E l rinoescleroma no produce reacción en el estado general del organismo. No 
se han observado enfermedades me ta s t á t i ca s y en particular no se ha considerado 
que se afectaran los ganglios. Sólo recientemente ROÑA ha publicado un caso con 
tumefacción de los ganglios l infá t icos de l a reg ión y ha dicho que en ellos se encon­
traron los bacilos (logrando cult ivarlos). 

E l p r o n ó s t i c o del rinoescleroma es desfavorable; no se conocen casos de cura­
ción e spon tánea , habiéndose , a l contrario, observado á veces, l a de tención de los 
progresos de l a neoplasia. L a esperanza de curar definitivamente l a enfermedad por 
medio de intervenciones operatorias, sólo puede tenerse muy al principio de l a afec­
ción. Pero hasta ahora no ha sido publicado n i n g ú n caso favorable en este sentido 
que estuviera exento de objeciones. Si bien l a enfermedad por sí misma no afecta 
directamente el estado general del enfermo y los individuos afectos de rinoesclero­
ma pueden á veces continuar viviendo durante decenios, hay que tener en cuenta, sin 
embargo, a l hacer el pronóst ico, que produce frecuentemente la estenosis de las v ías 
aéreas superiores y , por consiguiente, t a m b i é n l a afección secundaria pulmonar. 

Los microorganismos descritos por von FJRISCH, deben ser considerados como la 
causa especial del proceso morboso, aunque recientemente algunos autores haj'an 
dicho lo contrario. Los bacilos se encuentran absolutamente en todos los casos. Por 
medio de los experimentos en animales no se ha logrado obtener n i n g ú n s ín toma 
carac ter í s t ico aná logo á los del rinoescleroma. Los microorganismos son bastonci­
llos cortos, análogos á los bacilos de la p n e u m o n í a de FRIEDLANDBR, c a r ac t e r i zándose 
como éstos por una abundante producción mucosa que forma cápsula . S i en una 
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prepa rac ión estendida se examina el jugo plasmát ico de los nodulos de rinoesclero-
ma, generalmente no se puede demostrar con seguridad la presencia de los bacilos, 
en primer lugar por encontrarse éstos en n ú m e r o muy escaso, y además , porque ni 
morfo lógicamente , ni por sus propiedades colorantes, son bastante carac ter í s t icos 
para poder ser diferenciados de otros mici-oorganismos. E n los cortes de tejidos casi 
siempre se e n c o n t r a r á n fác i lmente bacilos ( e l mejor modo de colorearlos es por el 
método de WEIQBRT). Estos pueden comprobarse con extraordinaria facilidad pol­
los procedimientos de cultivo. S i se extiende el jugo del tejido sobre una placa con 
glicerina agar ó con agar común, después de doce horas se han formado y a abun­
dantes cultivos, constituyendo una cubierta viscosa de color gris claro. 

Hasta ahora no se ha observado n i n g ú n caso de t ransmis ión de los microor­
ganismos, n i se conocen tampoco endemias extensas. L a mayor parte de los casos 
han sido observados hasta ahora en Rusia (29), en Aust r ia (27), en l a Amér ica cen­
tral (23) y en H u n g r í a (21). (Recopi lac ión de ROÑA en el año 1899). 

E l examen h i s t o l ó g i c o del esderoma demuestra que la neoplasia es tá formada 
por células de tejido conjuntivo, por cé lu las p lasmát icas y, sobre todo, por las carac­
te r í s t i cas células de MIKULICZ. S e g ú n recientes investigaciones de v . MAESCHALKO, 
éstas son células de tejido conjuntivo que, á consecuencia de haber penetrado en 
ellas los bacilos del rinoescleroma, se hinchan y presentan vacuolas a n á l o g a s á las 
de las células de l a lepra. E l núcleo de estas células se retrae, encon t r ándose con 
frecuencia comprimido contra la pared de l a célula , pero sigue siendo perfecta­
mente visible aun en los períodos adelantados de l a degene rac ión . Por fuera de las 
células solamente se encuentran unos pocos bacilos en estado de libertad en los 
espacios l infáticos y p lasmát icos . Además de l a infil tración celular, hay que men­
cionar un considerable aumento del tejido co lágeno que á su vez es causa de l a nota­
ble dureza de la neoplasia. 

E l d i a g n ó s t i c o del rinoescleroma es, en los casos de desarrollo t ípico, muy 
fácil, bastando para ello haber tenido ocasión de ver la enfermedad aunque sea una 
sola vez. E s ca rac te r í s t i co el tosco en gr o Sarniento de l a na r iz con su excepcional 
dureza de marf i l , l a p ropagac ión del tumor a l labio superior y á las mucosas conti­
guas, l a ausencia de ulceraciones y frecuentemente l a existencia s imu l t ánea de las 
afecciones mucosas descritas, en particular de las del paladar. Muy al principio de 
l a afección hay que hacer el d iagnós t ico diferencial con el goma. Pero éste no cons­
tituye una neoplasia dura, de crecimiento extraordinariamente lento, sino que, a l 
contrario, produce pronto l a des t rucc ión del tejido; eventualmente se decid i r ía l a 
cues t ión empleando como prueba un tratamiento antisifi l í t ico. 

L a FORMA HIPERTRÓFICA DEL LUPUS puede producir en la nariz alteraciones aná­
logas á la del rinoescleroma; pero en el la encontramos un tejido blando y las alte­
raciones ca rac te r í s t i cas del lupus cuando éste afecta la piel. E n los casos dudosos el 
modo más ráp ido de decidir el d iagnós t ico es mediante la reacción de la tuberculina 
(véase LIÓN, «Lupus vulgar de aspecto r inoesc le romatoso» . Atlas médico estereoscó­
pico, cuadernos 30 y 31). E s t a m b i é n posible confundir el rinoescleroma con los nodu­
los carcinomatosos, si bien en éstos casi siempre el borde cortado á pico y las carac­
ter ís t icas alteraciones de l a superficie del tumor, que presenta ulceraciones, deciden 
el d iagnós t ico . Eventualmente podr ía practicarse una escisión exploradora y sobre 
todo podr ía fijarse el diagnóst ico por medio de la demost rac ión de los microorganis­
mos en los cultivos, importante medio aux i l i a r del diagnóst ico en los casos dudosos. 

Respecto del esderoma de las mucosas, que sólo r a r a vez se observa aislado, hay 
que pensar en su confusión posible con la sífilis, especialmente teniendo en cuenta 
que en el esderoma se observan t a m b i é n perforaciones del paladar ; pero en el 
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escleroma falta l a ú l c e r a propia de la sífilis y se encuentran, por el contrario, in f i l ­
traciones extraordinariamente duras, difusas y aplanadas, de curso muy lento y con 
tendencia á l a r e t r acc ión progresiva; como es natural en los casos dudosos se ensa­
y a r á el tratamiento antisifllitico. E n las lesiones consecutivas que se observan des­
pués del rinoescleroma del velo del paladar es t ambién difícil fijar el d iagnóst ico , 
puesto que ambos procesos pueden producir extensas alteraciones cicatriciales. E n 
este caso decide la cues t ión la anamnesis, el curso anormalmente crónico de una de 
las afecciones y la des t rucc ión que se presenta con re la t iva rapidez en la otra. Ade­
más el rinoescleroma produce generalmente la r e t r acc ión c icat r ic ia l s imétr ica , mien­
tras que l a sífilis terciaria, en a r m o n í a con los procesos ulcerativos que le han pre­
cedido, produce retracciones y cicatrices irregulares. 

E l t r a t a m i e n t o del rinoescleroma no es muy h a l a g ü e ñ o . Después de las inter­
venciones operatorias sobrevienen constantemente recidivas, aunque la operac ión 
haya sido practicada en tiempo oportuno. Hay que limitarse al tratamiento s intomá­
tico y sobre todo á impedir la tendencia á la p roducc ión de estenosis. E n l a estre­
chez de los orificios de l a nariz se recomienda que se practique una escisión cunei­
forme ó un enérg ico raspado, procediendo después á la curac ión con pomada de 
ácido pi rogál ico (10 ó 20 por 100). Es notable la rapidez con que después de dichas 
intervenciones se curan las heridas (como sucede t a m b i é n en l a lepra) . Después de 
la operación deben mantenerse abiertos los orificios de la nariz con laminaria , 
esponja preparada ó mejor a ú n con unos tubitos de plomo que se introducen en 
dichos orificios, puesto que éstos tienden á retraerse. 

E l escleroma de l a mucosa lo mejor es tratarlo por medio de pincelaciones anti­
sépticas (por ejemplo, s egún el método de BOHCK: pincelaciones con ácido crómico 
al 10 por 100 y cau te r i zac ión consecutiva con el lápiz de nitrato de pla ta) . 

Según opinión de PAWLOWSKI la inyección de un extracto gl icér ico de los baci­
los del rinoescleroma, modificaría favorablemente las lesiones. Por nuestra parte 
hemos tenido ocasión, en un caso de rinoescleroma acentuado, de pract icar las 
inyecciones con cultivos muertos de bacilos de rinoescleroma, sin que hayamos 
podido observar beneficio ninguno con este tratamiento. No hay que esperar obte­
ner resultados con el tratamiento interno. 

E l yoduro potásico, el a rsén ico y otros medicamentos ensayados repetidamente, 
se han mostrado ineficaces. 
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4. Actiuomicosis 

L a actinomicosis del hombre, que de ordinario se origina en el maxi lar y que 
por regla general sólo invade la piel secundariamente, será estudiada con todos sus 
detalles en el tomo V I , y sólo tratamos de el la en este sitio por invadir en casos 
raros t ambién primariamente la piel. I L L T C H ha encontrado hasta ahora en la li tera­
tura médica 11 casos demostrados de actinomicosis p r i m a r i a de l a p i e l ; sin embar­
go parece que en estos iiltimos tiempos se observan más frecuentemente casos de 
esta clase. L a enfermedad se presenta unas veces formando una infi l t ración fiemo-
nasa, dura, que principalmente se extiende en superficie y que después de a l g ú n 
tiempo se reblandece y da lugar á la p roducc ión de ú lce ras fungosas, duras, y en 
otros casos formando p á p u l o - p ú s t u l a s parecidas d las del acné, á las que mas ade­
lante puede agregarse una extensa infi l t ración y la producción de ú lce ras . L a afec­
ción puede t a m b i é n invadir las partes profundas, formar trayectos fistulosos profun­
dos y producir la necrosis de los huesos, etc. Por los trayectos fistulosos mana un 
pus fiúido y en poca cantidad que contiene mayor ó menor n ú m e r o de corpúsculos 
de actinomices, ca rac te r í s t i cos , de color amaril lo y visibles hasta macroscópica­
mente. V,l I 

E l ou r so de l a actinomicosis pr imaria es casi siempre favorable, y una vez ei 
absceso se ha abierto camino a l exterior, puede producirse l a curac ión espon tánea . 

Respecto de l a e t i o l o g í a diremos solamente que no está a ú n decidido si sola­
mente existe una especie de actinomices, en cual caso éste seria en cierto modo 
pleomorfo, ó bien si se trata de diversas clases de hongos radiados, correspondiendo 
quizá cada una de las formas de l a enfermedad á determinadas clases de hongos. 

E l d i a g n ó s t i c o en el ú l t imo periodo de l a enfermedad puede hacerse casi siem­
pre c l ín icamente con muchas probabilidades de acertar, fundándose en el aspecto 
carac te r í s t ico de la neoplasia con sus numerosos trayectos fistulosos. Su comproba­
ción sólo se logra demostrando y examinando microscópicamente los corpúsculos de 
actinomices. * • -fít 

Para el d iagnós t ico diferencial hay que tener sobre todo en cuenta las tricojito-
sis profundas, l a tuberculosis (escrofuloderma), y en las formas acneicas, pr incipal­
mente las sif í l ides pápu lo -pus tu losas . 

E l tratamiento es en parte local (raspados, cauterizaciones), y en parte gene­
r a l , consistente en la admin i s t r ac ión de yoduro potásico (3 á 6 gramos a l día) que 
parece obrar directamente como especifico en l a actinomicosis. 
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Como apéndice mencionaremos el denominado 

Pie de madura, mycetoma 

Es ta afección de los trópicos afecta en particular á los individuos que trabajan 
al aire libre, fijándose en las manos, en los pies ó en aquél las y en éstos s i m u l t á n e a ­
mente. E n estos puntos se forman tumores Mandos, desde el t a m a ñ o de un guisante 
al de un huevo de gal l ina , y sobre los que l a piel puede tener el color normal, el azul 
ó el p ú r p u r a . Los nodulos van reb landec iéndose lentamente y se forman f í s tu las y 
úlceras . 

E n el tejido que forman los tumores se encuentran corpúsculos , unas veces c l a ­
ros, otras obscuros, y que microscópicamente es tán constituidos por hongos dispues­
tos en forma radiada. 

No está a ú n decidido si los hongos de los corpúsculos claros son idént icos á los 
de los corpúsculos obscuros y si el hongo es aná logo á nuestro actinomices. 
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Con el nombre de b o t r í o m i o o s í s humana se describieron por primera vez en 
el año 1897 por A . PONCET y L . Don, pequeños tumores pediculados de los dedos y de 
las manos. Generalmente, estos pequeños tumores, que por su estructura his tológica 
deben considerarse como fibr o adenomas, se desarrollan á consecuencia de una pun­
tura de aguja y en el transcurso de algunas semanas crecen adquiriendo el t a m a ñ o 
de un guisante ó de una cereza. E l epitelio se desprende en algunos puntos, pero no 
se forman ulceraciones propiamente dichas. No se producen metás tas i s , y casi s iem­
pre después de la escisión y hasta después de la simple ablac ión , se obtiene fác i l ­
mente l a curac ión , siendo raro que se observen recidivas. PONCET y Don creen idén­
ticos estos tumores á la conocida botriomicosis del caballo — formada por tumores 
pediculados cuyo t a m a ñ o llega a l de una cabeza de niño y que se producen, después 
de castrar los caballos, en el sitio de la herida — en parte á causa de l a a n a l o g í a de 
la estructura his tológica de ambas y especialmente por formarse en las dos afecciones 
idént icas masas granulosas amarillas y p e q u e ñ a s , en el interior de los tumores, 
y en parte á causa de que los procedimientos de cultivo dan iguales resultados en 
ambas. 

L a s antedichas granulaciones, que en conjunto son aná logas á los corpúscu los 
del actinomices que hemos mencionado, no e s t án formadas por un hongo como a l 
principio se c re ía , sino que es probable que representen ú n i c a m e n t e productos de 
degenerac ión celular, y por consiguiente, no pueden en n i n g ú n concepto conside­
rarse como específicas. L a s bacterias que se han encontrado en los tumores son cocos 
análogos en todos conceptos á los estafilococos y cuya especificidad é importancia 
etiológica deben ser objeto de nuevos estudios. 

Por consiguiente, debe quedar en suspenso la cues t ión de si los tumores pedicu­
lados que hemos descrito en el hombre, son idént icos á l a botriomicosis del caballo 
y si deben realmente ser considerados como infecciosos. 

A. PONCET y L . Don, L a Botryomykose. Champignons de castration du cheval 
et tumeurs framboesiformes, pédiculées , des doigts et de l a m a i n chez Vhomme. 
Archives générales de Medecine, 1900. Nueva serie, tomo I I I , p á g . 125 y 274. 
DBMMLBR v . HBMMINGBN, Ueber Botryomykose, Inaug-Diss . , M ü n c h e n , 1900. 

5. Muermo 

E l muermo es una enfermedad infecciosa que en general se transmite directa­
mente, más ra ra vez indirectamente del caballo al hombre ó del hombre a l caballo 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . V . — 96. 
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y que sigue un curso unas veces agudo y otras crónico . Relativamente á la descrip­
ción detallada de l a enfermedad, véase el tomo V I ; aqu í nos ocupamos ú n i c a m e n t e 
de ella en lo referente á las manifestaciones c u t á n e a s que l a a c o m p a ñ a n . 

L a forma aguda empieza con fiebre y s íntomas generales intensos, especialmente 
dolores articulares y musculares, por una inflamación y tumefacc ión que proceden 
del sitio en que se ha producido l a infección, linfangitis y linfadenitis. L a s a l tera­
ciones c u t á n e a s que se observan son muy diversas. Unas veces es tán constituidas 
por una in f l amac ión flemonosa l igera con fusión central y formación de absceso, 
y otras veces por una rubicundez erisipelatosa que se extiende r á p i d a m e n t e con 
formación de ampollas, no ra ra vez hemor rág icas . E n los casos graves se forman 
infiltraciones duras de color rojo azulado, sobreviene l a gangrena y l a supurac ión 
progresiva con descomposición del pus. L a muerte sobreviene a c o m p a ñ a d a de los 
s ín tomas de una septicemia grave (fiebre al ta , escalofríos). E l foco primario de infec­
ción puede t a m b i é n estar constituido por inflamaciones pustulosas parecidas á 
forúnculos y sin importancia alguna, que no presentan n i n g ú n signo ca rac te r í s t i co . 
Pero sucede t a m b i é n que á los s ín tomas leves del principio sigue con frecuencia 
después de poco tiempo una e rupc ión pustulosa a n á l o g a á la de l a v i rue la , especial­
mente en l a cara y alrededor de las articulaciones. S i m u l t á n e a m e n t e son t a m b i é n 
invadidas las mucosas y después de pocas semanas el enfermo sucumbe casi siem­
pre á consecuencia de manifestaciones pulmonares. 

E l muermo crónico generalmente empieza, transcurridos algunos meses después 
de l a infección, con fiebre, con u n cuadro parecido a l del reumatismo arti'cular y con 
manifestaciones c l ín icas de forma muy var iada. Por regla general, es ca rac te r í s t i co 
e l curso anormalmente crónico que puede prolongarse durante años enteros, la apa­
r ición de abscesos y de úlceras , unas veces subcu táneos , otras intramusculares y otras 
perióseos, que son en todo aná logos á los procesos sifilíticos terciarios, y finalmente, 
l a localización preferente de l a enfermedad en l a cara y alrededor de l a abertura de 
l a nariz con par t i c ipac ión de las mucosas contiguas, en part icular de l a p i tu i tar ia . 
Casi siempre se observan largos períodos de remis ión durante los que el paciente 
se siente relativamente bien. Pero, generalmente, los s ín tomas vuelven una y otra 
vez á repetirse y después de algunos años l a enfermedad causa casi sin excepción l a 
muerte del individuo. E n un caso observado por nosotros pudimos comprobar que 
los bacilos del muermo podían persistir en el organismo durante años enteros sin 
perder su v i ru lenc ia n i producir l a inmunidad del individuo. 

D i a g n ó s t i c o . L a s manifestaciones c u t á n e a s del muermo agudo pueden even-
tualmente confundirse con el EXANTEMA DE LA VIRUELA, pero casi siempre l a anam­
nesis y el estado general del enfermo nos p e r m i t i r á n formar un juicio exacto de la 
dolencia. Por regla general el muermo crónico es muy difícil ó por completo imposi­
ble de diagnosticar c l ín i camen te , puesto que l a anamnesis, á consecuencia de la 
prolongada i n c u b a c i ó n de l a enfermedad, en l a m a y o r í a de los casos no nos pone 
en buen camino y las manifestaciones c u t á n e a s son casi imposibles de distinguir 
de los procesos SIFILÍTICOS. S i , en general, se acepta la idea de que se t rata del 
muermo, con el mé todo de STRAUSS, el procedimiento de los cultivos y eventual-
mente t a m b i é n con el auxi l io de las inyecciones de mal le ína , aclaramos l a na tura­
leza de l a afección. E l método de STRAUSS consiste, como es sabido, en l a inocula­
ción intraperitoneal de las secreciones y porciones de tejido sospechosas en el 
conejillo de Indias macho, y en caso de que contengan productos del muermo, se 
producen después de algunos d ías tumefacciones agudas de los tes t ículos , á las que 
después de pocas semanas sigue l a muerte del animal á consecuencia de muermo 
generalizado. Con el microscopio es difícil demostrar la presencia de los bacilos y 
comprobar que son los bacilos del muermo. Los cultivos son especialmente caracte­
ríst icos en patatas (capa parda) . L a s inyecciones de mal le ína producen una reacción 
general febril y casi siempre t a m b i é n una reacc ión local, si bien és ta es menos 
ca rac t e r í s t i ca . 

E l tratamiento en parte consiste en destruir localmente los focos de l a enfer­
medad por medio del termocauterio, y en parte es un tratamiento general s i n t o m á ­
tico. Algunas veces se han empleado con a l g ú n éx i to curas s is temát icas con el mer­
curio. 
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6. Frambuesa 

Con el nombre de frambuesa se designan algunas enfermedades endémicas de 
los t rópicos, probablemente diferentes, aunque emparentadas entre si (-pian de las 
colonias francesas, yawsú.& las Ant i l las , bubas de l a A m é r i c a española ) , que á causa 
de su c a r á c t e r contagioso, de sus erupciones c u t á n e a s y de su curso casi siempre 
crónico, deben ser incluidas en el grupo de las neoplasias granulosas infecciosas. 
L a afección se caracteriza por constituir proliferaciones p a p ü o m a t o s a s y c ó n d i l o -
matosas d modo de frambuesas, a l lado de las cuales se encuentran t a m b i é n erup­
ciones papulosas más maculosas, asi como t a m b i é n ú lce ras más ó menos profundas 
y hasta proliferantes. BRBBA y t a m b i é n MAJOCCHI creen, particularmente respecto 
de las bubas, haber demostrado un bacilo especifico. 

Especialmente en otros tiempos se ha empleado con mucha frecuencia el nombre 
de frambuesa de un modo vicioso para designar colectivamente las más diferentes 
afecciones (especialmente l a sífilis, la tuberculosis, etc.), siempre que en el cuadro 
clínico de las mismas dominan' las proliferaciones fungoso-papilomatosas. Debemos 
rechazar en absoluto estas denominaciones, origen de confusión, aunque v a y a n 
unidas á un adjetivo que las caracterice, verbigracia, en l a frambuesa sifilítica. 

No se conoce un tratamiento especial para esta enfermedad. Var ias veces se 
ha hablado de los resultados obtenidos con el tratamiento con el yoduro potás ico , 
pero quizá tales casos se han confundido en parte con los de sífilis, enfermedad con 
la cual nada tiene que ver realmente la frambuesa genuina. 

Como apénd ice citemos t a m b i é n la v e r r u g a p e r u a n a que algunos autores han 
considerado e r r ó n e a m e n t e como idén t i ca á l a frambuesa. Según RAMÍREZ DEL VILLA 
esta afección se presenta exclusivamente en algunas altas cumbres de los Andes 
peruanos, situadas en los trópicos á una a l tura de 700 á 2,600 metros. Después de un 
per íodo de incubac ión que evidentemente dura muchas semanas, acompañado de 
fenómenos generales de poca importancia, se observa en los individuos enfermos, 
junto con una fiebre moderada, una anemia intensa, violentos dolores art iculares 
y calambres, que por regla general desaparecen ú n i c a m e n t e cuando después de 
varios días ó de pocas semanas brota el ca rac te r í s t i co exantema «ver rugoso» . Por 
regla general l a e rupc ión empieza en las extremidades y en l a cara y v a progresi­
vamente ex tendiéndose por todo el cuerpo a c o m p a ñ á n d o s e de intenso picor. 

E n parte en l a piel, y en parte por debajo de ella, se forman unos tumores que 
v a r í a n desde el t a m a ñ o de una lenteja hasta el de una haba ó el de una naranja, con 
frecuencia en n ú m e r o extraordinario, por regla general conteniendo gran cantidad 
de sangre y que se rompen, y a e s p o n t á n e a m e n t e , y a por una causa mecán i ca produ­
ciendo intensas hemorragias y ulceraciones dolorosas. 

L a e t i o l o g í a de l a enfermedad no está a ú n suficientemente dilucidada. Mien­
tras que los ind ígenas , fundándose en la d is t r ibución de l a verruga en l a localidad, 
atribuyen muchas veces l a infección a l uso del agua de determinadas fuentes, 
CARRIÓN, fundándose en una autoinfección con sangre de un enfermo de ve r ruga , 
á consecuencia de l a cual él mismo sucumbió , indicó l a posibilidad de ser transmi­
tida l a enfermedad por inoculación directa. E n l a et iología de l a verruga peruana 
tiene quizá mucha importancia l a t r ansmis ión por las picaduras de insectos, de un 
modo aná logo á lo que sucede en l a malar ia , enfermedad con l a cual la ver ruga 
peruana tiene muchos puntos de contacto por lo que se refiere á su d is t r ibuc ión en 
la localidad. 

IZQUIERDO ha descrito ú l t i m a m e n t e un bacilo, cons iderándolo como el agente 
productor de l a enfermedad. 

P a r a el tratamiento lo principal es el cambio de residencia, sobre todo para 
trasladarse á l a oril la del mar. Por lo demás , el tratamiento es puramente s i n t o m á ­
tico. E l yoduro potásico y el mercurio son absolutamente ineficaces. 

Teniendo en cuenta que la ver ruga peruana se complica frecuentemente con 
malar ia , en todos los casos hay que ensayar la quinina para eliminar por lo menoa 
la malaria. 
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B . üermatomicosis 

L a s afecciones de la piel correspondientes á este grupo son producidas por 
hongos de l a clase de los hifomicetos, formadores de micelio. Por desgracia no se 
han podido hasta ahora clasificar exactamente estos hongos desde el punto de vis ta 
bo tán ico , á pesar de haberse recurrido para ello á los procedimientos auxi l iares 
de l a técn ica moderna de los cultivos, puesto que no se ha tenido a ú n la fortuna de 
poder demostrar la existencia de órganos de fructificación bien caracterizados. 
Mientras esto no se logre, debemos clasificarlos, a d a p t á n d o n o s á lo expuesto en el 
Manual de FLÜGGB (FROSCH), en el gran grupo de los ascomicetos. SABOURAUD los 
incluye particularmente entre los discomicetos. 

Deben ser indudablemente considerados como dermatomicosis : 
1. L a t ina favosa ó favus , producido por el achorion SCHOBSLEINII, descubierto 

y descrito primeramente por RBMAK en 1840. Con este descubrimiento el favus fué 
la primera enfermedad del hombre en l a que se demostró l a presencia de un pa rás i to 
vegetal como causa de la misma. 

Algunos autores (QUINCKB, UNNA-NBBBK, ELSENBERG, MIBELLI, etc.); han cre ído 
poder atribuir á diferentes hongos del fa%'us ciertas variedades cl ínicas de esta 
enfermedad y particularmente el favus de los animales y el del hombre. S in embar­
go, parece ser indudable que todas las diferencias que se ha creído encontrar entre 
los hongos pueden ser consideradas ú n i c a m e n t e como caracteres accesorios v a n a -
bles, que unas veces existen y otras no, correspondientes á unimismo hongo. 
Teniendo en cuenta que las manifestaciones clínicas de todas las t iñas favosas son 
completamente iguales, se v e r á c u á n poco fundamento existe para dudar de la 
unidad del hongo. . 

2. L a p i t i r i a d s versicolor, producida por el mikrosporon f ú r f u r , descubierta 
por EÍCHSTADT (Greifswald) en el año 1846. A l parecer, hasta ahora no se ha logrado 
cul t ivar este hongo, ó por lo menos v . SBHLEN, UNNA, etc., no han obtenido n i un 
solo resultado positivo con las inoculaciones. Microscópicamente se pueden reconocer 
por l a presencia de los pequeños esporos esféricos unidos formando grupos circulares 
y de los cuales parten una serie de estrechos filamentos de micelio. 

3. E l eri trasma es producido por el mikrosporon minut iss imum (descubierto 
por BURCHARDT en 1852) y que se caracteriza principalmente por la extraordinaria 
delicadeza y elegancia de sus filamentos de micelio. Tero a ú n no se ha logrado tam­
poco cul t ivar el hongo. 

4. Todas las enfermedades que generalmente se comprenden bajo l a denomina­
ción común de herpes tonsurante. L a descripción detallada de este, «hongo del 
herpes t o n s u r a n t e » la daremos en los preliminares de este grupo de enfermedades. 

I . F a v u s , dermatomicosis favosa. T inea favosa, t i ñ a favosa 

E l favus es t á caracter izado por l a presencia de « b o t o n e s » ( p e q u e ñ a s p l a ­
c a s ) , ó sea discos de coüor a m a r i l l o de azufre , secos, redondos y deprimidos en 
el centro en fo rma u m b i l i c a d a , que sobresalen poco de l a superficie de la p ie l 
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y que m á s bien e s t á n colocados sobre é s t a que en su in ter ior . Es t a s produccio­
nes e s t á n consti tuidas por conglomerados de c é l u l a s c ó r n e a s y pr inc ipalmente 
por hongos, que d e s p u é s de ac la ra r se con le j ía de potasa pueden m u y f á c i l ­
mente comprobarse agrupados en masa . L o referente á l a c o l o r a c i ó n de los 
hongos, por l a cua l a lgunas veces faci l i tamos y aseguramos su reconocimiento, 
lo estudiaremos en el c a p í t u l o que t ra ta del herpes tonsurante. E l b o t ó n f áv i co 
se encuentra cas i siempre alrededor de u n pelo. S i se separa de l a p ie l l evan ­
t á n d o l o , queda una d e p r e s i ó n e x c a v a d a que debe ser sobre todo a t r ibu ida á l a 
p re s ión m e c á n i c a que ejerce el b o t ó n f áv i co y que una vez separado é s t e des­
aparece pronto. E n estos puntos l a piel e s t á enrojecida é h i p e r h é m i c a , un poco 
h ú m e d a y br i l l an te , pero no u lce rada . L o s botones comienzan por unas pro­
ducciones puntiformes, a m a r i l l a s , s i tuadas por debajo de l a capa c ó r n e a super­
ficial en el orificio de los fo l ícu los y crecen hac ia l a per i fer ia hasta formar 
c í r c u l o s de unos 5 m i l í m e t r o s de d i á m e t r o . E l crecimiento se ver i f ica siempre 
por debajo de l a capa c ó r n e a superf ic ia l , de modo que el b o t ó n desarrollado 
descansa en l a red de Malpighio considerablemente adelgazada por l a p r e s ión 
y es tá cubierto por u n a l a m i n i l l a c ó r n e a delgada. L o s botones vecinos pueden 
juntarse pudiendo a s í l l egar á ocupar extensas regiones. S i n embargo, siempre 
es a ú n posible perc ib i r c laramente , sobre todo en sus bordes, que e s t á n forma­
dos por p e q u e ñ o s discos aislados. E n estos terri torios invadidos de este modo 
los pelos han desaparecido m á s ó menos completamente y sus restos cortos, 
rotos y secos e s t á n implantados en parte entre los botones f áv i cos y en parte en 
e l centro de cada uno de los discos. E l color amar i l lo t í p i co del b o t ó n reciente 
se borra generalmente á consecuencia de l a suciedad y de las causas accidenta­
les de origen externo, y á veces t a m b i é n por l a sangre, que sale r a s c á n d o s e a l 
a r rancar los discos ó por sobrevenir accidentalmente intensos f e n ó m e n o s i n f l a ­
matorios (eczematosos) , l lega á perderse por completo el color c a r a c t e r í s t i c o . 

E l hongo del f avus se desarrol la en todos los tejidos c ó r n e o s y por consi -
g u í e n t e en cua lqu ie r parte de l a epidermis , a s í como t a m b i é n en los pelos y en 
las u ñ a s . E n l a cabeza prol i fera pr imeramente en l a parte m á s superficial"del 
i n f u n d i h u l u m piloso y desde este punto el hongo penetra profundamente en las 
va inas de las r a í c e s de los pelos y á su alrededor hasta l a p rox imidad del 
bulbo. A par t i r del fo l ículo es t a m b i é n invadido el pelo, en c uyo tejido e l hongo 
se desarrol la en todas direcciones y hasta bastante d is tanc ia . S i n embargo, 
s e g ú n o p i n i ó n de l a m a y o r í a de los autores, e l bulbo del pelo se l i b r a constan­
temente de l a i n v a s i ó n del hongo. A consecuencia de fijarse é s t e en el fo l ículo , 
sucede que en cas i todos los casos l a t i ñ a favosa se loca l iza en l a cabeza, sitio 
en el que solamente con g ran trabajo se logra acabar con l a enfermedad. E n el 
cuerpo l a t i ñ a favosa se observa m u y r a r a vez , tanto en su forma difusa super­
ficial como en l a de in fecc ión del pelo en Jas gruesas r a í c e s pilosas de los ind i ­
viduos adultos. E n el cuerpo los hongos f áv icos se ext ienden ú n i c a m e n t e por 
las capas c ó r n e a s m á s superficiales, no penetrando nunca en l a red de Malp i ­
ghio. E n v i r t u d de ello los botones que se forman se pueden qui tar por medio 
de los m á s sencil los cuidados de l impieza , de modo que, ó b ien en l a epidermis 
no se produce n i rastro de t i ñ a favosa, ó en caso de producirse , cas i s iempre se 
cura m u y pronto e s p o n t á n e a m e n t e ó se puede hacer desaparecer. De este modo 
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se e x p l i c a que á pesar de ex i s t i r durante a ñ o s enteros l a t i ñ a favosa en l a 
cabeza, generalmente el cuerpo quede constantemente l ib re de e l la . A l contra­
r io , en casos raros se presenta l a t i ñ a favosa t a m b i é n en el cuerpo en forma de 
botones m á s ó menos ais lados, A l parecer , con frecuencia t ienen impor tanc ia 
en l a in fecc ión de l a superficie del cuerpo las compresas h ú m e d a s y los b a ñ o s . 
L a f o r m a c i ó n de botones en e l cuerpo v a frecuentemente precedida por una 
e r u p c i ó n h e r p é t i c a , const i tuida por discos l igeramente p á p u l o - e s c a m o s o s del 
t a m a ñ o de u n a peseta ó un duro, que en algunos puntos presenta t a m b i é n 
p e q u e ñ a s v e s í c u l a s . Sólo m á s adelante se forma en el centro de esta p r o d u c c i ó n 
un b o t ó n f áv i co que frecuentemente conserva s u p e q u e ñ o t a m a ñ o . 

De todos modos es indudable , en nuestro concepto, que l a forma h e r p é t i c a 
del favus del cuerpo y l a simplemente en botones f áv i cos de l a cabeza , son pro­
ducidas por u n mismo hongo. E n efecto, por u n a parte no es posible comprobar 
que e x i s t a n diferencias fundamentales constantes de los caracteres m o r f o l ó g i ­
cos y b i o l ó g i c o s entre los hongos procedentes del favus de l a cabeza y los de l 
cuerpo, y por otro lado, inoculando ar t i f ic ia lmente hongos f á v i c o s procedentes 
de l a cabeza en l a piel desprovista de pelo, se logra desde luego producir en 
é s t a l a t i ñ a favosa del cuerpo. 

E l favus const i tuye pr incipalmente una enfermedad de los n i ñ o s y en 
par t icu la r de los de l a clase m á s pobre, que v i v e n en condiciones sumamente 
a n t i h i g i é n i c a s . Se t ransmite cas i siempre de hombre á hombre, especialmente 
en el seno de las fami l ias , e n c o n t r á n d o s e y a con frecuencia en l a cabeza de 
los n i ñ o s m u y p e q u e ñ o s y de n i ñ o s de teta (por esto se le l l a m a « t i ñ a favosa»)» 
E n l a i n fanc ia puede t a m b i é n rea l izarse por medio del contagio procedente de 
los ratones, los cuales no es ra ro que tengan f a v u s . Como in termediar ios pueden 
se rv i r los gatos, s in que ellos mismos enfermen. 

L a acc ión noc iva que e l f avus ejerce sobre los puntos de l a p ie l invadidos 
es, en parte, m e c á n i c a , á consecuencia de que el b o t ó n f á v i c o , convexo hac i a 
abajo, introducido en l a p ie l (como s i fuera u n c a l l o ) , produce una c o m p r e s i ó n 
persistente sobre e l epitelio y sobre el cuerpo papi la r , y en parte, debida á l a 
in f i l t rac ión inf lamatoria c r ó n i c a de las capas m á s superficiales del dermis. 
A consecuencia de ambos procesos se produce u n a atrofia progres iva del cuerpo 
p a p i l a r , y por lo tanto, una les ión c i c a t r i c i a l permanente é i r reparable y u n 
adelgazamiento de l a p i e l con d e s t r u c c i ó n completa de los fol iculos. P o r co n s i ­
guiente, l a t i ñ a favosa abandonada á sí m i sma produce l a ca lv i c i e permanente 
y una atrofia c i c a t r i c i a l de l a p i e l . 

L a s atrofias c ica t r i c ia les del cuero cabelludo que acabamos de mencionar 
carac te r izan l a t i ñ a favosa c u r a d a ; l a pie l e s t á adelgazada, completamente 
desprovista de pelos y de fo l ícu los y s in pigmento, y a l rep legar la se forma un 
s i n n ú m e r o de a r rugas sumamente p e q u e ñ a s . Como es n a t u r a l , e l punto donde 
esto se percibe m á s c la ramente y l l a m a m á s l a a t e n c i ó n es l a p ie l de l a cabeza, 
siendo mucho menos perceptible y produciendo menor a l t e r a c i ó n en l a super­
ficie del cuerpo. L a a l t e r a c i ó n de las u ñ a s es menos frecuente, pero t a m b i é n 
ex t raord inar iamente pert inaz, consistiendo en l a f r ag i l i dad permanente y el 
ast i l lamiento del tejido unguea l . E n és t e se forman t a m b i é n p e q u e ñ a s masas de 
color amar i l l o de azufre consti tuidas por hongos. 
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E l diagnóstico de un caso de t i ñ a favosa desar ro l lada es sumamente 
fác i l por l a c o m p r o b a c i ó n del hotón f á v i c o c a r a c t e r í s t i c o . 

S i en el cuero cabelludo ex i s ten s i m u l t á n e a m e n t e manifestaciones ecze-
matosas difusas, en ciertos casos l a t i ñ a favosa puede pasar i nadve r t ida a l 
pr imer e x a m e n . S i n embargo, s i l a anamnes is nos d a á conocer que l a a fecc ión 
e x i s t í a y a desde muchos a ñ o s antes, s iempre h a b r á que fijar l a a t e n c i ó n en l a 
posible ex i s t enc ia de l a t i ñ a favosa . E n muchos casos se logra reconocer en 
seguida los botones f á v i c o s tocando con alcohol l a s masas de costras. L o s 
botones f áv icos tocados con alcohol se v u e l v e n aparentes, formando discos de 
color amar i l lo c laro , mientras que las costras de eczema producidas por l a 
s e c r e c i ó n seca se v u e l v e n m u y borrosas y se decoloran. Bas t a con tener l a sos­
pecha de que se trate de «favus» pa ra hace r f á c i l m e n t e e l d i a g n ó s t i c o por 
medio del examen mic roscóp i co de u n a de estas costras ó escamas secas ó de 
u n a serie de pelos. 

E s t a m b i é n c a r a c t e r í s t i c o e l olor absolutamente especifico, que puede 
m u y bien compararse a l de u n a j a u l a en l a que se h a y a tenido c r í a de ratones. 

S i no se encuentran botones fáv icos m u y recientes, sino ú n i c a m e n t e estas 
superficies a t róf icas c i ca t r i c i a l e s , deberemos hacer solamente el d i a g n ó s t i c o 
di ferencia l de esta a fecc ión con e l lupus eritematodes. Ambas enfermedades 
t e rminan del mismo modo, con atrofias c ica t r i c ia les s in u l c e r a c i ó n aparente 
anterior . 

Solamente examinando con d e t e n c i ó n las escamas y los pelos pa r a v e r s i 
contienen hongos, ó bien observando los puntos enfermos, una vez se h a y a 
dejado l a a fecc ión s in cuidado n i tratamiento a lguno, podremos conocer s i l a 
t i ñ a favosa e s t á definit ivamente cu rada d e s p u é s de emplear el t ra tamiento. S i 
en el t ranscurso de las semanas siguientes v u e l v e n á aparecer los p e q u e ñ o s 
b o t ó n o s f áv icos amar i l los , puede asegurarse que no se ha logrado a ú n u n a 
c u r a c i ó n completa. 

L a g ravedad de l a t i ñ a , depende de que puede producir l a p é r d i d a defini­
t i v a del pelo y una atrofia i r r e p a r a b l e de las porciones de piel afectas. E l pro­
nós t ico v a r i a r á , por consiguiente, s e g ú n sea ó no posible hacer desaparecer 
completamente los hongos f á v i c o s . 

Hemos dicho y a que esto es fác i l de lograr mien t ras e l favus h a y a invad ido 
solamente las capas c ó r n e a s de l a epidermis. Por consiguiente, el pronós­
tico del favus del cuerpo es sumamente favorab le . L l e g a á ser hasta dif íci l 
encontrar botones f áv icos en l a superficie del cuerpo cuando se quiere e n s e ñ a r 
uno de estos casos raros . A l contrar io , si e l f a v u s h a penetrado en los pelos, e l 
p ronós t i co respecto de l a c u r a c i ó n es mucho m á s desfavorable por ser entonces 
m á s difícil hacer desaparecer los hongos f á v i c o s , l o g r á n d o s e esto ú n i c a m e n t e 
con paciencia y cuidado, por lo cua l creemos que en principio el p r o n ó s t i c o 
debe siempre considerarse favorable . S i l a t i ñ a no cu ra , no depende esto de 
l a enfermedad en sí misma , sino de haber sido ó no sometida á tratamiento 
y de l a clase del tratamiento empleado. 

E s dif íci l reconocer hasta d ó n d e ha l legado l a d e s t r u c c i ó n de los fo l ícu los 
pilosos. Con mucha frecuencia se v e d e s p u é s crecer perfectamente el pelo 
á pesar de haber cubierto l a a fecc ión cas i toda l a superficie del cuerpo. 
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Tratamiento. P a r a hacer desaparecer los hongos que se encuent ran 
en las partes profundas de las r a í c e s de los pelos, no conocemos m á s que u n 
medio : qu i ta r los pelos y las v a i n a s de sus r a í c e s con los hongos que contienen. 
Todos los m é t o d o s pa ra destruir los hongos en las partes profundas de los pelos 
por medio de los desinfectantes, aun v a l i é n d o n o s de l a cataforesis, ó bien no 
han dado n i n g ú n resultado ó los resultados h a n sido inseguros. E n todo caso 
p o d r í a m o s impedir e l crecimiento y l a p r o l i f e r a c i ó n de los hongos por medio 
de l a e l e v a c i ó n constante de l a tempera tura de l a p ie l , pero este procedimiento 
resul ta sumamente complicado (LESSER). 

E l medio ú n i c o é imprescindible de que actualmente disponemos p a r a e l 
tratamiento de l a t i ñ a , sigue siendo, por consiguiente, l a d e p i l a c i ó n , y a sea con 
las pinzas , cuando se t ra ta de u n foco p e q u e ñ o , y a con u n casquete untado con 
pez, cuando se t ra ta de l a t i ñ a difusa de l a cabeza. L a p ie l de l a cabeza, 
u n a vez cortado el cabello de modo que su longi tud no pase de dos m i l í m e ­
tros, se cubre con t i ras de emplasto de pez que se adhie ran perfectamente, 
c o l o c á n d o l a s u n a sobre otra en forma de tejas. T a n pronto como las t i ras de 
emplasto e s t é n perfectamente adher idas entre s í , se en f r í a l a cabeza con u n cas­
quete con hielo para obtener una s ó l i d a adherencia de los res to» de los cabe­
llos con l a masa e m p l á s t i c a , d e s p u é s de lo c u a l , cloroformizando a l enfermo, 
se a r r a n c a violentamente el casquete en su tota l idad. S i l a masa e m p l á s ­
t ica a d h e r í a b ien, en u n a ses ión se logra a r r anca r cas i todos los cabellos y s i 
no sucede a s í , se pueden d e s p u é s f á c i l m e n t e a r r a n c a r los que quedan en los 
puntos en que esto no se ha logrado por completo, especialmente s i se h a 
dejado puesto e l casquete de pez durante algunos d í a s . D e s p u é s de a r r a n c a r los 
cabellos se unta l a cabeza con u n a pomada l e n i t i v a ó se pone un a p ó s i t o 
h ú m e d o . 

Como es na tu ra l , recientemente se ha intentado (por nuestra parte tam­
b i é n ) obtener u n a d e p i l a c i ó n completa por medio de los rayos Rontgen. E l 
é x i t o no ha sido siempre completo, probablemente á consecuencia de que por 
este medio se qui taban realmente los cabel los , pero no las va inas de las r a í c e s , 
lo cua l se logra con l a d e p i l a c i ó n con e l casquete de pez, y estas ú l t i m a s e s t á n 
t a m b i é n , como es sabido, invad idas por los hongos f á v i c o s . 

De todos modos es conveniente que u n a vez p rac t i cada l a d e p i l a c i ó n , y a 
sea con e l casquete de pez, y a con los r a y o s Rontgen, se unte l a cabeza con 
xm^ pomada de á c i d o p i r o g á l i c o a l 5 ó 10 por 100. De este modo, no solamente 
se des t ruyen los hongos que eventualmente se encuentran en l a capa c ó r n e a 
m á s superficial , sino que a l parecer t a m b i é n se a tacan y se hacen supurar los 
fol ículos en los cuales se encuentran hongos . 

S i no se tiene o c a s i ó n de cont inuar entonces v iendo a l enfermo durante 
algunas semanas, és te debe siempre l ava r se l a cabeza diar iamente duran­
te muchas semanas con soluciones desinfectantes ó a l cohó l i ca s , e s p í r i t u de 
j a b ó n , etc., y frotar la con pomadas a n t i s é p t i c a s . Creemos, s e g ú n nuest ra expe­
r i enc ia , que l a m á s apropiada es l a siguiente: 

Acido salicilico 5 gramos 
— pi rogá l ico 2 

Vaselina blanca, hasta . . . . . 200 — 
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E s t a pomada se p o n d r á cada d í a el tiempo suficiente p a r a producir u n a 
intensa i r r i t a c i ó n ó para que comiencen á formarse p ú s t u l a s , apl icando enton­
ces durante corto tiempo pomadas l en i t i va s pa ra v o l v e r á emplear l a p r i m e r a 
pomada u n a vez h a y a desaparecido l a i n f l a m a c i ó n de l a p i e l . 

Procediendo de este modo en un g r a n n ú m e r o de casos hemos obtenido l a 
c u r a c i ó n def in i t iva . 

E l f a v u s de las u ñ a s es e l m á s di f íc i l de cura r . S i no e s t á l imi tado á pun­
tos c i rcunscr i tos de l a u ñ a que puedan quitarse por medio de l a e sc i s ión , 
hemos de intentar l a c u r a c i ó n por medio del emplasto de mercur io fenicado, 
de las pincelaciones con a n t i s é p t i c o s fuertes (a lcohol subl imado a l 1 por 100, 
acetona con á c i d o p i r o g á l i c o ) y man i luv ios . H a y que ev i t a r ante todo que e l 
favus se propague á l a cabeza y a l cuerpo (cor ta r cuidadosamente las u ñ a s ! ) . 

2. P i t i r í as i s versicolor 

L a p i t i r í a s i s vers icolor forma en l a piel unas veces manchas m u y poco 
escamosas, perfectamente c i r cunsc r i t a s , desde el t a m a ñ o de algunos m i l í m e t r o s 
hasta sobrepasar e l de u n duro, y otras veces extensas superficies l im i t adas po r 
bordes convexos y de l mismo aspecto que las manchas . L a pie l sólo r a r a v e z 
presenta una l ige ra rubicundez y f e n ó m e n o s inflamatorios y no e s t á in f i l t rada 
en lo m á s m í n i m o . L o s bordes que l im i t an el foco no son prominentes, sino que 
e s t á n situados exactamente a l mismo n i v e l que el centro. E n l a p ie l se observa 
una l ige ra d e s c a m a c i ó n laminosa que aparece sobre todo a l rascarse con l a u ñ a 
y que es producida por l a f a l t a de adherencia de l a capa c ó r n e a á las capas 
profundas de l a piel á consecuencia de l a i n v a s i ó n de los hongos. L a a fecc ión 
se observa preferentemente en e l pecho y en e l dorso, p r o p a g á n d o s e desde 
estos puntos á los hombros, a l abdomen y r a r a vez á l a s ext remidades . Só lo 
excepcionalmente son i n v a d i d a s las partes descubiertas del cuerpo. L a afec­
ción pasa por reg la general completamente i nadve r t i da , s in ocasionar a l 
paciente l a menor molest ia , y es frecuente que sólo por ca sua l idad se descubra . 
R a r a vez produce picor m á s ó menos intenso, especialmente cuando se produ­
cen abundantes sudores. E s t a enfermedad se observa p r inc ipa lmen te en l a edad 
media de l a v i d a , só lo por e x c e p c i ó n en los n i ñ o s y nunca en l a vejez. De esto 
se deduce y a que l a enfermedad puede desaparecer e s p o n t á n e a m e n t e . 

A l parecer , pa ra que se produzca l a enfermedad es preciso que ex i s t a u n a 
p r e d i s p o s i c i ó n m u y m a r c a d a de l a p i e l ; por lo menos no adquieren l a p i t i r í a s i s 
versicolor muchas personas que e s t á n en í n t i m o trato con enfermos que l a 
tienen. A l contrar io , l a f recuencia de l a enfermedad no e s t á en modo alguno 
re lacionada con l a c o n s t i t u c i ó n general del organismo, y lo ú n i c o que se nota 
es que l a a f ecc ión es re la t ivamente frecuente en los ind iv iduos que t ienen 
sudores profusos, d e b i é n d o s e a t r ibu i r preferentemente á esto su frecuente apa­
r ic ión en los t í s i cos . 

L a enfermedad apenas es contagiosa y solamente se observan casos suma­
mente raros de t r a n s m i s i ó n en los matr imonios. KOBNER h a logrado producir 
el contagio exper imentalmente en el hombre, h a b i é n d o s e observado que l a 
i n c u b a c i ó n duraba v a r i a s semanas. 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . V . — 97. 
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Diagnóstico. E l e x a m e n de las costras pa ra ve r s i contienen hongos 
ev i t a siempre l a con fus ión de esta enfermedad con otras. E l d i a g n ó s t i c o dife­
r e n c i a l h a y que hacer lo : 

1. Con l a PITIRÍASIS RÓSEA, carac ter izada suficientemente por su presen­
t a c i ó n en forma aguda y por sus notables f e n ó m e n o s in famator ios . 

2. Con los EXANTEMAS SIFILÍTICOS ESCAMOSOS, que se dis t inguen por su 
intensa in f i l t r ac ión , por s u rub icundez y su polimorfia . 

F i g . 67 

Pitiríasis versicolor 

3. Con e l VITÍLIGO extenso, en el cua l las porciones en forma de is las que 
quedan normales en l a p ie l , pueden tener l a apar ienc ia de l a p i t i r í a s i s versico­
lor . Pero en estas is las nunca se encuentran escamas y e s t á n constantemente 
c i rcunscr i tas por l í n e a s c ó n c a v a s . 

Tratamiento. E l t ratamiento es fác i l , puesto que c o m ú n m e n t e en 
una ó á lo m á s en dos semanas se logra por lo genera l cu ra r l a afecc ión de 
una mane ra aparente, por medio de algunos &afíos prolongados y lavados 
jabonosos y eventualmente con sencillos métodos por d e s c a m a c i ó n (fricciones 
repetidas con j a b ó n ve rde , fricciones con v a s e l i n a con u n 5 ó 10 por 100 de 
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á c i d o sa l i c i l i co y de resorcina , pincelaciones con compuestos sulfurosos, ap l i ­
caciones de pomada de c r i sa r rob ina a l 5 ó 10 por 100). Pero en los fo l í cu los de 
la pie l , aunque el hongo no penetre profundamente, quedan cas i s iempre espo­
ros, por lo cua l a l poco tiempo se producen r e c i d i v a s que empiezan general ­
mente por un g ran n ú m e r o de focos ais lados. 

3. Erifcrasma 

E l e r i t r a sma es, como l a p i t i r í a s l s vers icolor , u n a enfermedad producida 
por hongos, que por e x c e p c i ó n se loca l iza en las capas c ó r n e a s m á s superf ic ia­
les de l a p ie l , v a a c o m p a ñ a d a de f e n ó m e n o s inflamatorios insignificantes y por 
regla general no produce molestia a lguna ó produce solamente un l igero picor . 
E n e l la se observan porciones de piel no inf i l t radas , perfectamente l i m i t a d a s , 
desde el color rojo p á l i d o a l pardo obscuro, l igeramente escamosas y que e s t á n 
rodeadas per bordes poco elevados. Se presenta preferentemente en los pliegues 
gén i to c rura les , sobre todo en los hombres, y m á s r a r a vez en las a x i l a s y en 
otros puntos en que las superficies de l a p ie l e s t á n en contacto. E l curso de l a 
afección es sumamente insidioso, suele producirse s in que el ind iv iduo lo note 
y con frecuencia sólo por casua l idad se descubre su ex is tenc ia . E n casos ra ros , 
en las partes enfermas se fo rman intertrigos y eczemas. 

E s evidente que pa ra que l a enfermedad se produzca, es necesario que 
exis ta una m a r c a d a p r e d i s p o s i c i ó n , y el contagio de l a m i sma no se ha obser­
vado casi nunca n i entre marido y mujer . 

Diagnóstico. E l d i a g n ó s t i c o cas i nunca ofrece dificultades, puesto 
que su l o c a l i z a c i ó n , su curso insidioso y s in dar lugar á notables molest ias , el 
aspecto de las partes enfermas, y finalmente l a c o m p r o b a c i ó n de los hongos, 
distinguen con segur idad esta a fecc ión de otras dermatomicosis que pueden 
presentarse, y en par t icu la r de l a TRICOFITOSIS y de l a PITIRÍASIS VERSICOLOR. 
Sin embargo, con frecuencia no se logra f á c i l m e n t e demostrar los hongos á 
causa de s u escasez y de su p e q u e ñ o t a m a ñ o . 

Tratamiento. E l tratamiento es en genera l el mismo que en l a pi t i ­
r í a s i s vers ico lor ; por lo c o m ú n , con los hanos y las lociones espir i tuosas, a s í 
como t a m b i é n con las pomadas desinfectantes y ligeramente descamat ivas poco 
concentradas, se logra hacer desaparecer con rapidez los s í n t o m a s subjet ivos 
y loa objetivos. Pero por regla genera l , en esta enfermedad se observan tam­
bién r ec id ivas . 

• Mientras que las tres afecciones hasta ahora citadas no ofrecen duda alguna 
respecto de sus causas y de sus s ín tomas, en las tres enfermedades siguientes no se 
ha logrado a ú n tener un criterio ñjo á pesar de l a inagotable serie de trabaio& 
nevados á cabo. Estas enfermedades son: 

1. L a enfermedad de Grruby. 
2. L a trychophytosis tonsurans de los niños. 
-3. L a s formas maculosas y circinadas de l a tricofitosis de los adultos, e l 

Jsenon celsi y la sicosis parasitaria de la barloa. 
GRUBY, en 1843, h ab í a ya descrito como causa de l a primera de las enfermedades 

mencionadas un hongo al cual dió el nombre de mikrosporon A u d u i n i , y MALMSTBN, 
en 1816, como causa de las dos otras formas, el hongo conocido con el nombre de 
nchophyton tonsurans. Pero en el transcurso del tiempo se echaron en olvido el 
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descubrimiento de GRUBY y l a dist inción de las dos enfermedades que invaden l a 
cabeza ( 1 y 2) , de modo que todas las afecciones mencionadas se designaron con el 
nombre de herpes tonsurante ó tomando por punto de partida el nombre del hongo, 
con l a denominac ión de tricofitosis ó tricofltia. Pero l a inmensa diversidad de sus 
s índromes debía dar lugar á que se pusiera en duda l a exacti tud de este criterio 
e t io lógico unitario. E n realidad, esta idea podía a ú n apoyarse admitiendo una 
vi ru lencia diferente de los hongos transmitidos en cada uno de los casos, compren­
diéndose de este modo que hongos de l a misma clase pudieran producir, ora las 
alteraciones inflamatorias superficiales exfoliativas, ora las alteraciones nudosas 

P10fPero además de ello se es tudió la d i s t r ibuc ión geográfica evidentemente dist inta 
de cada una de las formas cl ínicas y este estudio condujo á la conclusión de que l a 
causa de estas afecciones, en un todo distintas c l ín icamente , sólo podía ser l a pro­
p a g a c i ó n de diferentes hongos y no l a de variedades de un mismo hongo que con 
facilidad se transformaran l a una en l a otra. De l hecho de que, por ejemplo, en 
Bres lau y en l a Silesia no observemos nunca casos autóctonos de herpes tonsurante 
de la cabeza - todos los casos que hemos visto p roced ían directa ó indirectamente 
de P a r í s y de L o n d r e s - y de que, a l contrario, observemos gran n ú m e r o de las otras 
formas de tricofitosis, puede ú n i c a m e n t e sacarse l a conclusión de que en dichas 
r e j o n e s no existe el hongo ó los hongos que producen esta afección de l a cabeza, 
puesto que si esta afección pudiera desarrollarse por la acción de otras variedades 
del hongo, h a b r í a sobradas ocasiones para que esto sucediera, por exist ir en estas 
reg-iones estas otras variedades del hongo. . 

E l hecho r e s u l t a r í a absolutamente comprobado, como se comprende, si se 
demostrara de un modo concluyente l a existencia de diversos hongos como causa de 
las diferentes enfermedades. Debemos agradecer á SABOTJRAUD que haya estudiado 
esta cues t ión en una la rga serie de trabajos sólidos. Kealmente, los resultados que 
ha obtenido no son aceptados en todos sus detalles, pero los creemos suficientemente 
comprobados para poder aceptar los principales puntos por él sostenidos sobre todo 
teniendo en considerac ión que su clasificación micológica corresponde a las diferen­
tes afecciones que, f u n d á n d o n o s en datos clínicos y geográficos, hemos establecido 

L a pr incipal dificultad de l a inves t igac ión micológica consiste en l a ausencia de 
los ó rganos de r ep roducc ión ca rac te r í s t i cos é invariables que distinguen á los talo-
fitos superiores, y t a m b i é n en el sumo polimorfismo que, tanto macroscóp icamen te 
como sobre todo con el auxi l io del microscopio, se nota en el modo de comportarse 
los cultivos de los hongos. S e g ú n nuestras investigaciones por lo menos, su modo de 
comportarse macroscóp icamente (en particular los cultivos en patatas) no dejan de 
tener util idad para distinguir algunas-variedades de los hongos. 

S e g ú n las investigaciones de SABOURAUD, para clasificar los diferentes «hongos 
tricofíticos^ hay que tener especialmente en cuenta: , • „, 

1 L a clase de esporulación, que unas veces se real iza en el interior de los fila­
mentos de micelio por decirlo asi , pa r t i éndose és tos : endósporos ; otras veces tiene 
lugar una especie de fructificación á n ive l de l a extremidad de los micelios o cuernos 
de los micelios: ectósporos. , * • r. T . , . , ™ . 

2. E l t a m a ñ o y l a forma de los esporos, de modo que distingue el tnchophyton 
mikrosporon y el trichophyton megalosporon. 

3 L a s relaciones de los hongos, micelios y esporos con los pelos. D a el nombre 
de formas de endothrix á los que penetran en el pelo, llamando formas de eMotUnx 
á los demás . • . . , , . . . . _ 

F u n d á n d o s e en esta clasificación, SABOURAUD admite como nosotros la división 
de las tricofitosis en tres grandes clases pr incipales . ^ 

1 L a enfermedad de GRUBY, producida por el mikrosporon A u d u i m . E l hongo 
se encuentra en las escamas en forma de micelios finos y eslabonados en linea recta. 
E n el pelo se encuentra l a misma disposición en filamentos de micelio divididos en 
grandes segmentos parciales y provistos de cuernos angulosos; el segmento terminal 
perfora la cu t í cu la del pelo y produce alrededor de éste un depósito grueso y com­
pletamente i rregular , formado por esporos ectógenos pequeños y poliédricos Es ta 
masa de esporos forma una corteza gris que cubre l a totalidad del pelo introducido 
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en l a piel y aun se prolonga algunos mi l ímet ros más hacia al lá de l a superficie de l a 
piel, constituyendo una cubierta gris escamosa. 

Según SABOURAUD, la diferenciación de este hongo es relativamente fácil, puesto 
que en centenares de cultivos preparados con casos procedentes de P a r í s su c rec i ­
miento ha sido siempre idént ico . Desde el punto de vis ta bo tán ico se distingue per­
fectamente de todas las demás variedades del trichophyton, siendo el ún ico hongo 
de los que se presentan en el hombre que pasa por todas sus fases de desarrollo con 
esporulación externa en el organismo del hombre. S e g ú n SABOURAUD, corresponde 
á la clase de las mucedineas. L a enfermedad se presenta en Pa r í s , y además , con 
extraordinaria frecuencia en el resto de F ranc ia y en Ingla ter ra , mientras que no 
existe, a l parecer, en I t a l i a , Alemania , etc. 

Es un hecho singular que en nuestro país no se observe n i l a enfermedad de 
GRUBY, n i l a otra forma de tricofitosis que ataca l a cabeza. 

Es ta enfermedad se presenta en los animales y particularmente en los caballos 
jóvenes, y en ellos adquiere los mismos caracteres que en el hombre. 

2. L a tricofitosis de la cabeza en los n iños es producida por el denominado 
trichophyton endothrix, ó sean variedades de trichophyton que, á pesar de tener 
ciertas diferencias, tienen todas de común el presentarse exclusivamente en el inte­
r ior de los cabellos de los n iños . SABOURAUD, en sus investigaciones, no encont ró 
nunca este hongo en l a barba de los adultos n i tampoco en los animales. E n el cabello 
se presentan endósporos dispuestos en serie, es decir, segmentos de los filamentos de 
micelio introducidos en el pelo y que lo rellenan. 

3. Todas las d e m á s tricofitosis son producidas por variedades del trichophyton 
que, cuando afectan el pelo, ó bien forman ektothrix puros, ó sea que se desarrollan 
exclusivamente por fuera del tronco del pelo, ó bien ofrecen t a m b i é n formas de 
endothrix junto á las de ektothrix. Ent re estas dos formas — las constituidas por 
hongos ektothrix puros y las representadas por hongos ektoendothrix—es indudable, 
por lo tanto, (jue existe un parentesco, pero no así entre las formas puras de endo­
th r ix y las demás . L a esporulac ión es siempre e n d ó g e n a , es decir, por masas de 
esporos dispuestas formando filamentos. L a masa de hongos que rodea a l pelo forma 
siempre una cubierta alrededor de l a totalidad de su ra í z y sólo abraza una p e q u e ñ a 
porción de l a parte l ibre del pelo. 

Los hongos mencionados se encuentran t a m b i é n en las tricofitosis de los a n i m a ­
les (asno, ternera, caballo, perro, gato), pudiéndose transmitir l a enfermedad del 
animal a l hombre, ó mucho más ra ra vez del hombre a l animal. 

Igualmente se encuentra esta forma de hongo en los hombres adultos, tanto en 
los pelos de l a cabeza y en los de la barba como en las enfermedades de las u ñ a s 
y en las tricofitosis de las partes del cuerpo desprovistas de pelo. A l contrario, los 
n iños sólo muy ra ra vez son atacados por estos hongos ektothrix (endothrix). Pero 
si por casualidad alguna vez se infecta l a cabeza del n iño , el aspecto clínico de l a 
afección producida es completamente distinto del de la tricofitosis tonsurante de los 
niños anteriormente descrito. Por otra parte, la homogeneidad existente entre cier­
tos s índromes ofrece, s egún SABOURAUD, una a n a l o g í a con su d is t r ibución geo­
gráfica, por encontrarse en todas aquellas enfermedades que es tá probado que pue­
den ser atribuidas á un foco de infección l a misma clase de hongo. E n este punto no 
hay tampoco nada que indique la existencia de distintos hongos á l a que con tanta 
frecuencia se atribuye l a diversidad del s índ rome . 

Con seguridad que todos los autores, del mismo modo que yo, creen que entre las 
dos enfermedades de l a cabeza del n iño descritas (2 y 3) y las formas que se presen­
tan principalmente en los adultos, hay que establecer una sepa rac ión absolutamente 
radical y no continuar designando á ambas con el nombre común de tricofitosis. 
Pero, según SABOURAUD, los dos hongos que producen enfermedades tan distintas 
pertenecen á la misma clase de las c r i p tógamas , á l a var iedad trichophyton. E n el 
hombre, ambos presentan de un modo a n á l o g o ú n i c a m e n t e los filamentos de micelio 
y los esporos de micelio ó endósporos, mientras que los ectósporos, y en par t icu­
lar los que adoptan casi siempre l a forma de excrecencias á modo de umbela , sólo 
se encuentran en los cultivos. A pesar de todas las diferencias que se observan en 
el aspecto de los cultivos, las dos especies mencionadas, el endothrix por un lado 
y el ektothrix por el otro, con todas sus muy numerosas subdivisiones (que se pueden 
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diferenciar en los cultivos por la clase de coloración, por la formación de mice­
lios, etc.), corresponden, seg-úu SABOURAUD, á l a misma familia de c r i p t ó g a m a s : la 
SporotrHchum-Botrytis de la clase de las muceclíneas. 

H i s t o l o g í a . Todos los hongos mencionados crecen ú n i c a m e n t e en los tejidos 
córneos de l a piel ó sea en l a capa córnea de la epidermis, en el tallo del pelo, en la 
va ina interna de su ra íz y en el tejido de las u ñ a s . Pero al mismo tiempo que l a 
a l te rac ión mecán i ca que producen, que da lugar á l a descamación de la capa c ó r n e a 
(«pitiríasis»), á una g-ran fragilidad de los pelos y á l a exfoliación y des t rucc ión de 
las u ñ a s , pueden t a m b i é n , en v i r t ud de las substancias químicas que segregan, 
actuar sobre los vasos de las papilas (quimiotaxia) y dar lugar á l a producc ión de 
procesos inflamatorios más ó menos marcados. Dichos procesos adquieren su máx i ­
mum de intensidad en ciertas formas de tricofltosis en las que se observa inflama­
ción notable, formación de ves ículas y en ciertos casos t a m b i é n procesos eczemato-
sos é infiltraciones a c o m p a ñ a d a s de fusión del tejido. Antes se c re ía que todos 
estos casos eran debidos á una infección mix t a con cocos piógenos, pero está p lena­
mente demostrado que hasta sin exist i r éstos puede producirse l a supurac ión y l a 
fusión ú n i c a m e n t e por l a acción de los hongos tr icofí t icos. 

L a s infiltraciones inflamatorias del favus son de curso más crónico. E n l a p i t i -
ríasis versicolor l a a l t e rac ión vascular se manifiesta ú n i c a m e n t e por la i r r i tabi l idad 
vasomotora de los vasos de l a piel . 

Son t a m b i é n diferentes los s ín tomas objetivos y subjetivos de las diversas afec­
ciones. Mientras que la tricofitosis, á causa de los picores y de los dolores que oca­
siona, da lugar, con mucha frecuencia, á serios trastornos producidos por procesos 
inflamatorios, las formas del favus, de l a p i t i r ías is versicolor y del eritrasma no 
parecen ser «enfermedades» sino más bien «deformidades» . 

Casi nunca se observan alteraciones del estado general. Ú n i c a m e n t e como curio­
sidades han sido t a m b i é n observadas localizaciones del favus en las mucosas del 
esófago y del e s tómago . 

S i n t o m a t o l o g í a . Desde el punto de vista de la cl ínica, es común á todas las 
dermatomicosis su aparente comienzo por una e rupc ión c u t á n e a formada por peque­
ños focos aislados, los cuales, á consecuencia de la prol i ferac ión de los hongos hacia 
la periferia, afectan al desarrollarse porciones m á s extensas constantemente l imi ta­
das por l íneas arqueadas. Si los círculos vecinos e s t án en contacto mutuo, confluyen 
y forman las porciones limitadas por arcos de c í rculo convexos, que se denominan 
formas serpiginosas. Teniendo en cuenta que á medida que l a afección v a avanzando 
hacia l a periferia los puntos centrales, que son los m á s antiguos, han sufrido l ina 
a l t e rac ión , se comprende que generalmente se note una diferencia entre el centro 
y la per i fe r ia . S in embargo, en cada una de las diversas afecciones producidas por 
hongos, es diferente la a l t e rac ión que en el centro se real iza. 

Casi en la totalidad de los casos se logra con bastante fac i l idad comprobar l a exis­
tencia de los hongos, aclarando las células córneas que están intimamente mezcladas 
con ellos. T a n pronto como dichas células se han puesto suficientemente transparen­
tes por l a acción de l a lejía de potasa ( 1 por 10), casi siempre se puede reconocer 
fáci lmente los filamentos de micelio por su brillo verdoso. E s fácil de evitar su confu­
sión con gotas de grasa ó con las l íneas limitantes de las células córneas hinchadas 
y en mutuo contacto. Como se comprende, los pelos y las u ñ a s r e q u e r i r á n un t ra ta­
miento más prolongado con la lejía de potasa, que será mejor usarla caliente, L a s 
fibras e lás t icas tienen un aspecto y un brillo muy parecidos; sin embargo, sola­
mente podrá pensarse en las fibras elást icas al examinar las masas granulosas y de 
tejidos necrotizados en las infiltraciones profundas de l a tricofitosis de l a barba. 

E n tales casos pueden t a m b i é n eventualmente auxi l iarnos las coloraciones de 
los hongos. P a r a los cortes de tejidos generalmente basta emplear la coloración de la 
fibrina de WEIGERT ; pero por este procedimiento, en los pelos y en las capas córneas, 
no se logra preparar los micelios, puesto que todos los tejidos córneos quedan 
t ambién teñidos empleando este método de coloración. E n este caso se recomienda 
con eficacia proceder como dice PICK y WAELSCH, esto es, después de t e ñ i r inten­
samente por el agua de ani l ina y el violeta de genciana, emplear como mordiente 
una mezcla de solución de yoduro potásico al 5 por 100 y de peróx ido de h idrógeno 
en partes iguales, y para decolorar la substancia córnea el aceite de ani l ina con 
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1 por 100 de ácido c lorhídr ico, t e r m i n á n d o s e de este modo la decoloración en dos, 
seis o doce horas. (Véase WAELSCH, A?iatomía del favus. Arclúv. f ü r Dermatoloqie 
una Syphi l i s , tomo X X X I . ) 

Algunas veces puede t a m b i é n ser ú t i l , para encontrar pelos aislados que conten­
gan hongos y para decidir si l a afección puede considerarse como curada, el ensayo 
por el cloroformo, preconizado por BEHRBND. Todos los pelos en cuyo interior hay 
hongos de l a tricofltosis se encuentran rajados y con grietas por l a acción de éstos, 
y a consecuencia de ello, después de desengrasarlos con el cloroformo, contienen 
aire, lo cual se reconoce por el color blanquecino mate que adquieren los pelos. 
Teniendo en cuenta que por lo general el hongo del favus no produce grieta alguna 
de esta clase en los pelos, esta coloración blanquecina c o m ú n m e n t e no existe en los 
pelos atacados por el favus, ó por lo menos no es tan pronunciada, y por consiguiente, 
el ensayo puede t ambién tener importancia en casos raros al hacer el d iagnós t ico 
diferencial entre el favus y l a tricofltosis. 

Modo de p r o d u c i r s e l a i n f e c o i ó n . L a m a y o r í a de los pacientes creen haber 
adquirido las mencionadas formas de tricofltosis en una » p e l u q u e r í a y no queda 
duda alguna de que una vez los hongos de la tricofltosis se han introducido en uno 
de estos establecimientos, al enjabonar con la misma brocha y usando toallas poco 
limpias, pueden ser estas p e l u q u e r í a s infectadas el origen de verdaderas epidemias 
de sicosis t r icof í t ica . 

Por otra parte, especialmente en las formas graves y profundas ( según SABOU-
EAUD), la infección de los pacientes puede t a m b i é n con frecuencia proceder de los 
animales. E n efecto, al parecer, los hongos procedentes de los animales, cuando son 
transmitidos a l hombre, producen fenómenos de inflamación, de supurac ión y de 
reblandecimiento, igualmente violentos y marcados que cuando la infección se ha 
realizado de hombre á hombre. 

v SABOURAUD ha demostrado que en los hongos de l a tricofltosis t en ía t a m b i é n 
lugar e ñ a especie de desarrollo saprofít ico, si bien, por lo menos, según nuestros 
experimentos, parece que las enfermedades que se presentan en el hombre no son 
debidas á una infección, por decirlo así, procedente de^un lugar infectado por 
miasmas, sino casi siempre á t ransmis ión directa de hombre á hombre ó de los a n i ­
males a l hombre. 

4. Enfermedad de Gruby 

Esta enfermedad se encuentra ú n i c a m e n t e en n iños de menos de quince años , 
puesto que á esta edad, lo más tarde, se presenta l a cu rac ión espontánea . E n el cuero 
cabelludo se observan varios focos tonsurantes, redondos ú ovales, perfectamente 
limitados y de color gr is Examinándo los más detenidamente se descubre que todos 
los cabellos de cada foco es tán rotos á cor t í s ima distancia de la pie l y envueltos por 
vamas de color gris. L a piel de los focos está cubierta de escamas foliáceas grises. 
Si con las pinzas se intenta arrancar los cabellos, sólo logramos arrancar porciones 
de los mismos, puesto que éstos se rompen hasta en el interior del folículo. L a enfer­
medad se extiende por l a cabeza formando un gran n ú m e r o de focos, puede invadi r 
el cuero cabelludo en su totalidad y sólo rara vez se propaga á la frente y a l cuello 
formando manchas escamosas rojizas. No presenta complicación de ninguna clase, 
pero teniendo en cuenta que es en alto grado contagiosa, hay que procurar su cura­
ción lo más r á p i d a m e n t e posible; és ta , sin embargo, sólo se logra procediendo con 
excepcional cuidado. 

5. Tricofitosis tonsurante de l a cabeza de los niños 

E n ella pueden distinguirse tres variedades c l ín icas : 
!• E n ella se encuentran focos pequeños y grandes, múlt iples y diseminados 

en el interior de los cuales es tán entremezclados pelos sanos y enfermos, predomi­
nando estos ú l t imos . L a p ie l no está alterada. Los pelos enfermos están rotos á algu­
nos mi l ímetros de distancia de l a superficie de l a piel y no presentan ninguna 
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cubierta en forma de va ina . Generalmente, al intentar practicar l a depi lac ión, los 
pelos se rompen. 

2. E n l a segunda forma, los pelos e s t án rotos todos ellos inmediatamente á 
nivel de l a piel y á veces el folículo es tá cubierto por una p e q u e ñ a escama. T a m b i é n 
en esta forma se encuentran pelos sanos mezclados con los enfermos. A veces se 
observan t a m b i é n pequeños grupos de pelos enfermos aislados en el centro de regio­
nes completamente sanas. 

3. Finalmente, se encuentran focos como los de alopecia areata, blancos, lisos 
y desprovistos de pelo, cubiertos en todo caso de una capa de vello. Es t a forma cons­
ti tuye comúnmen te un estadio final ó un período de t rans ic ión á la cu rac ión cuando 
han sido arrancados todos los pelos enfermos. Frecuentemente, en los bordes se 
encuentran a ú n manchas rojizas y escamosas que indican l a existencia de la enfer­
medad propiamente dicha. 

Todas estas formas de triccfitosis (Vm^iüorm de los ingleses) atacan pr inc ipa l ­
mente la cabeza de los niños, pero l a enfermedad puede prolongarse hasta l legar 
á l a edad adulta. 

E l t r a t a m i e n t o de las dos afecciones del cuero cabelludo de los n iños , que aca ­
bamos de describir, hoy por hoy es a ú n sumamente difícil , requiriendo casi siem­
pre ser continuado s in i n t e r rupc ión durante meses enteros y siendo sólo posible 
l levarlo á cabo fuera del hospital, contando con un gran cuidado por parte de los 
padres de los enfermos. L a suma ex tens ión que estas enfermedades tienen en P a r í s 
y en Londres, y que especialmente en P a r í s ha hecho que se l levaran á los hospitales 
un gran n ú m e r o de niños enfermos, ha sido causa de que en dichos establecimientos 
se crearan escuelas destinadas á los niños con estas enfermedades de la cabeza. 

L a gran dificultad del tratamiento consiste ante todo en que, del mismo modo 
que sucede en la t iña , es imposible por medio de substancias químicas aplicadas 
sobre l a piel de la cabeza hacer desaparecer los hongos implantados en l a parte 
profunda de los pelos y de sus vainas radicales y en que en esta enfermedad no 
puede practicarse, á causa de l a fragilidad de los pelos, la ex t i rpac ión mecán ica de 
los hongos junto con la de los pelos mediante la depi lac ión violenta, procedimiento 
que empleamos para la cu rac ión radical del favus. A u n practicando l a depi lación 
con el mayor cuidado posible, pelo por pelo, éstos se rompen sin que se logre ex t i r ­
par las partes del tallo profundas infectadas. 

E s posible que en este concepto l a i r r a d i a c i ó n por los rayos Rontgen produzca 
una modificación decidida en este tratamiento. 

E l tratamiento medicamentoso consiste principalmente en el empleo de pince­
laciones enérg icas y repetidas con t in tu ra de yodo y en la apl icación metódica de 
pomadas con aceite de crotón y aceites esenciales. Por este ú l t imo medio nos propo­
nemos producir una foliculitis purulenta y de este modo eliminar los pelos enfermos 
con los hongos en ellos contenidos. 

S e g ú n nuestra experiencia en el favus deben preferirse las pomadas con 2 , 5 ó 
10 por 100 de ácido p i rogá l i co , puesto que con mayor seguridad aiui producen la 
muerte de los hongos en toda la cabeza. UNNA recomienda especialmente ^1 trata­
miento por medio de la cr i sar rchina . 

E n todos los mencionados métodos se q u i t a r á n en lo posible los pelos afei tán­
dolos, se l a v a r á cada día l a cabeza con regular e n e r g í a y se cubr i r á con vendajes 
bien adaptados con objeto de evitar l a p ropagac ión de esta enfermedad contagiosa 
en grado sumo. 
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6. Formas de l a tricofltosis, especialmente en los adultos 

L a s formas de tricofitosis que ahora vamos á describir, pertenecen a l mismo 
grupo desde el punto de vis ta micológico, pero son por todo extremo diferentes, 
clínica y a n a t o m o p a t o l ó g i c a m e n t e . Mientras que en las dos afecciones precedentes 
el s ín toma más importante de l a enfermedad es el desprendimiento y l a dest rucción 
de los pelos, en ésta lo ca rac te r í s t i co es l a producción de procesos inflamatorios en l a 
piel invadida. Pero el grado de inflamación, asi como su difusión por las distintas 
capas de l a piel, son en extremo variables y muy probablemente, prescindiendo de 
ciertas diferencias individuales y de l a edad de los enfermos, dependen, en primer 
té rmino , de que los hongos hayan sido transmitidos directamente por los animales 
ó lo hayan sido á los enfermos que estudiamos de hombre á hombre, después de haber 
tenido lugar var ias infecciones intermedias que al parecer han debilitado su e n e r g í a . 

Todas las partes pilosas e s t á n m á s expuestas á fenómenos consecutivos infla­
matorios, m á s intensos que las partes desprovistas de pelo. Por consiguiente, l a 
forma más grave l a encontramos en el cuero cabelludo (especialmente si son ataca­
dos los n iños) y en l a harha de los hombres adultos, puesto que el proceso inflamato­
rio se propaga a l laxo tejido conjuntivo subcu táneo , por invadir los hongos las 
partes profundas de los folículos, formándose en estos puntos infiltraciones m á s 
ó menos considerables, nodulares y parecidas á tumores. 

Además , las tricofitosis simples pueden complicarse á consecuencia de irritacio­
nes é infecciones mixtas accidentales (especialmente en determinados oficios: en los 
ordeñadores , carniceros, pastores, etc.). S in embargo, no queda la m á s mín ima 
duda de que, como antes hemos dicho, l a supurac ión puede ser t ambién producida 
únicamente por la acción de estos hongos de la tricofitosis. Estas tricofitosis, agrava­
das por la acción de agentes externos, las encontramos especialmente en el dorso de 
las manos y en el antebrazo. 

Clínicamente, los s índromes que se producen son muy variados. Formando una 
serie progresiva, se desarrollan desde las formas eritematoescamosas superficiales 
y las más inofensivas de todas, hasta las formas parecidas á tumores de l a «sicosis 
de l a b a r b a » y del «ke r ion celsi» y entre ellas se observan todas las formas de der­
matitis infiltrantes, vesiculosas y pustulosas. 

Pero , en conjunto, se pueden dis t inguir dos principales grupos: 
A . Las formas de tricofitosis de la epidermis. 
B . Las formas que invaden las partes profundas; estas ú l t i m a s se pre­

sentan pr incipalmente en las partes pilosas. 

A . Trioofltosis de l a epidermis 

E n u n a e x t e n s i ó n m á a ó menos considerable de l a superficie de l a p ie l , 
pero cas i siempre en la. proximidad de la región de la barba, en l a cara, en el 
cuello ó en las manos y antebrazos, se encuentran focos de color rojo vivo, per­
fectamente circunscritos, p e q u e ñ o s y grandes, escasos ó en g ran n ú m e r o y 
constantemente limitados en forma de circuios ó de anillos ó ( en caso de que 
los focos vecinos i n v a d a n los unos á los otros) en forma serpiginosa. Y a en 
los focos re la t ivamente p e q u e ñ o s se nota una m a r c a d a diferencia entre e l 
centro y l a per i fer ia . E s t a ú l t i m a presenta las formas recientes de l a enferme-
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dad producidas por el desarrollo de los hongos en l a capa c ó r n e a . Se forma 
-como una pared ro j iza un poco e levada , unas veces solamente escamosa y 

Fiff. 68 

Tricofitosis 

otras presentando un levantamiento de las capas superf ic ia l es del epitelio 
á modo de v e s í c u l a s , que puede ser debido á que u n a serie consecut iva de 

eflorescencias v a c i a n unas en otras su 
contenido ó forman a lgunas v e s í c u l a s ais­
ladas que á veces contienen u n l í q u i d o 
puriforme. E n el in ter ior de esta pared 
pe r i f é r i ca inf lamator ia , ó b ien l a piel es 
completamente l i s a y á lo m á s l a c u r a c i ó n 
se ha obtenido p r o d u c i é n d o s e una l igera 
p i g m e n t a c i ó n , ó exis te a ú n u n a descama­
c ión insignif icante . S i n embargo, en a l g ú n 
punto se encuentran va r ios c í r c u l o s con­

cén t r i cos de los cuales los del centro corresponden cada uno de ellos á un 
p e r í o d o erupt ivo de l a enfermedad r e c i d i v a d a recientemente. 

Tricofitosis 
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Más r a r a vez se encuentra u n a t u m e f a c c i ó n du ra , pastosa, uniforme é inf la­
matoria de toda l a r e g i ó n en forma de c í r c u l o , l a cua l presenta generalmente 
un g ran n ú m e r o de p ú s t u l a s p e q u e ñ a s y grandes , que unas veces sólo son 
superficiales y otras son profundas. S i n embargo, en su contorno se encuentra 
el borde vesiculoso t í p i co , del mismo modo que en los casos comunes. E n cierto 
modo, esta v a r i e d a d c l í n i ca const i tuye el t r á n s i t o de é s t a á las formas inf i l t ran­
tes que se presentan en las partes pilosas del cuerpo, y en efecto, l a ex i s t enc ia 
de gran n ú m e r o de fol ículos con las r a í c e s resistentes de los pelos es causa de 
que l a i n f l a m a c i ó n se propague á las partes profundas (probablemente, á pesar 
de no haberse comprobado l a presencia de los hongos, a lgunas de las afeccio­
nes designadas con e l nombre de «fo l icu l i t i s y per i fol icul i t i s supuradas y con­
glomeradas en p l a c a s » pertenecen á este grupo). 

T o d a s las formas'que acabamos de descr ib i r pueden t a m b i é n presentarse 
en las regiones pilosas, especialmente en las de l a c a r a y de l a ba rba , s i n que 
deban por necesidad producirse en estos puntos las infil traciones profundas 
que en seguida descr ibi remos. Cua lqu ie ra que sea l a persistencia de l a a fec­
ción, generalmente dichas infi l traciones no fa l tan en absoluto, pero l a p r o m i ­
nencia que forman los n ó d u l o s molesta tan poco, que en. conjunto l a a fecc ión 
es a ú n siempre clas i f icada entre las formas superficiales. Por medio del e xa m e n 
m i c r o s c ó p i c o de los pelos m a c r o s c ó p i c a m e n t e de apar ienc ia sana, ae observan 
m u y notables diferencias . A veces, ú n i c a m e n t e d e s p u é s de minuciosas i n v e s ­
tigaciones se encuentran en alguno que otro pelo algunos micelios en n ú m e r o 
m u y escaso y en otros casos es sumamente fác i l comprobar en todos los pelos 
l a presencia de abundantes filamentos de mice l io . 

E l denominado eczema m a r g i n a t u m const i tuye una va r i edad especial de l a 
tricofltosis d é l a epidermis, que en su forma, mane ra de extenderse y l i m i t a c i ó n 
de los focos, corresponde á las tricofltosis comunes que acabamos de descr ibi r , 
mientras que e l proceso morboso que se produce en l a pie l , con sus inf i l t racio­
nes inflamatorias mucho m á s pronunciadas , sus rubicundeces y descamaciones, 
recuerda mucho m á s e l aspecto de una i n f i l t r a c i ó n eczematosa aguda. L a com­
p r o b a c i ó n constante de hongos, especialmente en las escamas y en l a per i fer ia , 
no dejan lugar á duda a lguna respecto de l a r e l a c i ó n que guarda esta a f ecc ión 
con l a tricofltosis. E s notable l a especial preferencia que esta enfermedad tiene 
por l a r e g i ó n infer ior del abdomen y por l a r e g i ó n g l ú t e a . E s posible que tengan 
influencia en su p r o d u c c i ó n modificaciones especiales de l a s e c r e c i ó n sudoral 
y de las g l á n d u l a s s e b á c e a s . 

E n todas las afecciones mencionadas l a e r u p c i ó n v a cas i siempre acompa­
ñ a d a de intenso picor , bastando por lo genera l pocos d í a s para que l a e r u p c i ó n 
se desarrolle formando c í r c u l o s re la t ivamente grandes. 

E n genera l , todos los focos en u n mismo enfermo ó en aquellos enfermos en 
los que se puede demostrar que su enfermedad puede a t r ibuirse á un mismo 
foco infeccioso, presentan poco m á s ó menos el mismo tipo en s u desarrol lo 
(escamoso ó ves icu loso) , as í c ó m o t a m b i é n en l a in tens idad de l a i n f l a m a c i ó n , 
mientras que en diversos enfermos pueden, a l contrario, observarse grandes 
diferencias en el aspecto de los focos. 

E l diagnóstico c l ín ico se funda pr incipalmente en l a marcada l imi t a -



780 E N F E R M E D A D E S DE LA. P I E L 

c ión de los focos c i r cu la res y en lo r á p i d o de su curso, s in que por ello se altere 
el estado genera l , a s í como t a m b i é n en e l examen m i c r o s c ó p i c o . E n las formas 
escamosas es suficiente qui tar l a capa escamosa de l a pared p e r i f é r i c a , r a s ­
pando desde e l centro h a c i a l a per i fer ia por medio de un b i s t u r í romo. E n las 
formas vesiculosas y de herpes es mejor qui tar l a cubier ta de l a v e s í c u l a por 
medio de unas t i jeras c ó n c a v a s y a c l a r a r l a con le j ía de potasa. 

Desde el punto de v i s t a del d i a g n ó s t i c o d i fe renc ia l hemos de tener en 
cuenta todas las enfermedades que presentan igualmente focos c i rcu la res , 
m u y bien l imitados, que crecen h a c i a l a per i fer ia y se modifican en su 
centro. 

Sus diferencias consisten en lo siguiente : 

1. E n el erythema exudativum multiforme, y especialmente en l a variedad 
denominada «herpes c i r c i n a d o » , se encuentra una e rupc ión múl t ip le , formada de 
focos pequeños y grandes, que casi siempre a l producirse da fiebre, y aglomerada en 
sus sitios t ípicos de predi lección: lado de l a extens ión de las manos y antebrazos 
y t ambién de los pies y piernas, cara, en contraposic ión á las formas de tricofitosis, 
raras y limitadas con frecuencia á un solo ejemplar, pero que forman círculos que 
adquieren el t a m a ñ o de l a palma de l a mano. E n el erythema exudativum el color 
es rojo azulado, y en el centro en vías de curac ión , completamente violado; en l a 
tricofitosis, rojo vivo, y el centro completamente pál ido ó sencillamente de color rojo 
inflamatorio. E n el erythema exudat ivum los enfermos aquejan una sensación 
urente dolorosa y en l a tricofitosis intenso picor. 

2. E n l a psoriasis encontramos colecciones de escamas muy marcadas y que 
forman grandes hojas y por debajo de ellas una superficie de un color rojo intenso, 
en cont rapos ic ión á las manifestaciones de l a tricofitosis de color claro, y cubiertas 
ú n i c a m e n t e de escamitas finas. E n l a psoriasis encontramos casi siempre focos múl­
tiples que se presentan en sus conocidos sitios de predi lecc ión, y en l a tricofitosis, 
círculos y anillos que se s i túan con preferencia en partes del cuerpo completamente 
diferentes de las antedichas y más aisladas. E n la mayor parte de los casos se com­
prueba que l a psoriasis data de muchos años antes, y l a tricofitosis, a l contrario, es 
una enfermedad que se presenta de un modo súbi to . 

3. E l lupus erythematosus se distingue casi siempre de l a tricofitosis por su 
curso lento y muy crónico, por curarse en el centro con atrofia c icat r ic ia l y por 
su local ización t íp i ca en forma de mariposa. 

4. L a p i t i r í a s i s rósea merece que se hable de el la un poco más detenidamente. 
Mientras que nosotros, de acuerdo con las descripciones de GIBERT, consideramos 
esta enfermedad como una forma morbosa especial y como una dermatomicosis, 
algunos autores (por ejemplo, KAPOSI) no creen que esta forma de enfermedad 
sea siempre una afección su i géner i s , sino qxie l a consideran como una forma macu-
losa de la tricofitosis. Según nuestra opin ión existen realmente formas maculosas de 
la tricofitosis extendidas por toda la superficie del cuerpo, constituyendo pequeños 
focos aislados (eritematoescamosos), pero dichas formas hay que distinguirlas com­
pletamente de la pi t i r ías is rósea de GIBEKT, enfermedad que, por otra parte, es mucho 
más frecuente: esto resulta tanto más fácil cuanto que en esta ú l t ima no se logra 
nunca comprobar el hongo, mientras que en l a forma maculosa de l a tricofitosis, más 
ó menos tarde se desarrolla un foco de mayores dimensiones que crece en forma anu­
lar ó serpiginosa y en cuyo borde perifér ico se logra con mucha facilidad encontrar 
el hongo t í p i camen te . 

5. L a s formas de dermatitis micót icas eczematosas recuerdan casi siempre la 
tricofitosis, y especialmente el eczema marginatum, puesto que á veces se presentan 
t a m b i é n formando focos aislados. Desde luego l a uniformidad que presenta la forma 
morbosa en toda l a superficie del c í rculo , s i n que sobrevenga l a curac ión en su centro 
y, por lo tanto, sin formación de anillo, hablan más en favor de las formas de derma­
titis micót icas , mientras que, por otra parte, l a existencia de un borde vesiculoso 



T R I C 0 F I T 0 8 I S E N LOS ADULTOS 781 

parécido a l herpes nos induce á sospechar la tricofitosis. E n estos casos con frecuen­
cia es ú n i c a m e a t e decisivo un examen microscópico minucioso. 

6. Finalmente, hay que mencionar las formas anulares y serpiginosas, que 
tantb corresponden á la sífilis p r i m a r i a papulosa (con sus localizaciones preferen­
tes en la nuca, en l a cara y en el cuello) como á l a sífilis t a r d í a tuberosa. L a s p r i ­
meras especialmente recuerdan con frecuencia, por su forma en cí rculo , en anillo 
y en guirnalda, los c í rculos de la tricofitosis, etc. E l d iagnóst ico de «sífilis» se esta­
blece por lo general fundándose en la notable p igmen tac ión que queda en el centro, 
que experimenta un proceso de c ica t r ización, y en el color completamente distinto, 
obscuro con tinte pardo, de l a e rupc ión sifilítica. E s también constantemente carac­
ter ís t ica , en las formas primarias anulares-papulosas, l a dureza de la pared anular , 
y en las formas tuberosas, el t a m a ñ o y l a profundidad de l a infi l tración. F a l t a tam­
bién en esta enfermedad el picor que casi siempre a c o m p a ñ a á l a tricofitosis. 

T r a t a m i e n t o . E n el t ratamiento de estas formas lo p r i nc ipa l es des­
t ru i r los hongos que r a d i c a n en l a epidermis. S i en las partes de l a p ie l enfer­
mas exis ten pelos, h a y que depilarlas en lo posible. H a y que poner especial 
cuidado en que no pasen inadver t idas y , por lo tanto, no queden s in trata­
miento erupciones m u y recientes que se encuentran en su comienzo y si tuadas 
alrededor de focos mayores y m á s antiguos. 

Di f icu l ta e l tratamiento l a c o n d i c i ó n de origen socia l , por l a cua l l a erup­
ción, de por s í inofens iva , debe ser t ra tada s in que e l enfermo abandone su 
profes ión, mientras que esto se hace dif íci l á consecuencia de su l oca l i z ac ión 
ext raordinar iamente frecuente en l a ca ra y en el cuel lo . 

E n p r imera l í n e a empleamos las pincelaciones e n é r g i c a s de todas las partes 
enfermas, y especialmente de las partes margina les , cas i s iempre pel igrosas, 
con una solución al 1 por 100 de sublimado en tintura de benjuí (seguidas de 
espolvoreamiento). S e g ú n l a sens ib i l idad de los pacientes, unas veces d e s p u é s 
de una p i n c e l a c i ó n y otras d e s p u é s de cinco ó seis, se presentan f e n ó m e n o s de 
i r r i t a c ión inf lamator ia . Entonces l a p i n c e l a c i ó n es subst i tuida por cua lqu ie r 
unc ión suavizante . Antes de cada n u e v a p i n c e l a c i ó n que se pract ique, se l i m ­
p i a r á l a p o r c i ó n correspondiente de l a pie l con vase l i na ó con eoldeream. E n 
la inmensa m a y o r í a de los casos el resultado obtenido es notable, desapare­
ciendo inmediatamente el p icor . — A d e m á s , se emplean las pincelaciones e n é r ­
gicas con licor de brea compuesto (b rea con á c i d o sa l i c í l i co y resorc ina) , solu­
ción a l 5 por 100 de ácido pirogálico en acetona y eventualmente l a crisarro-
bina. Indudablemente este medicamento es m u y e ñ c a z , pero con frecuencia 
resulta dif íci l su empleo en las partes descubiertas, á causa del cambio de 
color que produce. Con frecuencia , cubriendo el foco morboso con muse l ina 
emplás t i ca con mercur io , c r i sa r rob ina ó á c i d o p i r o g á l i c o , se obtienen t a m b i é n 
excelentes resultados. 

L a profilaxis, ó sea los medios pa r a ev i ta r las endemias y epidemias 
que como antes hemos indicado proceden cas i siempre de las barberías infec­
tadas, es de l a m a y o r impor tancia . L a necesidad de las medidas p ro f i l ác t i ca s 
puede demostrarse en poblaciones como Bres l au , en donde antes l a tricofitosis 
cons t i tu í a u n a excepc iona l r a r eza y actualmente se puede comprobar cada 
mes un aumento en l a f recuencia de l a enfermedad. E s t a s medidas d e b e r í a n 
consistir: 

1. E n enseñar detal ladamente á los barberos, tanto á los que afeitan como 
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á los que cortan el pelo, la impor tancia que tiene l a enfermedad y las causas que 
l a producen. Se les d e b e r í a t a m b i é n ind ica r que los enfermos p o d r í a n e x i g i r 
u n a i n d e m n i z a c i ó n por los perjuicios ocasionados por l a enfermedad ( incapac i ­
dad para ejercer su profes ión , gastos del t ra tamiento) . 

2. E n poner en p r á c t i c a medidas de desinfección de los instrumentos 
u t i l i zados : nava j a s , t i jeras , peines y cepi l los ; en l a s u b s t i t u c i ó n de las brochas 
pa r a enjabonar, borlas p a r a polvos, toallas, etc., por torundas de a l g o d ó n 
y se rv i l l e t a s de papel que desde luego e x c l u y a n el emplear muchas veces el 
mismo utensil io pa ra diversos ind iv iduos . 

3. . E n instruir al público, a l cua l d e b e r í a acostumbrarse á hacerse siem­
pre afeitar y cortar e l pelo ú n i c a m e n t e con sus propios utensi l ios. 

P o r m á s que los m é d i c o s h a y a n hablado muchas veces de l a necesidad de 
emplear dichas medidas, en genera l en l a p r á c t i c a se ha hecho m u y poca cosa 
en este concepto. Recientemente en Hamburgo se h a empezado á hacer algo 
con l a no t i f i cac ión presentada por e l Colegio m é d i c o . E n e l l a se i nd i ca á los 
peluqueros y barberos las precauciones que deben observar con sus clientes, 
y se les advier te que en caso de presc indi r de dichas precauciones, s i se trans-
mite u n a de las enfermedades contagiosas, se les f o r m a r á u n procedimiento 
c r i m i n a l . 

B , F o r m a s profundas de l a trioofitosis en las partes pilosas 

E s t a enfermedad lo mismo se observa en e l cuero cabelludo, en c u a l caso 
es conocida con el nombre de kerion celsi, como en l a barba , constituyendo 
e n t ó n e o s l a «s i cos i s parasitaria» propiamente d icha (hyphogena). E n ambos 
casos es debida á u n a in fecc ión de los pelos y á u n a in f i l t r ac ión y reb landec i ­
miento del tejido conjuntivo que proceden de a q u é l l a . E l aspecto c l ín i co de las 
dos afecciones es un poco diferente. 

E n el kerion celsi se observa en e l cuero cabelludo cas i siempre un foco 
ú n i c o , r a r a vez var ios , de 1 á 3 c e n t í m e t r o s de d i á m e t r o , c i r c u l a r y de 1 á 2 cen­
t í m e t r o s de e l e v a c i ó n , cubierto de p ie l enrojecida y en el c u a l los pelos ó bien 
fa l tan en absoluto ó bien e s t á n implantados en orificios aislados cubiertos de 
pus y que v a n á pa ra r á l a parte profunda de l tumor. Comprimiendo l a p romi ­
nenc ia en forma de tumor puede hacerse sa l i r pus y masas de tejido reb lande­
cidas á t r a v é s de los orificios que c o m ú n m e n t e ex is ten en g r a n n ú m e r o y que 
dan á l a p ie l e l aspecto de u n a c r i ba . Tan to el pus y las masas de tejido reblan­
decidas, como los pelos, contienen hongos que pueden demostrarse f á c i l m e n t e 
con e l microscopio y sobre todo con los ensayos de cu l t i vo . Frecuentemente, en 
estos ensayos junto con los hongos de l a trioofitosis se encuentran estafilococos; 
s in embargo, estos ú l t i m o s pueden fal tar , lo c u a l i n d i c a que los hongos de l a 
trioofitosis por sí solos pueden produci r e l reblandecimiento del tejido y la 
s u p u r a c i ó n . 

E n l a barba se encuentran t a m b i é n á veces procesos a n á l o g o s a l ker ion 
ó sea infi l traciones inflamatorias perfectamente l imi tadas , con m ú l t i p l e s perfo­
raciones de l a pie l que l a asemejan á u n a c r i b a . S i n embargo, en l a barba es 
m á s frecuente observar tumores duros, del tamaño hasta de una manzana, 
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en par te formando p r o m i n e n c i a sobre l a p i e l á modo de grandes excrecencias 
parec idas d * c o n d i l o m a s » — por lo qual recibe l a enfermedad el nombre de 
«sicosis» (de T6 ooxoy = condiloma) — y que en par te se desarrol lan en las par tes 
profundas constituyendo considerables inf i l t raciones . S i una de estas sicosis 
cuenta y a mucho tiempo de exis tenc ia , junto á los grandes tumores antiguos 
se encuentran infil traciones m á s p e q u e ñ a s y aplanadas , s e g ú n el tiempo que el 
proceso l l eve de ex is tenc ia en los distintos puntos. L o s focos contiguos pueden 
confluir y de este modo transformar l a r e g i ó n de l a barba en su total idad en 
una masa n e o p l á s i c a u n i f o r m e r é i r regularmente abol lada . L a epidermis de los 

Fiff. 70 F i g . 71 

Sicosis «no parasitaria» Sicosis «parasitaria» 

nódu los e s t á enrojecida y generalmente sólo presenta escamas; s in embargo, 
puede t a m b i é n su superficie estar h ú m e d a y cubier ta de pus y eventualmente 
producirse l a p e r f o r a c i ó n cuando e l reblandecimiento de los tejidos se hace 
muy marcado en l a profundidad de é s t o s . Generalmente, no existe verdadero 
absceso. Con frecuencia , a d e m á s de estas infi l traciones de l a r e g i ó n de l a ba rba 
é inmediatamente junto á ellas, en e l cuello ó en l a c a r a , se encuentran formas 
entemato-escamosas completamente superficiales. 

Diagnóstico. Resu l t a fác i l con sólo haber vis to una vez dichas for­
mas. S i por emplear medios inoportunos se humedece y supura l a epidermis, 
puede de momento sospecharse que se t rata de un tumor granuloso mal igno 
0 de una neoplasia sarcomatosa . Pero l a l o c a l i z a c i ó n t í p i c a en l a r e g i ó n de l a 
barba ó en l a cabeza, h a r á n que se examinen los pelos, y de este modo cas i 
siempre se e s t a b l e c e r á el verdadero d i a g n ó s t i c o . 
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Tratamiento. Teniendo en cuenta que e l curso de los n ó d u l o s y de 
las infi l traciones á veces se prolonga durante muchas semanas, cabe probar 
de hacer desaparecer r á p i d a m e n t e l a i n d u r a c i ó n y los n ó d u l o s por medio de 
in tervenciones q u i r ú r g i c a s e n é r g i c a s como l a inc i s ión y e l raspado. Debe 
tenerse en cuenta , s in embargo, que siempre se logra hacer desaparecer l a 
in f i l t r ac ión s in producir he r ida superf icial n i c ica t r i z a lguna de l a p ie l . P o r 
consiguiente, h a y que l imi t a r cuanto sea posible toda i n t e r v e n c i ó n t e r a p é u t i c a 
que produzca c ica t r i z . 

Es tos casos los tratamos del modo siguiente: 
i . P o r l a d e p i l a c i ó n lo m á s completa posible, y a sea con las pinzas, y a 

v a l i é n d o n o s de l a i r r a d i a c i ó n con los r ayos Rontgen. E n este ú l t i m o procedi ­
miento, a d e m á s de l a e x t r a c c i ó n de los pelos y de los hongos que en ellos se 
encuentran, in te rv iene como factor cura t ivo l a r e a c c i ó n inf lamator ia . T a n 
pronto como d e s p u é s de v a r i a s sesiones de i r r a d i a c i ó n con los r ayos Eontgen se 
puedan ex t rae r f á c i l m e n t e los pelos, se e m p l e a r á n : a) após i to s h ú m e d o s con 
acetato de a l ú m i n a a l 1 por 4, con soluciones de sublimado del 1 por 3000 a l 
1 por 1000, con le j ía de potasa del 1 por 10000 a l 1 por 1000 y con alcohol del 
70 a l 96 por 100, y b) a p ó s i t o s con pomadas, sobre todo con vase l i na con plomo 
á l a c u a l se a ñ a d e 5 ó 10 por 100 de á c i d o sa l ic í l i co y 20 ó 40 por 100 de ic t io l . 

Se a u x i l i a notablemente l a a c c i ó n , tanto de los após i to s h ú m e d o s como de 
los con pomadas, apl icando de u n modo permanente fomentos lo m á s calientes 
posible. Más adelante se pueden subst i tuir los após i t o s h ú m e d o s y con pomadas 
por l a a p l i c a c i ó n m á s c ó m o d a de muse l i na e m p l á s t i c a con mercur io . 

L a e sca r i f i cac ión de los n ó d u l o s favorece en alto grado los procesos de 
r e a b s o r c i ó n que provocan los a p ó s i t o s . Como hemos dicho, l a i nc i s ión y el 
raspado de las masas reblandecidas profundas son cas i siempre superfinos. 

E n e l ke r ion celsi h a y que emplear generalmente el mismo tratamiento. 
Hemos obtenido m u y buenos resultados espolvoreando e l n ó d u l o en su totalidad 
con calomelanos y apl icando consecutivamente após i t o s h ú m e d o s empapados -
en u n a so luc ión de cloruro s ó d i c o . 

L a s enfermedades de las u ñ a s producidas por los hongos de l a tricofitosis 
(onicomicosis) ofrecen u n s í n d r o m e sumamente v a r i a b l e . A l mismo tiempo 
que un engrosamiento y u n a hiperkeratos is m á s ó menos marcados, se observa 
u n a d e s t r u c c i ó n y u n a e x f o l i a c i ó n de todo e l tejido de l a u ñ a , que puede hasta 
l l ega r por fin á producir u n notable adelgazamiento de l a misma. 

Muchos autores han dado de estas var iedades u n a d e s c r i p c i ó n m u y dete­
n i d a . P o r nues t ra parte renunciamos á hacerlo a s í , tanto m á s s i se tiene en 
cuenta que lo primero que h a y que hacer en toda forma de enfermedad de las 
u ñ a s , es v e r s i ex i s ten ó no hongos, examinando con este fin las p a r t í c u l a s 
obtenidas mediante e l raspado. De todos modos el e x a m e n m i c r o s c ó p i c o no es 
solamente e l m é t o d o m á s senci l lo , sino t a m b i é n el m á s seguro pa ra establecer 
u n d i a g n ó s t i c o exacto. 

Tratamiento de la onicomicosis. P a r a e l tratamiento p o d r í a n 
ca s i siempre recomendarse los b a ñ o s prolongados con s o l u c i ó n de sub l i ­
mado a l 1 ó 2 por 1000, con l a e x t r a c c i ó n m e c á n i c a lo m á s completa posible 
de las porciones rotas de l a u ñ a . E n t r e b a ñ o y b a ñ o se deben ap l icar envol-
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turas con emplasto, s a l i c ü i c o ó de mercur io . Como es na tu ra l , antes del b a ñ o 
hay que qui tar cuidadosamente el emplasto, con é t e r y l avados jabonosos 
calientes. 

E n caso de que estas enfermedades de las u ñ a s persis tan, debe procurarse 
l l eva r constantemente cubiertas las u ñ a s pa ra ev i t a r que v a y a n p r e s e n t á n d o s e 
nuevas rec id ivas en l a piel ó en el cuero cabelludo procedentes de a q u é l l a s . 

7. T inea imlbricata t r óp i ca 

L a tinea imbricata (Tokelau R ingworm) constituye una forma especial de trico-
fitosis, que puede muy bien ser una micosis su i géner is , que se presenta endémica ­
mente en las regiones tropicales, y en particular en las islas de Fidschi , como enfer­
medad de l a piel en gran manera parecida á la tricofitosis y que fué observada y 
descrita por primera vez por MANSON. Se caracteriza por la formación de anillos con­
céntricos que se propag-an hacia l a periferia y pueden extenderse á l a totalidad del 
cuerpo. Los anillos ú n i c a m e n t e presentan ligeros fenómenos inflamatorios y pocas 
vesículas y, a l contrario, su descamación laminar formando grandes hojas los distin­
gue de los de la tricofitosis. L a enfermedad en su periodo agudo v a a c o m p a ñ a d a con 
frecuencia de fiebre alta y de marcados s ín tomas generales y suele generalmente 
curar después de algunos meses, pero puede t ambién persistir durante mucho t iem­
po sin ofrecer tendencia alguna á l a cu rac ión . MANSON pudo demostrar l a existencia 
de un hongo de micelio aná logo a l hongo del favus y al de l a tricofitosis y productor 
de l a enfermedad, lográndose , por su inoculac ión en otros individuos, producir l a 
misma enfermedad, mientras que los hongos de l a tricofitosis inoculados en el mismo 
individuo daban lugar á l a producción de tricofitosis t íp ica . 

E l tratamiento consiste en emplear los mismos medios que hemos estudiado en l a 
tricofitosis de la epidermis. 
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A las enfermedades enumeradas cuya naturaleza micót ica se ha demostrado con 
seguridad por la comprobac ión de los hongos que las producen, hay que a ñ a d i r 
algunas enfermedades que por su curso general y por su aspecto clínico creemos que 
deben ser t ambién consideradas como enfermedades de l a p ie l micót icas , aunque 
hasta ahora no se haya logrado comprobar el hongo que las produce. 

E n este grupo de dermatomicosis de et iología desconocida hasta ahora incluímos: 
1. I J K psoriasis ; 
2. ha . ' p i t i r ías i s r ó sea ; 
3. L a s formas de dermatitis micóticas, designadas t a m b i é n frecuentemente con 

los nombres de «eczema psorias i forme», «eczema seborre ico» , «micosis eczema-
to ide» , etc. 

Hemos incluido t a m b i é n en el mismo grupo el liquen ruber, por creer que existen 
muchos datos en favor de l a producción de esta enfermedad por infección. 

8. Psoriasis 

L a p so r i a s i s es u n a dermatosis de curso c rón i co . P r o d ú c e n s e placas de 
color rojo v i v o é intenso y de forma redondeada, que pronto se cubren de esca­
mas blancas y br i l l an tes , y que, empezando por consti tuir eflorescencias suma­
mente p e q u e ñ a s , que apenas a l canzan el t a m a ñ o de u n a cabeza de alf i ler , cre­
cen has ta cub r i r superficies m á s ó menos extensas de l a p ie l del cuerpo y aun 
por su confluencia pueden extenderse por todo e l cuerpo. S i b ien con e l micros­
copio se puede demostrar l a ex is tenc ia de signos que ind i can u n proceso infla­
matorio, f a l t a n , s in embargo, los s í n t o m a s cl inicos de u n a « i n f l a m a c i ó n » ; fa l ta 
l a s e n s a c i ó n de dolor y l a de calor , y t a m b i é n l a e x u d a c i ó n y l a t r a s u d a c i ó n : 
l a psoriasis n u n c a t r a suda . E n los puntos recientemente afectos, e l engrosa-
miento sólo es aparente y se pueden seguir formando pliegues en l a pie l como 
en estado n o r m a l . S i entre dos dedos se coge u n a p laca reciente de psoriasis, 
como, por ejemplo, en l a p ie l del pene m u y delgada y en l a que se ^pueden 
formar pl iegues, no se percibe l a m á s m i n i m a diferencia de grosor entre los 
puntos enfermos de l a pie l y l a s regiones vec inas sanas. 

Por el examen microscópico se encuentra notablemente ensanchado el estrato 
córneo y l lama la a tenc ión el hecho de que sus capas profundas contengan en todas 
partes núcleos notablemente coloreables. E l estrato de Malpighio está t ambién 
engrosado y en él se observan vivos fenómenos de prol i feración. L a s papilas están 
aumentadas de volumen, hinchadas y con infi l t ración edematosa, y en el corion 
existe una infi l t ración celular relativamente p e q u e ñ a alrededor de los vasos, muy 
repletos. E n las placas antiguas el corion está m á s engrosado y con mayor infi l tra-
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cion. Los vasos es tán dilatados formándose una l igera t r a sudac ión serosa y , del 
mismo modo que en las capas ep idérmicas , pigmentaciones más abundantes. 

Según las investigaciones de MÜNRO (Aúnales , 1898, p á g . 961, y B r i t . J ou rn . o f 
Derm., 1900, p á g . 63) y KOPTTOWSKI (Anuales, 1899, números 8 y 9, p á g . 765) l a 
lesión pr imaria consiste en l a formación de abscesos miliares situados superficial­
mente en l a piel , abscesos que dichos autores creen producidos por l a acción de 
influencias externas (quizá por un hongo). S e g ú n su opinión, las anomal ías en l a 
kera t in izac ión son secundarias. 

Fig.72 

Psoriasis 

E l color de los focos es c a r a c t e r í s t i c o de l a psoriasis . E s t a a fecc ión , cuando 
no ha sido sometida á tratamiento, presenta u n a capa escamosa b lanca y b r i ­
llante como l a madreper la , por ser absolutamente seca, y que se desprende en 
grandes colgajos con sólo pasar por encima de e l la u n objeto cua lqu ie ra . E n 
los enfermos con psoriasis acentuada, cada m a ñ a n a se pueden encontrar en s u 
cama considerables colgajos escamosos. U n a vez quitadas las capas m á s super­
ficiales de escamas de un foco, nos encontramos con u n a c u t i c u l a adherente, 
gri l lante y h ú m e d a , y que puede a r rancarse como s i fuera, de una sola pieza, 

raspa con a lguna mayor fuerza se logra , s i n dif icul tad, hacer s ang ra r e l Si se 
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sitio afecto. S i é s t e se comprime entre los dedos como formando u n pliegue, se 
v e n aparecer gotas de sangre sumamente p e q u e ñ a s en puntos aislados. 

Es te s í n t o m a corresponde á l a fuerte h iperhemia , que se reconoce por e l 
intenso color rojo que produce, y á l a s i t u a c i ó n superficial de los vasos papi la­
res dilatados y alargados, no protegidos por in f i l t r ac ión ce lu lar a lguna . E l 
color rojo que se observa es especialmente intenso y v i v o y ofrece el tono c laro 
de l a sangre a r t e r i a l . Unicamente en los puntos en que, como en el miembro 

Pig. t í 

Psoriasis 

infer ior , l a c i r c u l a c i ó n tiene l uga r en condiciones desfavorables, e l color de l a 
psoriasis es m á s azulado, correspondiendo a l de l a hiperhemia por e s t a n c a c i ó n . 

L a forma de las eflorescencias de psoriasis es redondeada-, desde los focos 
m á s p e q u e ñ o s á los m á s grandes, en todas partes se v e n discos ó ani l los c i rcu ­
lares que c i rcunscr iben un centro sano, grandes placas l imi tadas por bordes 
serpiginosos ó arcos de c í r c u l o que, j u n t á n d o s e unos con otros, forman circuios. 
A estas d iversas formas de desarrollo se les da g ran n ú m e r o de nombres: 
psor ias i s punc t a t a , gut ta ta , n u m m u l a r i s , gy ra t a , a n n u l a r i s , figúrala, geogra-
p h i c a , etc., etc. T o d a s e l las e s t á n constituidas por formas re la t ivamente grose­
r a s . U n a vez que las eflorescencias a is ladas han alcanzado cierto d i á m e t r o 
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(aproximadamente un c e n t í m e t r o ) , esta propiedad de consti tuir siempre for­
mas anchas se conserva d e s p u é s en las formas anulares y en c i rcuios . Son 
a t í p i c a s y r a ras las formas en que se observan t i ras m u y estrechas, de pocos 
m i l í m e t r o s de ancho, que se unen formando c í r c u l o s y ani l los . 

L a s eflorescencias pueden presentarse en cualquier sitio del cuerpo. E x i s ­
ten, s in embargo, puntos de l o c a l i z a c i ó n preferente en los que se observan los 
primeros focos de l a a fecc ión c u t á n e a a l comenzar l a psoriasis , los ú l t i m o s a l 
curarse é s t a y los m á s desarrol lados en l a psoriasis abundantemente disemi­
nada . Es tos puntos de preferencia son el lado correspondiente á l a e x t e n s i ó n 
de las extremidades, las partes de piel si tuadas sobre e l sacro y el cuero cabe­
lludo. E n general , en todo el cuerpo, los lados correspondientes á l a e x t e n s i ó n 
son m á s pronto y m á s intensamente atacados que los correspondientes á l a 
flexión. E n a q u é l l o s , especialmente en las ext remidades inferiores, los focos 
ofrecen g ran res is tencia hasta á los m é t o d o s de tratamiento m á s e n é r g i c o s . L a 
a p a r i c i ó n de l a psoriasis en l a pa lma de l a mano y en l a planta del pie, aunque 
r a r a , se observa muchas veces . E s t a l o c a l i z a c i ó n en el lado de l a e x t e n s i ó n de 
las ar t iculaciones, en puntos que, por consiguiente, e s t á n expuestos á frecuentes 
presiones, choques y distensiones, depende q u i z á de que, como ha demostrado 
siempre l a exper ienc ia , en ind iv iduos con psoriasis , las i r r i taciones externas 
y las lesiones en general , pueden producir u n a e r u p c i ó n de eflorescencias de 
psoriasis. E n efecto, los desgarros accidentalmente producidos, las mordeduras, 
los cortes del escarif icador, las her idas l ineales producidas a l rascarse y las 
estrias del embarazo, dan lugar con frecuencia á notables focos de psoriasis 
cuyas formas y local izaciones corresponden en cada caso a l t raumatismo 
sufrido. Corresponden t a m b i é n á este grupo las erupciones en forma de r a y a s 
situadas en las l ineas l imitantes de VOIGT. 

Según KOBNER (Dermatol. Zeitschr., 1890, V I I , p á g . 238) l a psoriasis se desarrolla 
en los puntos lesionados ú n i c a m e n t e cuando el traumatismo ha afectado el cuerpo 
de las papilas y l a psoriasis se encuentra a ú n en su periodo de crecimiento y de 
evolución. 

Por otra parte, algunos pacientes —á ios que según nuestra experiencia hay 
que prestar completo crédi to — atr ibuyen t ambién el p r imer brote de la enferme­
dad á un traumatismo, ..y en ellos la e rupc ión comienza por los puntos lesionados 
ó «infectados» de l a piel . 

Es te cuadro c l ín i co que acabamos de s intet izar y que corresponde á una 
psoriasis reciente que no cuenta demasiado tiempo de ex is tenc ia , sufre ciertas 
modificaciones cuando se t ra ta de una forma que p a s a a l estado c r ó n i c o , de l a 
denominada fo rma « i n v e t e r a d a » . L o s procesos inflamatorios que en los prime­
ros p e r í o d o s son insignificantes y solamente demostrables por e l microscopio, 
aumentan d e s p u é s hasta consti tuir infi l t raciones du ra s y só l ida s que invaden 
el tejido de l a piel en su total idad y producen de este modo cicatr ices resisten­
tes y no e l á s t i c a s . Es tas formas de psoriasis inve terada es en extremo dif íci l 
hacerlas desaparecer y dan lugar á notables molestias subje t ivas ; se loca l izan , 
con preferencia, y q u i z á exper imentan un mayor desarrollo, precisamente en 
aquellos puntos en los que es m á s necesar ia l a e las t ic idad y l a d i s t ens ión de l a 
piel para rea l i za r los movimientos del tronco y de las ext remidades , tales como 
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e l lado de l a flexión de las ar t iculaciones y e l de l a e x t e n s i ó n de las mano& 
y de los pies. L a r igidez y l a falta de dis tensibi l idad de l a pie l ocasiona, espe -
cialmente en las manos, desgarros profundos y m u y dolorosos, y hasta produce 
una completa i n m o v i l i d a d . Cuanto m á s gruesas son las escamas que cubren l a 
p ie l , tanto m a y o r trastorno, como es na tu ra l , p r o d u c i r á l a psoriasis . E n las for­
mas general izadas l a r ig idez de l a piel y el grosor de l a capa escamosa frecuen­
temente son causa de que los pacientes se v e a n obligados á v i v i r en l a cama , 
puesto que n i pueden extender sus miembros n i hacer de ellos un uso ordenado. 

Generalmente , l a psoriasis no v a a c o m p a ñ a d a de picor. Unicamente a l des­
a r ro l la rse una abundante e r u p c i ó n reciente, e l enfermo aqueja casi siempre u n a 
s e n s a c i ó n m u y in tensa de p icor . S i se tiene en cuenta que, como hemos vis to 
antes, las eflorescencias de psoriasis sangran f á c i l m e n t e , se c o m p r e n d e r á que 
en este estadio muchos de los focos de psoriasis que se han rascado no e s t é n 
cubiertos de escamas br i l lantes y blancas , sino de costras s a n g u í n e a s , secas 
y de color pardo negruzco. 

L a p so r i a s i s de l a cabeza, sitio que como hemos dicho const i tuye un punto 
de preferencia pa r a l a psoriasis, merece especial a t e n c i ó n . Sorprende mucho 
v e r que á pesar de l a inmensa can t idad de masas escamosas que formando 
membranas , como de a rgamasa , s ó l i d a m e n t e adherente, cubren puntos a i s l a ­
dos ó l a to ta l idad del cuero cabelludo, se encuentre cas i siempre u n a cabel lera 
m u y abundante y perfectamente conservada. De esto se desprende que l a parte 
de l a pie l á l a c u a l e s t á encomendada l a n u t r i c i ó n de los pelos ó de sus r a í c e s , 
ó sea e l tejido conjuntivo, no toma parte en el proceso p a t o l ó g i c o de l a psoriasis . 
E s t a no es una a fecc ión inf lamator ia del tejido conjuntivo a n á l o g a a l « e c z e m a » , 
sino que es u n a a f ecc ión epi te l ia l . 

L o s pelos no ofrecen a l t e r a c i ó n a lguna en su n u t r i c i ó n y , a l contrar io , se 
encuentran con mucha frecuencia alteraciones n u t r i t i v a s en l a s u ñ a s que 
se ra jan y se ponen quebradizas, se exfo l ian , etc. , y hasta se caen. Como forma 
especial de l a enfermedad de las u ñ a s en el psoriasis , parece que se presenta 
una a l t e r a c i ó n que produce manchi tas p e q u e ñ a s en fo rma de hoyos. 

L a leucoplas ia ó l a denominada « p s o r i a s i s » de las mucosas, estamos con­
vencidos, por exper ienc ia , de que no guarda r e l a c i ó n a lguna con l a psoriasis . 
Algunos autores (por ejemplo, SCHÜTZ, RASCH, LISSAUBR) creen, s in embargo, 
haber frecuentemente comprobado l a s imul tane idad de ambas afecciones, que 
por consiguiente consideran como i d é n t i c a s . 

E s m u c h a l a v a r i a b i l i d a d de l a psoriasis t í p i c a á causa de lo sumamente 
diversos que son el t a m a ñ o de cada u n a de las eflorescencias y su respect iva 
s i t u a c i ó n , hasta el punto de que un enfermo de psoriasis , o ra sólo presenta un 
c í r c u l o c i rcunscr i to , ora centenares de placas a is ladas , ora e s t á completamente 
cubierto de psoriasis , pero á pesar de ex i s t i r estas var iedades , encontramos 
siempre l a mi sma e r u p c i ó n c a r a c t e r í s t i c a const i tuida por focos intensamente 
enrojecidos y secos, cubiertos de escamas gruesas y b lancas , y que solamente 
ofrecen un engrosamiento de l a piel en las formas m u y inveteradas . 

Se observan desviaciones de este tipo en varios sentidos. 
1. E n vez de las franjas de la anchura de un dedo y de desarrollarse todas las 

eflorescencias hasta adquirir por lo menos el t a m a ñ o de una u ñ a , encontramos ún i -
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Fig. Ti­

camente eflorescencias muy diminutas y anillos j l íneas arqueadas estrechas y finas; 
si junto con ellas existen algunos focos t ípicos de psoriasis, es seguro el d i a g n ó s ­
tico de l a enfermedad que, por lo demás , sigue el curso t ípico de l a psoriasis. 

2. Son á veces de wtrso a t íp ico algunos casos en los que muy dif íc i lmente se 
logran resultados con el tratamiento. Algunos de estos casos, que nosotros hemos 
visto, estaban combinados con artri t is deformante, otros presentaban gran tendencia 
a l reumatismo muscular; pero en otros casos nada se notó que pudiera indicar l a 
existencia de l a diátesis r e u m á t i c a . 

Eecordamos muy especialmente un caso que durante mucho m á s de un año 
estuvo en tratamiento en la c l ín ica , con psoriasis generalizada extendida por todo 
e l cuerpo y en el cual por l a apl icac ión de pomadas y de 
fricciones calmantes se p r o d u c í a n intensas reacciones 
inflamatorias. No era posible dudar de l a exacti tud del 
d iagnóst ico , como lo demostraban el comienzo de l a afec­
ción y todo su curso ulterior, Finalmente, este enfermo se 
al ivió por un tratamiento enérg ico con el yoduro potás ico. 

3. Se ha descrito además una prol i feración conjun­
t iva de las papilas formando verrugas duras dispuestas 
en placas, especialmente en l a pierna y en l a r e g i ó n 
escrotal. A partir de las placas de psoriasis se han des­
arrollado t a m b i é n carcinomas y la mayor parte de las 
veces en enfermos que han hecho uso del a rsén ico durante 
largo tiempo. No es tá con seguridad demostrado si estos 
procesos tienen alguna re lac ión con l a psoriasis ó si hay 
que atribuir su desarrollo al a r sén ico . 

4. Mientras que las masas escamosas que cubren 
cada una de las placas de psoriasis es tán casi siempre 
poco adheridas y se pueden quitar fác i lmente por el roce, 
en ciertas formas a t íp icas hasta por su local ización se pro­
ducen capas escamosas abundantes, duras, muy adheren-
tes y de color amarillento sucio (psoriasis costrosa). E n 
algunos casos esta formación de escamas es tan abundante 
que las producciones que de ellas sobresalen forman cos­
tras que adquieren el aspecto de una rupia (psoriasis 
rupioides) y se parecen á la concha de una ostra (psor ia­
sis o str de ea). 

5. E n casos aislados se observan enfermos con p l a ­
cas de forma, t a m a ñ o y ex tens ión t íp icas , pero que junto 
con las eflorescencias de localización habitual las presentan precisamente en regio­
nes que casi siempre son respetadas por la psoriasis, tales como el hueco ax i l a r , l a 
superficie anterior del es te rnón, el ombligo y los pliegues gén i toc ru ra l e s . L l a m a n 
la a tención además por presentar un tinte azulado anormal en su color rojo y una 
coloración amari l lenta de las escamas, como si estuvieran cubiertas por una delgada 
capa de cera y que producen a l tocarlas una sensación untuosa. Estos casos no los 
considera UNNA como de psoriasis, sino que tanto á ellos como á l a «psoriasis» en 
conjunto, los denomina «eczema sebor rho icum». Nosotros creemos tener que admitir 
que en tales casos se trata de psoriasis en individuos que presentan una secreción 
sebácea bastante abundante en la superficie de l a piel . Es ta secreción obra como 
cualquier otro agente irritante, determinando la local ización, y a d e m á s , por su mezcla 
con substancias grasas, se modifica el aspecto de las placas y escamas de psoriasis. 

Psoriasis 
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E n estos casos es t ambién a t íp ico el hecho de que las substancias productoras de l a 
inf lamación no sean tan bien toleradas sin producir reacc ión como lo son en las 
placas comunes de psoriasis. 

6. Pueden observarse otras desviaciones á consecuencia de que las placas de 
psoriasis se pongan eczematosas por l a influencia directa de los agentes externos. 
Hemos observado t ambién l a t r ans fo rmac ión de grandes focos de psoriasis en i n f i l ­
traciones sifilíticas difusas (en el periodo primarlo de l a sífilis). L a psoriasis obró 
determinando l a localización y provocando las manifestaciones de la sífilis. 

7. Hay que mencionar finalmente que en casos aislados las formas generali­
zadas de psoriasis adoptan el c a r á c t e r de una dermatitis exfoliat iva generalizada. 
Frecuentemente se observa en individuos mal nutridos y mal cuidados que desde 
hacia años y decenios v e n í a n sufriendo ataques de psoriasis cada vez m á s rebeldes, 
separados por intervalos m á s cortos y en los que cada vez se iba extendiendo más 
la afección hasta que al fin se hac ía permanentemente generalizada. Difícil seria 
decidir si y en qué grado l a debi l i tac ión del organismo h a b í a obrado como causa 
ó si la caquexia fué producida ú n i c a m e n t e por la afección crónica de la piel con 
todos sus s íntomas subjetivos (insomnio, dificultad de movimientos, permanencia en 
la cama etc.). 

8. Mientras que generalmente después de l a cu rac ión de l a psoriasis no se 
observa signo alguno en los sitios afectos, en a lgún caso se encuentran alteraciones 
del color representadas unas veces por manchas pigmentadas obscuras y de color 
gris negruzco y otras veces no pigmentadas y blancas. A l parecer, ambas formas 
podr ían producirse e s p o n t á n e a m e n t e en ciertos individuos, pero por lo general se 
producen artificialmente; las hipercromias después de la admin is t rac ión del arsénico 
en gran cantidad y las acromias parecidas á la leucoderma después del tratamiento 
por la crisarrobina y el ácido p i rogá l ico . (Véanse las recientes comunicaciones de 
RILLE [ M ü n c h e n . Naturforscher-Vers., 1899], O. ROSBNTHAL [Dermatol. Zeitsch. 
V I I , 246) y KAPOSI [Wien , Derm. G-esellsch. 7. I I , 1900].) 

Después del tratamiento tiroideo vimos en un caso persistir manchas h i p e r h é -
micas l ív idas en los puntos correspondientes á focos anteriores de psoriasis. 

E l curso de l a psoriasis es m u y v a r i a b l e : unas veces se presentan erup­
ciones de curso r á p i d o que en pocas semanas v u e l v e n á desaparecer y en otros 
casos é s t a s persisten s in i n t e r r u p c i ó n durante a ñ o s y decenios, ora adquiriendo 
g ran e x t e n s i ó n , ora e x t e n d i é n d o s e m u y poco. E s imposible pronosticar nada . 
E n l a m a y o r í a de los casos el curso puede considerarse cas i como continuo, por 
no haberse logrado nunca con seguridad l a completa d e s a p a r i c i ó n de todas las 
eflorescencias. Pero puede suceder que los focos que queden, constituidos ún i ­
camente por u n a l ige ra rubicundez y por u n a d e s c a m a c i ó n e x i g u a (especial­
mente en los sitios en que con m a y o r f recuencia se loca l izan) produzcan tan 
pocas molestias, que los enfermos habituados y a á su afecc ión c u t á n e a descui ­
den por completo s í n t o m a s t an insignif icantes. Como se comprende, c o n s t i t u i r á n 
un inconveniente dichos focos persistentes y remanentes cuando quedan en 
sitios v i s ib les (cuero cabelludo, m a n o s ) . E n los in tervalos se presentan s ú b i t a ­
mente erupciones extensas ( en par t i cu la r a l pr incipio del v e r a n o ) . L a s formas 
« i n v e t e r a d a s », tanto las local izadas como las general izadas , son, no solamente 
las m á s persistentes, sino t a m b i é n las que m á s se carac ter izan por su tendencia 
á las r ec id ivas . 

L a causa de l a psoriasis es completamente desconocida. No depende del 



PSORIASIS V U L G A R : ETIOLOGÍA 793 

sexo n i d é l a edad, p u d i é n d o s e presentar tanto en l a p r imera in fanc ia como en 
l a decrepi tud. Pero en l a m a y o r í a de los casos se desarrol la entre los quince 
y los veint ic inco a ñ o s . E n genera l , las erupciones agudas y recientes se obser­
v a n con m á s f recuencia en p r imave ra y a l pr incipio del ve rano , pero en con­
junto, e l desarrollo de l a psoriasis no e s t á relacionado con determinadas é p o c a s 
del a ñ o . 

Respecto de su e t i o l o g í a se han sostenido d iversas h i p ó t e s i s , re lacionando 
algunos l a psoriasis con alteraciones q u í m i c a s de l a sangre, de los humores 
y de los tejidos (a r t r i t i smo, gota, etc.) y c o n s i d e r á n d o l a otros como u n a t r o -
foneurosis ó como u n a a fecc ión p a r a s i t a r i a . 

Realmente, en los enfermos de psoriasis se han encontrado l a diátesis gotosa y l a 
a r t r í t i ca y sus afecciones articulares correspondientes, como, por ejemplo, la artr i t is 
deformante, pero sólo muy r a r a vez se comprueba la coincidencia de estas afecciones 
con l a psoriasis. L a psoriasis por sí misma es una afección tan sumamente frecuente 
que, como es natural , se encuentra t a m b i é n alguna que otra vez coincidiendo con l a 
artritis. Por otra parte, está tan uniformemente extendida, á pesar de la gran diver­
sidad del g é n e r o de v ida y de a l imen tac ión de los individuos afectos, que en este 
concepto no podemos hablar de la existencia de una re lación et iológica, No hemos 
podido tampoco comprobar la antigua idea de que l a psoriasis atacara con especial 
frecuencia á individuos bien alimentados y habituados á una abundante alimenta­
ción con carne (por lo menos por lo que deducimos de nuestro material muy abun­
dante entresacado de todas las clases sociales). 

S e g ú n nuestra experiencia, no existe motivo alguno para considerar l a psoriasis 
como una trofoneurosis, aunque conocemos casos en los cuales, en apariencia, se pro­
dujeron erupciones á consecuencia de intensas excitaciones ps íqu icas . 

NAGBLSCHMIDT ha demostrado, respecto del material de la pol icl ínica de Ber l ín , 
que en un n ú m e r o extraordinariamente grande de enfermos de psoriasis se pod ía 
producir con gran facil idad glicosuria alimenticia ( B e r l . K L i n . Woqjienschr, 1900, 
n.0 2). E n la cl ínica de Bres lau no hemos podido comprobar este hecho. 

L a h i p ó t e s i s m á s na tu ra l , y l a que en l a m a y o r parte de los casos corres­
ponde á los experimentos c l í n i cos , es l a que considera la. psor ias is 'como u n a 
micosis. E n efecto, sus caracteres corresponden en todo á los de las verdaderas 
dermatomicosis. L a psoriasis es una a fecc ión de l a epidermis que sólo secunda­
riamente da luga r á l a p r o d u c c i ó n de marcados s í n t o m a s inflamatorios. F o r m a 
manchas, c í r cu lo s , an i l los , etc., de las mismas formas y e x t e n s i ó n que las 
afecciones paras i tar ias t í p i c a s que nos son bien conocidas y no ejerce influen­
cia a lguna sobre l a c o n s t i t u c i ó n f ís ica, c o m p o r t á n d o s e exactamente como l a s 
dermatomicosis demostradas. E n r ea l i dad l a a fecc ión no es marcadamente 
contagiosa, pero l a fa l ta de dicho c a r á c t e r l a comparte con muchas afecciones 
parasitarias, en las que debemos admi t i r una p r e d i s p o s i c i ó n especial de cada 
individuo. S i n embargo, los muchos casos de p r e s e n t a c i ó n s i m u l t á n e a de pso­
riasis en u n a misma f a m i l i a , son ejemplos de in fecc ión , por ser l a v i d a c o m ú n 
de fami l ia or igen de un n ú m e r o bastante grande de ocasiones de in fecc ión . S i 
oien muchos consideran estas observaciones como ejemplos de t r a n s m i s i ó n 
hereditaria, por nues t ra parte podemos á lo m á s v e r en el las u n a herencia de 
la p r e d i s p o s i c i ó n . 

L a i ncu rab i l i dad de l a psoriasis se comprende t a m b i é n teniendo en cuenta 
que es imposible, con los m é t o d o s cura t ivos hasta ahora usados, hacer desapa­
recer todos los g é r m e n e s que r a d i c a n sobre l a piel y en su interior y q u i z á en 
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los i n fund ibu lums de los fo l ícu los (de un modo completamente a n á l o g o á lo que 
sucede con e l f a v u s ) . 

E l hongo de l a psoriasis , c u y a ex is tenc ia presentimos, no h a sido encon­
trado hasta ahora á pesar de las m á s cuidadosas invest igaciones. 

Teniendo en cuenta las muchas ana log ías de l a psoriasis con las demás derma-
tomicosis conocidas, se le supone un hongo de micelio. UNNA admite t a m b i é n como 
causa una variedad de cocos «morococos» lo mismo que en el eczema; supone, 
a d e m á s , que l a piel sana de los individuos con psoriasis constituye un terreno de 
cult ivo especial que imprime un sello particular á las eflorescencias producidas por 
l a i r r i t ac ión parasi taria. 

De todos modos para el tratamiento no carece de importancia cuá l sea l a h ipó ­
tesis que el médico acepte, puesto que el tratamiento que emp lea r á será diferente 
s e g ú n que se considere como causa de la enfermedad una diátesis hereditaria 
ó adquirida, una trofoneurosis ó l a existencia de parás i tos . 

E l pronóstico de l a psoriasis es favorable por ocasionar é s t a , ú n i c a ­
mente en casos m u y raros , trastornos permanentes de l a sa lud , y es desfavora­
ble porque l a exper ienc ia ha demostrado que n i por su curso e s p o n t á n e o , n i 
por ninguno de los t ratamientos actualmente conocidos, p u e d e ^ a m w í i s a r s e una 
c u r a c i ó n persistente de l a enfermedad. S i n embargo, s e r í a siempre un error, 
sobre todo t r a t á n d o s e de mujeres j ó v e n e s que preguntaran respecto de su 
enfermedad, contestarles secamente que l a a fecc ión es incurab le . A l contrario, 
podemos hacerles notar que es posible que l a e r u p c i ó n pueda hacerse desapa­
recer y que, especialmente s i e l tratamiento se c o n t i n ú a con cuidado, pueden 
con f recuencia obtenerse in tervalos en l a enfermedad que duren a ñ o s enteros. 
L a s formas ant iguas é inveteradas ofrecen de todos modos g r a n resis tencia a l 
t ratamiento. 

D i scu t i r e l diagnóstico s e r í a repetir los s í n t o m a s objetivos c u t á n e o s 
que hemos antes descri to; renunciamos, por consiguiente, á ocuparnos de é l . 

A l contrar io , debemos detenernos en e l d i a g n ó s t i c o d i fe renc ia l , y en este 
concepto tendremos en cuenta todas aquel las afecciones de l a p i e l en las que, 
del mismo modo que en l a psoriasis , se presentan placas escamosas, y perfecta­
mente c i r cunsc r i t a s , en forma c i r c u l a r ó serpiginosas, 

a ) E s fác i l d is t inguir el LUPUS ERITEMATODES, que ú n i c a m e n t e deberemos 
tener en cuenta desde e l punto de v i s t a d i a g n ó s t i c o di ferencia l cuando l a afec­
c ión se observa en puntos l imitados á l a cabeza . L a atrofia c i c a t r i c i a l con p é r ­
d i d a completa del pelo á que da lugar e l lupus eritematodes, e x c l u y e l a posibi­
l i d a d de equivocarse . 

6) L a SÍFILIS PÁPULO-E8CAM08A por sus focos rojos escamosos, puede ser 
m u y pa rec ida á una psoriasis numula r d i seminada . Se di ferencian por e l color 
pardo-obscuro de los focos, por l a cant idad insignif icante de escamas, casi 
s iempre menos b r i l l an t e s ; por l a c o m p r o b a c i ó n de infi l t raciones duras que 
m á s ó menos marcadamente presentan las erupciones sif i l í t icas , y por afectar 
e l lado correspondiente á l a flexión, con preferencia el correspondiente á la 
e x t e n s i ó n . Con frecuencia es m u y dif íci l d is t inguir las formas pa lmares y plan­
tares de l a sífilis de las de l a psoriasis . Es t a s ú l t i m a s sólo r a r a v e z se local izan 
en l a pa lma de las manos y en l a p lanta de los pies, y para establecer la 
d i s t i n c i ó n nos fundaremos t a m b i é n pr incipalmente en el color y en los s í n t o m a s 
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de in f i l t r ac ión , m á s marcados en l a sífilis. Po r lo genera l , l a anamnesis no nos 
a u x i l i a mucho, puesto que vo lun ta r i a ó involuntar iamente es frecuente que los 
enfermos nieguen haber padecido sífilis, y a d e m á s , un mismo enfermo p o d r í a 
estar s i m u l t á n e a m e n t e afecto de sífilis y de psoriasis. E l ex amen genera l a y u d a 
a l d i a g n ó s t i c o , por ser raro que se observe l a psoriasis a i s lada de l a pa lma de 
las manos s in ex i s t i r a lguna otra l o c a l i z a c i ó n en el cuerpo. S i en é s t e se obser­
v a n manifestaciones s i f i l í t icas , d e b e r á siempre precederse á un t ra tamiento 
ant is i f l l í t ico , y del resultado que con él se obtenga, se p o d r á n deducir conclu­
siones d i a g n ó s t i c a s . 

c) Nos hemos ocupado antes del d i a g n ó s t i c o d i ferencia l con el denominado 
«ECZEMA SEBORRHOICUM». Como en su luga r se puede ve r , consideramos esta 
afección, estudiada aparte por UNNA, como u n a dermati t is m i c ó t i c a , pero eremos 
que UNNA no es tá en lo cierto a l dudar en favor de esta forma de eczema m i c ó ­
t ica de l a ex i s tenc ia de l a psoriasis . E l d i a g n ó s t i c o tiene c ier ta impor tanc ia á 
causa de ser e l p r o n ó s t i c o de l a psoriasis m á s desfavorable que e l del eczema 
seborreico. 

d) S i e l LIQUEN RUBER PLANUS ANNULARIS ofrece formas serpiginosas, sus 
discos aislados pueden transi toriamente despertar l a sospecha de que se t rate 
de una psor ias is ; s in embargo, l a in f i l t r ac ión profunda del tejido conjunt ivo, 
l a dureza, l a c o l o r a c i ó n con tinte azulado y l a d e s c a m a c i ó n m á s f u r f u r á c e a , 
distingue y a un foco aislado de u n a p l aca de psoriasis , prescindiendo de que 
siempre inmediatamente ó en el curso ul ter ior del tratamiento se l o g r a r á des­
cubr i r las eflorescencias t í p i c a s p r imar ias del l iquen ruber . 

e) Una PITIRÍASIS BÜBRA PILAR extensa apena.s es posible que origine confusio­
nes. A pesar de la ana log í a en su color y en el c a r á c t e r escamoso seco de l a pie l , 
faltan en l a psoriasis las pápu las foliculares puntiagudas que producen l a impres ión 
de una ralladora. Sin embargo, ofrecen dificultades en el d iagnóst ico aquellas formas 
de pit ir íasis rubra pilar en las que, una vez curado el exantema general, quedan 
focos aislados, los cuales con frecuencia se localizan preferentemente en los mismos 
puntos que l a psoriasis. Entonces ú n i c a m e n t e nos conduc i rá á un diagnóst ico exacto 
la apreciación del curso general de la enfermedad j l a existencia de puntos k e r a t ó -
sicos foliculares. 

/ ) E s de importancia hacer el d iagnóst ico diferencial con l a PITIRÍASIS RÓSEA 
GIBERT, y lo es por ser el pronóst ico de la p i t i r ías i s rósea (en algunas regiones muy 
extendida) tan favorable como desfavorable es el de l a psoriasis. A pesar de que 
en ésta, aun en caso de alcanzar l a e rupc ión su grado máx imo , los diversos focos 
nunca crecen tan r á p i d a m e n t e hasta tener casi el t a m a ñ o de una pieza de un marco, 
en la pi t i r íasis el color es rojo v ivo y fresco, y l a descamación es tá constituida por 
laminillas pequeñas , delgadas y sumamente superficiales, a l contrario de la psoriasis 
que presenta un color rojo intenso y una exfoliación en láminas grandes. E n l a 
pitiríasis (que consideramos asimismo como una dermatomicosis) son t a m b i é n muy 
marcados su crecimiento hacia Ja periferia y la formación de anillos y de círculos . 

P a r a t e rminar , repetiremos que s i se nos ofrecen dificultades d i a g n ó s t i c a s 
para formar concepto de un foco ais lado, a l e x a m i n a r l a superficie del cuerpo 
en su total idad apenas s e r á posible sufrir e q u i v o c a c i ó n si se t ienen presentes 
los caracteres correspondientes á cada una de las enfermedades. 

§ 
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g) P o r Consiguiente, lo m á s dif íci l es dis t inguir los focos de psor ias is 
inveteradas del «ECZEMA, CRÓNICO». E n ambas enfermedades se encuentran 
gruesos focos infi l trados, perfectamente c i rcunscr i tos , de color rojo y cubiertos 
de escamas. F u n d á n d o n o s en l a l o c a l i z a c i ó n de l a enfermedad, e l d i a g n ó s t i c o 
queda frecuentemente en suspenso, puesto que dichos focos de psoriasis muchas 
veces persisten cuando l a e r u p c i ó n general ha desaparecido desde mucho 
tiempo antes, y a e s p o n t á n e a m e n t e , y a mediante e l t ratamiento. E l hecho de 
que entonces se los encuentre cas i s iempre en los sitios frecuentemente expues­
tos á roces, presiones, etc., e x p l i c a e l curso c r ó n i c o y l a p r e s e n t a c i ó n de pro­
cesos inflamatorios profundamente s i tuados; pero l a mi sma causa p o d r í a t a m ­
b i é n conver t i r los focos eczematosos en dichas infi l traciones c r ó n i c a s s in haber 
exis t ido antes l a psoriasis . E l color es en ambos casos p r ó x i m a m e n t e e l mismo 
por tratarse en uno y otro de infi l traciones c r ó n i c a s del tejido conjuntivo. L a 
m a y o r parte de las veces fal ta l a d e s c a m a c i ó n c a r a c t e r í s t i c a de l a psoriasis, 
p a r e c i é n d o s e cas i s iempre m á s á l a d e s c a m a c i ó n f u r f u r á c e a de los eczemas cró­
nicos. 

L a denominac ión frecuentemente usada de « psoriasis con eczema» indica desde 
luego el parecido que existe entre las placas de psoriasis « i n v e t e r a d a » y las de ecze­
ma crónico puro. E l diagnóst ico diferencial ú n i c a m e n t e tiene importancia para esta­
blecer el pronós t ico ; cuando y a desde el primer examen hay que emitir opinión res­
pecto de si se trata de un eczema curable ó de una psoriasis cuya curac ión nunca 
puede asegurarse; si , fundándonos en la anamnesis y en l a comprobación de otros 
puntos típicos de psoriasis en el cuerpo, no podemos decidir inmediatamente el diag­
nóstico, reso lverá este punto la observación ulterior. E n ambos casos el tratamiento 
debe proponerse la reabsorc ión de las infiltraciones crónicas . 

E l tratamiento de l a psoriasis es puramente s i n t o m á t i c o , teniendo por 
objeto, ante todo, l a d e s a p a r i c i ó n de las erupciones existentes. No conocemos 
a ú n u n procedimiento pa r a cu ra r l a enfermedad general y evi tar las rec id ivas . 
Todos los ensayos pa ra l i b r a r definit ivamente de l a psor i a s i s á los enfermos 
empleando medicamentos, modificando l a c o n s t i t u c i ó n , por las curas de ceba­
d u r a y de desengrasamiento, por medio de u n a dieta e x c l u s i v a de carnes ó de 
vegetales, por cua lqu ie ra de los m é t o d o s h i d r o t e r á p i c o s , etc., etc., han f r a ­
casado, 

Eecientemente, KARL HERXHEIMER ha intentado emplear el arsénico, cuya 
influencia sobre l a psoriasis no puede negarse, como remedio de la enfermedad pso­
riasis, por decirlo asi, proponiendo, de un modo aná logo á lo que se hace con el t r a ­
tamiento crónico intermitente de l a sífilis por el mercurio, un tratamiento arsenical 
crónico intermitente, con curas principales muy ené rg icas y curas intermedias más 
suaves. No existe a ú n experiencia sobre los resultados obtenidos, pero el procedi­
miento merece ser comprobado otras veces. E l método es sin duda alguna inofen­
sivo, y por otra parte, l a psoriasis es una afección tan extendida y que causa tal 
p e r t u r b a c i ó n en los enfermos, que hay que aquilatar el valor de todas las tentativas 
algo racionales de tratamiento. 

U n tratamiento de esta naturaleza que obre de dentro afuera, no contradice 
nuestra opinión de que la psoriasis es una enfermedad parasi tar ia; en efecto, es muy 
posible que el tratamiento arsenical ené rg ico modifique de ta l modo la piel que sirve 
de terreno de cultivo de los hongos y el sistema nutri t ivo en su totalidad, que los 
parás i tos no puedan y a desarrollarse en dicha piel. 
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F ina lmen te , puede emplearse un procedimiento, s i n prescindir por esto de 
los d e m á s , y , por consiguiente, a l mismo tiempo que empleamos todos los medios 
para obrar sobre l a enfermedad « d e dentro a f u e r a » , usaremos con l a m i sma 
e n e r g í a un t ratamiento externo. 

S i n embargo, s i l a psoriasis es una a f ecc ión pa ras i t a r i a — y hemos y a 
expuesto antes las razones por las cuales resul ta ser esta h ipó te s i s l a mejor 
fundada de todas las existentes — las rec id ivas ú n i c a m e n t e pueden exp l ica rse 
admitiendo que persistan g é r m e n e s de l a enfermedad, que no siendo accesibles 
a l tratamiento ul ter ior queden abandonados á sí mismos. Por consiguiente, e l 
tratamiento externo no debe tampoco l imi t a r se ú n i c a m e n t e á hacer desaparecer 
los s í n t o m a s visibles existentes, sino que en los in te rva los l ibres de e r u p c i ó n 
debe t a m b i é n cu ida r de l a pie l con agentes ant iparasi tar ios , siendo en todo 
caso necesario cont inuar el t ra tamiento local durante semanas enteras d e s p u é s 
de t r anscur r ido el tiempo que se h a requerido p a r a hacer desaparecer los s í n t o ­
mas vis ibles . E n e l t ratamiento loca l debe tenerse t a m b i é n en cuenta que h a y 
que sujetar a l mismo, no solamente las capas superficiales c ó r n e a s , sino t a m b i é n 
en lo posible las invaginac iones de los fo l ículos y g l á n d u l a s que const i tuyen 
q u i z á local izaciones de los supuestos g é r m e n e s morbosos que quedan. De ello 
se deduce que un tratamiento de l a psoriasis que quiera , en cierto modo, cum­
pli r con el objeto que se propone, debe ser ené rg ico , pract icado con gran cu i ­
dado y exige mucho tiempo. 

Otra c u e s t i ó n de pr inc ip io es saber s i h a y que t ra tar localmente todos los 
enfermos de psoriasis, cua lqu ie ra que sea el p e r í o d o de enfermedad en que se 
encuentren. Como se comprende, el tratamiento d e b e r á continuarse hasta que 
h a y a desaparecido el ú l t i m o de los focos. Por nuestra parte, aconsejamos que se 
prolongue el tratamiento aun d e s p u é s de d icha d e s a p a r i c i ó n . — S i se desarrol la 
una e r u p c i ó n aguda completamente reciente, que á veces brota en todo e l 
cuerpo como u n exan tema agudo, formando innumerables focos, h a y que tener 
presente que las i r r i tac iones fuertes provocan, por a s í decir lo , l a psoriasis, y s i 
imprudentemente se emplean pomadas ó pincelaciones que produzcan u n a i r r i ­
t a c ión genera l izada , es m u y fáci l que en este p e r í o d o produzca u n a psoriasis 
general izada en r e l a c i ó n con l a i r r i t a c i ó n antedicha . De esto se deduce que en 
los p e r í o d o s agudos de l a psoriasis haremos uso de los medicamentos y m é t o d o s 
i r r i tantes ú n i c a m e n t e con m u c h a p rudenc ia . 

S i en un enfermo de psoriasis , que l l e v a q u i z á s u enfermedad desde 
muchos a ñ o s antes, ex is ten focos antiguos, que pueden estar l imitados á los 
puntos en que preferentemente se loca l izan , d e p e n d e r á ante todo de l a vo lun­
tad y de las molestias que exper imente el enfermo e l que pongamos ó no en 
tratamiento dichos focos de psoriasis que se han hecho fijos y « e s t a c i o n a d o s » . 
E s indudable que tales focos debemos considerarlos, por decirlo a s í , como 
focos de in fecc ión , á par t i r de los cuales puede rea l iza rse u n a p r o p a g a c i ó n del 
proceso en superficie. Pero h a y que tener en cuenta que por desgracia no tene­
mos completa segur idad de que el t ratamiento tenga un perfecto é x i t o , esto es, 
de que logre realmente l a d e s a p a r i c i ó n de los focos de psoriasis, y es sabido, 
por otra parte, que estos focos antiguos, por medio de un tratamiento e n é r g i c o , 
se r e m u e v é n , por decirlo a s í , y que l a psoriasis que de c ier ta manera se ha 
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estacionado, con el tratamiento ó á consecuencia de él se ext iende r á p i d a m e n t e . 
Por consiguiente, emplearemos t a m b i é n medicamentos y m é t o d o s que evi ten, en 
lo posible, dichos efectos i r r i t an tes . 

Tratamiento interno. Se emplean dos medicamentos: e l a r s é n i c o y el yoduro 
p o t á s i c o . Solamente usaremos otros medicamentos ( á c i d o sa l i c í l i co y sus pre­
parados : sa lo l , salofeno, salacetol) cuando ex i s t an causas contitucionales 
especiales que merezcan par t icularmente ser tenidas en cuenta . Como se com­
prende, deberemos siempre medicar los ataques de gota y las d e m á s afeccio­
nes ó seas y a r t i cu la res , los s í n t o m a s nerviosos, etc. Pero nunca se p r e s c i n d i r á 
de disponer el t ratamiento de modo que puedan cumpl i rse ambas indicacio­
nes con e l t ratamiento interno y el externo. P o r consiguiente, á los enfermos 
con psor i a s i s que p a r a cualquier a fecc ión general que padezcan solici ten 
tomar b a ñ o s , en lo posible se les m a n d a r á ú n i c a m e n t e á los establecimientos 
en que, a l mismo tiempo que se p r a c t i c a el t ra tamiento loca l , se encuentran 
m é d i c o s ins t ru idos . 

E l t ratamiento a r sen i ca l , en muchos casos, ha dado indudablemente nota­
bles resultados, pudiendo hacer desaparecer l as erupciones y hasta ev i t a r l a 
p r o d u c c i ó n de r ec id ivas . E n otros casos f racasa por completo, d e b i é n d o s e 
dudar de s i esto es debido á que las cant idades de a r s é n i c o empleadas (en las 
« d e n o m i n a d a s » curas a rsen ica les ) son generalmente demasiado p e q u e ñ a s ; 
in f luye t a m b i é n en ello l a d ive r sa suscept ib i l idad de los enfermos y e l que 
reaccionen m á s ó menos r á p i d a m e n t e con el a r s é n i c o . E n general , no exist iendo 
n inguna c o n t r a i n d i c a c i ó n , hay que par t i r del pr inc ip io de que debe intentarse 
un tratamiento e n é r g i c o con el a r s é n i c o . 

Respecto del modo de poner en p rác t i ca el tratamiento con el arsénico, véase para 
más detalles l a p á g i n a 819 (tratamiento del « l iquen r u b e r » ) . 

E l efecto obtenido con el t ratamiento a r sen ica l se da á conocer por desapa­
recer l a hiperhemia y ser menor l a f o r m a c i ó n de escamas. Pero con mucha fre­
cuencia se forman d e p ó s i t o s de pigmento, dando lugar á l a p r o d u c c i ó n de placas 
pigmentadas de color gr is negruzco, que d e s p u é s de mucho tiempo y aun perma­
nentemente i nd i can los puntos en los que antes han exis t ido focos de psoriasis 
(melanosis a r s e n i c a l ) . (Como efectos secundarios mucho m á s raros observamos 
erupciones eritematosas y escarlat iniformes é hiperkeratosis que, formando 
engrosamientos á modo de cal los , se presentan pr incipalmente en las super­
ficies de las manos) . 

E l t ratamiento de l a psoriasis por el yoduro p o t á s i c o consiste en adminis­
t r a r dosis d i a r i a s de l medicamento, que poco á poco v a n aumentando hasta 
3, 4 y 5 gramos. S i no exis te id ios inc ras ia especial contra e l yodo, se logra sin 
dif icul tad admin is t ra r estas grandes dosis, especialmente si a l mismo tiempo se 
hace que el enfermo beba m u c h a leche. No puede dudarse de que se h a logrado 
a l g ú n resultado en algunos casos en que l a a f ecc ión h a b í a resist ido á todos los 
d e m á s tratamientos. S i n embargo, por desgracia , e l medicamento no ejerce 
inf luencia a lguna sobre l a enfermedad en sí mi sma y las r ec id ivas se observan 
con este tratamiento del mismo modo que con los d e m á s . 

No han dado especial resultado las tentativas para substituir el tratamiento con 
el yoduro potás ico por las inyecciones s u b c u t á n e a s de aceite yodofórmico. 
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KAPOSI ha recomendado el ácido f én ico : 

Acido fénico 10 gramos 
Extracto y polvo de regaliz C. s. 

H . pildoras n.0 100. 5 ó 10 pildoras a l d ía . 

E l tratamiento con la substancia tiroidea ó la yodotirina, recomendado mucho 
y con frecuencia en estos últ imos tiempos, nunca nos ha dado especial resultado; sin 
embargo, en casos muy rebeldes y observando cuidadosamente su acción general, 
podr ía t a m b i é n probarse. 

Tratamiento externo. Siempre h a y que tener en cuenta que l a p ie l afecta de 
psoriasis absorbe con suma fac i l idad los medicamentos en so luc ión ó en pomada. 
Por consiguiente, h a y que contar con l a pos ib i l idad de que, empleando subs­
tancias que no sean indiferentes, se produzca u n a i n t o x i c a c i ó n . 

Todo tratamiento debe empezar por qu i t a r las masas escamosas que cubren 
l a p i e l . E n los focos c i rcunscr i tos esto se logra f á c i l m e n t e por medio de simples 
lavados con agua y j a b ó n . E n l a psoriasis de l a cabeza, frecuentemente es 
necesario antes engrasar y reblandecer las masas pa r a que las escamas se pue­
dan qui ta r por el l avado . E n cua lqu ie ra de las formas genera l izadas , no pode­
mos prescindir de los b a ñ o s totales prolongados. E n e l b a ñ o se l a v a r á e l 
paciente, y generalmente basta e l p r imer b a ñ o pa r a l impia r l e de escamas. 
D e s p u é s de secarle es imprescindible p rac t i ca r u n a u n c i ó n para oponerse en 
lo posible á l a f o r m a c i ó n de nuevas escamas y á l a d i s t ens ión de l a p ie l (espe­
cialmente cuando l a a fecc ión e s t á loca l i zada en el lado de las ar t iculaciones 
correspondientes á l a ñ e x i ó n ) . E n las formas completamente genera l izadas , 
caracter izadas por l a g ran suscept ib i l idad é i r r i t a b i l i d a d de l a p i e l , echare­
mos mano de los b a ñ o s permanentes. De todos modos los b a ñ o s prolongados 
durante muchas horas son siempre m u y convenientes. U n a buena i n s t a l a c i ó n 
de b a ñ o s e r v i r á siempre pa r a este objeto, pero ex is ten t a m b i é n establecimien­
tos de b a ñ o s , y especialmente los baños sulfurosos de L e u k ( S u i z a ) , en los que 
se prac t ica este m é t o d o de los b a ñ o s prolongados por espacio de horas enteras. 

Con los b a ñ o s no es excepcional que se obtengan m u y buenos resultados; 
sin embargo, const i tuyen ú n i c a m e n t e un medio coadyuvan te en el tratamiento 
de l a psoriasis , teniendo impor tancia secundar ia e l que los b a ñ o s contengan 
azufre, permanganato p o t á s i c o , brea , subl imado ó substancias sal inas (c lo ruro 
de calcio en K r e u z n a c h ) , etc. 

T i e n e impor tancia l a a p l i c a c i ó n de medicamentos en fo rma de pomadas . 
L a poma por sí sola pone l a p ie l untuosa y b l anda , impide l a t e n s i ó n que pre­
senta l a p ie l á consecuencia de l a intensa f o r m a c i ó n de escamas y de l a i n ñ l -
t r ac ión y permite en grado sumo (teniendo en cuenta l a a l t e r a c i ó n p a t o l ó g i c a 
de l a p ie l ) l a r e a b s o r c i ó n de los medicamentos incorporados en l a pomada. 

Estos medicamentos son: 
I . E l á c i d o sa l i c i l i co ( a l 5 ó 10 por 100 adicionado á pomadas ó á jabones 

con exceso de grasa) . E l á c i d o sa l ic i l i co obra q u i z á t a m b i é n como ant iparas i ­
tario. Todo tratamiento de l a psoriasis lo empezamos, especialmente s i se t r a ta 
de casos antiguos descuidados, con embrocaciones con pomadas s a l i c í l i c a s 
inmediatamente seguidas de b a ñ o s de media , u n a , dos ó tres horas. L a s poma­
das sa l i c í l i cas del 2 a l 5 por 100 ó el aceite sa l ic i l i co ( ác ido sa l i c i l i co 10, aceite 
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de r ic ino y aceite de o l ivas aa . 45) son par t icularmente convenientes pa r a qui­
ta r los depós i to s de escamas de l a cabeza. S i l a psoriasis e s t á m u y extendida , 
empleando g ran can t idad de pomada se presentan á veces f e n ó m e n o s de into­
x i c a c i ó n s a l i c í l i c a : cefa la lgias , v é r t i g o s , ru ido de o ídos , v ó m i t o s . 

2, Preparados de brea ( v é a s e t a m b i é n « E c z e m a »). L o s preparados de brea 
(1.° brea de madera , brea de abedul , brea de h a y a , etc.; 2.° brea de h u l l a , 
aceite de brea , l icor de b rea simple y compuesto; 3.° l icor de brea i ng l é s ) 
hacen desaparecer los estados h i p e r h é m i c o s y pueden t a m b i é n emplearse en 
los casos de psoriasis fuertemente inf lamada (mient ras que en los eczemas es 
sabido que h a y que ser m u y prudente en l a a p l i c a c i ó n de l a b rea ) . Empleando 
l a b rea en grandes cantidades en l a psoriasis , sobrevienen f e n ó m e n o s de into­
x i c a c i ó n : ñ e b r e , v ó m i t o s , d i a r r e a , o r ina pardo-negruzca, nefr i t is , etc. 

E l b a ñ o con brea es ( junto con l a pomada de brea y l a t in tura de b r ea ) u n a 
forma especial de ap l icar este medicamento. Antes de l b a ñ o se frota e n é r g i c a ­
mente a l enfermo en todos los sitios afectos con brea de abedul pura , d e s p u é s 
de haber quitado antes todas las e scamas , é inmediatamente se le introduce en 
un b a ñ o c o m ú n en e l c u a l permanece el m a y o r tiempo posible. D e s p u é s de ello 
se l a v a y se seca y se le puede un ta r con vase l i na de brea pu ra (KAPOSI). 

3. C r i s a r r o b i n a . E s e l medicamento m á s importante contra l a psoriasis 
(preparado con e l polvo de Goa , que proviene de l a corteza de un á r b o l b r a s i ­
l e ñ o , e l A n d i r a A r r a r o b a ; otras substancias, como, por ejemplo, e l ru ibarbo , 
contienen t a m b i é n c r i s a r r o b i n a ) . 

No es conveniente que l a pie l frotada se cub ra con vendajes ; a l contrar io, 
es conveniente hacer que los enfermos l l even un vestido de l a n a que c u b r a l a 
total idad del cuerpo. P o r l a a c c i ó n de las fricciones sobre los sitios afectos, l a 
hiperhemia desaparece lentamente y se produce una d e s c a m a c i ó n persistente 
é imperceptible , p o n i é n d o s e blancos los puntos rojos. No por esto los puntos 
enfermos han vuelto á su estado n o r m a l , puesto que se requiere mucho tiempo 
para que estos puntos de psoriasis que se han vuelto blancos se coloreen con l a 
c r i sa r rob ina como se colorea l a p ie l sana no rma l . 

Mientras l a piel enferma se v a poco á poco poniendo b lanca , en l a piel sana, 
a l contrario, se nota un color rojo especial , m á s intenso cada d i a , con u n tinte 
v io le ta azulado, que se observa en todas partes donde l a pomada de cr isarro­
b ina se pone ( intencionadamente ó no) en contacto con l a p ie l sana. F i n a l ­
mente, l a c o l o r a c i ó n se genera l iza y es m u y notable, puesto que las placas 
de psoriasis rojas si tuadas sobre p ie l sana que antes ex i s t i an , b r i l l a n entonces 
como puntos blancos sobre l a c o l o r a c i ó n ro ja genera l izada producida por l a 
c r i sa r rob ina . 

A l mismo tiempo que el cambio de c o l o r a c i ó n de las c é l u l a s c ó r n e a s , se 
produce u n a dermat i t i s a c o m p a ñ a d a de u n a t r a s u d a c i ó n escasa y de una 
e x u d a c i ó n m á s escasa a ú n , dermati t is que se da á conocer especialmente en l a 
c a r a y á veces en los genitales y en los pliegues a r t icu lares , y con frecuencia 
t a m b i é n en todo e l cuerpo, por l a s e n s a c i ó n dolorosa de quemadura que 
produce. 

L a s propiedades flogógenas de l a crisarrobina se dan á conocer, sobre todo, 
cuando l a pomada inadvertidamente (por ejemplo, cuando sin darse uno cuenta, ai 
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despertarse, se frota los ojos con los dedos que durante la noche han estado en con-
/ n l T ^ ? qU^^ en l a ( l u e s e haya aplicado l a crisarrobina) v a 
á parai a la conjuntiva. Produce entonces una intensa c o ^ n ^ ^ ^ que dura varios 
días, a c o m p a ñ a d a de l.g-rimeo y de fotofobia, y á veces t ambién una l igera infla­
mación de l a cornea. S i bien ésta generalmente sigue su curso sin ocasionar tras-
^ n í ^ ' 1° o b s e r v ^ . t a m b i é n casos con graves alteraciones ídes t rucc ión 
w t S ^ ' e i 8 y , T á g a ' 5 ^ l l S 1 S ^ m SenSÍbÍ1Ídad' mi0sis)- ^ c h . m e é . 

E s m u y notable lo diversamente susceptible que es cada ind iv iduo pa ra l a 
c r i s a r rob ina ; mientras que en algunos se observa con l a m a y o r rapidez l a reac­
ción de l a piel pa ra este medicamento, aun empleando l a pomada m u y poco 
concentrada, de modo que en pocos d í a s tiene luga r u n a t r a n s f o r m a c i ó n de los 
focos rojos de psoriasis en placas b lancas con mod i f i c ac ión del color de todo e l 
cuerpo y e s t í m u l o inflamatorio, en otros ind iv iduos l a mod i f i cac ión del color 
de todo el cuerpo no tiene lugar y l a r e a c c i ó n de los focos de psoriasis 
solamente se comprueba con aplicaciones m u y e n é r g i c a s de c r i sa r rob ina . E n 
general , las erupciones recientes de psoriasis que no cuentan a ú n largo tiempo 
de ex is tenc ia reacc ionan m á s f á c i l m e n t e que las formas ant iguas é inve teradas . 
E n las piernas , l a r e a c c i ó n es notablemente m á s lenta que en lo restante del 
cuerpo. Pero de todos modos, en v i r t u d de estos hechos, se puede deducir l a 
regla de que en todas partes se empiece por emplear pomadas m u y d é b i l e s , 
del ^ a l 1 por 100, y sólo poco á poco se pase á las pomadas m u y concentradas 
(hasta el 50 por 100) . 

E n cada caso especial d e p e n d e r á de l a in tensidad del efecto obtenido, ó de 
. las acciones secundarias de l a pomada de c r i sa r rob ina , e l n ú m e r o de d í a ¡ que 

h a y a que seguir f r icc ionando. L o s ind iv iduos , m u y sensibles a lgunas veces 
d e s p u é s de tres ó cuatro d í a s toman y a e l color rojo v i v o y su piel se pone tan 
dolorosa, que h a y que r enunc ia r á seguir empleando l a c r i sa r rob ina . Entonces 
se le dan b a ñ o s (cuidando de que, a l l ava r se , l a c r i s a r rob ina no se ponga en 
contacto con los o jos! ) , se embadurna l a p ie l con pomadas indiferentes y c a l -
m a n t é s y se espolvorea. 

Cuando los s í n t o m a s subjetivos desaparecen y persiste durante algunos 
d ías l a co lo rac ión genera l de l a p ie l , se suspende e l empleo de l a c r i s a r rob ina 
y se procura favorecer l a d e s c a m a c i ó n genera l eventualmente por medio de 
procedimientos sudor í f icos . S i r v e n t a m b i é n pa ra este objeto las pomadas sa l ic í -
icas a l 5 ó 10 por 100 (que pueden prepararse con pomada de plomo con v a s e ­

l i n a ) ó pomadas que contengan resorc ina y á c i d o sa l i c i l i co , 5 ó 10 por 100 de 
cada cosa, ó bien l a pomada naftolada empleada por KAPOSI pa ra las curas de 
l a s a r n a : 

^ f t o 1 í3 10 á 15 gramos 
J a b ó n verde 50 
Creta blanca pulverizada . . . . i o — 
Manteca de cerdo 100 — 

Pueden t a m b i é n darse frecuentes b a ñ o s a l enfermo. 

U n a vez l a piel se ha descamado suficientemente, se v u e l v e á empezar e l 
ciclo con l a c r i sa r rob ina . Muchas veces nos vemos obligados á repetir con f r e ­
cuencia este turno, al ternando l a pomada de c r i s a r rob ina y las descamativas . 

MEDICINA CLÍNICA. T. V. — 101. 
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P a r a preparar l a pomada de crisarrobina no es indiferente emplear un vehículo 
ó una pomada cualquiera (puede usarse la mezcla de crisarrobina con vaselina, lano­
lina ó a lapurina) , puesto que la crisarrobina sufre transformaciones químicas por la 
acción de un gran n ú m e r o de substancias (se oxida). As i es que l a crisarrobina, espe­
cialmente mezclándola con l a pomada de HEBBA, y sobre todo cuando después de un 
reposo prolongado se han formado ácidos grasos, se ennegrece completamente en 
contacto del aire, por formarse una sal básica de ácido sebácico y plomo. Ofrecen 
buenas condiciones las mezclas con pomada de cinc y t ambién l a ad ic ión á las poma­
das de crisarrobina del ácido salicílico y del ictiol. 

De lo dicho se deduce que e l empleo de las pomadas de c r i sa r rob ina e s t á 
sujeto á cier tas restr icciones. L a i r r i t a c i ó n y cambio de color de l a p ie l impiden 
que se aplique l a pomada en todas l a par tes enfermas del cuerpo vis ibles : 
manos, cuel lo, c a r a y cuero cabelludo, y en este ú l t i m o punto, a d e m á s , por 
adqui r i r los pelos, especialmente los rubios, todos los tonos verdes y violetas 
posibles. As imi smo , se e v i t a r á que se produzca el molesto cambio de color que 
ocasiona l a c r i s a r rob ina y l a dermati t is en todo el cuerpo (lo cua l es inevi tab le 
empleando pomadas, á consecuencia del roce involuntar io de las pomadas con 
los ves t idos) , cuando solamente exis ten i?ocos puntos afectos de psoriasis , c u y a 
superficie es re la t ivamente p e q u e ñ a comparada con l a superficie total del 
cuerpo. 

E n estos casos c o n v e n d r á que l a a c c i ó n de l a c r i sa r rob ina se l imi te , en .o 
posible, á los puntos enfermos que deban ponerse en tratamiento. Con este 
objeto se hace necesario fijar l a c r i sa r rob ina , de modo que quede sujeta á los 
puntos correspondientes enfermos. Con las pomadas es esto posible en los 
puntos en que pueden apl icarse c ó m o d a m e n t e vendajes (brazos , p i e rnas ) , pero 
no es m u y conveniente, porque las pomadas apl icadas con vendajes no son tan 
eficaces como frotando y dejando l a parte f r icc ionada expuesta a l a i re . Consti­
tuye t a m b i é n u n a incomodidad e x t r í n s e c a a l i nd iv iduo , pero importante , s m 
embargo, a l prac t icar extensas unciones con c r i sa r rob ina , e l que l a ropa b lanca 
adquiera en alto grado un color viole ta con l a c r i sa r rob ina . L a a l t e r a c i ó n de 
color es absolutamente genuina y no v u e l v e j a m á s á desaparecer. 

T o d a s estas c i rcunstancias hacen que sea de desear que dispongamos de 
otro m é t o d o pa ra l a a p l i c a c i ó n de l a c r i sa r rob ina en los casos en los que deban 
ú n i c a m e n t e ponerse en tratamiento con este medicamento pocos focos de pso-

r a í s i s . 
Con este objeto s i r v e n las musel inas e m p l á s t i c a s con c r i s a r rob ina y las 

pincelaciones con l í q u i d o s fijadores que r á p i d a m e n t e se sequen. 

Puede prescribirse: 

Crisarrobina . . 10 gramos 
Cloroformo C. 8 p. 100 — 

U n a vez bien agitado se practica con este l íquido una pincelación en el sitio 
afecto. Muy r á p i d a m e n t e el cloroformo se evapora y queda una fina capa de granu 
los de crisarrobina. P a r a fijar esta ú l t ima , ó bien se practica por encima de ella ona 
pincelac ión con t raumaticina, que forma como una cubierta protectora, o ^ e n b 
cubre con un pedacito de muselina emplás t ica con óxido de cinc. T a m b i é n pueoe 
utilizarse como cubierta protectora las pincelaciones secantes de que frecue^te™e1;. 
hemos hablado. S i la p incelac ión se practica con una emuls ión a l 10 por 1UU ae w 



PSORIASIS VULGAR: TRATAMIENTO 803 

i^s t ambién út i l la siguiente fó rmu la : 

í Crisarrobina. 
Acido salicílico . 
Aceite de trementina 
Acetona . 

1 gramo 

10 gramos 

con ¿rfrr„ * i ^ i i n ^ ^ : : ^ * -ia - — 
nan a t u f e n f f E r ^ i í 1 0 T ^ ; ' i S " r o b i - . 
de gelatina (en agua y g icertaa con c H s a l v Z r C,lmP">n ̂  P¡""=«laclone3 

das seeante^con L i J Í J S í ^ ^ ^ S ^ ^ ^ ^ ^ '** POma-
en i f t e Z ^ r , * es ' ' d u d a b l e m e n t e , un g r a n paso dado rTnilT P PSOnaS1S' PUeSt0 l3ue en m™h°s ^ provoca u n a 
r á p i d a deSapanei6u de la8 efloreseeneias, como no lo haee n i n g ú n otro m é t o d o 
Probablemente 8u efleaeia dependa del desprendimiento de lot epit ó r e n t e i 

i r e p i l e u r A , " 8 6 ™ <ler,natitÍS * da ' " ^ y d6 I a - g e n e r a c i ó n de 
los ep, ehos sanos. A l m ^ m o tiempo h a y que tener en cuenta l a a o e i é u antipa-
a s . t a n a d e l a e r i s a r r o b i n a . A l contrario, l a c u r a no ejeree inf luencia a l g u n a 

sobte e l enrso genera l de l a enfermedad, puesto que c o » f recuencia r a í d a , 
mente sobrevienen r ec id ivas . F 

A l g u n a que otra vez se observan focos inflamatorios que se loca l i zan en los 
fol ículos y que pueden aumentar hasta formar notables infi l traciones A l con­
trar io , es ex t raord inar iamente ra ro observar f e n ó m e n o s t ó x i c o s generales, pero 
á pesar de ello es conveniente p rac t ica r e l e x a m e n de l a or ina 

Resu l t a m u y c ó m o d o que en las curas con l a c r i s a r rob ina se pueda prescin­
dir de un tratamiento s i m u l t á n e o con los b a ñ o s . Pe ro creemos estar convenci ­
dos de que, p rac t i cando a l mismo tiempo los procedimientos sudorí f icos se 
favorecen mucho los efectos obtenidos con l a c r i s a r rob ina . 

q r ^ n ó 6 ^ 6 1 1 1 6 1 1 ^ ? han recomeildado las sales de crisarrobina: l a eurobina fal 2 ó 
3 por 100 en pomada) y la lenirrobina. Esta ú l t ima especialmente e s t f ^ e n t a de L s 
l a T S ^ ^ ^ ^ desagradables de l a crisarr0binaP E n pincelacion^e^emplea8 

y además 

Eurobina 
Acetona Qm hasta 

5 á 20 gramos 
J00 — 

5 gramos 
5 — 

10 — 
100 — 

Eurobina 
Acido salicílico 
Ictiol 
Cloroformo y alcohol aa . . C. s, hasta 

Disuélvese y fíl trese. 

crisatoWn^TL^11108 T1?0. rTItad0 algUn0 de la ̂ a r r o b i n a sucedáneo de l a 
xiLmTna ( B e h r e n d ) ' de] ^a rcoZ, del aristol, de la hidracetina n i de l a hidro-

5. A l contrario, en muchos casos pueden emplearse: el á c i d o pirogdl ico 
Y el n a / t o l Ambos preparados tienen el inconveniente de que cuando se 
introducen en g r a n cant idad en e l organismo á t r a v é s de las porciones de l a 
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piel afectas de psoriasis (que absorben f á c i l m e n t e ) , producen graves disolucio­

nes de l a sangre (hemoglobinemia y hemoglobinuna) . 
E l Diro^alol negro (piraloxina) recomendado por UNNA, por constituir un ácido 

piroSlCplrciaímente oxidado, es menos venenoso, pero tamban menos eficaz. 
De todos modos, s e r á conveniente en todos los casos y hasta en aquellos en 

que sólo se emplea e l á c i d o p i r o g á l i c o pa ra cub r i r manchas de psoriasis r egu­
larmente grandes, v i g i l a r con mucho cuidado l a o r ina , y ™ ^ * ™ * ™ * ' 
presentarse el color negro verdoso de l a m i sma , s u s P - d e ; ^ ^ ^ ^ 
el á c i d o p i r o g á l i c o . E l mejor modo de usar lo es en pomadas del 5 a l 10 por 100, 
pract icando con ellas e n é r g i c a s fr icciones. E n algunos casos, e l efecto obtenido 
es excelente, pero frecuentemente f racasa . S i n embargo, l a pomada de á c i d o 
p i r o g á l i c o l a empleamos como e l p r inc ipa l medicamento pa ra el tratamiento de 
l a psoriasis de l a cabeza; ú n i c a m e n t e en las personas m u y rubias const i tuye u n 
inconveniente, aunque transi torio, e l color negro pardo que adquiere el pelo. 

Como s u c e d á n e o s del á c i d o p i r o g á l i c o , se han recomendado sus sales : e l 
eugalol (eugalol y acetona, partes iguales pa ra pincelaciones) y e l lemgalol (en 
pomada á un fuerte tanto por ciento) no t ó x i c o y que no ensucia l a ropa b l anca 

L a s pincelaciones pract icadas con disoluciones y suspensiones son menos 
recomendables por producirse, con f recuencia , intensas i r r i taciones en forma 
de n ú s t u l a s y de flictenas. , , . , 

E l naftol p lo encomia KAPOSI en forma de alcohol naftolado del 1 a l 
5 por 100 y de pomada del 10 a l 15 por 100. L a a p l i c a c i ó n debe v ig i l a r se cu i ­
dadosamente, puesto que con mucha fac i l idad se producen intensos f e n ó m e n o s 
de mor t i f i cac ión y de i n f l a m a c i ó n . Ten iendo en cuenta que por su uso no sufre 
modi f i cac ión a lguna el color de l a p ie l , puede t a m b i é n el medicamento ser 
empleado en l a psoriasis de l a c a r a , de l a cabeza y de las manos. 

6 E s especialmente recomendable, por no producir modi f i cac ión de color 

en l a ' p i e l , el precipitado blanco en pomada a l 5, 10 ó 15 por 100. L o usaremos 

preferentemente en l a psoriasis de l a c a r a y de las manos, cas i siempre combi-

nado con el bismuto. 
Precipitado blanco 3 gramos 
Subnitrato de bismuto 

A ñ á d a s e : 
U n g ü e n t o lenitivo y simple (mezclados hasta 

que la mezcla tenga l a consistencia deseada). 24 -
Practiquense dos fricciones a l día. 
E n la literatura médica antigua se encuentran, además, una serie de métodos 

oue Recientemente han sido substituidos por otros más cómodos y más suaves, como 
por e7emplo Ta ^ ciclica con j a h ó n blando, la envoltura con c a ^ o y el empleo de 
Lte últTmo^n forma de prendas de vestir, de vendas, la pomada sulfurosa los c ^ 
t T c o V ^ q^e estos medios, que obran casi siempre macerando pueden 
ser i b U t ^ r c o n ventaja por los baños prolongados ó permanentes y por los pte-
^ « d n r d e ácido salicílico Especialmente el emplasto de j a b ó n sahcilado (véase 
ec'ema) es con fre uenc a parael tratamiento de las placas duras é inveteradas un 
rn^ro del que no podemos'prescindir para obtener el reblandecinnento de las infil­
traciones y hacer desaparecer definitivamente las escamas. 

E n las formas de psoriasis anteriormente mencionadas, que se combinan 

con f e n ó m e n o s seborreicos, s e r á ú t i l que preceda ó que se combine en ei 
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tratamiento propio de l a psoriasis uno por el azufre ( a l 10 por 100), resorc ina 
(5 ó 10 por 100), i c t io l ( 5 a l 25 por 100) en pomadas ó en pastas. 

Resumiendo los procedimientos empleados en e l t ra tamiento de l a p so r i a ­
sis, diremos lo s iguiente: 

1 . E n las erupciones recientes m u y agudas, que cas i s iempre v a n acompa­
ñ a d a s de intenso picor, se e m p l e a r á durante un p e r í o d o de ocho á catorce d í a s 
ú n i c a m e n t e e l t ratamiento por medio de los b a ñ o s (con so luc ión de V l e m i n g k x ) 
y las unciones suavizantes con una pomada indiferente, con vase l ina s a l i c i -
lada a l 5 por 100 ó con j a b ó n graso. H a y que ev i t a r á toda costa e l empleo de 
las pomadas fuertemente i r r i tantes . 

2. E n las erupciones que cuentan l a r g a fecha de ex is tenc ia , especial­
mente s i presentan d e s c a m a c i ó n m u y abundante, se d a r á n , durante un p e r í o d o 
de tres á cinco d í a s , b a ñ o s prolongados y se p r a c t i c a r á n dos veces a l d í a repe­
tidas unciones con pomada s a l i c í l i c a . 

3. D e s p u é s se empieza e l t ratamiento especial con l a c r i sa r rob ina de que 
antes hemos hablado (deben v ig i l a r s e sus acciones coloreante sobre l a piel y 
flogógena y por consiguiente no ap l i ca r l a c r i sa r rob ina en l a cabeza, en l a c a r a 
n i en las manos, substi tuyendo en estos puntos l a c r i sa r rob ina por el á c i d o piro-
gá l i co y el precipitado blanco), se suspenden los b a ñ o s y diar iamente se prac t i ­
can e n é r g i c a s curas s u d o r í f i c a s . 

4. L a c u r a se c o n t i n ú a hasta l a completa d e s a p a r i c i ó n de todos los s í n t o ­
mas. L o s focos rebeldes (especialmente los de las ext remidades infer iores) con 
frecuencia hacen necesario que se empleen a l ternat ivamente los diversos m é t o ­
dos de tratamiento. 

5. Se c o n t i n u a r á a ú n durante semanas y meses el tratamiento por medio 
de los b a ñ o s ( s i bien no d ia r iamente) , las unciones con brea y á c i d o sa l ic í l i co 
y eventualmente t a m b i é n se p r a c t i c a r á una cu ra c í c l i ca con c r i sa r rob ina con l a 
consiguiente d e s c a m a c i ó n abundante. Duran te todo este tiempo se e m p l e a r á el 
a r s é n i c o , d e b i é n d o s e t a m b i é n usar este medicamento de vez en cuando durante 
los in tervalos l ibres de psoriasis . 

Siempre que sea posible las curas , á lo menos u n a vez , deben ser prac t ica­
das por todos los pacientes en u n establecimiento bien di r ig ido, con objeto de 
que los enfermos se f ami l i a r i cen desde luego con todos los m é t o d o s para ap l icar 
las curas, y entonces, en caso de sobrevenir una r e c i d i v a , á las que siempre 
han de estar preparados, e s t é n por lo menos en condiciones de poder manejar 
por sí mismo los medios y m é t o d o s de tratamiento. De este modo muchos enfer­
mos con psoriasis pueden durante a ñ o s enteros cura rse ellos mismos s in tener 
necesidad de in t e r rumpi r sus tareas. 
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9. P i t i r í as i s r ó s e a Gibert 

Esta afección, que ha recibido diferentes nombres (p i tyr ias is macuJosa y circi-
nata [DUHRING], p i t y r i a s i s rubra acuta disseminata, ar thr i t is pseudoexantematica 
[BAZIN], erytema papulosum desquamativum [VIDAL-BKSNIER], roséola squamosa 
[FOURNIBR], p i t y r i a s i s disseminata [HARDY], etc.), ataca generalmente de un modo 
exclusivo el cuello, el tronco y las partes superiores del muslo y del brazo y está 
formada por eflorescencias redondeadas j de color rojo muy vivo, separadas de las 
superficies sanas por limites precisos y cuyo t a m a ñ o v a r i a desde el de producciones 
parecidas á pápu l a s , planas y muy pequeñas , hasta el de círculos de algunos centí­
metros de d i á m e t r o . Todas las eflorescencias grandes se presentan formando anillos 
completos ó semianillos con un centro cicatrizado, pá l ido y ligeramente amarillento 
y un borde de color rosado, algo elevado y cubierto de escamas brillantes, finas y 
delgadas. L a e rupc ión , con frecuencia a c o m p a ñ a d a de intenso picor, tiene lugar 
generalmente por brotes. Muchas veces puede encontrarse un c í rculo bastante 
grande que probablemente representa (según BROCQ) el punto de pa r t i da pr imar io 
de toda l a enfermedad. 

H t s t o l ó g í o a m e n t e se encuentra en el dermis una notable d i la tac ión y una 
fuerte replec ión de los vasos sanguíneos , una infi l t ración considerable á su alrede­
dor, una imbibición edematosa y un aumento de n ú m e r o de las células fusiformes. 
E n l a red de Malpighio se nota t a m b i é n un considerable edema inter é intraepitelial 
y l a formación de ves ículas subcórneas , más ó menos grandes, producidas por la 
d e g e n e r a c i ó n espongoide de los epitelios. L a capa có rnea está engrosada y presenta 
á veces notables fenómenos de prol i feración hasta en sus capas más superficiales. 

L a e rupc ión , que no causa otra molestia que el picor que produce algunas veces, 
no siempre, á consecuencia de presentarse ú n i c a m e n t e en las partes del cuerpo 
cubiertas por los vestidos, existe con frecuencia desde mucho tiempo antes de que 
por casualidad se descubra ó se dé á conocer por el intenso picor que produce al 
presentarse un nuevo brote de l a e rupción . 

L a c a u s a de l a enfermedad es desconocida; sin embargo, todo el curso de la 
enfermedad y la forma de l a e rupc ión indican con gran verosimilitud que la afec­
ción es parasitaria (ec tógena) . Nada se sabe de su contagiosidad. Con frecuencia 
la local ización y la ex tens ión del exantema corresponden exactamente a l tamaño 
de l a camisa ó de una camiseta interior adaptadas a l cuerpo. (Algunas veces los 
pacientes dicen que l a prenda de ropa se h ab í a comprado hac ía poco tiempo y que 
no hab í a sido lavada antes de ponérse la . ) Pero no sabemos hasta qué punto esta 
local ización debe ser atribuida á una infección producida por l a prenda de ropa ó al 
fuerte calentamiento y entresudor que puede desarrollarse por la acción de l a cami­
seta interior. Hemos visto t a m b i é n que en una erupc ión generalizada extendida por 
el cuerpo, quedaban completamente libres de l a afección los puntos que por l a pro­
fesión del enfermo estaban de una manera constante expuestos á sufrir intensas 
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presiones. De todos modos hasta ahora, á pesar de las más minuciosas investigacio­
nes, no se ha podido descubrir el hongo. 

Es muy frecuente que más ó menos tarde la e rupc ión desaparezca espon tánea ­
mente, Pero aun en caso de persistir durante mucho tiempo, nunca se producen 
lesiones profundas, l imi tándose todo el cuadro s in tomát ico á la erupción maculosa 
ó en forma de círculos, a c o m p a ñ a d a de hiperhemias y de descamación superficial. 

Muchos han dicho que la afección se observa actualmente con más frecuencia 
que antes, y creemos haber podido también comprobar este hecho en Breslau, 

F i g . 75 

P;tiiíasis rósea (GIIÍERI ) 

E l d i a g n ó s t i c o es en casi todos los casos muy fácil. P a r a establecer el diagnós­
tico diferencial hay que tener en cuenta : 

1. L a FORMA MACULOSA DE LA TRICOFITOSIS. KAPOSI no considera l a pi t i r íasis 
GIBBRT como una forma morbosa especial y cree que se t rata siempre de l a forma 
maculosa de l a tricofitosis. Nosotros creemos, a l contrario, que a l lado de esta afec­
ción tricofitósica sumamente rara , en la cual fác i lmente puede comprobarse l a ex is ­
tencia de hongos, hay que colocar la p i t i r ías is rósea, descrita por GIBERT, como 
forma morbosa especial. 

2. Las erupciones «BCZBMATOSAS» diseminadas múlt ip les . Con frecuencia nos 
queda l a duda de si estas afecciones, cuya forma y t a m a ñ o corresponden á los de la 
pitiríasis rósea, si bien con mayor infiltración y rubicundez y más marcadamente 
escamosas que ella, deben ser consideradas como formas de pi t i r ías is rósea irri tadas 
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por los agentes externos, y á consecuencia de ello en extremo inflamadas, ó como 
una forma de dermatitis micót ica eczematosa. Pa ra decidirnos, tendremos en cuenta 
la existencia s imu l t ánea de placas t íp icas de una ó de otra micosis. 

3. L a PSORIASIS. Ex i s t en , ciertamente, erupciones de psoriasis que brotan con 
rapidez y que en forma, t a m a ñ o y n ú m e r o de focos aislados pueden corresponder 
á las de pi t i r íasis rósea, pero su intenso color rojo y su marcada descamación gro­
sera, permiten casi siempre á primera vista l a diferenciación de estas dos afecciones 
consideradas por nosotros como dermatomicosis y que, por desgracia, se confunden 
con mucha frecuencia. S u diferenciación, como hemos dicho antes, es importante 
para el pronóst ico, que es extraordinariamente desfavorable en la psoriasis por lo 
que concierne á su curac ión definitiva y que en la p i t i r ías is rósea es, a l contrario, 
favorable. 

4. Algunas veces es sumamente difícil el d iagnós t ico diferencial con el LIGUEN 
KUBER PLANUS, cuando se trata de una erupc ión papulosa, plana, reciente, que se 
presenta especialmente á los lados del cuello y que no se ha desarrollado a ú n for­
mando círculos. S in embargo, c o m ú n m e n t e deciden y a el diagnóst ico, por un lado, 
l a posible comprobación de círculos típicos al practicar el examen total del cuerpo, 
y por otro, l a de eflorescencias antiguas de lichen ruber planus. 

5. Finalmente, hay que tener en cuenta las SIFÍLIDBS MACULOSAS, sobre todo 
las MACULOSAS ANULAUES. E s verdad que la existencia de la descamación distingue 
desde luego la pi t i r íasis de las manchas de roséola completamente lisas y nunca esca­
mosas. Pero si, por ejemplo, el paciente por medio de los baños ha quitado sus esca­
mas, los puntos con pi t i r íasis antigua, que se han puesto y a amarillentos, pueden 
realmente tener un aspecto muy aná logo á las manchas de roséola parduscas en 
vías de curac ión . E l picor y l a confluencia de las diversas manchas, así como tam­
bién l a formación de grandes focos y anillos, distinguen la pi t i r ías is rósea de la 
sifílide maculosa. 

E n el t r a t a m i e n t o hay que tener en cuenta que es frecuente que sin él ó con 
medios sumamente sencillos (baños con lavados jabonosos, lociones espirituosas 
y espolvoreamientos, unciones con pomada salicí l ica ó jabones con exceso de grasa) 
desaparezca l a afección en su totalidad. 

Por consiguiente, echaremos mano ú n i c a m e n t e de medios perturbadores y enér­
gicos cuando en el curso del tratamiento nos hayamos convencido de que no se pre­
senta una curac ión espon tánea , ó cuando sobrevienen s ín tomas muy molestos que 
pueden ser producidos por una intensa inflamación y por picores. 

E n realidad, las aplicaciones de pomadas con cr isarrohina constituyen el método 
m á s ráp ido y el mejor, y ú n i c a m e n t e hay que tener en cuenta si las incomodidades 
inherentes á una cura con la crisarrohina es tán en re lac ión con l a insignificancia de 
l a afección. E n lugar de l a crisarrohina se recomiendan: 

Flores de azufre 5 gramos 
J a b ó n verde 10 — 
Vaselina . . 85 — 

ó bien: 
Ácido salicíl ico 10 gramos 
Resorcina 10 — 
Vaselina 80 — 

E n muchos casos nos ha dado buenos resultados el licor de brea compuesto (que 
contiene ácido salicílico y resorcina). U n a ó dos veces al d ía se fricciona enérgica­
mente con l a t intura, que se seca con rapidez, y después se espolvorea la p ie l ; even-
tualmente se da al enfermo un baño por l a m a ñ a n a , y durante el d ía sólo se espol­
vorea la piel para que asi el procedimiento resulte más limpio. 
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10. Liquen ruber 

j ^ f 1 1 ^ a ° t i ° l i a nomenclatura de rmato lóg ica se empleaba l a denominación de 
hquen para designar casi todas las formas de afecciones c u t á n e a s en las que se per­
cibían eflorescencias papulosas. Pero desde que los adelantos de l a de rmato log ía han 
hecho que se caracterizara con un nombre, no solamente la forma ó el estadio actual 
de la afección de l a piel , sino l a enfermedad en conjunto, l a des ignación de liquen 
quedo reservada ú n i c a m e n t e á dos enfermedades en las que las pápu l a s no se t rans-
orman en ves ículas n i en pús tu las durante todo su curso, sino que de un modo cons­

tante vuelven a retrogradar. E n este concepto, HEBRA y KAPOSI describen con el 
nombre de liquen dos enfermedades: el lichen serophulosorum y el Hchen ruber 

Nosotros daremos a ú n un paso más hacia delante. Teniendo en cuenta que el 
nombre no solamente debe ser la expres ión de los s ín tomas, sino t a m b i é n del concepto 
que de l a enfermedad se tenga, no está justificado reunir dos enfermedades diferen­
tes como son el hcJien serophulosorum y el lichen ruher. P o r consiguiente, empleamos 
únicamente el nombre de liquen p a r a designar l a enfermedad de l a p ie l conocida con 
el nombre de hchen ruber. 

A l contrario, las demás formas de liquen las designamos s e g ú n su proceso pato­
lógico especial, fundando l a nomenclatura, ora en el proceso ana tomopato lóg ico , ora 
en l a e t io logía . 

E l liquen acneico es para nosotros una forma de foliculitis ó acné . 
E l hchen p i l a r i s es una ictiosis ó keratosis p i l a r i s ó fo l l icular is . 
E l hchen serophulosorum es una forma de tuberculoderma, de p e q u e ñ a s p á p u l a s 

(folicular localizada). 
E l liquen sifilítico es una forma de sifílide de pápu la s p e q u e ñ a s . 
E l hchen tropicus corresponde al eczema papuloso de l a escuela vienesa, produ­

cido por sudores, a l pr icklyheat de los ingleses y á las formas papulosas denomina­
das t ambién sudamina y mil iar . 

E l lichen l iv idus e s t á constituido por pequeñas prominencias de l a piel que á 
consecuencia de hemorragias se producen en las capas m á s superiores de la misma, 
siendo mejor denominarlo « p ú r p u r a p a p u l o s a » . 

E l hchen simplex acutus (VIDAL) corresponde en su esencia a l lichen urticatus, 
al cual nosotros llamamos u r t i ca r i a papulosa ó strophulus (simplex, intertinctus) 
infantum. E l hchen simplex acutus de los adultos corresponde a l prurigo s implex 
temporaria de TOMMASOLI-BROCQ. 

^ J ^ U i q u e n polimorfo ferox de VIDAL lo creemos idént ico a l p r ú r i g o genuino de 

A l contrario, ocupan una s i tuación intermedia especial: el hchen simplex chroni-
cus y el hchen polymorphus mit is (VIDAL), Por una parte, el c a r á c t e r de las p á p u l a s 
en el hchen chronicus circumscriptus (véase neurodermitis c rónica circunscrita, 
BROCQ) tiene muchos puntos de contacto con las erupciones que se presentan en el 
liquen ruber, de modo que no parece fuera de lugar l a idea de TOMMASOLI de elegir 
para ellas l a denominac ión de «pseudoliquen»; por otra parte, las fdrmas de des­
arrollo consecutivas á ellas, l a infi l tración designada con el nombre de «liquenifica-
cion» y su aumento hasta constituir l a «eczematización», son tan frecuentes que 
resulta comprensible y muchas veces natural que l a escuela vienesa inc luya estas 
afecciones en el «eczema». 

F u n d á n d o n o s en las observaciones cl ínicas, no nos parece justificada l a idea 
principalmente sostenida por BROCQ de considerar como hecho primario y esencial 
los s íntomas nerviosos, y en particular el prurito, y designar á todo el grupo con el 
nombre de neurodermitis, aunque en algunos casos los s ín tomas nerviosos cu t áneos 
sean en demas ía acentuados. 

Creemos actualmente que lo mejor es considerar las dos afecciones como for­
mando un grupo especial de la clase de los «eczemas», muy extensa y var iada . 

Se designan con el nombre de liquen ruber ( e x u d a t i v a s ) erupciones 
c u t á n e a s que, s i bien c l í n i c a m e n t e presentan formas m u y d iversas , todas t ienen 

MEDICINA CLÍNICA. T, V. — 102. 



810 ENFERMEDADES DE LA. PIEL 

de c o m ú n el producirse á consecuencia de u n a n e o f o r m a c i ó n in f l ama to r i a y el 
presentarse como eflorescencias en forma de p á p u l a s . Es te proceso anatomo-
p a t o l ó g i c o de f o r m a c i ó n de las p á p u l a s es tan c a r a c t e r í s t i c o que el an t icuo 
nombre de « e x u d a t i v u s » parece m u y justificado y oportuno •, con él se da á 
conocer que en todas las dermatosis que corresponden a l l iquen ruber , cons­
t i tuye u n postulado necesario l a d e m o s t r a c i ó n h i s to lóg ica de este neoplasma 
inflamatorio, y que, a l contrar io , todas las formas que c l í n i c a m e n t e sean a n á ­
logas a l l iquen ruber , deben ser e l iminadas de l a clase á que pertenece esta 
a fecc ión , cuando fal ta e l neoplasma inflamatorio. 

L a s p á p u l a s es tán formadas por una colección de p e q u e ñ a s cé lu las , formando 
como un tumor grueso, perfectamente circunscrito y situado en el cuerpo papilar 
y en el corion, que en su esencia constituyen derivados de las cé lu las conjuntivas. 
E l epitelio que cubre las p á p u l a s se encuentra en un per íodo de hiperplasia y es tá 
tapizado por una capa espesa de células córneas , unidas con solidez y eventual-
mente escamosas. Nunca se observa la supurac ión de las p á p u l a s y r a r a vez inten­
sos fenómenos de t r a s u d a c i ó n que dan lugar á l a formación de ampollas. 

A esta un i fo rmidad del proceso p a t o l ó g i c o corresponde u n a c ie r t a un idad 
de l cuadro c l í n i co , puesto que todas las formas de l iquen ruber , á pesar de l a 
g r a n v a r i a b i l i d a d en l a fo rma de las p á p u l a s , en l a del exan tema genera l y en 
l a r e a c c i ó n sobre e l conjunto del organismo, e s t á n consti tuidas ú n i c a m e n t e 
por p á p u l a s duras, resistentes y cubiertas por u n a capa c ó r n e a , y nunca se 
reblandecen n i supuran, sino que c u r a n por s imple r e a b s o r c i ó n con restitutio 
ad in tegrum, quedando consecut ivamente u n a p i g m e n t a c i ó n negruzca . 

E l grado á que a l canza este cambio de c o l o r a c i ó n , que persiste mucho 
tiempo, es sumamente v a r i a b l e , y , en general , parece estar en r e l a c i ó n con l a 
c o l o r a c i ó n c o n g é n i t a de cada ind iv iduo , c o l o r a c i ó n que á su vez depende del 
n ú m e r o de los melanoblastos formadores de pigmento. Pero con seguridad el 
t ratamiento a r sen i ca l representa t a m b i é n u n g r a n papel en l a p r o d u c c i ó n del 
color obsofuro de las eflorescencias de l iquen ruber . 

E n casos sumamente ra ros , en e l punto en que antes e x i s t í a n las neoplasias 

se forman depresiones l igeramente a t ró f i cas . 
E n e l l i quen ruber dis t inguimos dos tipos, que cas i siempre se diferencian 

uno de otro por e l aspecto de sus eflorescencias a is ladas y m u y especialmente 
por sus caracteres generales c l í n i c o s , y son e l l i chen ruber p l a n u s (Vichen p í a -
ñ u s WILSON) y e l l ichen ruher ( g r a v i s ) a c u m i n a t u s ( l i c h e n ruber HEBRA). 

L i q u e n r u b e r plano 

E n el l ichen p l a n u s se forman p á p u l a s p l a n a s de color rojo pardusco claro, 
de un bril lo parecido a l de l a ce ra , s i n escamas y completamente secas, que 
sobresalen de l n i v e l de l a p ie l á modo de u n a p e q u e ñ a meseta b r i l l an te , s i bien 
en s u centro se observa u n a p e q u e ñ a d e p r e s i ó n . L a forma de estas j3íípwZas; 
b r i l l an tes , especialmente s i se i l u m i n a n con luz l a t e r a l , no es redonda, sino 
regu la r y corresponde á l a d i s t r i b u c i ó n pol igonal de l a superficie de l a piel . 
A l g u n a s veces son p e q u e ñ í s i m a s , del t a m a ñ o de una punta de aguja, y por 
t é r m i n o medio sus dimensiones son las de u n a cabeza de alfiler ó las de un 
p e q u e ñ o disco de algunos m i l í m e t r o s de d i á m e t r o , pero siempre e s t á n oaracte-
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r izados por l a br i l lantez de s u superficie. S i muchas de estas p á p u l a s se agru­
pan y se tocan, los puntos afectos de l a pie l t ienen un aspecto facetado, que 
recuerda e l de l a p ie l de z a p a a l i sada y encerada. 

Es tas formas de eflorescencias dan luga r á l a p r o d u c c i ó n de los m á s d iver ­
sos exantemas, los cuales en a g r u p a c i ó n , r e p a r t i c i ó n y abundanc ia de l a erup­
ción ofrecen las mayores va r iac iones . 

S u l o c a l i z a c i ó n preferente es l a c a r a correspondiente á l a flexión de l a 
m u ñ e c a y del brazo, e l hueco p o p l í t e o , l a p ierna y l a superficie correspondiente 
a l sacro. Pero l a a fecc ión se presenta t a m b i é n en las restantes regiones del 
cuerpo, siendo sumamente r a r a en l a ca ra y en l a cabeza . 

S u curso es cas i s iempre c r ó n i c o y se prolonga durante meses enteros. 
Empieza por formar un p e q u e ñ o n ú m e r o de focos que cas i siempre pasan i n a d ­
vertidos y por la f o r m a c i ó n de brotes son atacados nuevos terri torios, has ta 
que por fin tiene lugar una abundante d i s e m i n a c i ó n de los focos. Por c o n s i ­
guiente, se encuentran asociadas eflorescencias ant iguas y recientes, de modo 
que se forma un cuadro m u y abigarrado de p á p u l a s roj izas recientemente apa­
recidas y de otras en v í a s de c u r a c i ó n y de color gr is negruzco, de p á p u l a s 
grande y p e q u e ñ a s , unas a is ladas y otras en grupos. 

A ello h a y que a ñ a d i r que las p á p u l a s en sí mismas ofrecen a lgunas 
var ian tes en su aspecto. 

E n algunos casos, á consecuencia del crecimiento hacia la periferia, en vez de 
eflorescencias aisladas en masa se forman grandes discos aislados anulares: lichen 
ruber annu lans serpiginosus. Los puntos centrales más antiguos curan, presentando 
el color negruzco gris carac ter í s t ico , mientras que en el borde se forma un anillo 
mas o menos grande, ligeramente elevado en forma de muro y que corresponde a l 
territorio de reciente neoformación. 

Es ta forma se encuentra á veces sin que exis ta e rupc ión generalizada, constitu­
yendo pocos, dos ó tres, ejemplares y preferentemente en el pene, en el ano v en el 
escroto. 

L a s formas planas que se extienden en la superficie, presentan casi siempre u n a 
descamación insignificante. 

UNNA ha dado el nombre de lichen ruber obtitsus á una forma un poco más ele­
vada y de mayor t amaño , que presenta al mismo tiempo una cima más redondeada, 
y la ha separado de las pápu la s comunes de lichen planus. Se presenta casi e x c l u ­
sivamente (según UNNA) en los niños de teta y en los niños pequeños y se desarrolla 
en relación con los conductos excretores de las g l á n d u l a s sudor íparas . Estas erupcio­
nes no son generalmente consideradas como pertenecientes a l liquen ruber. 

Otra v a r i e d a d l a consti tuye el l i chen ruber verrucosus ( l iquen c ó r n e o , 
liquen h i p e r k e r a t ó s i c o ) , que preferentemente en l a c a r a anterior de l a p ie rna , 
forma placas duras, grandes y bastante p lanas , que ofrecen una superficie 
tosca, v e r r u g o s o - c ó r n e a y se descaman. Ú n i c a m e n t e á n i v e l de su borde queda 
a l descubierto l a n e o f o r m a c i ó n del l iquen, cas i siempre de color rojo pardusco. 
Estos focos dan lugar á un engrosamiento bastante considerable del punto a ta ­
cado de l a p i e l . S u curso es sumamente lento, de t a i modo, que l a a fecc ión 
designada con el nombre de « d a r t r o » (eczema) c r ó n i c o , con frecuencia se 
arrast ra durante a ñ o s enteros s in que aumente notablemente. — Algunas veces, 
sin causa que lo expl ique , á estos focos « p r i m a r i o s » se agrega una e r u p c i ó n 
general izada. 
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E n esta forma verrugosa de liquen ruber hay que contar la forma parecida á 
u n collar de coral (moniliforme), descrita por KAPOSI, en la cual las pápu la s or ig i ­
narias t ípicas de liquen ruber se desarrollan formando producciones verrugosas cada 
vez mayores, que á su vez se r e ú n e n constituyendo tumores rect i l íneos ó sinuosos. 

E s t a m b i é n otra va r i an t e e l l i chen atrophicus (ó l iquen plano escleroso): 
e s t á formado por eflorescencias p lanas que tienden á confluir consti tuyendo 
focos algo m a y o r e s ; lentamente se v a n formando depresiones centrales que 

F i g . 76 

Lichen ruber verrucosus 

corresponden á los orificios de las g l á n d u l a s s u d o r í p a r a s y de los fo l ícu los . E n 
estos puntos se observa l a p é r d i d a de pigmento, mientras que los bordes presen­
t an u n a p i g m e n t a c i ó n negra notablemente intensa. E n un caso v imos t a m b i é n 
que era atacado e l cuero cabelludo, en e l que, á consecuencia de l a ausencia 
de pelo en focos m á s ó menos grandes (que recordaban mucho e l lupus erythe-
matosus) , e l proceso a t r ó ñ c o se p r e s e n t ó sumamente marcado. 

Todas las var iedades que acabamos de descr ibi r cas i nunca se presentan 
e n una forma completamente pu ra y por r eg la genera l exis ten ó aparecen en el 
curso ul ter ior de l a a fecc ión formas anulares , verrugosas , etc., asociadas á las 



LIQUEN RUBER PLANO 813 

p á p u l a s a i s ladas t í p i c a s . ( V é a s e ZARUBIN y NEISSER, Avch . f. D e r m a t . , tomo L I , 
f a sc í cu lo 2.) 

Kecientemente se ha considerado preciso admitir una re lac ión entre estas for­
mas anulares y l a denominada porokeratosis (véase D u CASTEL, Anna l . de D e r ­
m a t , 1900, p á g . 228). 

Const i tuye u n a propiedad especial de l l iquen ruber l a de que los i r r i t an t e s 
externos, r a s c u ñ o s , desgarros producidos por agujas, etc. , pueden provocar 
una e r u p c i ó n de eflorescencias. E s t a s f r a n j a s y l ineas de p á p u l a s de l iquen 
generalmente no t ienen otra impor tancia que l a de una cur ios idad . Se presen­
tan (de u n modo a n á l o g o a l « n e v u s l i n e a r i s » ) en e l t rayecto de u n a l i nea 
l imi tante de VOIGT (aparentemente en el t rayecto de un mismo n e r v i o ) y esto 
hace pensar que ex is te u n a r e l a c i ó n causal entre l a e r u p c i ó n y l a d i s t r i b u c i ó n 
del ne rv io . 

Esta local ización especial se observa con suma frecuencia en la l inea interna de 
VOIGT de las extremidades inferiores, y esto no solamente sucede en el lichen ruber 
piamos, sino t a m b i é n en las formas de psoriasis y eczematosas, y, cosa más compren­
sible, en los nevos sistematizados. 

Del hecho de que afecciones tan diversas, y especialmente aquellas en que con 
suma frecuencia l a e rupc ión está relacionada con una i r r i t ac ión experimental 
ó casual de los puntos correspondientes de l a piel, se presenten preferentemente 
en esta l inea, se desprende que el territorio correspondiente á las lineas de VOIGT 
debe ser considerado como una zona predispuesta. Es ta zona parece ser, por decirlo 
asi, más fác i lmente lesionable ó excitable, «más sensible» que las demás regiones de 
la piel, de modo que, s egún l a naturaleza de la afección ó de su agente productor, 
reacciona de uno ó de otro modo, mientras que el resto de l a piel no se altera tan 
pronto ó no se al tera nunca. 

(Véase ALEXANDER, Dermat . Zeitschrift , p á g , 343, 1895. — JADASSOHN, Arch . f. 
Dermat., 1895, t. I I , p á g . 355. — MBYBR, A r d í . f. Dermat. , t. X L I I , p á g . 59.— 
STERNTHAL, Stereosk. Atlas, fascículo X V I I , fig. 201.) 

E n las mucosas el l iquen presenta una l o c a l i z a c i ó n especial (que se ha 
observado t a m b i é n consti tuyendo l a p r imera y l a ú n i c a e r u p c i ó n de l a enfer­
medad). L a s superficies laterales de las mucosas de las mej i l l as y de l a lengua 
son atacadas con suma frectiencia, y m á s r a r a vez lo son las de l a la r inge y de 
l a ure t ra . Como se comprende, en dichos puntos no se o b s e r v a r á n p á p u l a s 
bri l lantes y rojas, sino que, á causa del engrosamiento epi te l ia l y de los proce­
sos in ic ia les de k e r a t i n i z a c i ó n , se f o r m a r á n manchas de color gr is blanquecino 
correspondientes á l as p á p u l a s , ó bien placas grandes, duras, blanquecinas, 
bri l lantes, que aparecen d iv id idas en compartimientos por l í n e a s t ransversales 
planas que se c ruzan i r regularmente , del mismo modo que en las superficies 
del l iquen de l a epidermis. 

Un s í n t o m a concomitante y constante de l a e r u p c i ó n , y que sólo r a r a vez 
deja de presentarse, es una in tensa s e n s a c i ó n de p icor que se observa y a en 
las erupciones completamente a is ladas . Pero en los exantemas completamente 
generalizados y m u y abundantes de l iquen ruber , puede no observarse n i e l 
m á s l igero picor. 

L a s alteraciones del estado general del enfermo son re la t ivamente r a r a s ; 
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ú n i c a m e n t e en casos aislados se observa u n a d e p r e s i ó n ne rv iosa general con 
s u e ñ o in t ranqui lo , p é r d i d a del apetito y v e r d a d e r a s e n s a c i ó n de enfermedad. 
S i n embargo, l a abundanc ia de l a e r u p c i ó n no es tampoco lo p r i n c i p a l que en 
ello h a y que tener en cuenta ; frecuentemente erupciones insignificantes produ­
cen notables trastornos. A l contrar io , tiene m a y o r impor tanc ia l a c o n s t i t u c i ó n 
genera l anterior del enfermo, e l estado nervioso de los ind iv iduos atacados. 
Cnanto m a y o r es l a sens ib i l idad y l a e x c i t a b i l i d a d ne rv iosa , tanto m á s perjui­
cios c a u s a r á n el picor, los trastornos del s u e ñ o , etc. 

L a enfermedad puede atacar muchas veces a l mismo i n d i v i d u o ; en algunos 
casos d e s p u é s de in te rva los en los que durante a ñ o s enteros se conserva l a 
s a lud . 

E t i o l o g í a . Algunos consideran el liquen ruber como una a l t e rac ión nerviosa, 
en parte por coincidir localmente las erupciones lineales de liquen con los nervios 
periféricos ó con las l íneas limitantes de VOIGT, pero especialmente á causa de los 
no insignificantes s ín tomas nerviosos que se manifiestan por picores, insomnio, etc. 
Creemos aceptable la idea de que se trata de una a tecc ión pa ras i t a r i a , aunque nada 
sabemos de los supuestos agentes de la enfermedad. L l a m a l a a t enc ión , sin embar­
go, l a diversa frecuencia de la enfermedad en las diferentes ciudades, haciendo el 
efecto de que si bien la enfermedad exis t ía y a primeramente, aumenta de un modo 
considerable en ex tens ión . A lguna que otra vez se observan casos aislados en una 
misma familia. Habla t a m b i é n en favor de la naturaleza parasitaria ec tógena el 
hecho de que algunas veces una placa grande aislada preceda, por decirlo así, como 
foco primario á una e rupc ión general diseminada y de que — lo mismo que en 
las verrugas — puede producirse una erupción l ineal á consecuencia de un r a sguño 
( inoculación ?). 

Habla en favor de la idea contraria, que admite que se trata de una infección 
general ^ i n t e r n a » , l a a n a l o g í a de l a e rupc ión en su conjunto con las manifestacio­
nes c u t á n e a s de l a sífilis. Es t a m b i é n digna de notarse la ana log í a que hay entre las 
diversas formas de liquen y la manera diversa como se comportan las sifílides papu­
losas. E n ambos exantemas, junto con las formas lenticulares diseminadas, se 
encuentran formas anulares, serpiginosas é infiltraciones planas más difusas. E n 
ambas formas neoplás icas tienen lugar la reabsorc ión y restitutio acl í n t e g r u m 
completas y muy ra ra vez atrofias. Finalmente, ambas erupciones pueden hacerse 
desaparecer por medio de un tratamiento general interno. 

Diagnóstico. E l d i a g n ó s t i c o del l i chen ruber p l a n u s en sus formas 
t í p i c a s , es ex t raord inar iamente fáci l . F ú n d a s e en lo s iguiente: 

1. E n l a forma y color sumamente c a r a c t e r í s t i c o s d é las p á p u l a s b r i l l an ­
tes, del b r i l lo de l a ce ra ; 

2. E n l a c o l o r a c i ó n n e g r o - g r i s á c e a especial , parec ida a l color sepia de las 
lesiones en v í a s de c u r a c i ó n ; 

3. E n el picor, que sólo r a ras veces f a l t a ; 
4. E n que se mant ienen local izadas en determinados puntos preferentes, 

como el lado de l a flexión de l a a r t i c u l a c i ó n de l a m u ñ e c a y el antebrazo, etc.; 
5. E n que frecuentemente es a tacada l a mucosa buca l , y por ú l t i m o , 
6. E n l a inf luencia eminentemente favorable , aunque no s iempre r á p i d a 

en presentarse, que se obtiene con un tratamiento a r sen ica l e n é r g i c o . 
E l d i a g n ó s t i c o es m á s dif íc i l en las formas a t ip i cas de l iquen ruber antes 

descri tas y en las que se presentan completamente a i s l adas . Siempre se procu­
r a r á comprobar en a l g ú n sit io del cuerpo a lguna eflorescencia p r i m a r i a t í p i ca , 
pero con frecuencia se r e q u e r i r á observar durante mucho tiempo á los enfermos 
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para poder ver u n a p á p u l a t í p i c a reciente. Con suma frecuencia se confunden 
las formas c i r cunsc r i t a s del eczema c rón ico , especialmente las de l a v a r i e d a d 
designada por los autores franceses con el nombre de l iquen c r ó n i c o (VIDAL) 
ó de neurodermit is c i r cunsc r i t a (BROCQ), con las placas grandes de l iquen . E n 
ambos casos se t r a ta de infi l t raciones c r ó n i c a s , perfectamente l imi tadas , de 
forma redondeada o v a l , que causan fuerte picor, algo escamosas, que pre­
sentan e ñ o r e s c e n c i a s papulosas a is ladas en el borde y en las partes contiguas 
y en c u y a co lo rac ión se observan, con f recuencia , tonos rojo-parduscos a n á ­
logos. S in embargo, cas i s iempre su c o l o r a c i ó n es diferente; en el l iquen 
ruber es rojo-azulada y en los eczemas c r ó n i c o s pardo-amari l lenta . A d e m á s , 
las infi l traciones inflamatorias que ex is ten en l a pie l , son m á s marcadas en 
los eczemas, mientras que en las placas del l iquen ruber verrugoso l a capa 
c ó r n e a colocada sobre l a piel const i tuye l a parte m á s importante del engro-
samiento. 

F ina lmen te , deciden el d i a g n ó s t i c o l a ex i s t enc ia ó p r e s e n t a c i ó n de p á p u l a s 
t í p i cas de l iquen ruber y el modo como reaccionan s i se hace uso de un t ra ta­
miento a r sen ica l . 

Con f recuencia es sumamente dif íci l diagnost icar las formas liquenoides 
general izadas, en las que, por u n a parte, l as eflorescencias ais ladas pueden 
tomar el aspecto de un l iquen ruber cas i t í p i co , y por otra, su curso, que se 
prolonga durante a ñ o s enteros, l a a p a r i c i ó n de infi l traciones inflamatorias con­
siderables y de manifestaciones eczematosas y l a p r e s e n t a c i ó n con el a r s é n i c o 
de una r e a c c i ó n no t í p i c a , hacen admit i r l a pos ib i l idad de a lguna otra derma­
tosis-, por ejemplo, de las formas liquenoides de l a er i t rodermia p r e m i c ó s i c a . 

S u confus ión con l a SÍFILIS ú n i c a m e n t e puede tener lugar en los raros casos 
en que u n exan tema de l iquen ruber t ranscur re s in producir picor. Teniendo 
en cuenta que en los sifilíticos los discos de l iquen anular serpiginoso se pre­
sentan aisladamente en e l pene, en e l escroto y en el ano, el d i a g n ó s t i c o dife­
renc ia l con una s i f í l ide papulosa anula r serpiginosa ( c i r c i n a d a ) puede ofrecer 
dificultades. E l intenso picor, e l curso m á s lento, l a inf i l t rac ión menos marcada 
en l a pared p e r i f é r i c a y l a c o l o r a c i ó n gr i s negruzca en el centro en v í a s de 
c u r a c i ó n , permiten establecer e l d i a g n ó s t i c o de l iquen ruber . 

E l pronóstico es siempre favorable . A u n s in tratamiento, poco á poco 
se logra l a c u r a c i ó n y nunca se observa l a t e r m i n a c i ó n le ta l . 

E n opos ic ión á estas formas t í p i c a s y a t í p i c a s de l iquen ruber plano e s t á e l 

L i q u e n r u b e r acuminado 

Este se carac ter iza por l a forma puntiagudo-espinosa de las p á p u l a s de 
l iquen, provis tas de esferas c ó r n e a s agudas y que r a d i c a n en los fo l í cu los . S i 
muchas de estas p á p u l a s cubiertas por esferas c ó r n e a s agudas e s t á n en í n t i m o 
contacto entre sí, a l pasar l a mano por enc ima se exper imenta l a s e n s a c i ó n 
de que se pasara por encima de un ra l lo . M u y frecuentemente se forman 
grandes placas adherentes, de un color rojo intenso uniforme y duras , cuando 
«1 conglomerado de las d iversas eflorescencias colocadas una junto á otra se 
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funde, por a s í decir lo , en u n a in f i l t r ac ión i n ñ a m a t o r i a uniforme. L a superficie 
de dichas placas es rugosa y escamosa. 

Por el examen microscópico se observa en el corion una infi l t ración perivascular 
de leucocitos con frecuencia dispuestos marcadamente en serie y una hipertrofia 
«ve r rugosa» de l a capa córnea y en parte t a m b i é n de l a red de Malpighio. E n perio­
dos ulteriores se observa que el proceso se fija principalmente alrededor de las g l á n ­
dulas sebáceas y entonces las infiltraciones radican á veces entre l a va ina externa 
y l a interna de l a raiz del pelo. E n ellas se han encontrado á veces células gigantes. 

F i g . 77 

Lichen planus acuminatus 

Fina lmente , l a e r u p c i ó n puede general izarse tanto que se forme nn exante­
m a general escamoso y a c o m p a ñ a d o de rubicundez y t e n s i ó n intensas , que pre­
senta el aspecto de una dermati t is e x f o l i a t i v a . E l c a r á c t e r de las eflorescencias 
a is ladas deja cas i siempre de poderse reconocer por presentarse con frecuencia 
intensos f e n ó m e n o s inflamatorios que a l fin dan luga r á l a e x u d a c i ó n . Espe-
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cialraente l a p a l m a de las manos y l a p l a n t a de los p ies e s t á n por completo 
enfermas, enrojecidas, inf i l t radas, ra jadas y cubiertas por gruesos colgajos 
có rneos que se exfo l i an . Unicamente cuando la h iperhemia uniforme, que m á s 
bien se presenta, como c o m p l i c a c i ó n casua l , la t r a s u d a c i ó n y la e x u d a c i ó n han 
desaparecido en v i r t u d del tratamiento apropiado, puede reconocerse en los 
restos de las e ñ o r e s c e n c i a s a is ladas el c a r á c t e r de la enfermedad. 

L a c a r a es t a m b i é n entonces cas i s iempre a tacada , la p ie l e s t á enrojecida, 
tensa y escamosa, de modo que la e x p r e s i ó n de la fisonomía es r í g i d a é i n v a ­
r iable . E l pelo de la cabeza y el de las cejas se a c l a r a de una mane ra notable. 
L a s erupciones aparecen cas i siempre con suma agudez, formando eflorescen­
cias a is ladas , i r regularmente diseminadas, que se desar ro l lan con rapidez for­
mando grandes placas y erupciones en superficie. 

E s t a enfermedad, a c o m p a ñ a d a cas i siempre de un fuerte picor , produce, 
por lo c o m ú n , graves trastornos del estado general , los enfermos padecen de 
insomnio y han perdido el apetito, e s t á n en ext remo molestos á consecuencia 
de su a fecc ión c u t á n e a , en pa r t i cu la r cuando se presentan intensos f e n ó m e n o s 
inflamatorios eczematosos; t ienen flebre, enflaquecen considerablemente y , en 
una pa labra , causan la i m p r e s i ó n de individuos gravemente enfermos. S i estos 
casos quedan s i n t ra tamiento, s e g ú n o p i n i ó n de HEBRA (el v ie jo) , t e rminan por 
la muerte; pero este mismo autor ha dicho que estos casos sumamente graves , 
como todos los del l iquen ruber , p o d í a n con segur idad curarse por medio del 
a r s é n i c o . 

Teniendo en cuenta que esta forma grave del liquen ruber va acompañada siem­
pre de la formación de eflorescencias acuminadas de liquen, se comprende queKAPOsi 
oponga esta forma denominada «lichen ruber acuminatus» (designada por HEBRA, 
el viejo, simplemente con el nombre de «liquen ruber») al liquen ruberpZanws gene­
ralmente benigno. Realmente en los casos de lichen planus de curso benigno alguna 
que otra vez se presentan también pápulas foliculares acuminadas en algunos de los 
focos, de modo que uno podría sentirse inclinado á considerar que la forma de las 
pápulas no tiene importancia para hacer la separación de las dos variedades de 
liquen ruber. (A consecuencia de ello, UNNA había propuesto la denominación 
de «lichen neuroticus» para las formas malignas. Por nuestra parte, considerando 
que no creemos que las alteraciones nerviosas tengan tanta importancia, preferimos 
el nombre de «lichen gravis». Sin embargo, conservamos el antiguo nombre de 
lichen ruber acuminatus para no aumentar más aún la confusión que reina en este 
capítulo de Dermatología. 

E l diagnóstico del l ichen ruber acumina tus se funda en los marcados 
fenómenos generales que produce y en el aspecto sumamente c a r a c t e r í s t i c o de 
las p á p u l a s rojas acuminadas ( a i s l adas ) . 

S in embargo, las placas a is ladas , por su intenso color rojo y s u descama­
ción uniforme, pueden ser ex t raord inar iamente parecidas á las p l aca s de 
psoriasis . S i en las regiones p r ó x i m a s se encuentran p á p u l a s acuminadas 
aisladas, e l d i a g n ó s t i c o no s e r á dif íc i l . A d e m á s , en el l iquen ruber fa l ta l a des -
carnac ión en gruesas l á m i n a s de l a psoriasis. 

S u confus ión con los eczemas agudos sólo puede tener l uga r en las formas 
generalizadas y m u y diseminadas que se observan en los pacientes con l ichen 
ruber g r av i s no sometidos á tratamiento ó sometidos á un tratamiento e q u i v o ­
cado. E l cuadro de rubicundez é in f i l t r ac ión generales y hasta de e x u d a c i ó n 
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en las superficies en que l a pie l e s t á en mutuo contacto que entonces se obser­
v a , l a d e s c a m a c i ó n no c a r a c t e r í s t i c a , l a c a í d a del pelo y de las u ñ a s y el inten­
so picor, son s í n t o m a s á que puede t a m b i é n dar lugar u n a e r u p c i ó n eczematosa 
genera l izada . F i j á n d o s e con cuidado en el desarrollo de l a enfermedad p o d r á 
pronto establecerse un d i a g n ó s t i c o verdadero , pero en casos aislados ú n i c a ­
mente e l completo fracaso del tratamiento loca l nos p e r m i t i r á sentar con exac t i ­
tud que l a e r i t rodermia genera l izada no consti tuye m á s que el p e r í o d o extremo 
de u n l ichen a c u m i n a t u s , l o g r á n d o s e cas i siempre m u y pronto por medio de 
u n t ratamiento a r sen ica l e n é r g i c o hacer desaparecer las hiperhemias e x u d a t i ­
v a s difusas que ocultan las eflorescencias a is ladas . 

E l d i a g n ó s t i c o del l ichen ruber a c u m i n a t u s con l a PITTRIASIS RUBRA PILA-
RIS (DEVERGIE-BESNIER) merece estudio especial . 

Por lo que á estas dos enfermedades se refiere, actualmente e s t á n en contrapo­
sición directa las opiniones de l a Escuela de Pa r í s y de la vienesa Todo lo que 
KAPOSI describe con el nombre de lichen ruber acuminatus (KAPOSI), para los auto­
res franceses constituye una enfermedad que no guarda re lación alguna con el 
liquen ruber, una dermatosis especial á l a que dan el nombre de p i ty r i a s i s rubra 
p i l a r i s . Según nuestra propia convicción, se asocian equivocadamente por ambas 
partes dos enfermedades parecidas que realmente por su aspecto clínico es muy 
difícil separar. E n ambas enfermedades se presentan eflorescencias h iperkera tós icas , 
h ipe rhémicas , foliculares y puntiagudas. 

S i n embargo, estas enfermedades se di ferencian: 
1. Por su estructura his tológica. L a s formas acuminadas del liquen ruber pre­

sentan exactamente las mismas neoíormaeiones papulosas circunscritas que el lichen 
ruber planns, con l a sola diferencia de que constituyen casi siempre neoplasmas 
foliculares. Pero en l a p i ty r i a s i s rubra p i l a r i s no se ve ni rastro de esta neoforma-
ción papulosa inflamatoria, siendo solamente una simple anomal í a de ke ra t in izac ión . 

2. Por su curso cl ínico. E l lichen ruber acuminatus — ú g m e n & o la descripción 
que dió HEBRA (el viejo) de su enfermedad denominada liquen ruber —es casi siem­
pre una enfermedad muy grave que trastorna en extremo el estado general, pero 
que hasta en los casos más graves se cura r á p i d a y permanentemente con el arsé­
nico. L a p i ty r i a s i s rubra p i l a r i s , a l contrario, es una enfermedad crónica , que has­
ta cuando es tá extendida por todo el cuerpo, transcurre sin producir alteraciones 
del estado general y que no se modifica aunque se emplee un tratamiento arsenical 
e n é r g i c o . . . , 

L a Escuela francesa v a demasiado lejos cuando al esforzarse en atribuir a ia 
pi t i r ías is todas las formas « acuminadas » acepta c l ín icamente una forma de pitinasis 
grave y aguda y otra l igera y crónica , y KAPOSI se extra l imi ta demasiado cuando 
a l lado del lichen ruber acuminatus especialmente grave, descrito por primera vez 
por él (que corresponde al liquen ruber de HBBKA), coloca la «pityriasis rubra pi la­
ris» como forma leve del lichen ruber acuminatus. 

Tratamiento. E l medicamento del l ichen ruber es él a r s é n i c o , y con 
él se logra , hasta s i n tratamiento externo alguno, c u r a r los casos m á s graves 
de l ichen ruber a c u m i n a t u s y p l a n u s . 

E l a r s é n i c o debe admin i s t r a r se con energia y , especialmente en los casos 

m á s graves, á a l tas dosis. 
Ten iendo en cuenta que el a r s é n i c o ejerce u n a serie de acciones secunda­

r i a s , especialmente sobre el e s t ó m a g o y el intestino, s e r á mejor ev i ta r adminis­
t r a r lo por i n g e s t i ó n , puesto que no tenemos n o c i ó n a lguna de l a cant idad de 
a r s é n i c o que realmente se necesi ta inger i r pa ra produci r e l efecto deseado. 
Con las inyecciones s u b c u t á n e a s se observan t a m b i é n efectos generales pertur-
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badores, pero no obl igan con tanta frecuencia á suspender l a c u r a como las 
molestias que produce el a r s é n i c o por su a c c i ó n loca l sobre las mucosas g á s t r i ­
ca é intes t inal . 

P a r a practicar inyecciones s u b c u t á n e a s con el arsénico existen diferentes fór­
mulas: solución de arseniato sódico y solución de arsenito potásico (puros ó d i ­
luidos, hasta 4 gramos de solución para cada inyecc ión) . Preferimos l a solución 
siguiente; 

Acido arsenioso ( v a r . soluble) 1 gramo 
— fénico liquido 3 gramos 

A g u a destilada 96 
ó bien: 

Acido arsenioso 1 gramo 
Clorhidrato de e u c a í n a B 1 
Agua destilada . 80 gramos 

M. s. a. I n y é c t e n s e cada d ía V a , 1, 1 Va ó 2 cen t ímet ros cúbicos (que corresponden 
á 0,01 ó 0,02 de ácido arsenioso). 

Especialmente la inyección con ácido arsenioso primeramente mencionada es 
indolora y muy bien tolerada. 

L a s inyecciones intravenosas recientemente recomendadas por HBRXHEIMER, se 
practican en las venas del codo ó de la rodilla, lo más llenas posibles por l a ap l ica­
ción de una venda de sang r í a . L a s inyecciones se practican fác i lmente introduciendo 
con rapidez en l a vena á t r avés de l a piel y en di rección oblicua una c á n u l a muy 
puntiaguda. HERXHEIMER r ecomendó que se empiece por 1 miligramo y que en caso 
de inyección diaria se.aumente 1 miligramo cada día ó cada dos día . L a dosis m á x i ­
ma alcanza 15 miligramos al día, dosis que debe después continuarse durante sema­
nas enteras. Nunca se han observado s íntomas peligrosos. L a s formas profundamen­
te infiltradas requieren una dosis más alta que las superficiales. Los resultados dados 
á conocer por HERXHEIMER (Ber l iner klinische Wochenschrift, 1897, n.0 35), parece 
que prometen mucho. 

Para l a a d m i n i s t r a c i ó n del medicamento por ingest ión se emplean las pildoras 
y las soluciones. L a fórmula de las «pi ldoras as iá t icas» es : 

Acido arsenioso 0,25 á 0,5 gramos 
Pimienta negra 5 gramos 
Mucílago de goma a r á b i g a C. s. 

M. y h. Pi ldora n.0 100, espolvorear con polvo de canela blanca. 
Generalmente se prescribe: 

Acido arsenioso 1 gramo 
Carbonato sódico en C. s. de agua destila­

da hasta perfecta sa tu rac ión . 
Polvo y extracto de regaliz (ó lanolina) para 

hacer pildoras n.0 300. 
(Estas pildoras corresponden á 3 Va miligramos de ácido arsenioso.) 

Se empieza por una ó dos pildoras a l d ía y se aumenta poco á poco hasta 6 y 
' =0)02 de ácido arsenioso al día . Puédese t a m b i é n dar un n ú m e r o mucho más con­
siderable de pildoras á medida que se v a poco á poco acostumbrando el enfermo. 

Para proteger la pared del es tómago contra l a acción directa de las pildoras a l 
disolverse, se emplean frecuentemente las pildoras keratinizadas. 

Pa ra administrar el arsénico en forma l íqu ida se emplea el licor de Fowler ó 
solución de arsenito potásico (1 gramo del mismo corresponde á 0,01 de ácido arse-
njoso). L a solución se administra generalmente pura ó con agua de melisa ó de menta 
Piperita (conviene emplear gran cantidad de l íquido, te flojo); se empieza por unas 
y gotas de solución pura al d ía y se v a poco á poco aumentando cada vez más las 
dosis. 
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BROCQ prescribe: 
Arseniato sódico 0,1 gramo 
Jarabe de corteza de naranjas. 
A g u a destilada 200 gramos 

ó bien, en vez del agna dat i lada: 
A g n a de almendras amargas 50 — 

( U n a cucharadita de las de café, de capacidad 5 gramos, contiene 2 miligramos 
de arseniato sódico). 

Se empieza por una cucharadita de las de café al d ía y se aumenta hasta 4. 
E n general, preferimos administrar el licor de Fowler en gran cantidad de te 

ó en una mezcla con tinturas bien toleradas por el es tómago y agradables, etc. 
Prescribimos: 

L ico r de Fowler . 5 gramos 
E l i x i r de naranjas compuesto 45 — 

M. s. a. Tres veces a l d ía X X X , X L ó L gotas (que corresponden á I I I , I V ó 
V gotas del l icor). 

O bien : 
Licor de Fowle r 5 gramos 
T i n t u r a de nuez vómica 5 

15 — 
— a r o m á t i c a . . 
— de quina compuesta 

vinosa de ruibarbo 
M. s. a. Tres veces al día, X X X , X L ó L gotas. 

(Algunas veces, en el frasco se forma un precipitado, pero éste no contiene 
a r sén ico ; de todos modos, antes do emplear el medicamento se a g i t a r á el frasco. 
L a dosificación no es completamente exacta, pues, como es sabido, v a r i a r á s egún el 
t a m a ñ o de las gotas. Pero como lo que conviene es empezar por pequeñas dosis é i r 
a u m e n t á n d o l a s , pierde importancia l a exactitud de las dosis, bastando con que el 
paciente emplee siempre la misma combinación y cuente las gotas con un mismo 
frasco. Estas mezclas con licor de Fowle r que nosotros preferimos, tienen l a ventaja 
de no alterar excesivamente el es tómago y el intestino y hasta la de obrar como 
aperitivo.) 

E n vez de las pildoras y de las soluciones se puede t a m b i é n emplear las aguas 
minerales naturales que contengan a r s é n i c o : Lev ico , Roncegno, Guberquelle, Bour-
boule, etc. 

L a solución de DONOVAN-FERRARI contiene la mezcla de arsénico con yodo 
y mercurio: 

Yoduro de arsénico 0,2 gramos 
Agua destilada 120 — 
Biyoduro de mercurio 0,4 — 
Yoduro potásico 4 

M. s. a. I V á C gotas al d ía en dosis progresivas. 

Como sucedáneo del arsénico ha sido recomendado el ácico cacodilico, que con­
tiene un 54 por 100 de arsénico, y su sal , el cacodilato sódico. Estos medicamentos se 
emplean para el uso interno en pildoras ó por v í a s u b c u t á n e a en solución acuosa. 
No se p r e s e n t a r á n acciones secundarias locales n i generales y t e n d r á esta medica­
ción la ventaja de hacer posible l a admin is t rac ión de dosis notablemente mayores 
(hasta 0,8 gramos al día) que usando el a rsénico puro. Pero, por nuestra parte, ni 
fundándonos en experimentos clínicos n i en los ensayos toxicológicos verificados en 
l a cl ínica, hemos podido convencernos del efecto favorable de estas grandes dosis, 
y creemos, al contrario, que las grandes dosis introducidas en el organismo no son 
elaboradas por completo, y por consiguiente sólo ejerce su acción una cantidad 
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relativamente p e q u e ñ a del medicamento. Constituye un inconveniente, especial­
mente para l a admin is t rac ión del ác ido cacodilico por inges t ión ( lo cual , por consi­
guiente, nosotros adve r t i r í amos antes de emprenderla) que, aun después del empleo 
de pequeñas dosis, los pacientes exhalan por la boca un olor a l iáceo sumamente 
repugnante. Después de l a admin is t rac ión muy prolongada de dosis por l a v í a 
subcu t ánea , hemos notado t ambién este olor desagradable. -

A los efectos secundarios generales del a rsén ico antes mencionados, y en par­
ticular en los casos de liquen ruber extenso se agrega una a réo l a inf lamatoria erite-
matosa, frecuentemente de algunos cent ímet ros de anchura, que v a a c o m p a ñ a d a de 
una sensación v i v a de urencia y que modifica de un modo notable el s índrome pro­
pio de l a enfermedad. 

E l t ra tamiento externo es en parte s i n t o m á t i c o y combate el picor, y en 
parte a taca l a dermatosis en sí mi sma produciendo su i n v o l u c i ó n . 

P a r a c a l m a r los -picores s i rven : 
1. L o s lavados con soZwc¿07ie5 aíco/idZica^ de á c i d o fén ico ( a l 3 por 100) 

( c u í d e s e de ev i t a r l a a b s o r c i ó n ) , de t imol ( a l '/a ó 1 por 100), de mentol 
( a l 1 , 2 ó 5 por 100) ó de combinaciones de estos medicamentos. 

2. L a s embrocaciones con pomadas que contengan dichas substancias . 
3. L a s pincelaciones con t i n t u r a de rusco (de V i e n a ) , con l icor simple de 

brea. L o s franceses recomiendan los procedimientos hidroterdpicos y especial­
mente las duchas calientes á 35° seguidas de i r r igaciones f r ías y a l mismo tiem­
po los preparados de c a s t ó r e o , a s a f é t i d a y v a l e r i a n a . — Parece que dan pocos 
resultados los b a ñ o s (con brea, s o l u c i ó n de V l e m i n g k x , sub l imado) . 

L a e rupc ión de liquen en s i misma es poco modificada por las pomadas de resor-
cina, ácido salicílico, ictiol, etc., c o m ú n m e n t e usadas. L a pomada de UNNA, que 
contiene 0,2 por 100 de sublimado y 4 por 100 de ácido fénico, aparte del peligro de 
in toxicación que siempre amenaza cuando el tratamiento se l leva á cabo con ener­
g ía , da pocos resultados. Unicamente la cr isarrobina es en muchos casos un medi­
camento util izable y muy eficaz. — L a s formas del l idien ruber verrucosus, provistas 
de fuertes masas córneas , se reblandecen bien por medio de emplastos (emplasto de 
jabón, aproximadamente un 10 por 100; ácido salicílico, emplasto de mercurio). — 
SCHÜTZ ha obtenido muy buenos resultados con la muselina emplás t ica con arsénico 
y mercurio. (Contr ibución a l tratamiento y et iología del liquen crónico circunscrito 
hipertrófico. Arch . f . Dermat. , t. L 1 I , p á g . 59.) 

VIDAL r ecomendó los baños con adición de 1 ó 2 litros de v inagre ; a d e m á s , la» 
embrocaciones con 

U n g ü e n t o de glicerina neutra 20 gramos 
Ácido t a r t á r i co 1 gramo 

y más adelante la pomada concentrada de brea. (Acei te de enebro, 5 gramos; 
u n g ü e n t o de gl icerina, 30 gramos.) 

VAN DOORT recomienda tocar las pápu l a s pequeñas aisladas con un microcaute-
rio Paquel in ; los picores desaparecen de este modo en seguida. 

Pero lo m á s importante sigue siendo cas i s iempre un tratamiento a rsen ica l 
ené rg i co que (con rap idez ) aumenta hasta l legar á dosis a l tas , tratamiento que 
á causa del h á b i t o progresivo que adquiere el enfermo debe sobrepasar en 
mucho las dosis m á x i m a s prescr i tas . 

Se requieren nuevas experimentaciones para saber hasta qué punto, en substi­
tución del tratamiento antedicho, serán utilizables y beneficiosos los preparados 
antimoniales (HUTOHINSON, JAMIESON), l a pilocarpina en inyecciones s u b c u t á n e a s 
(KOBNBR), y , finalmente, la substancia tiroidea. 
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E n el liquen ruber de l a mucosa bucal se recomiendan las pincelaciones con 
solución alcohólica e t é r e a de sublimado al 1 por 100. 

Unicamente las erupciones general izadas de l iquen a c o m p a ñ a d a s de mar­
cados trastornos nerviosos y de picores, requieren especial cuidado en l a dieta . 
L a s bebidas exci tantes ( c a f é , te, a l c o h ó l i c o s ) y los manjares fuertes y especia­
dos s e r á n prohibidos, a s í como t a m b i é n el fumar mucho y el permanecer en 
habitaciones m u y cal ientes. 
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C. Blastomicosis de la piel 

E n v i r tud de los resultados obtenidos en estos úl t imos años, especialmente pol­
las investigaciones de BUSSE-GILCHRIST y BUSCHKE, debe considerarse demostrado 
que tanto en el hombre como en los animales se presentan enfermedades, en parte 
de la piel y en parte de los órganos internos, producidas por hongos de levadura, del 
grupo de los sacaromices. Los autores mencionados pudieron dar de ello l a demostra­
ción convincente, puesto que en vida del individuo comprobaron con el microscopio 
y por medio de cultivos determinados blastomicetos en los nódulos no tilcerados y en 
los demás focos pa to lógicos ; por medio de la inoculac ión de cultivos pudieron repro­
ducir en los animales l a misma enfermedad y en los focos patológicos producidos de 
este modo volvieron á aislar el hongo de levadura. 

L a s blastomicosis de la piel en el hombre, como ha sido observado por BUSSE-
BUSUHKE, CURTÍS, GILCHRIST en los casos clásicos de la enfermedad, suelen general­
mente seguir un curso crónico, á veces presentando el cuadro de granulomas infec­
ciosos ó tumores sarcomatosos y otras de un modo aná logo á la tuberculosis cutis 
verrugosa, a l escrofuloderma y al muermo crónico, formando úlceras redondas y 
limitadas, con bordes ligeramente cortados á pico, presentando una secreción rojiza 
y adherente en la que, junto á los leucocitos y restos de cé lu las , se pueden compro­
bar abundantes blastomicetos brillantes. Más adelante los nódulos pueden ulcerarse 
y en casos raros pueden t a m b i é n retrogradar. L a s rílceras pueden curarse en su 
totalidad ó en el centro, mientras que en otros sitios se forman nuevas ú lce ras ó se 
extienden hacia la periferia las que en su centro es tán en v ías de cu rac ión . 

No se conoce hasta ahora n ingún tratamiento específico eficaz y debe limitarse 
el tratamiento en parte á destruir de un modo radical cada uno de los focos pa to ló ­
gicos y en parte al tratamiento s intomát ico. E n algunos casos (HYDE, ANTHONY) se 
obtuvieron buenos resultados con la admin is t rac ión al interior del yoduro potásico 
(3 á 6 gramos). Diagnosticando precozmente un foco patológico primario, podr ía 
recomendarse l a escisión en tejido sano, seguida de cau te r izac ión con el Paquelin. 

L a s inclusiones celulares del carcinoma son a n á l o g a s en alto grado á las formas 
que se encuentran en las preparaciones de blastomicosis; pero teniendo en cuenta 
que con los cultivos obtenemos casi siempre resultados negativos, no pueden ser 
identificadas á ellas por ahora. 
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Además de estas blastomicosis de la piel , en estos úl t imos años han sido descri­
tos por WJÍRNICKB, EIXPORD y GILCHRIST, así como también por MONTGOMMERY, 
algunos casos c l ín icamente análogos , pero que en vi r tud del examen histológico 
deben ser considerados como dermatosis por protozoos y en especial como infeccio­
nes de l a piel por coccidias. E n los casos hasta ahora descritos, todos ellos relat i­
vos á individuos del sexo masculino, la enfermedad produjo siempre l a muerte. 
Cl ínicamente estaban caracterizados por ú lceras p e q u e ñ a s y grandes y por tumores 
de la piel que a p a r e c í a n por brotes, algunos de ellos con fiebre. E n los tejidos de 
g ranu lac ión de los tumores y de las ú l ce ra s , formados en particular por cé lu las 
redondas, se encontraron céhdas gigantes extraordinariamente grandes con inc lu ­
siones celulares especiales brillantes. E n estas inclusiones, que en pequeño n ú m e r o 
se encontraron t a m b i é n en el tejido libre de granulaciones, se pudo distinguir una 
cubierta envolvente doble, fuertemente refdngente y un protoplasma granuloso. 
Algunas de ellas en su interior escondían, junto al protoplasma granuloso y en el 
lugar que éste ocupaba, una serie de cuerpos redondeados y brillantes (células 
hijas ?), otras estaban aplanadas y su contenido se h a b í a vaciado. Algunos de los 
cultivos no dieron resultado y en otros se formó un micelio especial ( ! ) cuya inocu­
lación en los perros y en las ratas no dió resultado. No es a ú n posible decidir si 
á esta afección le corresponde, en realidad, un sitio especial y si e t io lóg icamente debe 
ser atribuida á la acción de coccidias genuinas. 
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ü . Zoonosis 
POR EL PROFESOR DOCTOR J . Jadassohn, DE BERNA 

L a s afecciones de l a piel producidas por organismos animales las c las i f ica­
remos del modo siguiente, s in duda un poco a r t i f i c i a l : 1.° en a q u é l l a s en las que 
él agente v i v o nocivo penetra realmente en l a p i e l , ora a) desde fuera , o r a 
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b) desde el in t e r io r del organismo, y 2.° en aquel las en las que los p a r á s i t o s con 
objeto de nut r i r se h ieren l a piel desde e l exter ior , pero s in que realmente se 
establezcan en e l la . Presc indi remos de aquel las enfermedades en las que los 
s í n t o m a s c u t á n e o s const i tuyen ú n i c a m e n t e una consecuencia ind i rec ta de las 
zoonosis, como las pigmentaciones en l a m a l a r i a , el pruri to en las ten ias , etc., 
y no nos ocuparemos a q u í tampoco de las dermatosis en las que l a na tura leza 
zooparas i tar ia , muchas veces aceptada, no ha sido demostrada con segur idad 
(como el epitel ioma ó mol luscum contagiosum y u n a enfermedad que forma 
tumores, considerada a l pr incipio como u n a dermati t is producida por protozoos 
y actualmente clasif icada m á s bien entre las blastomicosis ( v é a s e anteriormente). 
L o s agentes de las dermatozoonosis conocidos pertenecen a l grupo de los 
á c a r o s , de los insectos y de los gusanos; son unas veces animales desarrollados 
y otras veces l a r v a s . Algunos de ellos son p a r á s i t o s propios del hombre; otros 
se presentan t a m b i é n ó pr inc ipa lmente en los animales . 

L o s p a r á s i t o s producen pr imeramente traumatismos é inflamaciones de l a 
p ie l , penetrando y depositando en e l l a substancias t ó x i c a s , y d e s p u é s á conse­
cuenc ia de estas lesiones producen picores, y por el consiguiente movimiento 
de l ind iv iduo que para defenderse de ellos se rasca , se producen alteraciones 
que pertenecen unas a l grupo de las eflorescencias eczematosas y otras a l de 
las infecciones purulentas de l a piel ( « p i o d e r m i a s » ) y que dejan consecut iva­
mente pigmentaciones y c icat r ices . 

( D e l a impor tanc ia que pueden tener algunos p a r á s i t o s animales como 
transmisores de otras enfermedades infecciosas [ m a l a r i a , peste, e tc . ] , basta 
a q u í r ecordar la . ) 

I a. Dermatozoonosis exógenas con crecimiento endodé rmico de los p a r á s i t o s 

1. S a r n a 

L a s a r n a (scabies, en a lgunas regiones denominada t a m b i é n r o ñ a , etc.) , es 
u n a enfermedad infecciosa de l a p ie l del hombre, producida por e l sarcoptes 
hominis ( a c a r u s scab ie i ) . S u his tor ia es especialmente ins t ruc t iva pa r a formar 
ju ic io de las ant iguas t e o r í a s humorales . 

Etiología. E l a c u r u s scabiei (o rden : a c a r i ñ e s ; c l ase : a r á c n i d o s ) , es 
un animal i to de forma o v a l , de color Uanco amari l lento , que se puede v e r bien 
á s imple v i s t a , con dos pares de patas anteriores y dos pares posteriores, de las 
cuales ú n i c a m e n t e las anteriores, en las hembras un poco grandes (de unos 
3 m i l í m e t r o s de longi tud) y en los machos algo menores t a m b i é n e l cuarto 
par , e s t á n provis tas de ventosas. L o s detalles de es t ructura se describen en 
todos los tratados de P a r a s i t o l o g í a (1) . 

E l á c a r o hembra , d e s p u é s de su f e c u n d a c i ó n , se f ragua surcos oblicuos en 
l a epidermis ó en las capas m á s superficiales de l a red de Malpighio, que se 
k e r a t i n i z a m u y pronto d e s p u é s de l a i n v a s i ó n del á c a r o ; é s tos , a r r a s t r á n d o s e 

(1) Dar una descripción zoológica detallada de éste y de los otros parásitos de la piel, sería tras­
pasar mucho los límites del espacio de que podemos disponer. 
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concinuamente por los surcos, depositan en ellos sus huevos ; los á c a r o s machos 
v i v e n en p e q u e ñ a s depresiones de l a epidermis p r ó x i m a s á los surcos. E n los 
surcos perceptibles á simple v i s t a se encuentran los huevos dispuestos en serie 
s e g ú n el p e r í o d o de su desarrollo, los m á s j ó v e n e s inmediatamente por d e t r á s 
del á c a r o ; los j ó v e n e s se han separado y a de los m á s antigaos y abandonado 
los surcos á t r a v é s de perforaciones de su cubier ta . E n los surcos se v e n t a m ­
b ién c o r p ú s c u l o s parduscos é i r regulares (deyecciones del á c a r o ) . 

E n m u y diversos an imales (gato, perro, cerdo, caballo, conejo) se presen­
tan t a m b i é n afecciones producidas por var iedades de sarcoptes ( m a i o r , minor , 
squamife rus ) , que en ocasiones pueden ser t ransmi t idas á g ran n ú m e r o de 
individuos, pero s in que se presente en és tos el s í n d r o m e t í p i co de l a sarna , que 
curan e s p o n t á n e a m e n t e con m á s fac i l idad que esta ú l t i m a ( c a s i s iempre en seis 
ú ocho semanas) y m u y pronto con un tratamiento ant iparas i ta r io . As í es que 
en los n i ñ o s se ha observado una « s a r n a c a n i n a » en forma de exan tema pápu lo -
vesiculoso. L o s surcos t í p i c o s parece que cas i s iempre fa l tan y muchas veces 
no se logra tampoco demostrar l a presencia del á c a r o ; a l parecer su local iza­
ción es con frecuencia precisamente l a con t ra r i a de l a de l a sa rna producida 
por e l sarcoptes homin i s . 

L a sa rna —cuando menos en l a inmensa m a y o r í a de los casos — e s produ­
cida por contagio directo, cas i siempre por el trato í n t i m o durante mucho 
tiempo con un enfermo de sa rna y , por consiguiente, por dormir en l a mi sma 
cama (diversos miembros de una fami l i a , aprendices, muchachas de s e r v i ­
cio, etc.) ; en muchos casos, especialmente en indiv iduos de l a clase m á s aco­
modada, es ocas ión de contagio e l trato s e x u a l ex t r ama t r imon ia l (afecc ión 
« p s e u d o v e n é r e a » aunque en r ea l idad propiamente v e n é r e a ) . Muchas veces se 
admite el contagio por t r a n s m i s i ó n media ta (piezas de ropa b lanca , v e s t i ­
dos, etc.) , y en pr incipio no h a y que negar su ex is tenc ia , s i bien pocas veces 
se puede comprobar. No se sabe con seguridad c u á n t o tiempo puedan ex i s t i r 
los á c a r o s como saprofitos. Como se comprende, pa ra que tenga lugar e l conta­
gio se hace necesar ia l a t r a n s m i s i ó n de u n a hembra (recientemente fecundada) 
ó de l a r v a s hembras y de un macho. 

L a s a rna se presenta en todas partes y con especial f recuencia en algunas 
regiones y en algunas profesiones. Puede presentarse á cua lquier edad (has ta 
en los n i ñ o s m u y p e q u e ñ o s ) ; nada sabemos respecto de l a ex i s tenc ia de una 
inmunidad ( c o n g é n i t a ó adqui r ida) ó de una p r e d i s p o s i c i ó n i n d i v i d u a l . N i 
siquiera l a higiene cuidadosa de l a piel protege de l a enfermedad s i ha exist ido 
ocasión pa ra que se produjera l a i n fecc ión . 

Síntomas y curso. E l s í n d r o m e de l a sarna es debido á l a pene­
t rac ión en l a epidermis de los á c a r o s hembras ; á consecuencia de ello se pro­
duce una l ige ra i n f l a m a c i ó n y una in tensa s e n s a c i ó n de picor , siendo esta 
ultima á su vez causa de las alteraciones secundarias de l a piel en los enfermos 
con s a r n a ; en efecto, por l a a c c i ó n de rascarse , que tiene luga r de un modo 
reflejo, l a i n f l a m a c i ó n aumenta y se extiende y lo mismo que en todas las enfer­
medades de l a piel en las que l a u ñ a a l rascar produce lesiones c u t á n e a s m ú l t i -
P ^ s , se presentan piodermias ó sea infecciones de l a pie l por agentes p i ó g e n o s , 
Que se a c e n t ú a n mucho cuando fal ta l a higiene de l a p ie l . A consecuencia de 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . V . — 104. 



g26 E N F E R M E D A D E S D E L A P I E L 

ello se forma u n cuadro c l ín ico de polimorfia compuesto por surcos y eflores­

cencias p i o d é r m i c a s y eczematosas. 
L a «e f lo rescenc ia p r i m a r i a v de l a sa rna es e l « s u r c o a c a r i a n o » constituido 

por una l í n e a delgada, i r regularmente s inuosa, de uno ó var ios m i l í m e t r o s 
y hasta de 2 c e n t í m e t r o s de longi tud, que no sobresale ó que apenas sobresale 
de l a superficie de l a p ie l y en l a que pueden dis t inguirse los siguientes deta­
l l e s : en uno de sus extremos (ext remo cefá l ico) — ó sea e l punto por donde pr i ­
mi t ivamente p e n e t r ó e l á c a r o — l a capa c ó r n e a e s t á i r regularmente destruida, 
á menudo con sus l amin i l l a s m á s superficiales levantadas, de modo que este 
ext remo e s t á rodeado por una f ranja de lgada; l a fuerte r e a c c i ó n que se pro­
duce a l pr incipio a l penetrar e l á c a r o , h a b í a formado consecutivamente una 
p e q u e ñ a v e s í c u l a , d e s p u é s de c u y a aber tura q u e d ó esta e x f o l i a c i ó n de l a capa 
c ó r n e a . E l surco, cuando l a pie l se mantiene l i m p i a , es de un blanco mate, y 
cuando fa l ta l a l impieza ó cuando el ind iv iduo t raba ja con substancias coloran­
tes presenta un punteado obscuro; en su ext remo t e rmina l se encuentra un 
punto a lgunas veces l igeramente elevado, blanco amari l lento y frecuentemente 
m u y perceptible, constituido por el mismo á c a r o . 

E s m u y frecuente que en los alrededores de los surcos no-se produzca 
r e a c c i ó n a lguna inf lamator ia c l í n i c a m e n t e demostrable. E n otros casos l a 
p e n e t r a c i ó n del á c a r o no solamente v a seguida de l a f o r m a c i ó n de u n a eflores­
cencia papu losa y de e x u d a c i ó n en forma de u n a v e s í c u l a l í m p i d a (en el con­
torno de cuyos bordes con mucha frecuencia no exis te r e a c c i ó n inf lamatoria 
a lguna) , sino que t a m b i é n ulteriormente se encuentran en los surcos alteracio­
nes inf lamator ias ; por debajo de los surcos se forman v e s í c u l a s en cuyas 
cubier tas puede verse l a l í n e a fina del surco ó se encuentra u n a t i r a , inf i l t rada 
l igeramente rub icunda , a t ravesada por el surco en su parte m á s e l evada . 

Apar te de las v e s í c u l a s p r imar ias , que cas i siempre se observan en los 
dedos, y aparte de los surcos, todos los d e m á s f e n ó m e n o s que se observan en 
el cuadro s i n t o m á t i c o de l a sarna deben ser a t r ibuidos á l a a c c i ó n de rascarse . 
A l hacer lo , no solamente se frotan las v e s í c u l a s y los surcos, que á consecuen­
c i a de ello forman p e q u e ñ a s erosiones y excor iac iones , sino que con mucha fre­
cuenc ia t a m b i é n se r a scan con suma v io lenc ia otras partes del cuerpo en las que 
no se ven surcos, lo cua l es debido á que las parestesias producidas por el picor 
se i r r a d i a n en mucha e x t e n s i ó n . De este modo á las eflorescencias propias de l a 
s a rna se agregan los efectos consecutivos del rascarse en los diversos grados de 
su desar ro l lo : ampollas m á s ó menos grandes, superficies que t rasudan, p á p u ­
las ro j izas m á s ó menos inf i l t radas ó p ú s t u l a s producidas por microorganismos 
p i ó g e n o s , costras ( i m p é t i g o , ec t ima) , f o r ú n c u l o s , etc. , que a lcanzan m u y diverso 
desarrollo s e g ú n sea l a e n e r g í a con que se rasquen y l a higiene del cuerpo. 
Generalmente e s t á n constituidos por algunas eflorescencias papulosas, papulo-
pustulosas y p a p u l o - c o s t r á c e a s , p e q u e ñ a s , que m u y pronto se abren a l rascarse 
y que se agrupan i r regularmente en los sitios de p r e d i l e c c i ó n , y por m ú l t i p l e s 
costritas s a n g u í n e a s . 

L a l oca l i zac ión de las eflorescencias de l a s a r n a en muchos casos es muy 
c a r a c t e r í s t i c a . Los surcos m á s t í p i cos se observan en las manos, y especial­
mente en las superficies de los dedos que e s t á n en reciproco contacto, y más 
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r a r a vez en el dorso y en l a pa lma de las manos; se observan a d e m á s en las 
m u ñ e c a s , codos, pliegue anter ior de l a a x i l a , en las mamas en las mujeres, en 
l a c i n t u r a , en el ombligo y en el pene. E n todos estos sitios son m u y frecuentes 
los efectos consecutivos del rascarse , eflorescencias eczematosas é inf i l t racio­
nes; los indiv iduos que permanecen sentados durante mucho tiempo se rascan 
y se frotan e n é r g i c a m e n t e t a m b i é n su r e g i ó n g l ú t e a . E n los n i ñ o s p e q u e ñ o s , 
en los que con suma frecuencia es m u y m a r c a d a l a f o r m a c i ó n de ampollas y de 
p ú s t u l a s , se encuentran t a m b i é n á menudo surcos en l a p l a n t a de los pies 
y especialmente en sus bordes internos. Cuando l a enfermedad e s t á m u y 
desarrol lada, fuera de l a cabeza, l a ca ra , el cuello y e l dorso, que á lo m á s 
pueden presentar eczemas ó piodermias secundarios no c a r a c t e r í s t i c o s — pro­
ducidos por l a a n t o i n o e u l a c i ó n con cocos p i ó g e n o s , — apenas queda indemne 
r e g i ó n a lguna del cuerpo. E n un caso excepc iona l l l egó á encontrarse un á c a -
ro en l a c ó r n e a . 

E l picor es el s í n t o m a que domina el cuadro c l í n i co de l a s a r n a ; se hace 
m u y intenso por l a noche inmediatamente d e s p u é s de acostarse é impide que 
los pacientes duerman; obl iga de un modo i r res is t ib le á rascarse y , a l hacer lo 
los enfermos, verdaderamente abren las eflorescencias. Durante el d í a e l picor 
es menos intenso, siendo esta in tensidad m u y v a r i a b l e ; h a y personas que, á 
pesar de su sarna desarrol lada t í p i c a m e n t e , apenas sienten nada y , por consi­
guiente, se r a scan poco, y otras que se presentan en extremo exci tab les y 
nerviosas. 

E l curso es m u y v a r i a b l e ; desde que se presume que h a y a tenido luga r l a 
infección hasta el momento en que los pacientes notan el picor, t ranscurre un 
espacio de tiempo m u y d ive r so ; por otra parte, e l s í n d r o m e se desarrol la unas 
veces m u y r á p i d a m e n t e y otras con bastante lent i tud. Apenas se notan mejo­
r ías e s p o n t á n e a s , y ú n i c a m e n t e en el curso de las afecciones agudas febriles l a 
sarna puede retrogradar , pero r a r a vez se observa l a verdadera c u r a c i ó n . 
Abandonada á sí mi sma l a enfermedad (lo mismo que l a lepra a n e s t é s i c a en 
casos muy . ra ros y no aun completamente exp l i cab le s ) , puede adqui r i r espanto­
sas proporciones y cubri rse de costras a lgunas partes del cuerpo (por ejemplo, 
hasta las u ñ a s ) , e n c o n t r á n d o s e en el las , en estado de l iber tad , á c a r o s machos 
y hembras, huevos y l a r v a s («scabies n o r w e g i c a » ) . 

Como complicaciones, aparte de los eczemas que corresponden a l cuadro 
s i n d r ó m i c o (con frecuencia adoptan t a m b i é n el tipo de las formas secas de 
«psor ias is p a r a s i t a r i a s » ) , se presentan l in faden i t i s (con ó s in s u p u r a c i ó n ) , 
l in fang i t i s , f o r ú n c u l o s , abscesos, mast i t i s , etc. L a sarna puede ejercer u n a 
influencia desfavorable y hasta provocante de otras enfermedades de l a piel 
(por ejemplo, puede ocasionar u n a e r u p c i ó n aguda y diseminada de psoriasis 
ó inoculaciones m ú l t i p l e s de ve r rugas y mol lusca contagiosa; en uno de nues­
tros casos, inmediatamente d e s p u é s de l a sa rna se p r e s e n t ó un l ichen p l a n u s 
m u y extenso). D e s p u é s de l a c u r a c i ó n de l a enfermedad pueden quedar ecze­
mas, piodermias y sobre todo un « p r u r i t o p o s t s a r ñ o s o » (en par t icu la r los 
pacientes nerviosos é h i p o c o n d r í a c o s creen durante mucho tiempo no estar rea l ­
mente l ibres de su enfermedad, s iguen r a s c á n d o s e y se v u e l v e n «sarnófobos») . 

L a s eflorescencias de sa rna en los genitales t ienen t a m b i é n especial impor-
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tancia por consti tuir , no r a r a vez , puertas de entrada p a r a l a s infecciones v e n é ­
reas (manifestaciones - p r i m a r i a s m ú l t i p l e s y chancro blando) . E x c e p c i o n a l -
mente en casos aislados se observa l a a lbuminur i a consecut iva á l a sa rna m u y 
acentuada. 

Diagnóstico. L o s dos elementos fundamentales para establecer el 
d i a g n ó s t i c o de l a sa rna son los surcos acarianos y l a l o c a l i z a c i ó n de los f e n ó m e ­
nos morbosos. E n los puntos en que u n ojo p r á c t i c o compruebe con segur idad 
un surco, no s e r á tampoco dif íci l poder demostrar l a causa de l a enfermedad, 
el a ca rus , escindiendo á poca profundidad y con u n a lanceta el surco y e x a ­
m i n á n d o l o con un p e q u e ñ o aumento en le j ía de potasa d é b i l , ó bien excavando 
con u n a aguja e l punto blanco que h a y á n i v e l del extremo del surco. L o s 
surcos h a y que buscarlos especialmente en las manos y . a d e m á s , en todos los 
d e m á s sitios de p r e d i l e c c i ó n antes mencionados, en los que, s in embargo, es 
notablemente m á s dif íci l y m á s r a ro comprobarlos, porque ( á causa de l a del­
gadez de l a epidermis) se des t ruyen con suma fac i l idad a l rascarse . Muchas 
veces se toman por surcos acar ianos los surcos de l a pie l coloreados en obscu­
ro, las grietas, etc. Es tas equivocaciones pueden siempre evi tarse con un m u y 
sencil lo examen m i c r o s c ó p i c o , con e l que lograremos u n a c o n c l u s i ó n defini­
t i v a , aun cuando no se encuentre e l á c a r o y sí solamente los huevos con su 
d i spos i c ión c a r a c t e r í s t i c a . Pero exis ten casos en los que no se pueden encon­
t r a r surcos y en los que, s i n embargo, debe establecerse el d i a g n ó s t i c o de sar­
n a ; nos fundamos entonces pr incipalmente en l a ex i s t enc ia de picores que se 
exace rban por la noche y en l a l o c a l i z a c i ó n de los efectos consecutivos del 
rascarse y de focos aislados de eczema en las manos, m u ñ e c a s , codos, pliegues 
anteriores de l a a x i l a , pene, c in tu ra , etc. Con frecuencia l a c o m p r o b a c i ó n de 
los surcos acar ianos es sobre todo m u y penosa en los pacientes que tienen l a 
pie l m u y suc ia y t a m b i é n en aquellos en que á l a sa rna se han agregado ecze­
mas y piodermitis m u y abundantes. 

D e s p u é s del tratamiento de l a s a rna , frecuentemente es m u y dif íci l dist in­
gu i r los procesos postsarnosos ( v é a s e anter iormente) de una r e c i d i v a ; sola­
mente puede ind ica r esta ú l t i m a l a d e m o s t r a c i ó n de surcos de reciente for • 
m a c i ó n ó de á c a r o s v ivos . Desde el punto de v i s t a del d i a g n ó s t i c o d i fe renc ia l 
hemos de tener en cuenta : e l ECZEMA (especialmente de las manos; á este grupo 
pertenecen t a m b i é n muchas afecciones profesionales, entre las cuales h a y que 
c i ta r l a m a l denominada « s a r n a de los p a n a d e r o s » ) y las PIODEEMITIS ( « i m p é -
tigo y e c t i m a » ) producidas por otras causas ó de causa no demostrable; e l PBÚ-
KIGO ( l oca l i zac ión ! ) , e l «ESTROPHDLUS», e l PRURITO de causa in te rna ó externa , 
los PEDIOULI VESTIMENTORUM y pubis, y hasta e l LIQUEN RUBER. Puede ser de 
especial impor tancia el d i a g n ó s t i c o de las eflorescencias sarnosas en el pene; 
en este punto se t ransforman m u y f á c i l m e n t e en n ó d u l o s duros infiltrados 
que con suma frecuencia se confunden con MANIFESTACIONES PRIMARIAS y con 
PÁPULAS SIFILÍTICAS, Pueden ev i ta r cas i siempre esta confus ión l a poca tume­
facc ión gangl ionar , l a ausencia de otros f e n ó m e n o s secundarios y l a ex is tenc ia 
de eflorescencias sarnosas t í p i c a s en otras partes de l cuerpo. Pero hasta en 
los casos m u y sospechosos, e l curso ul ter ior a c l a r a r á e l d i a g n ó s t i c o cuando de 
momento parezca imposible decidi r s i se t ra ta de sífilis, de sífilis y de sarna 
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ó ú n i c a m e n t e de sa rna , puesto que aun los focos sarnosos m á s duros en genera l 
re trogradan r á p i d a m e n t e s in tratamiento local especial una vez ha desapare­
cido l a causa . 

E n algunos casos de pruri to que persiste mucho tiempo y de eczemas sos­
pechosos, se recomienda que, aun no siendo posible establecer e l d i a g n ó s t i c o 
con completa seguridad, se establezca un tratamiento contra l a sa rna , y enton 
ees frecuentemente el resultado del tratamiento a c l a r a r á e l caso. 

E l pronóstico es ex t raord inar iamente favorable y las complicaciones 
casi nunca adquieren m a y o r impor tanc ia . S i n emplear el tratamiento apropia -
do no es posible prever l a d u r a c i ó n de l a enfermedad. A l g u n a s veces son d i f í ­
ciles de combatir el prur i to postsarnoso y l a « s a r n o f o b i a » (1) . 

Profilaxis. Teniendo en cuenta que l a sa rna , d i rec ta ó indirectamen­
te, se t ransmite por el hombre, las medidas p rof i l ác t i cas pueden s in duda a lguna 
d isminui r l a frecuencia de las infecciones, y en muchos puntos lo han logrado. 
L o primero que pa r a ello se requiere es que en l a p o b l a c i ó n se encuentre 
medio c ó m o d o de poder cu ra r l a sa rna y que se d é á conocer l a posibi l idad del 
contagio de l a enfermedad. A d e m á s , cuando se encuentra que en una f a m i l i a 
está enfermo de s a r n a uno de sus ind iv iduos , siempre que sea posible se e x a ­
m i n a r á n los d e m á s , y s i su estado ofrece l a m á s m í n i m a duda, s e r á n sometidos 
al tratamiento. P a r a ev i t a r las r ec id ivas se d e s i n f e c t a r á n los vestidos por medio 
del calor seco y se c a m b i a r á n las ropas inter iores y las de l a cama . L a s pros -
titutas, que muchas veces son causa de l a p r o p a g a c i ó n de l a sarna , deben ser 
sometidas a l tratamiento, y , finalmente, h a y que oponerse en lo posible á l a 
perniciosa costumbre de dormir en l a mi sma c a m a los c o m p a ñ e r o s de cuarto, 
aprendices, etc. L o s que tengan animales con r o ñ a , deben ser advert idos de l a 
posibil idad del contagio y someter a l tratamiento estos animales . 

Tratamiento. L o p r inc ipa l en e l tratamiento de l a sarna es hacer 
desaparecer l a causa de l a enfermedad, y , pa ra lograrlo con l a m a y o r perfec­
ción, procederemos de modo que l a pie l sufra e l menor perjuicio posible. Cuan­
tos m á s intensos sean los f e n ó m e n o s inflamatorios, tanto m á s nos esforzaremos 
en emplear medicamentos suaves que no aumenten l a i n f l a m a c i ó n . 

Poseemos un gran n ú m e r o de medicamentos que cumplen con estas ind ica­
ciones; los m á s usados son el b á l s a m o del P e r ú , el estoraque l iquido, e l azufre , 
l a brea, especialmente l a pomada de WILKINSON y el naftol ^ ; en estos ú l t i m o s 
tiempos se han recomendado el j a b ó n de n i co t ina , e l eudermol, l a t i n t u r a de 
benjuí , l a e p i c a r i n a y el pe ruo l . 

De estos preparados, s e g ú n nuestros experimentos, e l b á l s a m o del P e r ú y 
el estoraque l í q u i d o son los m á s suaves, siendo m u y ra ro que produzcan i r r i t a ­
ción; con ellos apenas h a y que temer efectos t ó x i c o s importantes (especialmente 
a lbuminur i a s ) . 

L o s preparados de azufre son m á s frecuentemente i r r i tan tes , a s í como 

(I) Los pacientes que creen padecer una enfermedad parasitaria de la piel y á los que frecuente-
me.jte es imposible convencer de lo contrario, pertenecen casi siempre al grupo de los psicópatas, 
por lo menos al de individuos muy hipocondríacos. Los «parasitóí'obas primarios», ó sea aquellos en 
'os que antes no habían existido parásitos, son de pronóstico mucho más desfavorable que los«secun-
darios», que son los enfermos que no pueden al principio creer que estén curados. En éstos algunas 
veces el tratamiento psíquico más rápido y eficaz consiste en repetir la cura muy minuciosamente. 
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t a m b i é n lo es e l naftol p. É s t e , como es sabido, tiene l a propiedad de que, á con­
secuencia de su considerable a b s o r c i ó n á t r a v é s de l a p ie l , produce hemoglobi-
nemia y hemoglobinuria . Realmente esto es ex t raord inar iamente raro que 
suceda en el corto tiempo que dura el t ratamiento de l a s a r n a ; pero teniendo 
en cuenta que se han dado á conocer algunos casos desgraciados, no vemos 
r a z ó n a lguna pa ra que en el tratamiento de l a sa rna se c o n t i n ú e empleando 
este preparado que f á c i l m e n t e puede substituirse por otros m á s inofensivos. 

E l método de tratamiento de l a s a r n a se prac t ica m u y diversamente . E n 
F r a n c i a (prescindiendo de los casos especialmente g raves ) se l l e v a á cabo el 
tratamiento ambulante («f r iegas de l a s a r n a » ) - Se f r iccionan e n é r g i c a m e n t e los 
pacientes con j a b ó n de potasa y agua t ib ia , se les da u n b a ñ o caliente prolon­
gado y se les somete d e s p u é s á un e n é r g i c o masaje de todo el cuerpo y espe­
cialmente de los sitios de p r e d i l e c c i ó n , con u n a pomada sulfurosa (por ejemplo, 
s e g ú n HELMERIOH: azufre precipitado, 10-, carbonato sód ico , agua desti lada, 
aceite de a lmendras dulces, a a . 5; manteca de cerdo, 35, ó flores de azufre, 20; 
carbonato p o t á s i c o , 10; manteca de cerdo, 120, ó bien una simple pomada sul­
furosa a l 30 por 100) ó t a m b i é n con l a so luc ión de VLEMINGKX. Se i n d i c a r á á los 
pacientes que dejen las pomadas en s u piel durante uno, dos d í a s y m á s a ú n 
y que d e s p u é s tomen un b a ñ o , ó b ien l a p i n c e l a c i ó n con l a so luc ión de VLEMINGKX 
se p r a c t i c a r á dos d í a s consecutivos y se v o l v e r á á p rac t ica r d e s p u é s de una 
semana. 

Con uno de estos tratamientos, de los que exis ten v a r i a s m o d i ñ c a c i o n e s , es 
indudablemente posible en l a m a y o r í a de los casos cura r bien l a sa rna . U n i c a ­
mente cuando l a piel es m u y i r r i t ab le y exis te intensa i n f l a m a c i ó n , en part i­
cu la r ea los n i ñ o s p e q u e ñ o s , e l procedimiento es doloroso y se produce una 
e x c e s i v a r e a c c i ó n inf lamator ia (especialmente ^n l a r e g i ó n geni ta l ) . 

A d e m á s , l a sa rna se cu ra muchas veces en el transcurso de veint icuatro 
á t re in ta y seis horas, sobre todo s i á los pacientes, d e s p u é s de tomar un b a ñ o 
a l que puede a ñ a d i r s e j a b ó n s i h a y poca i r r i t a c i ó n de l a p ie l , se les da prime­
ramente dos ó cuatro fricciones l igeras , pero e n é r g i c a s , con b á l s a m o del P e r ú , 
que conviene d i lu i r en aceite ó en alcohol (en m u y poca cantidad!), ó con esto­
raque l í q u i d o (di luido del mismo modo), que es notablemente m á s barato pero 
que huele peor, cuidando de que queden en c a m a envueltos en mantas; d e s p u é s 
pueden tomar un b a ñ o . E n ind iv iduos que no pudieron sujetarse á este trata­
miento, obtuvimos t a m b i é n muchas veces un é x i t o completo friccionando el 
cuerpo con b á l s a m o del P e r ú dos ó cuatro noches consecut ivas , y en otros 
casos, hasta con una sola f r i c c i ó n , y siempre haciendo tomar un b a ñ o á l a 
m a ñ a n a siguiente. Otras f ó r m u l a s son las siguientes: b á l s a m o del P e r ú , esto­
raque l í q u i d o , aceite de o l i va s , a a . ; b á l s a m o del P e r ú 30, resorbina 70, etc. 
S e g ú n las comunicaciones m á s recientes, obran m u y ventajosamente l a epica-
r i n a en pomada a l 10 por 100 y e l peruol . 

E x c l u i d o s los casos en que tiene luga r una nueva in fecc ión , las rec id ivas 

no son frecuentes. 
P a r a los eczemas postsarnosos intensos, una vez se h a y a hecho desapare­

cer e l á c a r o , h a y que prac t ica r un tratamiento especial . E n los casos ligeros 
bastan los sencillos espolvoreamientos y los b a ñ o s reglamentados. 
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(Respecto de una enfermedad pruritosa y diseminada de l a piel descrita por 
MHNGER, producida por una variedad de sarcoptes, hasta ahora por decirlo asi des­
conocida, faltan a ú n por completo los detalles.) 

2. L a pulga chica (pulex penetrans, chique) se encuentra en el Sur de A m é ­
r ica y recientemente t ambién en Afr ica y en China. L a hembra fecundada penetra 
verticalmente en la piel, con particularidad en la de los dedos de los pies, produce a l 
principio vivos picores y después de algunos días un tumor doloroso é inflamatorio 
del t a m a ñ o de un guisante, a l cual pueden agregarse diversas complicaciones á veces 
graves (infecciones secundarias). 

L a pulga chica debe quitarse completamente lo más pronto posible (con una 
aguja). 

3. E l rezno (garrapata, ixodes r ic inus) se presenta t a m b i é n en el centro de 
de Europa especialmente en los bosques. L a temida hembra, de color rojo pardusco 
y que alcanza 4 cen t ímet ros de longitud, hunde su trompa en la piel, en la m a y o r í a 
de las regiones del cuerpo, sin que se perciba picor ni dolor alguno; si se deja que 
caiga por s i misma, lo cual acontece después de algunos días, no sobreviene reacc ión 
alguna, pero si imprudentemente se quiere quitar el animal, la trompa puede quedar 
enclavada y producir l a inflamación y hasta la formación de un absceso. 

Se logra fác i lmen te quitarla friccionando la parte con aceite, trementina, ben­
cina, pet róleo, etc. 

4. Algunas var iedades de moscas pueden producir (relativamente ra ra vez 
en Europa, exceptuando Noruega) enfermedades de l a piel y generales. L a mia~ 
sis externa ó dermatosa (en oposición á la interna, del es tómago y del intestino) es 
producida por músc idos (miasis externa muscosa) ó por oe&tridos (oestrosa). Las 
primeras, sobre todo el sarcophila wohlfahrti ( y en el Sur de Amér ica el luc i l i a 
macellaria), depositan especialmente sus huevos en los oriñcios del cuerpo y en las 
úlceras ó heridas de la p ie l ; éstos se desarrollan en el transcurso de una semana 
y las larvas penetran entonces en grupos en el tejido conjuntivo, producen inflama­
ciones graves y grandes destrucciones á consecuencia de las que puede sobrevenir 
la muerte, por ejemplo, por meningitis. Pertenece t a m b i é n á este grupo el * gusano 
d e c a y o r » (del ochromya anthropophagaj que se presenta en el Senegal í y t ambién 
en el Cabo de Buena Esperanza y en el Sudán?) , dando lugar á la producción de 
nódulos parecidos á forúnculos y muy dolorosos a l principio. Pero en las miasis 
oestrosa, á l a que pertenecen los tumores d que da lugar el t ábano , producido en 
América por el dermatobia noxia l i s y en Europa por el hypoderma bovis y diana, las 
larvas que han penetrado en el tejido celular subcu táneo persisten localizadas 
durante largo tiempo, producen (casi siempre al final del invierno) una tumefacción 
inflamatoria y un encapsulamiento con un conducto de salida, y eventualmente hasta 
la gangrena, ó bien un cambio de sitio de los tumores. L a infección casi siempre 
tiene lugar en individuos que duermen al aire libre. E l tratamiento, como es natural , 
consistirá eventualmente en quitar las larvas por medio de una operac ión . 

5. Con el nombre de topo de l a p i e l («creeping disease», «c reep ing erupc ión») 
nvolossatik», gusanito de los pelos [en ruso], hyponomoderma KAPOSI, myiasis 
linearis), ha sido descrita una enfermedad muy notable de la piel, que se presenta 
sobre todo en la época calurosa del año, especialmente en Rusia , y casos aislados de 
ella t ambién en otros países (parece ser a n á l o g a a l «larbisch» del Senegal) y que con 
toda certeza debe ser atribuida á un pa rá s i t o animal, probablemente una l a r v a de 
gastrophilus ó de oestridos. Está constituida por l íneas especiales, no ramificadas, 
ligeramente elevadas y de color rojo, que pueden presentarse en las más diversas 
regiones del cuerpo, siendo casi siempre ún icas y que de un modo constante se pro­
longan hacia un lado y con frecuencia en muy corto tiempo (1 hasta 15 cent ímet ros 
en un día) a com pañadas de picores y de sensación urente más ó menos vivos -
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algunas veces en muchas direcciones en una p e q u e ñ a porción de l a piel y otras 
abarcando grandes extensiones de piel. Las larvas muy pequeñas es en extremo 
difícil encontrarlas, y eventualmente comprimiendo con un cristal , pueden verse 
como puntos negros; para su c u r a c i ó n - q u e puede t a m b i é n sobrevenir espontanea-
mente después de mucho tiempo - hay que desenterrar los animales (lo cual en los 
adultos es de fácil logro si se sabe encontrar exactamente el sitio preciso donde se 
hal la el parás i to ) ó escindir un pedazo de piel á n ive l del extremo del conducto. íso 
hac iéndolo así, l a afección puede continuar por mucho tiempo. E n casos aislados se 
han descrito t a m b i é n ves ículas , costras y p igmen tac ión . 

6. E l aoa rus {demodex} f o l l i o u l o r u m (cuerpo en forma de gusano que alcanza 
4 mil ímetros de longitud) se presenta con frecuencia ún ico ó en gran n ú m e r o en 
los conductos excretores de las g l á n d u l a s sebáceas , especialmente en las de la cara 
(asi como t a m b i é n es muy frecuente en las de pes tañas) y en el dorso, en l a seborrea, 
comedones, acné , etc.; muchas veces se le ha negado toda importancia p a t o g é n i c a ; 
recientemente se han atribuido á l a infección causada por este áca ro (se discute 
muchas veces si con razón ó sin ella) blefaritis, eflorescencias parecidas a l acné 
mollusca contagiosa y manchas pigmentadas de l a cara , ligeramente escamosas y 
se han curado por medio de los parasiticidas. V i v e t a m b i é n en l a piel de diversos 
animales y en éstos puede realmente obrar como p a t ó g e n o . 

I b. Dermatozoonosis e n d ó g e n a s 

I . C y s t i o e r c i i s cel lulosEe (Oist lceroos de l a p ie l ) 

L a h is tor ia na tu ra l de l a t a n i a so l ium (eventualmente t a m b i é n de l a tcenia 
mediocanel la ta) , c u y a s l a r v a s son los cist icercos, se ha estudiado en otro sitio 
de esta obra (tomo I I ) . L o s cisticercos provienen ó b ien de otros ind iv iduos 
ó del mismo que tiene l a tenia (frecuente s imul taneidad de las tenias y de los 
cis t icercos) , P a s a n a l in ter ior del organismo por int roducirse en e l e s t ó m a g o 
(por medio de los dedos), procedentes del exter ior , los huevos fecundados de 
tenia ó por pasar en sentido r e t r ó g r a d o desde el intestino a l e s t ó m a g o . 

L a p e n e t r a c i ó n de las l a r v a s en l a piel y su permanencia en e l l a general­
mente no producen n i n g ú n s í n t o m a c u t á n e o subjet ivo. L o s s í n t o m a s generales, 
dolores musculares , etc. , son t a m b i é n raros . Frecuentemente , l a c o m p r o b a c i ó n 
de ve j igas a is ladas de cist icercos consti tuye u n a c a s ua l i da d ; exis ten á veces 
en p e q u e ñ o n ú m e r o ó ú n i c a m e n t e u n solo ejemplar de e l las , otras veces en 
n ú m e r o m á s considerable y r a r a vez son m u y abundantes; se presentan en los 
m á s diferentes sitios del cuerpo, se desar ro l lan insensiblemente y con frecuen­
c i a en v a r i a s etapas, y pueden (como cuerpos e x t r a ñ o s ) « c a m b i a r de s i t io» 
(pas ivamente) . Const i tuyen quistes de superficie l i s a , duros, del t a m a ñ o de una 
a v e l l a n a ó mayores , redondos ú ovales , situados en el tejido ce lu la r s u b c u t á n e o 
y desl izables, que algunas veces no sobresalen del n i v e l de l a piel y otras 
sobresalen de u n a manera notable, un poco transparentes é insensibles e s p o n t á ­
neamente y á l a p r e s i ó n . Crecen lentamente hasta adqu i r i r ciertas dimensio­
nes ; s i , como cas i siempre sucede, los cist icercos mueren d e s p u é s de a l g ú n 
tiempo, su t a m a ñ o d i sminuye , pueden calcif icarse y se v u e l v e n cas i impercep­
t ibles. S u impor tancia depende pr incipalmente de que cuando se presentan 
s í n t o m a s internos obscuros i nd i can l a ex i s tenc ia de cist icercos en otros ó r g a n o s 
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internos del sistema nervioso cent ra l (en pa r t i cu l a r cuando exis ten s í n t o m a s 
nerviosos). E n algunos casos han producido dolores á consecuencia de ejercer 
c o m p r e s i ó n sobre los nerv ios y en otros han dado lugar á l a i n f l amac ión y á l a 
f o r m a c i ó n de abscesos. 

E l diagnóstico, pa ra aquel que h a visto frecuentemente cist icercos 
de l a p ie l , no es dif íc i l . Pueden, s in embargo, generalmente cuando el examen 
ha sido insuficiente, ser confundidos con los m á s diferentes TUMORES DE LA PIEL 
(fibromas, l ipomas, ateromas, p e q u e ñ o s gomas, etc .) , a s í como t a m b i é n con 
GANGLIOS LINFÁTICOS; decide l a cues t i ón el examen m i c r o s c ó p i c o , por medio del 
cua l se descubre en el l í q u i d o transparente l a presencia de cist icercos (el e scó-
lice tiene 4 ventosas y 30 ganchitos dispuestos en forma de an i l lo ) . 

E l pronóstico, como se comprende, d e p e n d e r á exc lus ivamente de l a 
loca l i zac ión de los cisticercos en los ó r g a n o s internos ( c o r a z ó n , cerebro, e tc . ) . 
Con la e n u c l e a c i ó n , m u y fáci l de prac t icar , ó l a p u n c i ó n seguida de i n y e c c i ó n 
con á c i d o fén ico , sublimado, t in tu ra de yodo, etc., se obtiene l a c u r a c i ó n de los 
cisticercos aislados, que, por otra parte, pueden t a m b i é n retrogradar e s p o n t á ­
neamente. 

No exis te tratamiento general alguno. E s de grande impor tancia l a 
prof i lax is , ó sea e l tratamiento de todas las tenias y l a l impieza . 

E n casos completamente aislados se h a encontrado en los tumores de l a 
piel el distomum hepaticum. 

2. L a A l a r i a m e d i n e n s i s (lombriz lá t igo , lombriz de Guinea, d r a c ú n c u -
lo, etc.), se presenta e n d é m i c a m e n t e en Afr ica , As ia y Amér ica (especialmente en 
las regiones con aguas estancadas). Antes se c re ía que los parás i tos penetraban en 
la piel desde el exterior; actualmente es aceptado casi por todos que los embriones, 
junto con diversas especies de c rus táceos (cyclops quadricornis}, se ingieren con el 
agua que se bebe, que en dichas regiones debe r í a siempre hervirse; quedan en 
libertad en el tramo intestinal del hombre y penetran entonces en sus tejidos. Des­
pués de un per íodo latente, durante el cual tiene lugar l a fecundación, las hembras 
(muy delgadas y que alcanzan 1 mil ímetro de longitud), producen, algunas veces 
después de una erupción de ur t icar ia y con especial frecuencia en las extremidades 
inferiores, una ó varias tumefacciones (se ha dicho que hasta 50!) con suma frecuen­
t a alargadas, primeramente p r u r ü o s a s y después dolorosas, que tienen el aspecto 
de varices ó de forúnculos ; más adelante y con frecuencia, sólo después de algunos 
meses, se abren dejando consecutivamente una úlcera por l a cual de vez en cuando 
(en particular si se toca con agua f r ía) , sale un l íquido opaco que contiene un 
numero inmenso de embriones. Sí no se quita oportunamente ó se quita de un modo 
incompleto l a lombriz, pueden producirse intensos fenómenos inflamatorios, que 
Pueden persistir durante mucho tiempo y hasta ser muy peligrosos. Antes se quitaba 
la lombriz a r ro l lándola á un palito, y mientras era posible se dejaba el palito y cada 
día se continuaba ar ro l lándola , de modo que para quitarla era frecuente que l a 
operación durara varios d í a s ; actualmente se recomienda extirparla con mucho 
cuidado á t r a v é s de un extenso corte ó bien inyectar en el lugar correspondiente 
1 cent ímetro cúbico de una solución de sublimado (al 1 por 1000), Según algunos 
autores solamente debe r í a quitarse l a lombriz cuando todos los embriones se hubie­
ran vaciado. U n mismo individuo puede enfermar muchas veces. 

L a f i la r ia sanguinis hominis se estudia en otro punto de esta obra (t. I I . ) 
M E D I C I N A C L Í N I C A . T . V . — 105. 
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(Respecto del craw-craw, enfermedad pruriginosa, papulosa y contagiosa, que se 
supone producida por Alarias y que se presenta en el Afr ica occidental, los datos 
son hasta ahora muy inseguros.) 

I I . Dermatozoonosis producidas por p a r á s i t o s que atacan l a piel ún i camen te 
para procurarse su nu t r i c ión (epizoonosis) 

1. L o s pediculi (piojos) , que se presentan en l a pie l del hombre y que 
obran sobre e l l a como agentes p a t ó g e n o s , pertenecen a l g é n e r o pediculus y éste 
á los h e m í p t e r o s . 

Sus tres especies, que suelen local izarse en diferentes puntos, se distinguen 
por su es t ructura y por sus costumbres. Pero todos ellos perforan l a piel con 
su aparato de s u c c i ó n y asp i ran l a sangre, l l e n á n d o s e de e l l a . 

E n las enfermedades de l a pie l producidas por ellos ocupa el pr imer t é r ­
mino el picor y los movimientos de defensa que á consecuencia de és te ejecuta 
e l i nd iv iduo r a s c á n d o s e . 

L a s especies de ped icu l i importantes pa r a e l hombre, son : 
a ) L o s pedicul i c a p i t i s ; 
h) L o s p e d i c u l i vest imentorum; 
c) L o s p e d i c u l i pubis . 
a ) L o s pediculi capitis son los m á s frecuentes de todos. Se encuentran las 

m á s de las veces en los n i ñ o s , en las clases pobres de l a sociedad, pero no 
es tampoco raro observarlos en las clases acomodadas, y hasta se encuentran 
en las fami l i as en las que se cu ida del aseo corporal . E l contagio tiene lugar 
con mucha fac i l idad , y frecuentemente procede de los c o m p a ñ e r o s de escuela, 
muchachas de servic io , etc. 

L o s an imales , de 1 ó 2 m i l í m e t r o s de longi tud (de color gr i s , con puntos 
negros, t e ñ i d o s en obscuro m á s ó menos intenso s e g ú n el color de l a r aza del 
ind iv iduo) , se ñ j a n cas i exc lus ivamente en los cabellos; mucho m á s r a r a vez 
se encuentran t a m b i é n en las cejas y en los pelos de l a barba, etc. Cuanto más 
espeso sea y menos cuidado es t é e l pelo, tanto m á s considerable s e r á l a cantidad 
de p a r á s i t o s que en él se encuentre. L o s p a r á s i t o s se fijan entre los pelos y 
en e l cuero cabel ludo; los huevos, con frecuencia en n ú m e r o extraordinar io 
( l i endres ) , e s t á n adheridos á los pelos por medio de una v a i n a de quit ina que 
les rodea á modo de bayoneta . _ 

Estos animales , a l morder l a pie l producen p icor , e l c u a l hace que el i n d i ­
v iduo se rasque. E n v i r t u d de ello, especialmente en l a r e g i ó n occipi tal , se 
produce u n estado eczematoso del cuero cabelludo, f o r m á n d o s e una cantidad 
m a y o r ó menor de eflorescencias a is ladas , cubier tas de costras amar i l l a s ó pardo-
roj izas por debajo de las que se encuentra un l í q u i d o seroso ó purulento, segre­
gado por una superficie l igeramente erosionada ó b ien confluyendo dichas 
eflorescencias hasta consti tuir grandes masas de costras. A consecuencia de 
ello los pelos muchas veces se conglomeran y , especialmente en las mujeres 
ó en las ch icas en ext remo descuidadas, pueden formar un ovi l lo imposib e 
de desembrol lar , en el cua l v i v e n g r a n cant idad de piojos; l a cabeza de es^e 
modo a tacada despide un olor repugnante ( p l i c a po laca) . L a supe r s t i c i ón qu 
exis te en muchas regiones ( y hasta en las regiones orientales de Aleman i 

- i 
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s e g ú n l a cua l l a a p a r i c i ó n de una p l i ca p o d r í a c u r a r otras enfermedades, aban­
donando completamente el uso del peine y del l avado , es causa de pediculosis 
c á p i t i s cas i con absoluta segur idad; en este caso, por lo tanto, l a suciedad 
depende de las supersticiones. Frecuentemente t a m b i é n por miedo á que sobre­
vengan malas consecuencias, los indiv iduos se niegan á curarse u n a p l i ca . 
E s t a puede desaparecer e s p o n t á n e a m e n t e y cuando persiste durante mucho 
tiempo puede t a m b i é n aca r r ea r l a atrofia del cuero cabelludo. Con mucha f r e ­
cuencia á l a i n f l amac ión de é s t e se agrega l a de l a n u c a y l a de las partes con­
tiguas del dorso, y en estos puntos se observan muchas veces marcadas « m a n i ­
festaciones producidas por r a s c a r s e » , que d e s p u é s de curadas dejan c icat r ices 
blanquecinas, p e q u e ñ a s é i r regulares . E n l a c a r a , especialmente en los mucha­
chos, ex is ten t a m b i é n con mucha frecuencia eflorescencias aisladas pustulosas 
y provistas de costras, y en casos m á s raros á consecuencia de los p e d i c u l i 
c á p i t i s se presentan t a m b i é n « p i o d e r m i a s » ( p ú s t u l a s , f o r ú n c u l o s , e tc . ) , produci­
das por a u t o i n o c u l a c i ó n en las manos y en otras partes del cuerpo. E n los n i ñ o s , 
con las eflorescencias d é l a c a r a se combina ordinar iamente una con jun t iv i t i s 
c a t a r r a l (eczema de l a con jun t iva ) y algunos de los denominados eczemas 
escrofulosos de los n i ñ o s deben ser a t r ibuidos á los ped i cu l i c á p i t i s , siendo 
m u y c o m ú n observar una t u m e f a c c i ó n de los ganglios de l a nuca y m á s r a r a 
vez de los submax i l a r e s y ce rv i ca l e s , que pueden supurar . 

E l picor domina el s í n d r o m e de l a enfermedad. Pero sucede t a m b i é n que 
pueden ex i s t i r g ran n ú m e r o de p e d i c u l i y de l iendres sin que el i nd iv iduo 
aqueje picor alguno y hasta los f e n ó m e n o s que son consecuencia del picor, las 
manifestaciones producidas por rascarse , en individuos indolentes pueden 
faltar en absoluto. S i se e x a m i n a n s i s t e m á t i c a m e n t e , en par t icu lar los n i ñ o s 
pertenecientes á las clases pobres, uno se sorprende a l ve r l a frecuencia con que 
se encuentran en ellos p e d i c u l i s in que se observe n i n g ú n otro f e n ó m e n o mor­
boso. Por otra parte, f e n ó m e n o s objetivos insigniflcantes pueden dar l uga r á 
picores m u y v ivos . 

E l curso es en p r imer t é r m i n o dependiente del cuidado y del tratamiento 
á que se sujete e l i nd iv iduo . A u n en los casos en los que no se p rac t i ca t ra ta­
miento especial alguno, generalmente los s í n t o m a s no son acentuados cuando 
se t ra ta de personas l imp ias . E n el sitio de los focos impetiginosos pueden 
quedar durante a l g ú n tiempo puntos desprovistos de pelo, cas i siempre peque­
ños , aislados ó m u y numerosos; como se comprende, cuando exis te ve rdadera 
c i c a t r i z a c i ó n , estos focos de alopecia son i r reparables . 

E l diagnóstico es cas i siempre m u y fác i l de hacer. E n todos los ecze­
mas de l a cabeza y de l a c a r a , en todas las erupciones parecidas a l i m p é t i g o 
contagioso, en las conj imt iv i t i s y en todos los casos de pruri to del cuero 
cabelludo, h a y que pensar siempre (hasta en las «mejo res fami l ias») en l a posi­
bi l idad de l a pediculosis (pero s in d e c í r s e l o directamente á l a fami l ia ! ) S i se 
tiene a l g ú n cuidado, aun cuando no se encuentren los mismos p e d í c u l o s , pueden 
á lo menos comprobarse f á c i l m e n t e las l iendres . E s t a s sólo se confunden fre­
cuentemente a l pr inc ip io con las ESCAMAS HABITUALES DE LA CABEZA y con los 
nodulos de l a TEICHORRHEXIS NODOSA, de los cuales se dist inguen, s in embargo, 
Por su forma regularmente o v a l y por l a fljeza con que se adhieren. 
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E l pronóstico, como se comprende, es favorab le ; t an sólo debemos 
hacer notar que los eczemas descuidados debidos á l a pediculosis, realmente 
á veces const i tuyen verdaderas puertas de entrada para l a in fecc ión tuberculo­
sa ( lupus , tuberculosis de los ganglios l in fá t i cos , etc.) . L a s supuraciones de los 
ganglios pueden t a m b i é n , como es na tu ra l , e je rce r u n a a c c i ó n desfavorable. 

E l tratamiento debe ante todo destruir l a causa de l a enfermedad y 
d e s p u é s hacer desaparecer los s í n t o m a s consecutivos. L o s p e d í c u l o s se matan 
por medio del pe t ró l eo puro ó di luido con aceite de o l ivas ó de orujo, con el bá l ­
samo del P e r ú mezclado con aceite ó alcohol , con v inagre de cebadil la (que con 
frecuencia cauter iza fuertemente), con aceite con un 3 ó 5 por 100 de naftol p, 
con g l i ce r ina con sublimado ( 1 por 500) , con v inag re sublimado ( 1 por 300) , 
y con pomadas mercur ia les . Con estas substancias se fr icciona l a cabeza, 
c u b r i é n d o l a por l a noche preferentemente con un tejido impermeable. Por l a 
m a ñ a n a se puede l a v a r l a cabeza. Es t e procedimiento se p rac t i ca dos ó tres 
noches consecutivas, y d e s p u é s , pa ra que el é x i t o sea seguro, á los ocho ó cator­
ce d í a s se v u e l v e a ú n á repetir . L o s eczemas, piodermias, tumefaccioiaes g a n -
glionares, etc., se t ra tan s e g ú n las reglas generales. A u n cuando los pelos e s t én 
m u y adheridos, generalmente pueden ser respetados y peinarlos cuidadosa­
mente en forma i r r a d i a d a ; ú n i c a m e n t e en l a p l i ca polaca verdadera debe casi 
siempre renunciarse a l procedimiento conservador. L a s telas con que se cubre 
l a cabeza deben t a m b i é n l impiarse . Son di f íc i les de qui tar las l iendres muy 
fuertemente adher idas ; lo mejor es qui tar las con peines sumamente finos; se 
recomiendan los lavados con á l c a l i s y hasta con ác idos (v inagre caliente ó v ina ­
gre de cebadi l la ) , pero son poco eficaces, 

b) L o s pedicuii vestimentornm (de 2 á 4 m i l í m e t r o s de longitud, de color que 
osci la entre e l gr is y el amar i l lo ) ca s i siempre se presentan ú n i c a m e n t e cuando 
exis te u n a g ran falta de l impieza y frecuentemente en u n a cant idad que asom­
bra . Se tijan en los vestidos, especialmente en los que cubren él tronco y en los 
puntos en que aquellos se adaptan a l cuerpo y sólo pasan á l a piel para 
a l imentarse (pueden t a m b i é n depositar sus huevos en l a p i e l ) . P roducen habo­
nes y eritemas y u n p icor m u y v i v o que obl iga á los indiv iduos á rascarse 
fuertemente con las u ñ a s , hasta e l punto de que a l hacerlo se producen 
a r a ñ a z o s frecuentemente largos y bastante profundos, muchas veces para­
lelos entre s í . Es tas manifestaciones del rascarse , se encuentran preferente­
mente en e l dorso, en l a r e g i ó n del hombro, en el cuello, en l a c in tu ra y en l a 
r e g i ó n g l ú t e a . A el las se agregan t a m b i é n — especialmente á causa de l a sucie­
d a d de l a m a y o r í a de estos pacientes - - eczemas y piodermias ( p ú s t u l a s , 
« e c t i m a » , « r u p i a s i m p l e x » , ú l c e r a s profundas, f o r ú n c u l o s , e tc .) , que, como es 
na tu ra l , pueden producir consecutivamente l infadeni t is y flemones. 

E n ind iv iduos que descuidan en alto grado el aseo corporal y l l e v a n con­
t inua ó repetidamente en sus ropas « p e d i c u i i v e s t i m e n t o r n m » , á consecuencia 
de l a ex t r ao rd ina r i a abundancia de manifestaciones del rascarse , que curan 
unas veces con l a f o r m a c i ó n de cicat r ices superficiales y otras ú n i c a m e n t e 
con f o r m a c i ó n de manchas , se produce u n estado con suma frecuencia parti­
cu la r de l a p ie l , que se h a considerado muchas veces como enfermedad especial 
con el nombre de « e n f e r m e d a d de los v a g a b u n d o s » (VOGT) y que puede deno-



P E D I C U L I VESTIMENTORUM E T PTJBI8 837 

minarse con m u c h a r a z ó n melanodermia por ped icu l i . E l tronco de estos i n d i ­
viduos frecuentemente tiene u n color moreno obscuro, ex t raord inar iamente 
pronunciado, e n c o n t r á n d o s e una serie de c ica t r ices , ora en ext remo blancas, 
ora sólo algo c la ras . Muchas veces l a piel presenta t a m b i é n una l ige ra in f i l ­
t r a c i ó n difusa y se descama un poco. Es te estado se observa cas i s iempre en 
individuos que á causa de su g é n e r o de v i d a (por ejemplo, en los a l cohó l i cos ) 
e s t á n sumamente debili tados y cas i por completo c a q u é c t i c o s , de modo que 
puede pensarse en l a posibi l idad de que en ellos l a melanodermia no es tan 
sólo l a consecuencia de l a pediculosis, sino t a m b i é n l a de l a c a q u e x i a (chloas-
m a cachect icorumf) . E n favor de esto, q u i z á hab la t a m b i é n e l hecho de que 
en dichos enfermos — s e g ú n nuestra exper ienc ia en casos no m u y raros — l a 
mucosa de l a boca (especialmente de las mej i l las y del pa l ada r ) se encuentra 
pigmentada en m a y o r ó menor grado. 

E l diagnóstico es cas i siempre f á c i l ; es de impor tanc ia sobre todo l a 
loca l i z ac ión y l a in tensidad de las manifestaciones del rascarse ( r a s g u ñ o s 
largos). E x a m i n a n d o los vestidos (pa ra v e r s i h a y en ellos p a r á s i t o s ó huevos) 
se puede (s i bien no siempre) comprobar l a causa de l a enfermedad. Desde e l 
punto de v i s t a del d i a g n ó s t i c o d i fe renc ia^ a d e m á s de l a SARNA, los ECZEMAS 
y las PIODERMIAS, h a y que tener en cuenta las formas sumamente d iversas de 
PRURITO, afecciones que cas i siempre podemos e x c l u i r en v i r t u d de los datos 
antedichos. Como se comprende, no es en manera a lguna raro observar en l a 
piel de los « v a g a b u n d o s » , frecuentemente m u y seca y m a l nu t r ida , que los 
ped i cu l i se combinan con un pruri to seni l ó preseni l . L a c o l o r a c i ó n obscura de 
l a p ie l y en pa r t i cu la r las manchas de las mucosas, juntamente con el estado 
general del ind iv iduo , hacen pensar a lgunas veces en l a ENFERMEDAD DE ADDI-
SON, pero cas i s iempre d e c i d i r á n desde luego e l d i a g n ó s t i c o l a ex is tenc ia de 
cicatr ices y l a p r e d i l e c c i ó n que tiene l a c o l o r a c i ó n bronceada por los sitios p r i ­
mi t ivamente hiperpigmentados. 

Respecto del pronóstico (prescindiendo del m a l estado genera l de los 
vagabundos) h a y que tener en cuenta que muchas veces las pigmentaciones 
desaparecen sólo m u y lentamente ó no desaparecen. 

E l tratamiento consiste en matar los p a r á s i t o s en los vestidos por 
medio del calor seco, en el empleo de polvos insect icidas en abundancia , en el 
de b a ñ o s frecuentes (preferentemente con azufre), en l a c u r a c i ó n de eczemas, 
p ú s t u l a s , f o r ú n c u l o s , etc. 

c) L o s pediculi pubis, p h i t h i r i i , morpiones ( « l a d i l l a s » ) — cuyo color osci­
l a entre e l gr i s y el g r i s amari l lento , a p r ó x i m a d a m e n t e de 1 m i l í m e t r o de lon­
gi tud — se presentan con m a y o r f recuencia en l a r e g i ó n geni ta l de los i n d i ­
viduos en pleno desarrollo s e x u a l . E s indudable que las m á s de las veces se 
adquieren por contagio directo en el coito (pero en ocasiones t a m b i é n indirec­
tamente). Desde e l monte de Venus , los p e d i c u l i pasan m u y frecuentemente 
y con tanta m a y o r f ac i l idad cuanto m á s vel ludo es e l paciente, y por cons i ­
guiente m á s en el hombre que en l a mujer, á l a r e g i ó n ana l , a l muslo, á l a pie l 
del abdomen cubier ta de pelo, á l a r e g i ó n preesternal , a l hueco a x i l a r y m á s 
r a r a vez á l a p ierna , a l dorso y a l b razo ; es m u y ra ro que se encuentren en e l 
bigote, en las p e s t a ñ a s y en las cejas (en estas ú l t i m a s especialmente en los 
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n iños que se infectan por ponerse en contacto con el hueco a x i l a r de las amas)-, 
como hecho curioso se h a dado á conocer su ex i s t enc ia en e l cuero cabel ludo. 
Con sus ó r g a n o s chupadores penetran en l a pie l , con sus extremidades se 
adhieren fuertemente á e l l a y sus l iendres se fijan en los pelos lo mismo que los 
ped icu l i c a p i t í s . 

D s l mismo modo que los piojos de l a cabeza , á veces apenas producen 
s í n t o m a alguno, aun cuando ex i s t an en g ran cant idad , y otras veces ocasionan 
en seguida u n picor frecuentemente insoportable que aumenta sobre todo con 
el calor de l a c a m a , pero que produce en menor grado los a r a ñ a z o s propios 
de la pediculosis de l a cabeza y del cuerpo. Por consiguiente, los eczemas, p ú s ­
tulas , etc. , son m á s raros en las l a d i l l a s ; en los p á r p a d o s pueden é s t a s dar 
lugar á l a blefar i t i s . Especia lmente en los indiv iduos que cu idan mucho de su 
aseo corporal , pasa con frecuencia mucho tiempo desde l a ú l t i m a v e z que el 
sujeto se expuso á l a in fecc ión hasta que se presentan los primeros s í n t o m a s . 

E s pa r t i cu la r de estos p a r á s i t o s e l que en muchos casos producen en l a 
piel , con especial f recuencia en l a de las partes laterales del abdomen y del 
pecho, y m á s r a r a vez en l a del dorso y en l a del muslo, manchas azules 
c a r a c t e r í s t i c a s cuyo t a m a ñ o a l canza e l de u n a moneda de dos reales (macu -
lae caeruleae) , que parecen l igeramente hundidas, en par t icu la r v is tas de lado, 
y en las que e l cambio de color de l a pie l basta pa ra ca rac te r iza r las , mientras 
que fal ta en el las toda a l t e r a c i ó n inf lamatoria , etc. E s t a s manchas son produ­
cidas por u n a substancia segregada por las l ad i l l a s y ú n i c a m e n t e t ienen una 
i m p o r t a n c i a d i a g n ó s t i c a . 

E l diagnóstico es siempre fáci l s i se descubren los p a r á s i t o s ; cas i 
siempre se encuentran los mismos animales ó sus l iendres . E n los genitales, e l 
prurito debe hacer siempre pensar en l a ex i s tenc ia de lad i l l as . L a s manchas 
azules han sido s ingularmente confundidas con l a r o s é o l a sif i l í t ica y con otras 
formas e x a n t e m á t i c a s , pero su color especial las dist ingue por completo de 
todas las d e m á s al teraciones de l a p ie l . 

Tratamiento. P a r a quitar las l ad i l l a s lo mejor, s e g ú n nuestra expe­
r i enc i a , es emplear g l i ce r ina con sublimado ó v inagre sublimado ( 1 por 100 
ó 500) ó una pomada de naf to l ¡3 (2 ó 3 por 100 ) ; muchas veces se ha recomen­
dado t a m b i é n pomada de precipi tado blanco, é t e r , p e t r ó l e o , b á l s a m o del P e r ú , 
v inagre de cebadil la , etc. E l tratamiento popular con el u n g ü e n t o g r i s , a d e m á s 
de l a posibi l idad de que se produzca una estomatit is , tiene e l inconveniente de 
que por su a c c i ó n se presentan con mucha fac i l idad dermat i t is mercur ia les en 
l a r e g i ó n geni ta l ( q u i z á t a m b i é n por l a acc ión de pomadas descompuestas?) 
No h a y necesidad de afeitar l a r e g i ó n . L a f r icc ión se p r a c t i c a r á dos ó tres 
noches y se r e p e t i r á d e s p u é s de ocho ó catorce d í a s . Se hace siempre necesario 
inspeccionar con sumo cuidado, no sólo l a r e g i ó n geni ta l , sino t a m b i é n las otras 
regiones antes ci tadas y eventualmente sujetarlas a l t ratamiento. 

2. L a pulga (pnlex i r r i í ans ) e s t á ex t raord inar iamente ex tendida . Sus l a rvas 
v i v e n especialmente en l a madera v i e j a ( tablas , etc.) ; algunos individuos se 
v e n m u y molestados por e l las , mientras que otros, á pesar de estar expuestos 
á g ran n ú m e r o de «ocas iones de i n f e c c i ó n » , e s t á n cas i ó completamente l ibres 
de las pulgas. P roducen p e q u e ñ a s hemorragias puntiformes, que mientras son 
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recientes e s t á n rodeadas por u n borde h i p e r h é m i c o bien l imi tado. S i l a piel 
es de l icada , especialmente en los n i ñ o s , se forman verdaderos habones. S i 
existe un g ran n ú m e r o de p a r á s i t o s ó las mordeduras se v a n constantemente 
repitiendo durante mucho tiempo, pueden encontrarse grandes porciones del 
cuerpo como sembradas de puntos rojos ó rojo-pardos ( « . p u r p u r a p u l i c o s a » ) . 
Pueden emplearse los lavados con alcohol (con mentol, t imol , á c i d o fén ico) 
y los pohws insect ic idas . Con f recuencia es dif íci l quitar los animal i tos de las 
tablas, etc. L a s var iedades de pulgas que generalmente se presentan en los 
animales , pueden t a m b i é n en ocasiones pasar a l hombre, si bien sólo transi to­
r iamente. 

3. L a chinche (cimex lectularius, acanthia lectnlaria, panaise, de color rojo 
pardo y c u y a longitud a l canza medio c e n t í m e t r o ) se encuentra especialmente 
en l a a r m a z ó n de las camas , en l a t a p i c e r í a , d e t r á s de los cuadros, etc. (olor 
repugnante; manchas negras c a r a c t e r í s t i c a s producidas por sus mater ias feca­
les) . L o s animales duermen durante los meses de inv ie rno , y en verano durante 
el d ia t a m b i é n e s t á n quietas, pero por l a noche sa len de sus escondrijos y en 
algunos ind iv iduos producen una u r t i c a r i a a c o m p a ñ a d a de u n a s e n s a c i ó n 
urente ó de un picor m u y intenso, con habones m á s 6 menos grandes y con 
hemorragias puntiformes, que no es ra ro que den lugar á errores de d i a g n ó s ­
t ico. H a y que procurar l a cuidadosa l impieza de las armazones de las camas 
que siempre deben desarmarse, t a p i c e r í a n u e v a , etc., polvos insec t ic idas , 
pe t ró l eo , bencina, mentol, etc. 

4. E l acarus de las cosechas ó ele .las mieses (rouget; leptus autumnal is ; l a r v a 
del trombidium holosericeumf) caracterizado por su color rojo, se presenta en el 
rigor del verano y en otoño, en las hierbas y en las matas («en fe rmedad de las 
grose l las») , etc., penetrando en l a superficie de la piel á menudo varios de ellos 
y produciendo nodulos acompañados de violento picor, en los que los enfermos 
fáci lmente producen rasguños . No se fija permanentemente en la piel del hombre, 
como no lo hace tampoco ni el ácaro de las aves (dermanyssus av ium) que v ive en 
los corrales, en el est iércol , etc., que es peligroso para las mismas aves y que en 
ocasiones ha sido encontrado como agente productor de eflorescencias de urt ica­
r ia y ezcematosas, especialmente en l a clase pobre, n i el argas columbarum refle-
xus ( y pers icus) que se encuentra en particular en las palomas (garrapata de las 
palomas) y que puede dar lugar á s ín tomas muy violentos. 

Estos parás i tos , de los cuales existen muy diversas especies, se q u i t a r á n con 
medios parasiticidas (bá lsamo del P e r ú , solución carbólica, azufre, bencina, a lcan­
for, etc.), y los s íntomas consecutivos se t r a t a r á n del modo acostumbrado. Como se 
comprende, los corrales dehen ser radicalmente desinfectados. 

5. L o s mosquitos (culex pipiens) producen por su p icadura formaciones pa re ­
cidas á habones, p e q u e ñ a s , que ocasionan fuerte picor, que cas i siempre des­
aparecen r á p i d a m e n t e y que con frecuencia son n u m e r o s í s i m a s , recordando 
entonces e l cuadro de un exan tema agudo; en l a p r o d u c c i ó n de estos s í n t o m a s 
representa t a m b i é n u n papel importante l a id ios incras ia del i nd iv iduo . Como 
es sabido, los efectos producidos por las abejas y las avispas son mucho m á s 
intensos. 

D e s p u é s de su p icadura se forma m u y r á p i d a m e n t e un considerable edema 
c i rcunscr i to , con hemorragia cent ra l y con i n f l a m a c i ó n m u y persistente. L a s 
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abejas segregan u n a substancia parec ida á l a t o x a l b ú m i n a , h a b i é n d o s e com­

probado, en v i r t u d de invest igaciones minuciosas (LANGER) que á consecuencia 

de p icaduras frecuentemente repetidas ( e n las colmenas) p o d í a sobrevenir u n a 

i n m u n i d a d contra esta subs tancia . 

E n e l t ratamiento, a d e m á s de qui tar lo m á s pronto posible el a g u i j ó n , se 

p r a c t i c a r á n pincelaciones con gas amoniaco, amoniaco l iquido, ic t io l , co lodión, 

compresas h ú m e d a s con acetato de a l ú m i n a , á c i d o bórico, etc. ( P a r a m á s deta­

l les , v é a s e p á g . 309.) 

Mencionaremos, además , los mosquitos de los países cálidos (diversos dípteros , 
culex, etc.), algunas variedades de hormigas, algunas orugas que producen u r t i ca ­
r i a ( l a más conocida es la oruga, pro ees sionea), algunas moscas, nuestro tábano del 
ganado — Tabanus bovinus - especies de S imid ium, la peligrosa mosca Tsétsé del 
África, los escorpiones y algunos a r á c n i d o s , etc. 

L a s orugas han sido t a m b i é n encontradas en ocasiones formando nodulos pro­

fundamente situados, parecidos á los neoplasmas granulosos. 
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Epílogo 

Tan t o yo como m i colaborador y amigo JADASSOHN, pedimos a l lector 
que tenga en c o n s i d e r a c i ó n que el estudio de las enfermedades de l a p ie l 
que hemos terminado, const i tuye una parte del voluminoso Tra tado de Medi­
c i n a práctica de JEbstein-Schwalbe. E n r e l a c i ó n con lo que se propone un l ibro 
que deba se rv i r pa r a l a p r á c t i c a , los diversos c a p í t u l o s se han consignado 
con m á s ó menos lujo de detalles, s e g ú n l a impor tanc ia d i a g n ó s t i c o - t e r a p é u ­
t i ca que pa ra l a p r á c t i c a del m é d i c o tengan, y á consecuencia de ello no se h a 
podido ev i t a r que resu l ta ra m u y diferente l a e x t e n s i ó n de los diversos c a p í t u ­
los. A d e m á s , a l ocuparnos del g r a n n ú m e r o de cuestiones t e ó r i c a s y c i en t í f i ca s , 
y especialmente en las descripciones a n a t o m o p a t o l ó g i c a s é h i s t o l ó g i c a s , hemos 
tenido que imponernos grandes l imitaciones, de modo que los p á r r a f o s impor­
tantes y absolutamente necesarios en un « t r a t a d o » , los hemos estudiado a q u í 
con r e l a t i v a brevedad, en c o m p a r a c i ó n de lo que se ha hecho con las cuestiones 
c l í n i c a s . Unicamente a lguna vez hemos estudiado con a lguna mayor e x t e n s i ó n 
l a p a t o l o g í a general , por estar convencidos de que aun pa r a e l m é d i c o . p r á c t i c o 
el ú n i c o modo de lograr en cada caso un conocimiento exac to del mismo, un 
d i a g n ó s t i c o acertado y un tratamiento correspondiente, es hacer constante­
mente un estudio del proceso p a t o l ó g i c o . Haciendo senci l lamente un recuento 
s i s t e m á t i c o de s í n t o m a s y de f ó r m u l a s , no se presta u t i l i dad n i a l m é d i c o n i a l 
paciente. 

H e tratado siempre de demostrar que u n m é d i c o que se ocupe especial­
mente de las enfermedades de l a pie l , no o b t e n d r á grandes resultados s i no 
posee los m á s profundos conocimientos de d e r m a t o l o g í a , pero que tampoco 
p o d r á cumpl i r su deber respecto del enfermo, s i ú n i c a m e n t e posee conocimien­
tos de l a especia l idad. Unicamente c u m p l i r á como verdadero méd ico su oficio 
de curar , s i no o lv ida nunca que en cada caso exis te un ind iv iduo enfermo que 
confía en su arte y en sus cuidados, y que en un s i n n ú m e r o de casos de «a fec ­
ciones c u t á n e a s » ex is te una r e l a c i ó n — s i b ien en l a ac tua l idad no siempre 
evidente — entre l a s al teraciones funcionales internas y los f e n ó m e n o s c u t á n e o s 
externos, siendo frecuentemente el estudio concienzudo de d icha r e l a c i ó n el 
ún i co medio de obtener un verdadero resultadg del t ratamiento. L a c i rcuns tan­
cia de que los enfermos de l a piel generalmente no suelen sentirse gravemente 
afectos, conduce, especialmente á los colegas j ó v e n e s que no han podido estu­
diar a ú n las otras ramas de l a p r á c t i c a m é d i c a , á especial izar por mane ra exce­
s iva su p r o f e s i ó n ; diagnost ican y ponen en tratamiento l a enfermedad de l a 
p ie l , pero abandonan por completo los enfermos de l a p i e l . Nadie d e b e r í a ser 
d e r m a t ó l o g o s in haber antes, en una c l í n i c a in terna ó en l a p r á c t i c a m é d i c a , 
ejercitado l a medic ina tratando enfermos g r a v e s ! 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T , V . — 106. 
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Debo dar especialmente las grac ias á m i amigo JADASSOHN, que, como 
acostumbra á hacer lo , me ha prestado su apoyo pa ra l a con fecc ión de este 
t rabajo. Desinteresadamente ha tomado á s u cargo una serie de c a p í t u l o s 
(de menos impor tanc ia p r á c t i c a ) en c u y a corta d e s c r i p c i ó n ha encontrado segu­
ramente menos gusto del que me h a procurado l a r e d a c c i ó n de c a p í t u l o s inte­
resantes. 

A. NEISSER. 
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Enfermedades venéreas 

Profesor doctor J . Jadassolm 
DIRECTOR DE LA CLÍNICA DE ENFERMEDADES CUTÁNEAS Y VENÉREAS DE BERNA 

Con grabados 

I n t r o d u c c i ó n 

E l grupo de las enfermedades venéreas se ha constituido fundándose en el hecho 
de que las afecciones comprendidas en dicho grupo se adquieren ordinariamente 
mediante las relaciones sexuales. Sus limites distan mucho de ser estrictos, pues 
existen t a m b i é n otras enfermedades, ordinariamente no incluidas en este grupo, 
en las cuales la causa ocasional es á menudo l a misma (sarna , mollusca conta­
giosa, etc.), y , por otra parte, con bastante frecuencia las afecciones v e n é r e a s no 
dependen de un modo inmediato de las relaciones sexuales (por ejemplo, la sífilis 
extragenital) . A pesar de todo, es y a casi imposible desterrar l a costumbre estable­
cida de decir que las tres enfermedades vené reas uat' lioyfrp son: sífilis, chancro 
blando y blenorragia. 

L a s noticias, m á s ó menos fehacientes, acerca de estas enfermedades datan de 
épocas muy antiguas y son entresacadas de l a l i teratura de las más diversas nacio­
nes (egipcia, ind ia , ch ina , japonesa, a sma , y , además , de l a gr iega , romana, 
á rabe , etc.). Pero el conocimiento exacto, especialmente de l a evolución de l a sífilis, 
data tan sólo de fines del siglo x v , y es un hecho casi umversalmente admitido que 
en aquel entonces l a sífilis se manifestó con aterradora frecuencia, y quizá con espe­
cial intensidad, tanto que fué conceptuada por los médicos y los profanos como una 
enfermedad nueva. Según parece, causó grandes estragos, especialmente entre los 
soldados que tomaron parte en la c a m p a ñ a emprendida por Garlos I I I de Franc ia 
contra Nápoles (1194). A l propagarse, fué designada con nombres muy diversos, 
según las naciones sobre las cuales r ecayó l a sospecha de haberla introducido. Pero 
pronto parec ió iniciarse una disminución en la gravedad y frecuencia de l a enfer­
medad. L a hipótesis , sostenida con insistencia, del origen americano de l a sífilis, 
parece carecer de suficiente fundamento. 

L a discusión sostenida durante largo tiempo respecto á la identidad de las tres 
enfermedades venéreas, condujo á reconocer, en primer lugar, que l a blenorragia 
era una enfermedad aparte, cuya especificidad, negada durante largo tiempo y por 
muchos autores, fué, por ú l t imo, confirmada definitivamente por el descubrimiento 
del gonococo (NEISSBR, 1879). L a s discusiones entabladas con objeto de dilucidar si 
el chancro blando y la sífilis eran enfermedades de idén t i ca e t iología , continuaron 
hasta estos ú l t imos tiempos; esta cuest ión, s e g ú n nuestro parecer, pudo considerarse 
como resuelta primeramente desde el punto de vis ta clínico, pero asimismo actual­
mente por l a confirmación universal de los datos de DUCRTÜY, respecto a l bacilo del 
chancro blando. L a s tres enfermedades venéreas son enfermedades infectivas espe­
cíficamente distintas, que por motivos naturales se adquieren frecuentemente d un 
mismo tiempo. 
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L a s enfermedades v e n é r e a s se presentan en todos los países en que existe el 
tráfico internacional, y l a difusión de las mismas v a r i a s egún sean las condiciones 
locales. Cuanto más aislado se hal la un pueblo, cuanto m á s desfavorables son las 
condiciones sociales para la pros t i tuc ión públ ica y clandestina, mayores en general 
son las probabilidades de verse completa ó relativamente exenta de enfermedades 
v e n é r e a s . Precisamente en los países civilizados las relaciones sexuales extramatr i -
moniales son l a causa mediata ó inmediata más frecuente del contagio. 

La siñlis 
(Et imología dudosa; designada primero con este nombre en el conocido poema 

didáct ico de FRASCATOK; designada t ambién por muchos con el nombre de lúes 
— e p i d e m i a — l ú e s vené rea ; y , s egún su frecuente apar i c ión en diversos pueblos, 
designada con los diferentes nombres de morbus neapolitanus, gallicus, mal fran­
cés, etc.; más tarde, hab iéndose presentado en algunas comarcas como enfermedad 
endémica , por manera especial en sus formas t a r d í a s , fué considerada e r r ó n e a m e n t e 
como una enfermedad part icular con los nombres de sibbens, radesyge, sclerlie-
vo, etc.) 

Generalidades 

L a s iñ l i s es una enfermedad in f ec t i va «espec í f i ca» del g é n e r o humano, 
bien ca rac te r i zada por l a s i n g u l a r i d a d de sus manifestaciones morbosas y de 
s u evo luc ión . E l agente portador de l a i n f e c c i ó n es a ú n desconocido. 

De los numerosos ensayos encaminados á precisar el contagio de l a sífilis, nin­
guno de ellos ha dado resultado. Los que gozan de mayor cons iderac ión son los tan 
discutidos bacilos acidófilos de LUSTGARTHN, que indudablemente difieren de los 
«bacilos del e s m e g m a » , con los que guardan a n a l o g í a por sus propiedades t in tóreas , 
por haberse encontrado t a m b i é n en los cortes de tejido; pero hasta el presente este 
hallazgo no ha influido eu l a ciencia n i en l a p r ác t i c a . Todo cuanto se ha dicho en 
estos ú l t imos tiempos acerca de los parás i tos protozoarios ó de las bacterias pleomor-
fas, no merece hasta ahora ser tenido seriamente en cuenta. 

Acerca de una sífilis de los animales, nada sabemos de positivo. L a s leyendas 
divulgadas entre el pueblo dependen de una confusión y de una falsa interpreta­
ción. Pero asimismo los resultados de la inoculac ión, aportados por parte de la cien­
cia, como, por ejemplo, algunos ensayos en el cerdo [como los de METTCHNIKOFF 
en el mono], repetidos en estos úl t imos tiempos, requieren todav ía ulteriores con­
firmaciones para que tengan cierto valor. 

P o r e l conjunto de su e v o l u c i ó n se i n c l u y e l a sífilis entre las enfermedades 
in fec t ivas c r ó n i c a s (g ranu lomas in fec t ivos ) ; en sus pr imeros estadios tiene 
t a m b i é n muchas a n a l o g í a s con los exantemas agudos; en sus p e r í o d o s m á s 
t a r d í o s sus manifestaciones se asemejan m á s b ien á los productos c a r a c t e r í s t i ­
cos de l a tuberculosis, de l a lepra , etc. 

E l hecho de inc lu i r se entre las enfermedades v e n é r e a s se debe á que en un 
g r a n n ú m e r o de casos es adqu i r ida mediante las relaciones sexuales . 

L a sífilis se o r ig ina : 
I . P o r i n o c u l a c i ó n de mater ia l infectante en l a pie l ó en l a s mucosas 

vec inas á l a m i sma ; 
I I . a ) P o r l a presencia del agente infect ivo en el e m b r i ó n ; 
b) P o r t r a n s m i s i ó n del mismo á t r a v é s de l a p lacenta . 
De l a s dos ú l t i m a s posibi l idades t ra taremos en el c a p í t u l o « Sífil is heredi­

t a r i a ». 
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L a sífilis por inoculación, en l a ac tua l idad simplemente designada 
con e l nombre de sífilis adquirida (ó ex t r au te r ina ) puede or iginarse: 
a ) por t r a n s m i s i ó n inmedia ta de los productos vi rulentos de un ind iv iduo sifilí­
tico á l a pie l ó á l a mucosa de otro exento de sífilis, ó b i en : &) por t r a n s m i s i ó n 
mediata, en cua l caso e l agente intermediar io de l a t r a n s m i s i ó n suele ser u n 
objeto de uso cua lqu ie ra . 

A l a i n o c u l a c i ó n sigue primero l a é p o c a de l a denominada « i p r i m e r a i n c u ­
b a c i ó n » , durante l a cua l no ex is ten s e ñ a l e s t í p i c a s de l a infecc ión s i f i l í t ica . L a 
cadena de s í n t o m a s sifilíticos se i n i c i a por u n a a fecc ión puramente local en u n 
principio, l a a fecc ión p r i m a r i a , denominada t a m b i é n esclerosis i n i c i a l ó chan ­
cro indurado . Es t e producto morboso no es t o d a v í a , como muchos suponen, un 
s í n t o m a de l a «sífilis c o n s t i t u c i o n a l » , y lo demuestran los casos, á nuestro 
modo de v e r indiscut ibles , en los cuales, mediante l a esc is ión de u n a a fecc ión 
in i c i a l indudable , se i m p i d i ó l a e r u p c i ó n de l a enfermedad consti tucional ( v é a s e 
t ra tamiento) . L a afección p r i m a r i a deja de presentarse frecuentemente á l a 
o b s e r v a c i ó n (sobre todo en las mujeres) . Ordinar iamente v a a c o m p a ñ a d a de un 
s í n t o m a asimismo local izado a ú t i , e l in fa r to gangl ionar « r e g i o n a l » , esto es, de 
una i n f l amac ión de los ganglios l in fá t i cos pertenecientes á l a r e g i ó n del afecto 
pr imar io . Con el desarrollo de las manifestaciones p r imar ias empieza el estadio 
de l a denominada « s e g u n d a i n c u b a c i ó n » , esto es, e l tiempo en que, evo luc io ­
nando, l a a fecc ión loca l se hace general (1) . Es t e p e r í o d o puede estar exento de 
todas las d e m á s manifestaciones, observables por e l paciente mismo, y hasta e l 
reconocimiento m á s concienzudo no logra descubrir siempre nada fuera de los 
s í n t o m a s pr imar ios . Pero en muchos casos se presentan durante este p e r í o d o 
s í n t o m a s subjetivos y objetivos, de los cuales los m á s importantes son: 1.° los 
infartos ganglionares m ú l t i p l e s ; 2.° los s í n t o m a s generales, que son a n á l o g o s 
á los p r ó d r o m o s de otras enfermedades in fec t ivas ; 3.° en esta é p o c a sedes -
a r ro l l a l a « i n m u n i d a d p a r a l a a fecc ión p r i m a r i a » , esto es, l a incapac idad 
de reaccionar á l a i n o c u l a c i ó n de mater ias indudablemente v i ru len tas con un 
« c h a n c r o d u r o » t í p i c o . 

E l t é r m i n o del segundo p e r í o d o de i n c u b a c i ó n , ó sea del p e r í o d o de i n c u ­
b a c i ó n tota l , se h a l l a indicado por l a a p a r i c i ó n del « p r i m e r e x a n t e m a » , de l a 
« r o s é o l a » . A par t i r de este instante, l a sífilis es seguramente « c o n s t i t u c i o n a l » ; 
l a enfermedad in fec t iva , loca l izada en un pr incipio , se ha hecho genera l ; ha 
t ranscurr ido y a el « pr imer estadio ». 

Has t a a q u í l a sífilis, con ra ras excepciones, t ranscurre siguiendo un esque­
ma determinado, respecto a l c u a l pueden enumerarse ciertos datos a p r o x i m a ­
dos en cuanto a l t iempo; l a p r imera i n c u b a c i ó n dura aproximadamente u n a 
y media á siete semanas (ord inar iamente de tres á cuatro) , l a segunda dura de 
dos á ocho semanas ; desde el d í a de l a in fecc ión hasta l a a p a r i c i ó n de l a r o s é o l a 
t ranscurren de cuatro á quince semanas (ord inar iamente de seis á d iez) ; esta 
regla tiene naturalmente sus var ian tes , pero é s t a s son r a r a s . 

E l curso de l a sífilis como enfermedad general , á par t i r de l a a p a r i c i ó n de 
l a r o s é o l a , es sumamente i r r egu la r . E n muchos casos l a enfermedad queda y a 

(1) AUSPITZ define la segunda incubación como la época «entre la inoculación y la manifestación 
visible de síntomas generales», lo que nosotros designaríamos con el nombre de «incubación total», 
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te rminada con este pr imer s í n t o m a general , que s e g ú n l a m a y o r í a de autores 
no fal ta nunca , aun cuando á menudo pase inadver t ido . Pero ordinar iamente 
se presentan a ú n otros s í n t o m a s que se ha l l an en inmediata r e l a c i ó n causa l con 
l a a fecc ión s i f i l í t ica . E s t a s « r e c i d i v a s » a l ternan con p e r í o d o s de estado latente, 
m á s ó menos completos, de un modo m u y i r regu la r . S u n ú m e r o , clase, loca l i ­
z a c i ó n y orden sucesivo es m u y va r i ado (cu r so « p r o t e i f o r m e » de l a s íf i l is) . 

I m p ú s o s e u n a c las i f icac ión de estas manifestaciones morbosas porque en 
l a m a y o r í a de los casos los s í n t o m a s que aparecen poco tiempo d e s p u é s de l a 
in fecc ión se dis t inguen en los m á s diversos sentidos de los que sobrevienen m á s 
tarde. As í RÍCORD, de los s í n t o m a s p r i m a r i o s que pueden reconocerse fác i l ­
mente y con segur idad como el periodo i n i c i a l ó de i n v a s i ó n de l a enfermedad, 
ha separado los secundarios y ios te rc ia r ios ; otros han hecho tan sólo l a d is t in­
c ión entre s í n t o m a s precoces y t a r d í o s , procesos i r r i t a t ivos y productos t a r d í o s , 
p e r í o d o resolut ivo y des t ruc t ivo : otros á su vez han clasificado l a sífilis en 
condilomatosa y gomosa. T o d a s estas clasificaciones parten esencialmente del 
mismo punto de v i s t a y son indispensables desde el punto de v i s t a d i d á c t i c o . 
S i n embargo, forzoso es dec la ra r que los l ím i t e s entre « s e c u n d a r i o » y « t e r c i a ­
r i o » , entre «p recoz» y « t a r d í o » , no son inmutables, sino que los unos se 
confunden insensiblemente con los otros y pueden as imismo (en casos ra ros ) 
aparecer a l mismo tiempo en u n mismo ind iv iduo , lo c u a l , á m i entender, es 
n a t u r a l que a s í sea, á c a u s a de l a homogeneidad de e t io logía de todas las m a n i ­
festaciones s i f i l í t i cas . 

L o s signos dis t int ivos p r i n c i p a l e s de los s í n t o m a s secundarios y terciarios 
son los s iguientes: 

1. L a s s i f í l ides secundar ias aparecen con c a r á c t e r m á s agudo que las 
terc iar ias y se desarrol lan con m á s rap idez ; 

2. L a s -primeras son con m á s frecuencia m ú l t i p l e s , diseminadas, s i m é t r i ­
cas , y con menos f recuencia so l i t a r i as ; 

3. E n genera l , no se ha l l an dis t r ibuidas entre sí de un modo determi­
nado, no e s t á n « a g r u p a d a s » , lo cua l , en cambio, es m u y c a r a c t e r í s t i c o de 
muchos casos terciarios 5 

4. Son « r e s o l u t i v a s » con m á s regu la r idad , es decir , desaparecen — con 
y s in tratamiento — sin dejar una p é r d i d a de substancia defini t iva en el tejido 
en que se ha l l an loca l i zadas ; por lo tanto, se curan ordinariamente s in dejar 
c ica t r iz , mientras que las t e rc ia r ias se cu ran las m á s de las veces con cicatr iz 
ó con atrofia parecida á l a c i c a t r i z ; 

5. Son altamente infectantes, a l r e v é s de las te rc ia r ias que parecen-serlo 
tan sólo en grado m u y ins igni f icante ; 

6. No reaccionan ó reaccionan poco con el yodo, y sí tan sólo con el mer­
curio, mientras que las terc iar ias reacc ionan con e l yodo y e l H g . 

7. Ordinar iamente se manifiestan tan sólo en los primeros a ñ o s de l a 
i n f e c c i ó n ; las te rc ia r ias t a m b i é n frecuentemente en una é p o c a m á s t a r d í a ; 

8. F ina lmen te , las s i f í l ides secundarias muest ran , en general , u n a mayor 
p r e d i l e c c i ó n por l a pie l y por las mucosas contiguas que las te rc iar ias , las 
cuales aparecen t a m b i é n con mucha frecuencia en los ó r g a n o s internos, en los 
huesos, etc. 
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E n cuanto á los productos morbosos pr imar ios y secundarios, debemos 
admit ir , puesto que son altamente contagiosos, que en ellos exis ten los agentes 
infect ivos; son l a consecuencia inmedia ta de l a presencia de los supuestos 
microorganismos en los puntos enfermos. EQ las s i f í l ides te rc iar ias , esto ha 
podido ponerse en duda porque se n e g ó , por pr incipio , su infecciosidad, b a s á n ­
dose en exper iencias c l í n i ca s y experimentales . S i n embargo, á nuestro enten­
der, debe mantenerse en pie I íx pos ib i l idad de que obren infectando. L a c a u s a 
de las diferencias c l í n i c a s y a n a t ó m i c a s entre los s í n t o m a s pr imar ios , secunda­
rios y terciarios nos es desconocida; aparte de l a h ipó t e s i s no descabel lada de 
una « t r a n s f o r m a c i ó n » del organismo, pueden t a m b i é n exp l i ca r se las propieda­
des de las s i f í l ides t a r d í a s por e l n ú m e r o probablemente m á s escaso de los 
agentes infectivos en el las existentes . E l suponer que ú n i c a m e n t e se or ig inan 
por la a c c i ó n de « t o x i n a s » , por i n t e r m e d i a c i ó n de una «d iá t e s i s» , no e s t á bas­
tante justificado á nuestro entender. 

Pero indudablemente ex is ten en el decurso de l a sífilis manifestaciones que 
pueden a t r ibui rse s in esfuerzo á u n a a c c i ó n de los productos del metabolismo 
de las bacterias que pasan a l torrente c i rcu la to r io ; tales son l a fiebre, l as 
modificaciones de l a sangre, etc. A q u í se i n c l u y e n t a m b i é n por algunos las 
enfermedades cal if icadas de « .paras i f i l i t i cas» , especialmente del s is tema n e r ­
vioso. 

De l todo h i p o t é t i c a es l a e x p l i c a c i ó n que se ha dado ace rca de l a « i n m u n i ­
dad» que con l a in fecc ión sifi l í t ica se adquiere pa ra con l a i n o c u l a c i ó n de mate­
riales sif i l í t icos. Mientras que en e l p e r í o d o de l a segunda i n c u b a c i ó n pueden 
a ú n provocarse ulteriores afectos pr imar ios , mediante u n a a u t o i n o c u l a c i ó r f ó 
una i n o c u l a c i ó n con mate r i a l sifil í t ico e x t r a ñ o , esta posibi l idad deja en gene­
r a l de e x i s t i r desde e l instante en que aparece l a r o s é o l a . V e r d a d es que el 
individuo puede reacc ionar á los agentes p a t ó g e n o s que vegetan en su cuerpo 
con manifestaciones morbosas loca l izadas ; pero u n a i n o c u l a c i ó n procedente de 
afuera no responde en absoluto ó no responde cuando menos con u n a a fecc ión 
in i c i a l c a r a c t e r í s t i c a . E s t a l l amada inmun idad exis te , no solamente en tanto que 
aparecen t o d a v í a s í n t o m a s sif i l í t icos, sino que, s e g ú n o p i n i ó n cas i u n i v e r s a l -
mente aceptada hasta e l presente, persiste, por r eg la genera l , durante toda l a 
v ida . A n d a n , pues, equivocados aquellos que de esta persis tencia de l a « i n m u ­
n i d a d » infieren l a i n c u r a b i l i d a d de l a sífilis. 

L a imposib i l idad de u n a r e i n f e c c i ó n no constituye u n a regla s i n excepcio­
nes; ex is ten casos indudables de r e in f ecc ión con e v o l u c i ó n t i p i c a de ambas 
enfermedades — é s t a es necesar ia pa ra el d i a g n ó s t i c o de l a r e i n f e c c i ó n á causa 
de las r ec id ivas que se presentan como « p s e u d o c h a n c r o s » , — pero estos acc i ­
dentes se observan r a r a s veces y no solamente por causas externas (por ejemplo, 
se manifiestan t a m b i é n en antiguas prostitutas, en las cuales se presentan fre­
cuentes ocasiones pa ra l a r e i n f e c c i ó n ) . 

L a c u e s t i ó n de s i a u n existiendo s í n t o m a s t a r d í o s puede adqui r i r se u n a 
nueva in fecc ión , no e s t á t o d a v í a defini t ivamente solucionada, por ser m u y 
escaso el n ú m e r o de observaciones posit ivas de esta especie. 

U n a i n m u n i d a d n a t u r a l contra l a sífilis no se ha demostrado nunca con 
seguridad. A c e r c a de l a posibi l idad de adqu i r i r una inmun idad sin haber sufri-
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do l a enfermedad, hablaremos a l t ra tar de l a sífilis heredi ta r ia . L a ausencia de 
manifestaciones morbosas durante los p e r í o d o s latentes, puede a t r ibuirse á una 
i n m u n i d a d pasa jera . 

L a v i a que recorren los agentes infectivos de l a sífilis en el cuerpo, puede 
infer i rse puramente de las modificaciones c l í n i c a s ú a n a t o m o p a t o l ó g i c a s deter­
minadas por a q u é l l o s . D e s p u é s de haberse mul t ip l icado i n loco, son t rans­
portados ordinar iamente por las v í a s l i n f á t i c a s á los ganglios m á s contiguos, 
y desde és tos pasan directamente, ó d e s p u é s de haber atravesado otros ganglios 
l in fá t i cos , a l torrente c i rcu la tor io , por e l c u a l , á nuestro entender, deben y a 
c i r c u l a r a l or ig inarse l a r o s é o l a . E n efecto, las t ransiciones paulat inas que 
ex is ten entre l a s manchas eritematosas y las p á p u l a s h ú m e d a s altamente infec­
tantes, demuestran que t a m b i é n las pr imeras representan y a puntos de local i ­
z a c i ó n del v i r u s (pero no exc lus ivamente u n « e x a n t e m a t ó x i c o » ) . Durante el 
curso ul ter ior de l a sífilis es menester, naturalmente , que ex i s t a y a el mater ia l 
infect ivo en todo lugar y durante todo e l tiempo que se manifiestan s í n t o m a s 
infect ivos . Ignoramos en q u é ó r g a n o s reside durante los p e r í o d o s latentes-, se 
han supuesto pr incipalmente depós i t o s en los ganglios l in fá t i cos y en los puntos 
en que estaban local izados los s í n t o m a s s if i l í t icos. S u presencia en los ó r g a ­
nos de l a g e n e r a c i ó n , aun cuando en és tos no pueda comprobarse u n a enferme­
dad, puede deducirse d é l a herencia de l a síf i l is . 

L a c u e s t i ó n , mucho m á s importante en l a p r á c t i c a , respecto á qué produc­
tos de l a sífilis y del cuerpo humano son los que enc ie r ran l a infecciosidad de l a 
sífilis, puede, por r eg l a genera l , contestarse con seguridad, diciendo que todos 
los" focos morbosos de los p e r í o d o s p r i m a r i o y secundario pueden obrar como 
infect ivos, siempre y cuando l a cubier ta c ó r n e a protectora no i m p i d a l a s a l i da 
de elementos o r g á n i c o s ó de glóbulos s a n g u í n e o s a l exterior. P o r lo tanto, las m á s 
peligrosas son las afecciones p r imar ias de forma eros iva ó u l ce r a t i va y m u y 
pr incipalmente (por su m a y o r frecuencia, por su m a y o r d u r a c i ó n en muchos 
casos, y á menudo por su escasa apar ienc ia ) las manifestaciones secundarias 
de l a c a v i d a d buca l y de los ó r g a n o s genitales . 

L o s procesos terc iar ios t í p i c o s , s e g ú n muchos sostienen b a s á n d o s e en su 

exper ienc ia , no son infect ivos, ó lo son m u y poco, como p u d i é r a m o s decir con 

m a y o r caute la . 
L a s secreciones fisiológicas ( con e x c e p c i ó n del esperma, que en r igor 

apenas puede inc lu i rse entre e l las , y c u y a infeccios idad, si bien de hecho no es 
comprobable, debe, s i n embargo, deducirse forzosamente de l a herencia pura­
mente pa terna de l a sífilis, v é a s e m á s adelante) , no son contagiosas de por s i , 
que sepamos; se convier ten naturalmente en tales cuando con el las se mezclan 
elementos de focos morbosos sif i l í t icos (por ejemplo, l a s a l i v a en caso de placas 
en l a c a v i d a d buca l , e tc . ) . 

L a sangre de los sif i l í t icos, como lo demuestran algunos ensayos, puede 
infectar durante el estadio de floridez, pero este hecho, que sepamos, desempe­
ñ a en l a p r á c t i c a tan sólo un papel ins ignif icante . 

L o s focos morbosos no sif i l í t icos de l a piel y de las mucosas de los sifilíticos 
p o d r í a n determinar l a i n f ecc ión , caso de fa l ta r l a capa c ó r n e a protectora, 
cuando despiden sangre ó exudado, con los que accidentalmente se ha l l an mez-
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ciados los agentes de l a sífilis que l a c i r c u l a c i ó n a r ra s t r a . Pero esta pos ib i l idad 
parece ser mucho menos importante que l a otra, que en tales puntos — por 
« i r r i t a c i ó n » , por «p rovocac ión» — se desar ro l lan realmente procesos sif i l í t icos. 
L a impor tancia que esta c u e s t i ó n ha tenido en l a t r a n s m i s i ó n de l a sífilis por l a 
v a c u n a c i ó n — con v a c u n a de n i ñ o s heredos i f i l í t i cos — ha disminuido mucho, 
como se comprende, desde l a i n t r o d u c c i ó n de l a v a c u n a a n i m a l . L a v a c u n a de 
n i ñ o s sifi l í t icos puede hacerse pel igrosa a l mezclarse con sangre ó t a m b i é n por 
p r o v o c a c i ó n de eflorescencias papulosas en l a base de las p ú s t u l a s vacunas 
y por mezclarse mater ias v i ru len tas con el contenido de las p ú s t u l a s ; por esto 
debe evi tarse con el m a y o r cuidado. E l contenido puramente seroso de las eflo­
rescencias vacunas recientes, se ha demostrado como no v i ru len to en l a expe­
r i m e n t a c i ó n . 

L a infecciosidad de l a sífilis es, que sepamos, dependiente: 1.° de l a fecha 
de l a enfermedad; 2.° de l a c lase y e n e r g í a del t ra tamiento; 3.° de l a clase y 
l oca l i z ac ión de los s í n t o m a s . Cuanto m á s ant igua , cuanto mejor t ra tada con 
el mercurio es l a enfermedad, menos es, en genera l , su infecciosidad. L a loca­
l i zac ión en l a boca y en los genitales, l a e r o s i ó n y u l c e r a c i ó n de las s i f í l ides , 
son naturalmente pel igrosas; cuanto m á s se a p r o x i m a n las manifestaciones a l 
tipo de las s i f í l ides t a r d í a s , tanto menos es de temer de el las el contagio. 

De l a infecciosidad debemos t a m b i é n separar l a t r ansmis ib i l i dad heredita­
r i a , que asimismo depende de l a fecha y de l tratamiento, pero no, que sepamos, 
de l a presencia de s í n t o m a s manifiestos. 

P a r a que se produzca l a in fecc ión , aparte de l a presencia de ma te r i a l infec­
t ivo , es necesario t a m b i é n que ex i s t a u n a p u e r t a de ent rada . H a s t a ahora 
sabemos tan sólo que l a pie l y las mucosas l im í t ro f e s son infectables; e s t á 
demostrado que u n a sífilis s i n a fecc ión p r i m a r i a se presenta tan sólo en l a 
t r a n s m i s i ó n de l a sífilis de padres á hijos y eventualmente del hijo á l a madre . 
F u e r a de esto no ha podido asegurarse l a ex i s t enc ia de semejante « s y p h i l i s 
d ' emblée» , porque el hecho de no observar u n a l e s ión i n i c i a l , á menudo dif íci l 
de encontrar, no demuestra que falte realmente . E n general se admite que l a 
piel puede infectarse solamente por soluciones de continuidad, aun siendo 
insignificantes; queda por d i luc idar s i basta t a m b i é n el roce en fo l ículos ó g l á n ­
dulas intactos. E s sumamente probable que en las mucosas ex i s tan determinados 
puntos en los cuales no es necesar ia una les ión a r t i f i c ia l pa ra que se produzca 
l a in fecc ión , como, por ejemplo, las tonsilas con su epitelio que presentan finísi­
mas soluciones de cont inuidad en estado no rma l . 

L a s condiciones mediante l a s cuales se favorece u n a in fecc ión son, como se 
comprende: l a m a c e r a c i ó n por e l sudor ó por secreciones catarra les , l a configu­
r a c i ó n a n a t ó m i c a desfavorable (estrechez del prepucio y de l a en t rada de l a 
vag ina ) , l a tendencia á l a f o r m a c i ó n de grietas (por ejemplo, en los labios) , etc. 
Por e l contrario, u n a pie l dura , d i f í c i l m e n t e v u l n e r a b l e , preserva hasta cierto 
punto de l a infecc ión ( l a g ran r a r eza de l a in fecc ión que se supone en los c i r ­
cuncidados) . 

E l curso de l a sífilis es sumamente va r iab le en los diferentes i n d i v i d u o s . 
Nada posit ivo sabemos ace rca de las diferencias de v i r u l e n c i a y ace rca de l a 
importancia de l a i n f ecc ión de l a p o b l a c i ó n por lo que se refiere á l a g ravedad 
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de l a dolencia . — A m b o s factores pueden tener impor tanc ia (por ahora del todo 
h i p o t é t i c a ) de un modo r e c í p r o c o . Pero es indudable que el curso de l a enferme­
dad depende en alto grado de lo que calif icamos de i n d i v i d u a l i d a d del enfer­
m o . — Apar te de este factor imponderable, pueden naturalmente ejercer tam­
b i é n una inf luencia desfavorable ciertas otras enfermedades y agentes nocivos . 

L a edad del enfermo parece tener escasa impor t anc i a ; l a sífilis adqu i r ida 
de los n i ñ o s p e q u e ñ o s y de los ancianos , por lo d e m á s sanos, no ha de seguir , 
á nuestro modo de v e r , un curso forzosamente desfavorable (en contraposi­
c ión á lo que opinan ciertos autores) . 

A l parecer, es indiferente el s i t io de l a in fecc ión , á pesar de lo que se h a 
afirmado en contra . — N o se h a comprobado en lo m á s m í n i m o que las m a n i ­
festaciones p r imar ia s ex t rageni ta les determinen u n a sífilis m á s g rave que las 
genitales. Indiferente es asimismo que l a in fecc ión proceda de u n a mani fes ta ­
c ión p r i m a r i a ó de una secundar ia , y no e s t á demostrado s i los s í n t o m a s i n i c i a ­
les mayores y m á s graves de te rminan forzosamente una a f e c c i ó n genera l 
t a m b i é n m á s g r a v e . 

A nuestro entender, es de suma impor tancia para el curso de toda l a enfer­
medad l a clase, l a e n e r g í a y el tiempo del t ra tamiento por el mercur io . (Nos 
extenderemos sobre este punto a l hab la r de los fundamentos del t ratamiento.) 

L a v a r i e d a d que ofrece el curso de l a sífilis, como se desprende de lo que 
sigue, es t a m b i é n debida, entre otras causas , á l a ex t r ao rd ina r i a l o c a l i z a c i ó n 
cambiante de sus s í n t o m a s , lo c u a l , á j uzga r por l a o b s e r v a c i ó n c l í n i c a y el 
exam en a n a t ó m i c o , es debido á tres factores; pero és tos no son reconocibles 
en muchos casos. H a b l a mucho en pro de este aserto el hecho de que las m a n i ­
festaciones precoces y t a r d í a s se establecen de buen grado en aquellos ó r g a n o s 
dotados de u n a debi l idad c o n g é n i t a ó adqu i r ida — loci minor i s resistentice j — 
l a l o c a l i z a c i ó n predi lecta propia de l a s i f í l ide precoz en puntos « de i r r i t a c i ó n 
c r ó n i c a » labios, faringe, genitales, etc. , — a s í como muchas observaciones par­
t iculares demuestran l a impor tanc ia de l a p r o v o c a c i ó n , que en ocasiones puede 
ser t a m b i é n producida por simples t raumat ismos. 

Por ú l t i m o , mucho se ha acentuado l a p r e d i s p o s i c i ó n de los puntos que han 
estado una vez afectados de sífilis á las r ec id ivas locales y — t o d a v í a s in base 
suficiente — se ha atr ibuido á un despertamiento de ma te r i a l infect ivo sifilítico 
que h a b í a quedado i n loco. 

E l examen anatómico de las al teraciones s i f i l í t icas , del que sólo 
podemos t ra tar l igeramente, i n d i c a que las lesiones de los distintos ó r g a n o s , 
sumamente v a r i a d a s desde el punto de v i s t a c l í n i c o , pero enlazadas unas con 
otras por medio de m ú l t i p l e s t ransiciones, corresponden t a m b i é n desde el punto 
de v i s t a h i s to lóg ico á al teraciones de d ive r sa especie, pero en el fondo m u y 
parecidas las unas á las otras. E l rasgo esencial lo const i tuyen a c ú m u l o s de 
c é l u l a s , las cuales unas veces toman m á s bien e l c a r á c t e r de las c é l u l a s redon­
das inflamatorias, otras veces el de los fibroblastos y c é l u l a s epiteloideas y que 
con preferencia se presentan en el aparato v a s c u l a r s a n g u í n e o , especialmente 
en e l estadio pr imar io , y t a m b i é n en e l aparato va scu l a r l i n f á t i co . U n a s veces 
forman n ó d u l o s c i rcunscr i tos , otras veces se ex t ienden de un modo difuso. L o s 
engrosamientos de las paredes vascu la res , especialmente de los vasos de menor 
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cal ibre , los procesos h i p e r p l á s i c o s en e l tejido conjuntivo con r e t r a c c i ó n conse­
cu t iva ( i n d u r a c i ó n ) , y los procesos regres ivos en los tejidos especiales, desem­
p e ñ a n a q u í un papel esencial . M u y c a r a c t e r í s t i c o pa ra l a d i s t i n c i ó n de los pro­
ductos precoces y t a r d í o s es el modo copao tiene luga r l a r e g r e s i ó n ; en los 
primeros u n a d i s g r e g a c i ó n molecular que no comprende a l tejido fundamental , 
en los ú l t i m o s u n a d e g e n e r a c i ó n en masa en su m á s alto grado, cal i f icada de 
gomosa, que des t ruye t a m b i é n el tejido fundamental . L a s m ú l t i p l e s var iac io­
nes en lo concerniente a l grado de cada una de las al teraciones que constitu­
y e n el tejido sif i l í t ico, á las que se jun tan especialmente en l a piel los procesos 
de l a h i p e r p i g m e n t a c i ó n y de l a d e s p i g m e n t a c i ó n , procesos supurat ivos, corni -
flcaciones a n ó m a l a s , etc. , son causa de l a v a r i e d a d de los cuadros a n a t ó m i c o s . 
E n genera l , los caracteres h i s to lóg i cos corresponden a l c a r á c t e r de l a sífilis 
como enfermedad infec t iva c r ó n i c a , y presenta grandes a n a l o g í a s con los gra­
nulomas infect ivos, especialmente con l a tuberculosis. L a a n a l o g í a con los focos 
tuberculosos aumenta t o d a v í a con l a presencia de c é l u l a s gigantes de LANG-
HANS, que no pocas veces se encuentran en los productos t a r d í o s y t a m b i é n en 
ciertos productos precoces (por ejemplo, especialmente en las s í f í l ides l iquenoi-
des). E l d i a g n ó s t i c o di ferencia l puramente h i s to lóg ico l l ega entonces á ser 
imposible en ciertos casos. 

Parte especial 

A. Sífilis adquirida 

I . Ferio do inicial 

I . La afección primarla y sus complicaciones 

U n a vez introducido el v i r u s sifilítico pu ro , esto es, s in ' mezc la de otro 
mater ia l infect ivo, en l a pie l ó en u n a mucosa del hombre, no se observa de 
momento nada p a t o l ó g i c o — d e s p u é s de curarse normalmente l a l e s ión por 
medio de l a cua l ha tenido lugar l a i n fecc ión . T r a n s c u r r i d o el p e r í o d o de incu­
b a c i ó n , de d u r a c i ó n m u y v a r i a b l e (d iez d í a s has ta cinco á siete semanas) , se 
desarrolla u n a pápula dura, de color rojo. E s t e es e l punto de par t ida 
de todas las formas sumamente v a r i a d a s , que conocemos con el nombre de 
lesiones in i c i a l e s de l a sífilis (chancro de HUNTER, a f ecc ión p r i m a r i a 1 esclerosis 
i n i c i a l , u lcus d u r u m , « c h a n c r o i n f e c t a n t e » ) . 

E l verdadero tipo de l a a fecc ión p r i m a r i a sifi l í t ica es una n o v i f o r m a c i ó n , 
no u n a ú l c e r a . E s t a forma puede en ciertos casos conservarse hasta su i n v o l u ­
ción. E x i s t e entonces tan sólo un infiltrado superf icial de l í m i t e s precisos, de 
color rojo, l iso, algo abombado, que sobresale l igeramente del n i v e l de l a p ie l , 
y de dimensiones m u y v a r i a b l e s ; su consistencia es dura y muchas veces hasta 
car t i laginosa ( « p á p u l a p r i m a r i a » ) . 
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E l epitelio puede, en casos raros , ha l la r se del todo conservado ó desca­
marse l igeramente enc ima de estos puntos; o r d i n a r i a m e n t e — e n l a mucosa 
puede decirse siempre — fa l ta en absoluto ó en parte, y exis te una superficie 
h ú m e d a y br i l lante , como barn izada , l i s a , de color rojo obscuro ó rojo g r i s á c e o , 
poco segregante, cubier ta á veces de u n a capa difteroide, ó aparece dicha 
superficie d e s p u é s de desprenderse una delgada costra ( « e r o s i ó n c h a n c r o s a » ) . 

L a i n f i l t r a c i ó n puede permanecer de l todo superficial y extenderse tan 
sólo en superficie, tanto que á l a p a l p a c i ó n produce l a i m p r e s i ó n de u n p e q u e ñ o 
fragmento de c a r t ó n enclavado en l a piel ( chancro apergaminado) ; e l otro 
extremo lo const i tuyen nodulos de inf i l t rac ión voluminosos, que sobresalen del 
n i v e l de l a p ie l ó penetran profundamente en e l l a . Es tas diferencias dependen, 
s in duda, de l a profundidad de l a i n o c u l a c i ó n , pero t a m b i é n , sobre todo, de l a 
c o n f i g u r a c i ó n a n a t ó m i c a de l a r e g i ó n y as imismo del modo de d i s t r i b u c i ó n de 
los vasos . 

Pero con mucha frecuencia no permanece en estado de simple esclerosis, 
sino que se t ransforma r á p i d a ó lentamente en p é r d i d a de substancia , en una 
ú l c e r a , e l «ulcus durum». D e s p u é s de quedar destruida l a cubier ta pro­
tectora por efecto de l a c o m p r e s i ó n de l a neoplasia , por l a p é r d i d a de l a elasti­
c idad no rma l , por e l roce, l a m a c e r a c i ó n , etc. , inf iuyen todos los agentes mecá ­
nicos , q u í m i c o s é infect ivos sobre l a esclerosis denudada, esto es, é s t a se u lcera 
en m á s ó menos e x t e n s i ó n , pero ord inar iamente no en profundidad, no hasta el 
subcutis, — las partes marg ina les conservan su dureza c a r a c t e r í s t i c a . No puede 
a ú n asegurarse á punto fijo hasta q u é punto se h a l l a n interesados en esta obra 
des t ruc t iva los microorganismos p i ó g e n o s que por todo ex i s t en . E l fondo de l a 
ú l c e r a resultante, que á menudo e s t á cubier ta por una costra gruesa ó por mate­
r i a l necrosado, es, en los procesos superficiales, l iso y l igeramente excavado , 
en los profundos i r regularmente abollonado, segrega m a y o r ó menor cant idad 
de pus, y e s t á cubierto por una capa — l o s bordes de l a u l c e r a c i ó n no son recor­
tados ( l a n o v i f o r m a c i ó n se t ransforma paula t inamente en ú l c e r a ) ; una zona de 
in f i l t r ac ión de color rojo obscuro, ó m á s bien l í v i d o , rodea l a ú l c e r a . 

L a forma de l a a f e c c i ó n p r i m a r i a depende de l a forma de l a l e s ión de 
i n o c u l a c i ó n — redonda en l a i n o c u l a c i ó n puntiforme, ova lada en l a infecc ión 
por grietas , etc. , — pero t a m b i é n depende de l a d i r e c c i ó n de las hendiduras de 
l a p i e l . 

Con m u c h a f recuencia , de l a a fecc ión p r i m a r i a exis te t an sólo un ejemplar, 
pero no pocas veces se producen va r io s , que pueden hasta ser numerosos por 
in fecc ión s i m u l t á n e a de muchas lesiones (por ejemplo, en caso de m ú l t i p l e s 
fisuras del prepucio, en caso de eflorescencias, de sa rna en e l pene, etc.) . A s i ­
mismo, exis te l a pos ib i l idad de que de u n a ú l c e r a i n i c i a l y a exis tente ( « p o s t ­
i n i c i a l » ) se produzcan antoinoculaciones en los puntos m á s p r ó x i m o s ó t a m b i é n 
en puntos alejados, antes que se h a y a producido l a « i n m u n i d a d » ( v é a s e pá­
g ina 849). 

L a magni tud de l a a fecc ión p r i m a r i a es sumamente v a r i a b l e , pudiendo ser 
menor que u n a lenteja, y en casos raros , sumamente grande (hasta e l t a m a ñ o 
de u n a moneda de cinco pesetas) ; pueden l legar á sobresalir de l a piel á 
modo de tumor. 
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M u y diferente es el curso del cuadro c l ín ico de l a infecc ión cuando é s t a no 
se e f e c t ú a con simple mater ia l sif i l í t ico. L a s m á s de las veces tiene lugar u n a 
in fecc ión m i x t a con el v i r u s del chancro blando v e n é r e o . De esto resul ta pr ime­
ro un chancro blando t íp ico d e s p u é s del breve p e r í o d o de i n c u b a c i ó n que lo 
ca rac t e r i z a ; s i é s t e no es tratado convenientemente, se establece una inf i l t ra ­
c ión del borde y del fondo, aun antes de que se in ic ie su p e r í o d o de r e p a r a c i ó n , 
y esto a l t e rminar el p e r í o d o de i n c u b a c i ó n propio de l a sífilis. A ú n a n s e en ton­
ces l a propiedades del chancro blando con las de l a esclerosis; pero s i se t ra ta 
pronto y e n é r g i c a m e n t e e l chancro blando, se establece l a i n d u r a c i ó n cuando 
el primero y a se ha l impiado ó y a so h a c ica t r izado. T a m b i é n puede ocur r i r 
naturalmente que un chancro blando en v í a s de c u r a c i ó n se infecte de sífilis, 
ó que en una a fecc ión p r i m a r i a , y a m á s ó menos del todo desarrol lada , se 
inocule el chancro blando. L a in fecc ión doble del chancro blando y del chancro 
duro suele designarse actualmente con el nombre de «chancro mixto». 

Pero es indudable que las infecciones m i x t a s pueden presentarse de otros 
modos, y modifican m u y á menudo e l cuadro de l a esclerosis. No solamente, 
como hemos dicho, puede infectarse consecutivamente e l afecto i n i c i a l y a des­
arrollado, por microorganismos p i ó g e n o s ; con bastante frecuencia se o r ig inan 
t a m b i é n , a l inocularse el v i r u s sifi l í t ico, infecciones pu ru l en t a s vu lgares , erosio­
nes ó grietas, p ú s t u l a s , etc., ó é s t a s exis ten y a en l a é p o c a de l a in fecc ión sifilí­
t ica . A q u í t a m b i é n e l desarrol lo de l a esclerosis, u n a vez t ranscurr ido e l 
p e r í o d o de i n c u b a c i ó n , se jun ta con el proceso cura t ivo normal de las lesiones 
mencionadas. 

L a s erosiones de l a ba lan i t i s , e l herpes, los eczemas, las eflorescencias de 
l a sa rna , los condilomas acuminados agrietados, etc., pueden se rv i r de puerta 
de ent rada a l v i ru s s i f i l í t i co ; u n chancro u re t ra l , v a g i n a l ó c e r v i c a l , puede 
adquir i rse a l mismo tiempo que una b lenor rag ia y quedar oculto a l pr incipio 
por los s í n t o m a s de esta ú l t i m a . 

L a esclerosis i n i c i a l es m u y poco sensible, tanto e s p o n t á n e a m e n t e como 
á l a c o m p r e s i ó n ; s i e s t á u lce rada , puede naturalmente ser m á s ó menos dolorosa 
s e g ú n sea s u l o c a l i z a c i ó n . 

L o s afectos p r i m a r i o s se dis t inguen, por s u l oca l i z ac ión , en dos grandes 
grupos: los genitales ( incluso los parageni ta les) y los ext rageni ta les ; desde 
luego se comprende que estos dos grupos no deben confundirse con los de l a 
lúes v e n é r e a y de l a « l ú e s i n s o n t i u m » ; l a ú l t i m a comprende t a m b i é n l a sífilis 
heredi tar ia y l a geni ta l adqu i r ida por uno de los c ó n y u g e s inocentes ( y n i ñ o s , 
por ejemplo, en l a c i r c u n c i s i ó n r i t u a l ) ; los afectos pr imarios ext rageni ta les 
pueden ser t a m b i é n (en el peor sentido de l a cosa), enfermedades adqui r idas 
veneramente. 

L o s afectos primarios genitales t ienen ciertos puntos de p r e d i l e c c i ó n , debidos 
á las condiciones a n a t ó m i c a s . E l orificio — sobre todo del prepucio f imósico — 
que se desgarra á menudo durante el coito, e l frenil lo m u y corto en muchos 
casos, y e l surco coronario, son frecuentemente asiento de esclerosis profun­
das y m u y d u r a s ; en el glande y en l a c a r a in terna del prepucio se encuentra 
á menudo e l chancro apergaminado; en l a pie l del pene son m á s ra ros , pero 
con f recuencia m u y extensos; en el orificio de l a ure t ra son m u y duros y en 
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l a u re t ra misma e s t á n localizados en sus partes anteriores, y se perciben á l a 
p a l p a c i ó n en forma de p á p u l a s m á s ó menos c i rcunscr i tas , ó se presentan a l 
examen u r e t r o s c ó p i c o como focos de color rojo obscuro ó cubiertos por u n a 
capa y l igeramente ulcerados las m á s de las veces. 

E n los genitales de l a mujer l as esclerosis se encuentran las m á s de las 
veces en los grandes labios (ordinariamente en su forma t íp ica ) , en los p e q u e ñ o s 
labios ( c o m ú n m e n t e en forma de chancro apergaminado) , en l a fosa n a v i c u l a r , 
donde muchas veces es dif íci l aprec ia r l a i n d u r a c i ó n , y en l a ure t ra ( en forma 
de infiltrado duro), en las c a r ú n c u l a s , en el c l í t o r i s y su prepucio; en l a v a g i n a 
se encuentra r a r í s i m a s veces, aun á pesar de un reconocimiento concienzudo; 
pero con m á s frecuencia de lo que generalmente se cree, se presenta en l a por­
c ión c e r v i c a l del ú t e r o en forma de erosiones cubiertas de una capa b lanque­
c ina ó amar i l l en ta , c u y a dureza es á menudo difícil de aprec iar , ó t a m b i é n en 

Fiff. 78 

Afección primaria en la articulación de la muñeca (1) 

forma de ulceraciones ó de infi l traciones m á s considerables. E n l a mujer son 
re la t ivamente frecuentes las afecciones p r imar i a s paragenitales ( a q u í pertene­
cen t a m b i é n las formas m u y c ó m a n o s de r á g a d e s que se observan en el ano) . 
L a s mismas pacientes desconocen á menudo l a in fecc ión , y á veces es dif íci l 
encontrar l a l es ión i n i c i a l á pesar de precederse tempranamente y con esmero 
a l reconocimiento. 

L a f recuencia de las esclerosis extragenitales es sumamente v a r i a b l e en las 
diferentes comarcas. E n t r e las clases pobres, en que v i v e n juntos y con estre­
chez muchos individuos , y en que el aseo deja mucho que desear, su n ú m e r o 
l lega á ser tan exces ivo , que l a sífilis pierde en g ran parte su c a r á c t e r de 
enfermedad v e n é r e a . Pero as imismo en las comarcas c i v i l i z a da s l a sífilis 
adqui r ida extrageni ta lmente no es tampoco u n a r a reza (5 á 10 por 100) y debe 
atenderse mucho m á s de lo que por desgracia se hace a ú n actualmente. L a 
in fecc ión puede ser i nmed ia t a — por e l acto de l beso, por l a l ac t anc ia (de l a 

(1) Los grabados son reproducciones dé fotografías que proceden, unas de la colección de la clí­
nica de Berna (de la época de mis predecesores el doctor v. INS y el profesor LESSER y del material 
que yo he podido reunir) y otras dé la clínica dermatológica de Bresiau y del hospital «Ailerheiligenv 
de la misma ciudad. 
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nodriza a l niñf. y v i c e v e r s a ) , en actos profesionales de los m é d i c o s y comadro­
nas, a l dar de comer á los n i ñ o s , en l a c i r c u n c i s i ó n r i t u a l , en los tatuajes, en 
los actos de p e r v e r s i ó n s e x u a l , etc.; ó t a m b i é n media ta , debida á toda clase de 
objetos de uso en los cuales l a mater ia in fec t iva se h a l l a adher ida ( ¿ d e s d e 
c u á n t o t i empo?) en estado de determinar l a in fecc ión . E n este concepto des­
e m p e ñ a n un papel los utensilios de comer, los instrumentos de los m é d i c o s 
y den t i s t a s—je r ingu i l l a s de P r a v a z , lancetas de vacuna r , sondas para las 
trompas, ventosas e s c a r i ñ c a d a s y hasta e l l á p i z de nitrato de plata , etc., 
— los utensilios de los barberos y comadronas, los instrumentos de viento, los 
cigarros y boquil las , sopletes, etc.; el cuerpo humano, aun cuando en aquel la 
época no sea s iñ l í t i co ó sea inmune, puede s e r v i r de in termediar io para las 
afecciones genitales y extrageni ta les . 

L o s afectos p r imar ios pueden local izarse en todos los puntos del cuerpo; 
las m á s de las veces lo e s t á n en l a boca ó en l a far inge ( labios , sobre todo e l 
inferior, en que son frecuentes las grietas; en las tonsi las , á causa de los huecos 
epiteliales que ex i s ten normalmente) , en los dedos, pezones, ojos, na r i z , etc. 

E n pr incipio , las esclerosis ext rageni ta les no se dis t inguen de las genitales 
por sus caracteres c l í n i c o s ; en los labios, sobre todo en su parte cen t ra l , con 
m á s frecuencia en e l inferior, pero á veces t a m b i é n en ambos «como c a l c a d o s » 
se encuentran esclerosis erosionadas ó centralmente u lceradas , duramente inf i l ­
tradas y l a s m á s de las veces bien desarro l ladas ; en l a l engua , aparte de é s t a s , 
se presentan t a m b i é n « c h a n c r o s a p e r g a m i n a d o s » erosionados; en las tonsilas 
los afectos pr imar ios suelen ser uni la tera les , a l pr incipio provocan s í n t o m a s 
poco intensos y m á s tarde adquieren intensidad ; r a ras veces se ha l l an erosiona­
dos superficialmente, pues con frecuencia e s t á n ulcerados y cubiertos de una 
capa difteroide, y a l propio tiempo l a a m í g d a l a e s t á hipertrofiada toda e l l a ó 
indurada en su superficie. E n l a e n c í a , en l a mucosa de l a me j i l l a , en el p a l a ­
dar óseo y membranoso, en l a fa r inge (especialmente en l a r e g i ó n de l a t rompa 
de Eustaquio y hasta en l a epiglotis) se encuentran á menudo ulceraciones de 
forma m u y i r r egu la r y de e x t e n s i ó n va r i ab l e . E n las conjunt ivas y en los 
p á r p a d o s se or ig inan ordinar iamente protuberancias duras y erosionadas; en 
los dedos las afecciones p r imar ia s son m u y frecuentes en las inmediaciones 
de las u ñ a s , y tienen a q u í tendencia á adqui r i r l a forma de proliferaciones fun­
gosas ó de panadizos de c u r a c i ó n dif íci l (á menudo t a m b i é n con l infangi t i s ) ; 
en los pezones son frecuentemente m ú l t i p l e s y se observan en forma agrietada 
ó c i rculares . 

E l curso de la lesión inicial, lo mismo que su aspecto, es s u m a ­
mente va r i ado . L a s p á p u l a s p e q u e ñ a s no ulceradas , que tan á menudo pasan 
inadver t idas , ve r i f i can su i n v o l u c i ó n en algunas semanas s in dejar rastro 
alguno de su ex i s tenc ia ó dejando una h i p e r p i g m e n t a c i ó n ó una despigmenta­
ción. L a esclerosis se c u r a s in p é r d i d a de substancia , s in f o r m a c i ó n de c ica t r iz ; 
pero en los casos en que l a a fecc ión p r i m a r i a se u lce ra por un motivo cualquie­
ra , queda naturalmente una c ica t r i z , que en l a m a y o r í a de los casos es fina 
y superficial . S i no se in terv iene entretanto con un tratamiento, l a i n v o l u c i ó n 
es tanto m á s lenta cuanto m a y o r ha sido l a in f i l t r ac ión y l a d e s t r u c c i ó n . Ord i ­
nariamente, l a i n d u r a c i ó n persiste m á s tiempo que l a e ros ión ó u l c e r a c i ó n . 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T . V . — Í08. 
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De este modo los chancros pueden desaparecer en pocas semanas ; pero 
t a m b i é n pueden subsist i r algunos meses y aun mucho m á s tiempo en forma de 
p á p u l a s consistentes. E l curso depende en alto grado del t ratamiento. L o s medios 
locales, de a c c i ó n no especí f ica , y has ta l a simple l impieza , conducen á menudo 
y con rapidez á l a e p i d e r m i z a c i ó n ; e l tratamiento loca l , y m á s t o d a v í a , e l t r a ­
tamiento general específ ico , cont r ibuye tanto m á s y con tanta m á s rapidez á l a 
r e g r e s i ó n de l a i n f i l t r ac ión , cuanto m á s pronto se i n i c i a . L a in fecc ión m i x t a 
con e l chancro blando re ta rda naturalmente l a c i c a t r i z a c i ó n por mucho 
tiempo, s i fa l ta e l t ra tamiento. D e s p u é s de l a e p i d e r m i z a c i ó n ó de l a i n v o l u c i ó n 
completa de u n a esclerosis es posible que, s in causa conocida, tenga lugar a l 
cabo de largo tiempo u n a nueva i r r u p c i ó n ó u n a r e i n d u r a c i ó n , y esto tanto en 
el p e r í o d o secundario como en el t e rc ia r io . 

L a s complicaciones durante el curso de la afección primaria pueden ser: a) de natu­
raleza puramente sifilítica. E n casos re la t ivamente raros , y á mayor ó menor d i s ­
t anc ia de l a a fecc ión p r i m a r i a , pueden aparecer eflorescencias papulosas a i s la ­
das que ofrecen enteramente el c a r á c t e r de las p á p u l a s secundarias que luego 
describiremos. M u y importante es u n a t u m e f a c c i ó n m u y d u r a , impropiamente 
l l a m a d a «.edema i n d u r a t i v o » ó «esc le rós ico» , que a c o m p a ñ a ordinar iamente á 
u n a afecc ión p r i m a r i a que sobresale del tejido duro ( m á s ra ras veces reemplaza 
desde luego e l chancro) : u n engrosamiento de l a p ie l , de color l í v i d o obscuro 
ó rojo pardo, s in u l c e r a c i ó n , de superficie l i s a , de consistencia du ra , de bordes 
m á s ó menos recortados, y á menudo de e x t e n s i ó n considerable, que las m á s de 
las veces cubre todo e l prepucio, e l c u a l , como se comprende, se hace m u y 
f á c i l m e n t e flmósico ó p a r a f i m ó s i c o , ó l a p ie l del pene ó uno de los grandes 
labios. Por lo genera l , no ex is ten absolutamente f e n ó m e n o s inflamatorios. 
E s t e estado es m u y c r ó n i c o , es m u y rebelde á todo tratamiento, puede persistir 
hasta u n a é p o c a m u y adelantada del p e r í o d o secundario , combinarse entonces 
con p á p u l a s y hasta dar l uga r eventualmente á un engrosamiento e l e fan t i á s i co 
persistente. M á s que por u n a i n f ecc ión m i x t a con estreptococos, comprobada 
u n a vez , puede exp l i ca r se el edema indura t ivo por u n a l infangi t is y per i l infan-
git is s i f i l í t icas , que se ext ienden en superficie. 

Semejante i n f l a m a c i ó n l imi t ada á los grandes troncos l i n fá t i cos , depende 
de l a c o m p l i c a c i ó n , no poco frecuente, que se designa con e l nombre de esclero­
sis s i f i l í t ica de los cordones l i n f á t i c o s : un engrosamiento m u y duro, de curso 
c r ó n i c o , de los vasos l in fá t i cos pr incipales , que las m á s de las veces se presenta 
en el pene, menos frecuentemente en los genitales femeninos (especialmente en 
e l repliegue g é n i t o c r u r a l ) , en los brazos, etc. Generalmente, se palpa entre 
ambos cuerpos cavernosos del pene u n c o r d ó n c i l indr ico ó plano, á menudo 
provisto de engrosamientos nodulares en va r ios puntos, e l cua l v a del surco 
coronario a l monte de V e n u s , y desaparece generalmente a l l legar á é s t e , pero 
que en algunos casos puede seguirse hasta los ganglios ingu ina le s ; á menudo 
podemos convencernos de que este c o r d ó n se compone de dos cordones delga­
dos que rodean lateralmente e l pene de abajo arriba-, l a p ie l que se h a l l a encima 
de estos cordones es dislocable y ca s i nunca e s t á r u b i c u n d a ; son poco ó nada 
dolorosos. A l mismo tiempo, puede ex i s t i r u n edema blando de l a pie l del 
prepucio. E s ra ro que en estos cordones se formen n ó d u l o s mayores en ciertos 
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puntos, que se reb landezcan s in f e n ó m e n o s inflamatorios agudos, se perforen 
y produzcan ú l c e r a s profundas (bubónu los s if i l i t icos) . Es t a s nudosidades pueden 
t a m b i é n presentarse s in que se encuentren cordones l i n fá t i cos , 

b) L a s complicaciones no especificas, que a c o m p a ñ a n especialmente á l a 
lesión p r i m a r i a gen i ta l , no se dis t inguen de las que se presentan t a m b i é n en el 
chancro blando y en afecciones no v e n é r e a s . T a l e s son el edema, e l fimosis, l a 
parafimosis — que se desarro l la de u n modo especialmente c r ó n i c o con tumefac­
ción m u y d u r a , — l a ba l an i t i s , l a v u l v i t i s , las Unfang i t i s agudas y hasta los 
flemones. P o r l a inf luencia de ciertas condiciones c i rcu la tor ias desfavorables 
(fimosis) y q u i z á s t a m b i é n por infecciones m i x t a s , por d i á t e s i s (diabetes, alco­
holismo c rón i co , paludismo c r ó n i c o , e tc . ) , las esclerosis pueden t a m b i é n hacerse 
gangrenosas ó como el chancro blando, aunque con mucha menos frecuencia, 
hacerse « f a g e d é n i c a s » , y a v a n z a r l a d e s t r u c c i ó n en sentido pe r i f é r i co unas 
veces y en profundidad otras; en algunos casos estos chancros , de e v o l u c i ó n 
g rave s in causa conocida, const i tuyen el pr incipio de una sífilis g r a v e ó hasta 
de una sífilis « m a l i g n a » . 

A n a t o m í a p a t o l ó g i c a . L a afección pr imaria no complicada representa una 
masa que ocupa el cuerpo papilar y de un modo m á s ó menos extenso el dermis, l a 
cual produce el aplanamiento de los conos epiteliales en su parte central ó destruye 
también el epitelio más ó menos completamente, mientras que en las partes vecinas 
tiene lugar con suma frecuencia una prol i feración epitelial. L a masa neoformada 
se compone en su mayor parte de células redondas, ricas en protoplasma (« células 
p lasmát icas» de UNNA); en el interior del tumor y en l a periferia, las células fijas 
es tán hipertrofiadas; las paredes vasculares es tán engrosadas; de los focos principa­
les de l a infil tración parten cordones infiltrados como raices en todas direcciones. L a 
proliferación endotelial, sobre todo en los vasos linfáticos, y la infi l tración de las 
paredes de los vasos sangu íneos completan el cuadro. 

Mientras que en las esclerosis no ulceradas el l ími te superior de l a infi l tración 
se encuentra a l mismo nivel que el l ímite superior de la epidermis, ó lo sobrepuja, 
en las esclerosis ulceradas existen pérd idas de substancia más ó menos profundas, 
de límites no muy precisos en l a m a y o r í a de los vasos. L a s partes marginales suelen 
presentar el cuadro de l a esclerosis no complicada; pero en el centro se a ñ a d e n los 
signos de l a necrosis y de l a supurac ión . 

E n las esclerosis que existen desde largo tiempo, se encuentran nódulos circuns­
critos de células epiteloides y eventualmente t a m b i é n células gigantes. 

E l pronóstico de la afección primaria, como el de c a d a u n a 
de las manifestaciones s if i l í t icas , es naturalmente el de l a sífilis en general . L a s 
complicaciones locales peligrosas del chancro duro son demasiado r a r a s pa ra 
que merezcan especial a t e n c i ó n . Respecto á las complicaciones locales, pueden 
llegar á tener impor tanc ia las estenosis del orificio externo de l a u re t r a ó las 
estrecheces de las partes anteriores de l a misma , e l fimosis permanente ó ciertos 
estados e l e f an t i á s i cos de l a piel del pene. 

E l diagnóstico de l a a fecc ión p r i m a r i a es fáci l siempre que l a anamne­
sis y e l cuadro c l ín i co sean t í p i c o s . Pero en muchos casos presenta dificultades 
y es á veces imposible, sobre todo poco d e s p u é s de l a in fecc ión . E l mejor modo 
de comprobar el s í n t o m a m á s c a r a c t e r í s t i c o , l a i n d u r a c i ó n de l imites m u y pre­
cisos, consiste en l evan t a r el chancro pr imar io con dos dedos y en comprimir lo 
la teralmente; en los puntos en que esto no es posible, con u n a fuerte compre­
sión ejercida con un dedo, puede comprobarse l a imposibi l idad de depr imir ó de 
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mover el infi l t rado. S i l a esclerosis reside en l a hoja in te rna del prepucio, 
a l re t raer é s t e , forma prominencia lo mismo que el c a r t í l a g o a l v o l v e r e l p á r p a ­
do superior. Durante este acto, como siempre que se e jerza u n a fuerte compre­
s ión , el afecto pr imar io pal idece notablemente. 

Pero l a i n d u r a c i ó n puede fal tar ó ser tan e x i g u a , que se confunda con una 
in f i l t r ac ión inflamatoria o rd inar ia . Por otra parte, ex is ten diversos estados en 
los cuales se observa u n a consistencia cuando menos m u y sospechosa, s in estar 
relacionados con l a sífilis. 

L a s lesiones local izadas en el saco prepuc ia l fimósico y blandas de por sí 
(como los chancros blandos, los condilomas acuminados, e tc . ) , pueden aparen­
ta r u n a dureza considerable. Pero , ante todo, hay que ejerci tarse en dis t inguir 
l a s imple i n f i l t r a c i ó n in f l ama to r i a de l a i n d u r a c i ó n c a r a c t e r í s t i c a , y es preciso, 
a l proceder á l a p a l p a c i ó n , e x a m i n a r de u n modo bien s i s t e m á t i c o las diferen­
tes capas de l a p ie l , porque de lo contrar io p a s a r í a n inadver t idos los m á s 
superficiales, los chancros « a p e r g a m i n a d o s » . Se recomienda, sobre todo en l a 
p r i m e r a época que sigue á l a in fecc ión , ser sumamente prudente en ambos s en ­
tidos, — tanto en lo que concierne a l d i a g n ó s t i c o , como respecto á l a e x c l u s i ó n 
del chancro sifili t ico — y tener siempre bien presente que, en general , menores 
s e r á n los inconvenientes de esperar por a l g ú n tiempo á emi t i r u n j u i c i o defini­
t ivo. L a m a r c h a ul ter ior no t a rda desde luego en suminis t rarnos los datos nece­
sarios pa ra el d i a g n ó s t i c o definit ivo. 

Respecto a l d i a g n ó s t i c o di ferencia l con respecto a l chancro blando, debe 
tenerse en cuen ta : e l p e r í o d o d e . i n c u b a c i ó n y eventualmente t a m b i é n l a c o n ­
f r o n t a c i ó n de fechas ( ¡ p e r o son tantos los datos e r r ó n e o s de l a a n a m n e s i s ! ) , l a 
na tura leza ulcerosa desde u n p r i n c i p i ó l a b l a n d u r a , los bordes m u y recortados 
y dentellados del chancro blando [pero hay que tener en cuenta que el deno­
minado u lcus molle elevatum representa u n granuloma y que toda ú l c e r a de 
esta especie, como todas las lesiones de que a q u í t ratamos, pueden hacerse m u y 
duras , sea por su l o c a l i z a c i ó n (especialmente en el orificio de l a u r e t r a y en el 
saco p repuc ia l ) , sea por i r r i tac iones accidentales (cauter izaciones intempestivas 
de ni trato de plata , de á c i d o n í t r i c o , e tc . ) ] , su m a y o r sens ibi l idad, l a fa l ta del 
c o r d ó n l i n f á t i co , l a d is t in ta p a r t i c i p a c i ó n de los ganglios l i n fá t i cos ( v é a s e m á s 
adelante) y , por ú l t i m o , el examen b a c t e r i o l ó g i c o del chancro blando y l a 
a u t o i n o c u l a c i ó n que en l a esclerosis, s i b ien da resultados posit ivos, lo hace tan 
sólo d e s p u é s de u n largo p e r í o d o de i n c u b a c i ó n . L a mul t ip l i c idad de los chan­
cros blandos que exis te frecuentemente, es u n signo d i a g n ó s t i c o incier to (véase 
anteriormente) , aun cuando h a y que conveni r en que las manifestaciones pr i ­
mar i a s se presentan m á s r a ras veces en g r a n n ú m e r o . 

E n e l chancro mixto el d i a g n ó s t i c o puede a ú n ser m á s dificultoso, pero en 
l a p r á c t i c a tiene menos impor tancia , porque lo ú n i c o que desea saber el 
paciente es «s i se t r a ta ó no de síf i l is». T a m b i é n pueden confundirse con las 
afecciones p r imar i a s las eflorescencias no espec í f icas , producidas por micro­
organismos p i ó g e n o s , los denominados IMPÉTIGOS, los FOCOS DE ECTIMA, las 
PÚSTULAS DEL ACNÉ, etc., y t a m b i é n las EROSIONES de l a balani t is y de l a v u l v i -
t is , que pueden indurarse como el chancro blando. A veces las EFLORESCENCIAS 
DE LA SARNA del pene or ig inan focos t an consistentes, que sólo el examen de 
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todo el cuerpo puede ev i t a r i n c u r r i r en error de d i a g n ó s t i c o , Pero ordina­
riamente estas afecciones presentan u n curso m á s fugaz que las esclerosis. 
E l HERPES PROGENITAL puede en algunos casos producir erosiones y hasta u lce­
raciones a c o m p a ñ a d a s de in f i l t r ac ión du ra , en las cuales no siempre puede 
comprobarse su origen de v e s í c u l a s a i s l a d a s , su borde p o l i c í c l i c o , y que 
t a m b i é n pueden presentar g ran a n a l o g í a con l a a f ecc ión p r i m a r i a por i r a c o m ­
p a ñ a d a s de poliadenitis de na tura leza indolente. Pero t a m b i é n en estos casos 
suele esclarecer el d i a g n ó s t i c o l a s ú b i t a a p a r i c i ó n y el curso m á s r á p i d o de 
estas formas. 

T r a t á n d o s e de l a BLENORRAGIA, las infi l traciones periuretrales m u y duras , 
especialmente del orificio de l a ure t ra , y las infecciones de los conductos glan­
dulares parauret ra les y prepuciales ( v é a s e m á s adelante) pueden dar lugar 
á confusiones, que se ev i t an en el ú l t i m o caso por l a posibi l idad de e x p r i m i r 
de una aber tura finísima u n a sec rec ión que contiene gonococos. L o s chancros 
uretrales producen una s e c r e c i ó n escasa, á menudo sanguinolenta, en l a c u a l 
(cuando no exis te a l mismo tiempo una b lenor rag ia ) fal tan los gonococos; con 
l a p a l p a c i ó n se descubre á veces c laramente u n a i n d u r a c i ó n p l ana en l a 
u re t ra ; e l uretroscopio pone en ev idenc ia l a ú l c e r a . 

L a s esclerosis del cuello uterino se diagnost ican d i f í c i l m e n t e ; pueden con­
fundirse, no sólo con los chancros blandos, sino t a m b i é n con simples erosiones 
de l a endometrit is , l as cuales, en general , son menos l isas y menos cubiertas 
por una capa. Como es na tu ra l , en estos chancros fa l ta t a m b i é n ordinariamente 
l a t u m e f a c c i ó n c a r a c t e r í s t i c a de los ganglios inguinales . 

E n algunos casos se ha confundido el CANCROIDE con l a a fecc ión p r i m a r i a 
y v i c e v e r s a ; esto ha ocurrido asimismo con cier tas esclerosis extrageni ta les . 
E l curso m á s lento de los primeros, su superficie granulosa, y eventualmente 
t a m b i é n el examen h i s to lóg ico y e l d i a g n ó s t i c o ex j u v a n t i h u s ( H g . , no I K a . ! ) 
e v i t a r á n todo error s i se presta l a debida a t e n c i ó n . 

T a m b i é n tiene importancia p r á c t i c a e l hecho de que los productos secun­
darios, y sobre todo los productos terciar ios de l a sífilis, pueden s i m u l a r u n a 
afecc ión p r i m a r i a . L a anamnesis y el examen de todo el cuerpo, sobre todo de 
los ganglios, y á veces t a m b i é n l a e x p e c t a c i ó n suficientemente l a rga (segundo 
p e r í o d o de i n c u b a c i ó n } y el t ratamiento por el yoduro p o t á s i c o , e s c l a r e c e r á n el 
d i a g n ó s t i c o en casos dudosos. 

E l d i a g n ó s t i c o di ferencia l de las esclerosis extragenitales merece m u y 
especial a t e n c i ó n . E n l a m a y o r í a de los casos se comete un error de d i a g n ó s t i c o 
por no pensar n i remotamente en una a fecc ión p r i m a r i a . Pero a q u í debemos 
ins is t i r especialmente en l a conveniencia de tener siempre presente l a posibi l i ­
dad de una sífilis ex t ragen i ta l en todos los casos posibles de ú l c e r a s de cura ­
ción dif íci l y de e t i o l o g í a obscura, en los supuestos f o r ú n c u l o s de los labios, en 
las formaciones ps icós icas de l a barba , en los denominados panadizos c r ó n i c o s , 
en las tonsil i t is insidiosas, aun las que no v a n a c o m p a ñ a d a s de u l c e r a c i ó n , en 
las grietas de l a m a m a y del ano con in f i l t r ac ión du ra , etc. 
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2. L a linfadenitis regional primaria 

L a p r imera consecuencia de l a m a n i f e s t a c i ó n p r i m i t i v a es — aparte de l a 
f o r m a c i ó n del c o r d ó n l i n fá t i co que dis ta mucho de aparecer con regu la r idad — 
una a fecc ión de los ganglios l in fá t i cos que rec iben primero l a l i n f a del te r r i to­
rio enfermo ( á veces t a m b i é n u n grupo gangl ionar situado m á s h a c i a el lado 
cen t r a l ) : l a l in fadeni t i s s i f i l i t i ca p r i m a r i a ( regional) (1) bubón s a t é l i t e » ) . E s t a 
aparece ordinar iamente poco tiempo d e s p u é s ( u n a ó dos semanas) de l a man i ­
fes t ac ión p r i m a r i a , menos frecuentemente á l a vez ó poco d e s p u é s q u e ' é s t a ; 
sólo en un n ú m e r o m u y reducido de casos deja de observarse. L o s pr incipales 
caracteres de esta l infadeni t is , debida a l transporte del v i rus sifilítico desde l a 
m a n i f e s t a c i ó n p r i m a r i a b á s t a l o s ganglios, son: dureza , f a l t a de dolor, tumefac­
c ión s o l i t a r i a — que se mantiene cas i siempre dentro de l ím i t e s moderados — 
de los distintos ganglios ( 3 , 4 y m á s t o d a v í a ) del grupo respectivo, f a l t a de 
fenómenos inflamatorios agudos en l a p ie l , l a c u a l es dislocatole por enc ima de 
los ganglios, lo mismo que lo son és tos con respecto á su base de s u s t e n t a c i ó n ; 
n i n g u n a fiebre y n i n g u n a tendencia á l a s u p u r a c i ó n . R e c o p í l a n s e los m á s esen­
ciales de estos s í n t o m a s en l a d e n o m i n a c i ó n : escleradenitis j pol iadeni t i s indo­
lente ( p l é y a d e gang l iona r ) . 

Como es na tu ra l , se observan va r i an t e s de este t ipo: sensibi l idaddolorosa , 
sobre todo a l pr inc ip io , t u m e f a c c i ó n considerable de u n ganglio, f o r m a c i ó n de 
un paquete gangl ionar , reblandecimiento p a r c i a l lento; en las esclerosis ulce­
radas pueden t a m b i é n presentarse supuraciones agudas ó los denominados 
bubones « e s t r u m o s o s » , y en el chancro m i x t o las formas ordinar ias que se 
observan en e l chancro blando, pudiendo estos estados ocultar l a a l t e r a c i ó n 
sifi l í t ica propiamente d icha ( v é a s e p á g . 856) . 

L a magn i tud de l a t u m e f a c c i ó n gangl ionar es m u y v a r i a b l e (desde e l 
t a m a ñ o de una j a d í a hasta e l de una n u e z ) ; en los casos de m a n i f e s t a c i ó n p r i ­
m a r i a en los genitales externos se in fa r tan pr incipalmente los ganglios que 
se encuentran junto a l l igamento de Poupart , menos frecuentemente los que se 
ha l l an m á s abajo; cuando d icha m a n i f e s t a c i ó n p r i m a r i a se encuentra en los 
genitales femeninos internos, se in fa r tan los ganglios h i p o g á s t r i c o s . L a adeni­
t is puede ser un i l a te ra l , ó b ien , especialmente, en los genitales, y á menudo 
t a m b i é n en caso de l o c a l i z a c i ó n de l a esclerosis sobre u n a mi tad del cuerpo, 
b i la te ra l , r a r a s veces « c r u z a d a » . E n las esclerosis de las manos se ha l l an inte­
resados unas veces los glanglios cubi ta les , otras veces los ganglios ax i l a re s 
y otras ambos grupos; en las de l a boca y de l a far inge se encuentra u n a 
t u m e f a c c i ó n de los ganglios submax i l a r e s ó de los ganglios cerv ica les , etc., 
á menudo m u y intensa y en no pocos casos dolorosa y re la t ivamente aguda. 
L a escleradenit is suele a l canza r en b reve tiempo su grado cu lminan te ; persiste 
largo tiempo cuando fa l ta e l t ratamiento, pero aun e m p l e á n d o l o de u n modo 
apropiado, no re t rograda á menudo sino a l cabo de algunos meses. Ordinar ia ­
mente, no determina ulteriores t rastornos; s in embargo, hemos sido á veces 

(1) ¡3ou¡3c[)v, gangliu inguinal, región pubiana y tumor de la misma. 
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consultados puramente por estos ganglios —tenidos por tuberculosos —en casos 
en que l a m a n i f e s t a c i ó n p r i m a r i a h a b í a pasado de l todo inadver t ida . 

S u d i a g n ó s t i c o d i fe renc ia l se deduce f á c i l m e n t e de lo dicho a l hablar del 
chancro blando. L a t u m e f a c c i ó n gangl ionar p r i m a r i a tiene grande importancia 
para e l d i a g n ó s t i c o de l a na tura leza de una ú l c e r a dudosa ú oculta debajo de 
un flmosis, pero esto t an sólo cuando se ha desarrollado de u n modo t í p i c o , 
porque l a t u m e f a c c i ó n gangl ionar indolente, de grado insignif icante, es f r e ­
cuente en ind iv iduos que se encuentran en estado norma l . Por su l a rga persis­
tencia, aun d e s p u é s de curada u n a m a n i f e s t a c i ó n p r i m a r i a s in dejar rastro 
alguno, puede fac i l i t a r el d i a g n ó s t i c o retrospectivo, cua lqu ie ra que sea l a 
r e g i ó n en que se ha l l aba é s t a loca l izada , y eventualmente t a m b i é n el d i a g n ó s ­
tico de l a anterior ex i s t enc ia de un chancro (especialmente en las esclerosis 
ex t ragen i ta les ) , 

I I . L a sífilis constitucional 

(EN ESPECIAL DK LA PIEL) 

1. E l « segundo per íodo de incubac ión» y el p e r í o d o de erupción 

Con el desarrollo de l a t u m e f a c c i ó n gangl ionar regional t e rmina l a serie de 
los s í n t o m a s « p r i m a r i o s » de l a sífilis. De entre los s í n t o m a s anteriormente enu­
merados del segundo p e r í o d o de i n c u b a c i ó n , el m á s frecuente es l a linfadenitis 
múltiple generalizada. L o s ganglios l in fá t i cos f á c i l m e n t e accesibles a l reconoc i ­
miento externo (y otros s in duda) se tumefactan en m a y o r ó menor n ú m e r o y 
en grados m u y diversos , s i n f e n ó m e n o s inflamatorios agudos, s in dolores, cas i 
siempre s in que lo note el mismo paciente; los ganglios son duros, y l a piel es 
dislocable por enc ima de los mismos. L a s m á s de las veces se afectan los 
ganglios d é l a r e g i ó n cub i t a l (en el surco b ic ip i ta l ) , de las regiones c e r v i c a l , 
nasal , occipi tal y s u b m a x i l a r y los ganglios ax i l a r e s c l av icu la re s , pa ramami-
lares , p reaur icu lares , mastoideos, etc.; pero casi siempre su magni tud es bas­
tante menor que l a de los ganglios « r e g i o n a l e s » . Ordinar iamente , no se pre­
sentan complicaciones ( e n algunos casos p r o v o c a c i ó n de una tuberculosis 
ganglionar latente por esta l in faden i t i s? ) L a d u r a c i ó n de estas tumefacciones 
ganglionares es m u y v a r i a b l e ; en los p e r í o d o s latentes de l a sífilis const i tuyen 
á menudo e l ú n i c o s í n t o m a palpable durante a ñ o s enteros, y por esto se han 
llegado á considerar como depós i to s del v i ru s sif i l í t ico. 

L a s ign i f i cac ión d i a g n ó s t i c a de este s í n t o m a es grande s i persistiendo ó des­
pués de curarse una u l c e r a c i ó n dudosa, puede seguirse su desarrol lo. Por e l 
contrario, l a presencia de algunos ganglios tumefactos (á consecuencia de lesio­
nes t r a u m á t i c a s , anginas , etc.) , que á menudo se observan t a m b i é n en i n d i v i ­
duos normales, se interpreta frecuentemente de un modo e r r ó n e o como un 
s í n t o m a sospechoso de sífilis. E l hecho de no presentarse l a l infadeni t is m ú l t i ­
ple no es nunca una prueba en contra de l a na tu ra leza sif i l í t ica de un chancro . 

Macho m á s raro es que en este p e r í o d o aparezcan algunas eflorescencias 
papulosas, no solamente en las inmediacioi les de l a m a n i f e s t a c i ó n p r i m a r i a , sí 
que t a m b i é n dis t r ibuidas i r regularmente por e l cuerpo ó determinados « p u n t o s 
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de p r o v o c a c i ó n » , « p á p u l a s prodromieasv, a n á l o g a s á las p á p u l a s secundarias , 
y que se presenten tumefacciones p e r i ó s t i c a s con intensos dolores ( s e g ú n hemos 
podido observar , re la t ivamente frecuentes en e l c r á n e o ) . 

Mientras que muchos ind iv iduos se sienten completamente sanos en esta 
é p o c a , aparte de las manifestaciones locales, y que otros, tan sólo bajo el peso 
de u n a p r e s i ó n mora l , aquejan s í n t o m a s de h i p o c o n d r í a y de neurastenia , en 
cambio, en otros, sobre todo en los d é b i l e s y a n é m i c o s , y las m á s de las veces 
en ind iv iduos del sexo femenino, se presentan síntomas generales, los cuales per­
sisten unas veces semanas enteras y otras veces sólo se i n i c i an pocos d í a s antes 
de l a r o s é o l a ( ca l i f l cándose entonces de « m a n i f e s t a c i o n e s e r u p t i v a s . » ) L a gra­
vedad de estos s í n t o m a s se h a l l a á menudo en r e l a c i ó n directa con l a g r avedad 
de las pr imeras manifestaciones generales palpables . Consisten en cefala lgias 
in tensas , sobre todo nocturnas (periost i t is en \& c a r a in terna de l a b ó v e d a c ra ­
neal?) , en neura lg ias , en s í n t o m a s r e u m á t i c o s indeterminados, que tan pronto 
se loca l i zan en las ar t iculaciones y en los huesos como en los m ú s c u l o s ; en 
elevaciones t é r m i c a s moderadas, generalmente sostenidas durante breve tiempo, 
las cuales preceden inmediatamente á l a a p a r i c i ó n del p r imer exan tema y sue­
len presentar u n tipo remitente. T a m b i é n puede observarse u n aumento de l a 
exc i t ah i l idad refleja (pero que puede d e s p u é s descender por debajo de lo 
no rma l ) hasta presentarse s e ñ a l e s de i r r i t a c i ó n m e n í n g e a . L a t u m e f a c c i ó n del 
hazo, s e g ú n algunos autores, es y a frecuente en esta é p o c a . Pero á l a vez que 
se presentan estos d e s ó r d e n e s , y t a m b i é n s in ellos, l l a m a l a a t e n c i ó n el aspecto 
a n é m i c o de estos pacientes; el examen de l a sangre pract icado precisamente 
en esta é p o c a , h a acusado en muchos casos u n a d i s m i n u c i ó n del contenido de 
hemoglobina y una leucocitosis. L a s palpitaciones c a r d í a c a s , e l v é r t i g o , e l 
sudor, l a s e n s a c i ó n aumentada de hambre ( b u l i m i a ) y sed y otros s í n t o m a s , 
se in terpre tan ordinar iamente como nerviosos ó a n é m i c o s . Se observan con 
mueba m á s frecuencia en la-mujer que en el hombre. 

E s mucho m á s ra ro que antes de l a r o s é o l a se presente i c t e r i c i a ó una 

i r r i t a c i ó n r e n a l . 

2. «Pe r íodo s e c u n d a r i o » 

E l segundo p e r í o d o de i n c u b a c i ó n , que , como acabamos de dec i r , no 
siempre es un p e r í o d o latente, t e rmina con l a a p a r i c i ó n de un s í n t o m a que, 
junto con l a m a n i f e s t a c i ó n p r i m a r i a , es el ú n i c o signo r ea l y positivo de toda 
( s e g ú n otros de ca s i toda) sífilis adqui r ida , no sujeta hasta entonces á n i n g ú n 
tratamiento: en una pa lab ra , con el p r i m e r exantema, l a « r o s é o l a » . E s t a cons­
t i tuye siempre u n signo seguro de que l a enfermedad ha invad ido el organis­
mo, de que se ha hecho « c o n s t i t u c i o n a l » . A l mismo tiempo es ( junto con l a 
t u m e f a c c i ó n gangl ionar m ú l t i p l e ) e l primero de los s í n t o m a s que se cal i f ican de 
« s e c u n d a r i o s » ó « s í n t o m a s precoces c o n s t i t u c i o n a l e s » . 

L a s manifestaciones que corresponden a l tipo de las secundarias , antes 
brevemente descritas, se presentan sucesivamente de un modo i r r egu la r dentro 
de los tres primeros a ñ o s en l a m a y o r í a de los casos,-raras veces en el quinto 
a ñ o y menos á menudo t o d a v í a con poster ior idad; ordinar iamente con una 
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frecuencia cada vez menor. Son diseminadas ó local izadas , mostrando c ier ta 
p r e d i l e c c i ó n por las regiones en que exis te una i r r i t a c i ó n c r ó n i c a , y á menudo, 
en un mismo ind iv iduo , aparecen repetidas veces en el mismo punto. Aunque 
bastante frecuentes en l a p ie l y en las mucosas, no se l imi t an , s in embargo, á 
é s t a s en absoluto. Cuanto m á s reciente es l a in fecc ión , m a y o r es l a tendencia 
á l a d i s e m i n a c i ó n ; cuanto m á s ant igua , m a y o r es su tendencia á l a l o c a l i z a c i ó n 
y hasta á l a a g r u p a c i ó n . 

Durante el p e r í o d o secundario exis te « i n m u n i d a d contra l a m a n i f e s t a c i ó n 
p r i m a r i a » , s in e x c e p c i ó n a lguna , que sepamos. L a infecciosidad y l a t r a n s m i -
s ib i l idad heredi tar ia ex is ten en alto grado y se hacen cada vez menores. 
Durante este p e r í o d o , e l estado general se h a l l a perturbado en grado va r i ab l e , 
mientras que muchos individuos —por lo d e m á s sanos —especialmente del sexo 
mascul ino, parecen poco ó nada enfermos, y que otros sufren ú n i c a ó p r i n c i ­
palmente por efecto de l a i m p r e s i ó n m o r a l ; en cambio en otros — las mujeres 
con m á s f recuencia que los hombres — l a sífilis secundar ia determina por m á s 
ó menos tiempo grandes perturbaciones en su estado g e n e r a l ; l a anemia , e l 
decaimiento de toda l a n u t r i c i ó n , los s í n t o m a s n e u r a s t é n i c o s , los dolores r e u -
matoides y los movimientos febriles de otro modo inexp l icab les , son los s í n t o ­
mas m á s sobresalientes. Ordinar iamente tiene luga r una r e s t i t u c i ó n completa 
en algunos meses, en casos raros d e s p u é s de algunos a ñ o s . Estos s í n t o m a s 

| generales no siempre guardan p r o p o r c i ó n con l a g ravedad de las lesiones 

s if i l í t icas de l a piel y de las mucosas ó con l a f recuencia de las r ec id ivas . 
L a influencia de l a sífilis secundar ia sobre el organismo se comprueba 

á menudo objetivamente mediante el examen de l a sangre. L a d i s m i n u c i ó n del 
contenido de hemoglobina y del n ú m e r o de g l ó b u l o s rojos, y el aumento de 
leucocitos, puede atestiguarse durante largo tiempo ú observarse nuevamente 
en los exantemas r ec id ivan tes ; l a r e l a c i ó n inmedia ta de estas alteraciones con 
l a sífilis se deduce t a m b i é n de l a inf luencia beneficiosa que sobre el las ejerce e l 
mercurio . 

a ) L a s B i fü ides c u t á n e a s secundarias 

L a s manifestaciones c u t á n e a s del p e r í o d o precoz son sumamente v a r i a d a s ; 
t a m b i é n pueden ex i s t i r a l mismo tiempo formas y estadios de desarrollo m u y 
diversos, o r i g i n á n d o s e de ello l a pleomorfia á menudo m u y c a r a c t e r í s t i c a de 
los exantemas sif l l í t icos. 

Todos ellos han de a t r ibu i rse á u n tipo f u n d a m e n t a l : a l de l a in f i l t r ac ión 
c i rcunscr i ta con tendencia especial á i n c l u i r en e l l a los vasos. L a s var iedades 
que se d e r i v a n de este tipo fundamental se han clasificado del modo m á s d ive r ­
so. P a r a las necesidades de l a p r á c t i c a basta d i s t ingui r dos grandes grupos : 

a ) L a s eflorescencias eritemaíosas s in notable e l e v a c i ó n sobre l a p i e l : roséo­
las (e r i temas) y 

P) L a s eflorescencias que se e levan m á s ó menos sobre el n i v e l de l a p i e l , 
las pápulas sifilíticas, con sus n u m e r o s í s i m a s var iedades . 

L a s s i f í l ides c u t á n e a s secundar ias , con r a r í s i m a s excepciones, no provocan 
n i dolores n i p r u r i t o ; muchos son los casos en que el paciente deja de observar-
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l as ó las descubre accidentalmente. E s evidente que por su l o c a l i z a c i ó n y por 
las alteraciones consecutivas pueden t a m b i é n determinar trastornos subjetivos 
m u y var iados . No r a r a s veces se observa en las eflorescencias papulosas u n a 
sensibi l idad m u y exagerada , determinada por el contacto, por e l acto de ras ­
carse, etc. L o s exantemas, hasta los diseminados, aparecen en l a m a y o r í a de 
los casos s in fiebre y s in f e n ó m e n o s generales; cuando v a n a c o m p a ñ a d o s de 
e l e v a c i ó n t é r m i c a , é s t a es cas i siempre de poca d u r a c i ó n . 

a ) ROSÉOLAS 

E l p r imer exan tema se desar ro l la con c a r á c t e r agudo ó m á s bien de u n 
modo paulat ino, con ó s in movimiento febr i l . E s t á formado por eflorescencias 
( « m á c u l o - p a p u l o s a s » ) de color rojo c laro a l pr incipio , de color l í v ido ó amar i ­
llento m á s tarde, r a r í s i m a s veces h e m o r r á g i c a s , de forma redonda ú o v a l , de 
l ími t e s m á s ó menos bien determinados, del t a m a ñ o de una lenteja, que puede 
l legar á ser el de u n a moneda de med ia peseta, pero á veces tan sólo puntifor-
mes, y no sobresalen del n i v e l de l a p ie l ó sólo l igeramente en casos raros . 
E s t a s eflorescencias no se encuentran agrupadas de un modo determinado, 
r a r í s i m a s veces confluyen formando placas mayores , no t ienen tendencia 
á formar escamas y se loca l izan s i m é t r i c a m e n t e en m á s ó menos abundancia 
con preferencia en el tronco (partes laterales del t ó r a x ) , con menos frecuencia 
en l a c a r a flexora de las ex t remidades , en l a pa lma de las manos y planta 
de los pies, en el cuello y en e l rostro. A veces se encuentra en e l centro de 
a lgunas manchas un punto de color m á s obscuro, que no desaparece a l compri­
mi r lo , ó una p á p u l a m í n i m a , y ra ras veces las r o s é o l a s son l igeramente g r a n u ­
losas por t u m e f a c c i ó n de los fo l ícu los . 

L a r o s é o l a desaparece s in tratamiento a l cabo de algunos d í a s ó semanas 
s in dejar rastro, ó b ien persiste por m á s tiempo y deja en ciertos casos man­
chas l igeramente parduscas . E n los pacientes no sujetos a l tratamiento, las 
eflorescencias eritematosas v a n a c o m p a ñ a d a s de otras papulosas, en parte dise­
minadas , en parte local izadas en determinados puntos de p r e d i l e c c i ó n ( v é a s e 
m á s ade lan te ) . 

A l mismo tiempo que l a r o s é o l a ó algo m á s tarde se encuentran á menudo 
focos i r regularmente diseminados sobre e l cuero cabelludo ( r a r í s i m a s veces en 
l a ba rba ) , los cuales no permanecen lisos las m á s de las veces, sino que se 
t ransforman en p e q u e ñ a s eflorescencias c o s t r á c e a s ( « s i f i l i d e impetiginosa* del 
cuero cabelludo) y que pasan inadver t idas del mismo paciente con menos fac i l i ­
dad que el exan tema en el tronco. E n los genitales, especialmente en el glande 
y en l a v u l v a , l as manchas de r o s é o l a se erosionan f á c i l m e n t e y se ponen 
h ú m e d a s . 

E n casos raros ( m á s g raves ) e l « p r i m e r e x a n t e m a » no se forma de roséo­
las , sino de eflorescencias realmente papulosas y duras ó de eflorescencias 
p á p u l o - v e s i c u l o s a s ó p á p u l o - p u s t u l o s a s . 

E n e l decurso ul ter ior de l a sífilis pueden a ú n presentarse s i f í l ides eritema-
tosas, las cuales, cuando son diseminadas y caen en los primeros a ñ o s d e s p u é s 
d é l a in fecc ión , se denominan roséo las rec id ivantes , y cuando son m á s bien 
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c i rcunscr i tas y aparecen m á s tarde se cal i f ican de t a r d í a s ó t a m b i é n de roséo las 
t e r c i a r i a s . No es del todo raro observar una ó dos r ec id ivas da l a r o s é o l a ; pero 
á veces se l a ha visto r e c i d i v a r seis y ocho veces . 

L a s eflorescencias de las r o s é o l a s rec idivantes son ordinariamente mayo­
res, menos numerosas, m á s i r regulares , m á s descoloridas, y á menudo todas 
ellas ó a lgunas presentan el tipo a n u l a r m á s ó menos pronunciado ( e l centro 
permanece n o r m a l ) formando c í r c u l o s ó segmentos de arco unidos i r r e g u l a r ­
mente los unos con los otros; se ha l l an local izadas con a lguna m a y o r frecuen­
c ia en las ext remidades . L a s r o s é o l a s t a r d í a s — q u e á menudo se presentan 
m u c h í s i m o s a ñ o s d e s p u é s de l a infecc ión — forman c í r c u l o s , s e m i c í r c u l o s ó 
gui rna ldas , aparecen tan sólo en focos aislados, pero t a m b i é n pueden ser l ige­
ramente papulosas ó escamosas, y son mucho m á s rebeldes que las que se pre­
sentan tempranamente ( = « n e u r o s i f í l i d e s » de ÜNNA). 

p) EXANTEMAS PAPULOSOS (T PUSTULOSOS) 

Sumamente m á s v a r i a d a s son las eflorescencias papulosas de l a sífilis pre­
coz, todas las cuales pueden at r ibuirse , s in exagerar , á l a forma fundamental 
de l a p á p u l a consistente, que sobresale m á s ó menos del n i v e l de l a p ie l y e s t á 
alojada en e l la m á s ó menos profundamente, no desaparece a l compr imi r l a , es 
dura y en genera l se c u r a s in p é r d i d a de substancia ( c i c a t r i z ) . Se presentan 
ordinariamente s in f e n ó m e n o s inflamatorios y , s e g ú n sea su a n t i g ü e d a d y l a 
a l tura á que han l legado en su desarrollo, ofrecen u n a c o l o r a c i ó n m u y dis t inta; 
a l pr incipio é s t a es ro jo-c lara , pero m u y pronto se hace rojo-obscura con mezc la 
de tonos pardos (color cobrizo y de j a m ó n ) . 

L o s caracteres m o r f o l ó g i c o s de las p á p u l a s dependen de l a fecha y de l a 
g ravedad de l a enfermedad, de l a l o c a l i z a c i ó n y de par t icu la r idades i n d i v i ­
duales que se escapan á nuest ra c o m p r e n s i ó n . 

L a s formas m á s frecuentes y m á s senci l las son las denominadas p á p u l a s 
lent iculares , qxie con preferencia se presentan diseminadas, pero ord inar iamen­
te s i m é t r i c a s , en n ú m e r o m u y v a r i a b l e que d i s m i n u y e con l a a n t i g ü e d a d de l a 
i n f ecc ión ; no aparecen generalmente de u n a vez sino paulat inamente, muest ran 
cierta p r e d i l e c c i ó n por el tronco, las flexuras a r t icu lares , l a nuca y el rostro, 
constituyendo en l a frente lo que se ha denominado «.corona de V e n u s » . 

E n casos menos frecuentes const i tuyen el « p r i m e r e x a n t e m a » . 
Se ca rac te r i zan por su forma redonda ó t a m b i é n o v a l , por su m a y o r 

ó menor prominencia s e m i e s f é r i c a , por su superficie l i s a , á menudo b r i l l an te ; 
por sus l ími t e s bien precisos, por su consistencia dura , que unas veces es tan 
sólo superficial y otras veces se aprec ia en las capas profundas del co r ion ; por 
su c o l o r a c i ó n paulat inamente rojo-parda, que en las ex t remidades inferiores se 
convierte t a m b i é n en l í v i d a y parda ; por l a in tegr idad de su epitelio, que en 
caso de sobrevenir l a d e s c a m a c i ó n no suele descamarse sino m á s tarde l igera­
mente y durante corto tiempo ( s i f ü i d e j p á p u l o - e s c a m o s a ) . L a i n v o l u c i ó n se 
efec túa — prescindiendo del tratamiento — lenta ó r á p i d a m e n t e , cas i siempre 
sin atrofia ó con atrofia m í n i m a ; en los primeros tiempos d e s p u é s de l a c u r a c i ó n 
l a epidermis forma á menudo finos repl iegues; en muchos casos queda durante 
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largo tiempo u n a h i p e r p i g m e n t a c i ó n ó u n a d e s p i g m e n t a c i ó n . A l principio las 
p á p u l a s pueden estar rodeadas por u n a zona inf lamatoria reciente. 

E n casos raros estas p á p u l a s , que en general t ienen un t a m a ñ o que v a r í a 
entre e l de u n a lenteja y el de u n a moneda de media peseta, pueden adqu i r i r 
dimensiones exces ivas — . p a u t a s gigantes: suelen ser l i sas , redondas ó provis­
tas de bordes i r regularmente c i rcu la res y de color obscuro. 

Mient ras que, en general , las p á p u l a s del tronco no confluyen, en cambio, 
en los puntos que e s t á n expuestas á i r r i tac iones , pueden cubr i r grandes super­
ficies de un modo uniforme ó formando abol laduras i r regulares . 

M u y diferentes desde e l punto de v i s t a c l í n i co son las p á p u l a s p l a n a s , del 
todo superficiales, que se c u r a n r a p i d í s i m a m e n t e en su centro con ó s in desca­

m a c i ó n ó p i g m e n t a c i ó n , y progresan á bene­
ficio de u n a or la estrecha, depr imida , super­
ficialmente inf i l t rada , de color rojo c laro , las 
m á s de las veces formando c í r c u l o s perfectos 
ó arcos de c i rcunferenc ia . E s t a s « p á p u l a s 
c i r c i n a d a s » , cuyo aspecto puede ser a ú n 
m á s curioso por el hecho de que, a l presen­
tarse una r e c i d i v a en l a parte cen t ra l c u r a ­
da , cambia su forma por l a de una escara­
pe la , ó a l confluir unas con otras const i tuyen 
una red de aspecto arabesco, se loca l i zan con 
p r e d i l e c c i ó n en l a nuca y en el rostro (surco 
nasa l , l a b i a l y mentoniano) . Mucho m á s 
ra ras y cas i siempre m u y graves y rebeldes 
son las formas de anchos c í r c u l o s y semi­
c í r cu lo s m u y abultados y profundamente 
infil trados. 

A l local izarse el proceso papuloso en 
los fo l ículos se o r ig inan las « s i f i l i de s lique-
noideas a c u m i n a d a s - » . E n s u forma caracte­
r í s t i c a aparecen é s t a s en grupos m á s ó menos 

grandes, i r regulares ó c i r cu la res , de diminutas p á p u l a s , las cuales son algo 
punt iagudas, suelen adqu i r i r m u y pronto u n color pardusco, e s t á n á veces 
cubier tas de escamitas ó t a m b i é n de d iminutas v e s í c u l a s , p ú s t u l a s y costras, 
se h a l l a n m u y juntas las unas á las otras y e s t á n local izadas evidentemente en 
los f o l í c u l o s ; en su r e g r e s i ó n — lenta —estas p á p u l a s dejan á menudo una 
fosita a t ró f i ca («s i f i l ide m i l i a r , de p e q u e ñ a s p á p u l a s » ) . Apar te de esta forma 
( y á veces juntamente con e l l a ) considerada á menudo como signo de una 
sífilis g r ave en ind iv iduos de por sí debili tados ó enfermizos y que con fre­
cuencia no aparece sino en los p e r í o d o s t a r d í o s de l a sífilis secundar ia , que 
por su aspecto recuerda e l l iquen p i la r y el LICHEN RUBER ACUMINATUS, ex is ­
ten t a m b i é n p á p u l a s p l a n a s , de color rojo p á l i d o , br i l lantes , á menudo marca ­
damente poligonales, las cuales pueden presentar un g ran parecido con las 
eflorescencias del LICHEN PLANUS. 

Otro tipo asimismo par t i cu la r y poco estudiado lo representan ciertos 

(Pápulas circinadas», algunas en «forma 
de escarapela» 



SÍFILIS ADQUIRIDA: SIFÍLIDE8 CUTÁNEAS SECUíSDAlíIAS 869 

exantemas con infi l trados ligeramente h e m o r r á g i c o s , ordinariamente m u y 
abundantes, que adquieren grandes dimensiones, forman grupos entre sí ó 
hasta confluyen, y cuyo color v a r í a entre el amar i l lo y el rojo pardo ; por su 
consistencia muy b landa estos exantemas se dis t inguen de las otras s i f í l ides 
papulosas ( sangran m u y f á c i l m e n t e s i se les comprime con una sonda obtusa) . 
E s t a forma, s e g ú n hemos podido observar , sólo se presenta en las infeccio­
nes g raves . H i s t o l ó g i c a m e n t e considerada, presenta siempre, a l parecer , u n a 
estructura a n á l o g a á l a del t u b é r c u l o . 

L a s diferentes especies de l a sífilis papulosa pueden, en casos no m u y f r e ­
cuentes, adqu i r i r u n a íorma, vesiculosa ó bien pustulosa ó c o s t r á c e a , por efecto 
de una e x a c e r b a c i ó n del proceso inflamatorio. A veces las v e s í c u l a s y las p ú s ­
tulas surgen tan r á p i d a m e n t e que no l lega á poder observarse l a ve rdadera 
p á p u l a . E n otros casos, a l parecer, ó realmente s in un p e r í o d o vesiculoso 
ó pustuloso intermedio, se desar ro l la u n a eflorescencia cubier ta por u n a costra, 
tan pronto a m a r i l l a como parda , formada en algunos casos por capas parecidas 
á l a concha de l a ostra ( r u p i a ) , c u y a eflorescencia, una vez l i m p i a , se presenta 
como tan sólo l igeramente eros ionada; en otros casos puede seguirse d i recta­
mente e l origen de esta costra, partiendo de u n a or la pustulosa que l a rodea. 
Estos focos, en los cuales l a costra cubre u n a ve rdade ra ú l c e r a , pertenecen y a 
á l a forma designada como sífilis ma l igna , de l a que nos ocuparemos m á s 
adelante. 

Estos exantemas p á p u l o - v e s i c u l o s o s , pustulosos y c o s t r á c e o s , sobre todo 
cuando se presentan en u n a grande e x t e n s i ó n , const i tuyen en genera l s e ñ a l e s 
de una in fecc ión m á s g rave , mientras que en determinados puntos (como en e l 
cuero cabelludo, en las p i e r n a s ) ó en caso de i r r i t a c i ó n acc identa l , su s ign i ­
ficación no es s in ies t ra . Se han at r ibuido por muchos á una in fecc ión m i x t a 
con microorganismos p i ó g e n o s , pero s i n suficiente fundamento hasta e l p r e ­
sente; s e g ú n hemos podido exper imentar , a l pr inc ip io estas eflorescencias se 
muestran á menudo exentas de las bacter ias que se desarrol lan en nuestros 
medios de c u l t i v o . 

Es tas formas, que se presentan en los diferentes estadios del p e r í o d o secun­
dario, e s t á n mezcladas ordinariamente con r o s é o l a s ó con p á p u l a s secas, y son 
entonces fác i les de reconocer. Por sus a n a l o g í a s con ciertas dermatosis no 
sif i l í t icas, han sido designadas con los m á s diferentes nombres (herpetiforme, 
impetiginoso, acneiforme, var ice l i fo rme, ectimatoso, etc.) ; todos estos ca l i f ica­
tivos se basan en a n a l o g í a s m o r f o l ó g i c a s accidentales . 

P a r a l a p r á c t i c a basta conocer l a posibi l idad de que las p á p u l a s se t rans­
formen en formas exuda t ivas , y en estas ú l t i m a s i r siempre en busca de l a 
forma o r ig ina r i a papulosa. 

Mientras que las modificaciones has ta ahora mencionadas dependen de 
circunstancias hasta e l presente no del todo conocidas, las otras var iedades de 
forma de las p á p u l a s son debidas indudablemente á las condiciones a n a t ó m i c a s 
y b i o l ó g i c a s propias de determinadas partes de l a p ie l . A estas pertenecen: 

1 . L a s pápalas húniedas, los condilomas anchos ó planos. Se presentan en todos 
los puntos de l a pie l en que obran juntamente l a humedad y el roce, como, por 
ejemplo, en los genitales (especialmente de l a mujer , y , sobre todo, durante 
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e l embarazo) , en el ano, en las a x i l a s , por debajo de las mamas colgantes, en 
el ombligo, entre los dedos del p ie , en las comisuras bucales y r a r a s veces en e l 
OÍDO EXTERNO. L a cubier ta c ó r n e a se des t ruye ; el epitelio empieza á prol i ferar 
en a l tu ra y profundidad, l a in f i l t r ac ión aumenta á consecuencia del defecto del 
revest imiento, y se or ig ina a s í un tumor m á s ó menos prominente y ancho, de 
aspecto fungoso cuando los bordes son recortados, y de superficie l i s a ó g ranu­
losa ; e l color rojo uniforme que a l p r inc ip io presenta este tumor, puede hacer­
se blanquecino por hincharse las c é l u l a s epiteliales y por cubr i rse de u n a capa, 
pudiendo m á s tarde adqu i r i r u n aspecto rojo punteado por desgaste de los 
epitelios suprapapi lares . Por efecto de las condiciones locales desfavorables, 
se produce f á c i l m e n t e u n a u l c e r a c i ó n accidenta l , á menudo m u y extensa — e n 
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Pápulas húmedas fuertemente proliferadas. <xGondilomas anchos» de los genitales y del ano 

ciertos puntos como el ano y l a comisura buca l , en forma de grietas — de estas 
formaciones, que naturalmente suelen presentarse en l a m a y o r í a de los casos, 
y que á menudo parecen como « c a l c a d a s » . Cuando se sigue d e s c u i d á n d o l a s — 
sobre todo durante el embarazo — adquieren dimensiones ex t rao rd ina r i a s , 
c o n f u y e n sobre grandes extensiones, segregan u n l í q u i d o c laro y f é t i d o , 
pueden provocar dolores m u y intensos, y por su l o c a l i z a c i ó n predi lecta en los 
genitales femeninos, determinan, q u i z á , l a inmensa m a y o r í a de las infecciones 
sif i l í t icas genitales ( v é a s e fig. 8 0 ) . 

Menos frecuentes, pero m u y c a r a c t e r í s t i c a s , son las vegetaciones duras 
papi lares , á menudo cubiertas por u n a masa grumosa l a r d á c e a , que se obser­
v a n en las comisuras bucales , en los surcos nasolabiales y en otros puntos del 
cuerpo ( « s i f i l i d e p a p i l a r » ) , 

2. A l a s ingu la r idad de las a n o m a l í a s de corn i f icac ión debe atr ibuirse 
esencialmente l a es t ructura especial de l a sifilide de la palma de las manos y de la 
planta de los pies. S i n embargo, e n c u é n t r a n s e t a m b i é n a q u í focos simplemente 
maculosos en cualquier estadio de l a sífilis precoz. Pero m á s frecuentemente se 



SÍFILIS ADQUIRIDA: SIFÍLIDES CUTÁNEAS SECUNDARIAS 871 

presentan sobre estas superficies focos redondos s i m é t r i c a m e n t e diseminados, 
del d i á m e t r o de u n a lenteja, de color amar i l lo ó rojo pardo, sobre los cuales 
existe u n a masa c ó r n e a , gruesos, ó que, d e s p u é s de desprenderse esta ú l t i m a , 
aparecen lisos y l igeramente excavados , que e s t á n rodeados de una f ranja 
c ó r n e a y se ha l l an m u y poco infiltrados ( f ig . 81 ) . Cuando su desarrollo es 
extremado, esta «s i f i l i de p s o r i a s i f o r m e » puede conver t i rse en formaciones 
c ó r n e a s m u y elevadas ( « c l a v i s y p h i l i t i e i * ) ó b ien cada uno de los distintos 
focos puede extenderse en superficie, especialmente en los ú l t i m o s p e r í o d o s de 
l a sífilis secundar ia , hacerse confiuentes, resquebrajarse en su superficie en 
forma papi la r y hacerse sumamente dolorosos por efecto de las grietas y de l a 
c o m p r e s i ó n ( « s y p h i l i d e v e r r u c i f o r m e » ) . 

Todas estas local izaciones plantares y palmares siguen ordinariamente u n 
curso re la t ivamente c rón i co , á menado en grado ex t raord inar io . Tan to los 

Fis : . 81 

Sifilide c<psoriasiíorme» de la planta del pie. (Período secundario.) 

condilomas anchos como las s i f í l ides psoriasiformes son formas rec id ivantes 
f r e c u e n t í s i m a s de l a sífilis secundar ia y con mucha frecuencia se presentan 
localizados, esto es, s in formas e x a n t e m á t i c a s diseminadas s i m u l t á n e a s , hasta 
entrar en los p e r í o d o s t a r d í o s . 

Como manifestaciones precoces menos frecuentes que se observan en l a 
piel , nos l imi taremos á menc ionar : los exantemas h e m o r r á g i c o s , o rd inar ia ­
mente a c o m p a ñ a d o s de graves perturbaciones del estado gene ra l ; las p á p u l a s 
de distintas formas que adquieren r á p i d a m e n t e un color pardo obscuro intenso 
ó casi negro ( « s i f i l i d e p i g m e n t o s a » ) , que se presentan con preferencia en las 
piernas; un edema i n d u r a t i v o a n á l o g o a l p r imar io , ordinar iamente acompa­
ñ a d o de p á p u l a s de los geni tales; l a t e r m i n a c i ó n de ciertas p á p u l a s , especial­
mente h ú m e d a s , en formaciones consistentes, ordinariamente de color pardusco, 
y persistentes durante un tiempo i l imitado ( « p á p u l a s o r g a n i z a d a s » ) , que sólo 
Pueden combatirse mediante un tratamiento q u i r ú r g i c o ; l a t r a n s f o r m a c i ó n de 
focos p á p u l o - p u s t u l o s o s ó c o s t r á c e o s en elevaciones verrugosas , á veces tumo-
nformes ( s i f i l ide framboesiforme); c ier tas nudosidades parecidas a l er i tema 
nudoso, sobre todo en las ext remidades inferiores con tendencia a l reblandeci­
miento parecido a l de los abscesos ( en caso de in fecc ión g r a v e ) , etc.; final­
mente, un modo de a g r u p a c i ó n , que no es m u y frecuente, pero sí sumamente 
c a r a c t e r í s t i c o : en el centro de un foco una g r a n eflorescencia, que ord inar ia ­
mente se encuentra y a en p e r í o d o de i n v o l u c i ó n , cuando á s u alrededor y dis-
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t r ibu idas con i r r egu la r idad , aparecen .eflorescencias / l i jas» - m á c u l a s , peque­
ñ a s p á p u l a s , alrededor de u n a eflorescencia mayor , á menudo c o s t r á c e a - que 

F i g . 82 

Pequeñas pápulas «liquenoides» y focos maculosos alrededor de eflorescencias papulosas 
y pápulo-costráceas mayores. Además, pápulas diseminadas 

F i g . 83 

Focos papulosos y pápulo-costráceos dispuestos en torno de una eflorescencia costrácea muy grande 
(Periodo secundario avanzado) 

son m á s p e q u e ñ a s y han quedado estacionadas en u n grado m á s inferior de 

desarrol lo («s i f l l i de c o r i m b i f o r m e » ) (f igs. 82 y 83 ) . 
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E n l a d e s c r i p c i ó n de las s i f í l ides c u t á n e a s secundarias hemos tenido que 
c i rcunscr ib i rnos á los tipos pr incipales . L a s numerosas var iantes de estos tipos 
y el s in fin de combinaciones va r i adas pueden conocerse tan sólo por l a e x p e ­
r i enc ia . 

E l curso de las sifílides cutáneas secundarias es suma­
mente va r i ado . Fa l t ando el t ratamiento específ ico las eflorescencias l igeras se 
c u r a n en breve tiempo ó se j un tan á ellas nuevas formas, que en muchos casos 
v a n h a c i é n d o s e paulat inamente m á s graves . L o s exantemas m á s intensos pueden 
persist ir largo tiempo, aumentar en intensidad y en e x t e n s i ó n y con frecuencia 
oponer res is tencia m u y tenaz a f t ra tamiento; esto lo hacen especialmente las 
formas de p e q u e ñ a s p á p u l a s , las pustulosas y las m u y profundamente inf i l t ra­
das. Otros procesos de por sí ligeros son á menudo m u y rebeldes por lo des­
favorable de las condiciones locales, como, por ejemplo, los condilomas anchos 
(especialmente en las embarazadas) y las s i f í l ides palmares y plantares . E n 
cuanto á los rastros que los exantemas papulosos dejan á menudo por mucho 
tiempo, las pigmentaciones no dependen tan sólo del grado del proceso sino 
t a m b i é n de l a i n d i v i d u a l i d a d ; exis ten individuos , en los cuales d e s p u é s de 
cua lqu ie ra i n f l a m a c i ó n queda subsistente u n a c o l o r a c i ó n obscura. 

L a s eflorescencias p á p u l o - c o s t r á c e a s , las de p e q u e ñ a s p á p u l a s y los condi­
lomas anchos ulcerados pueden dejar c icatr ices ( c a s i s iempre m u y finas). E s 
raro que d e s p u é s de los simples exantemas papulosos queden manchas l igera ­
mente a t ró f i cas , revestidas de epidermis f r u n c i d a , á veces de color azulado 
y r a r í s i m a s veces marcadamente blanco. 

A n a t o m í a p a t o l ó g i c a . L a a n a t o m í a pa to lóg ica de las eflorescencias secun­
darias v a r i a mucho según sea l a evolución c l ín ica . E n las roséolas, aparte de l a dila­
tación vascular, tan sólo cúmulos celulares escasos alrededor de los vasos - en las 
pápu las focos celulares bien circunscritos ó también difusamente distribuidos, en 
los cuales se hal lan representadas más abundantemente las células redondas uni­
nucleares, ricas en protoplasma (cé lu las p l a smá t i cas de UNNA), unas veces tan 
solo en las capas superiores del dermis, otras veces p ropagándose por las partes pro­
fundas del mismo, ex tend iéndose con frecuencia á lo largo de los vasos en las inme­
diaciones del verdadero foco pr incipal ; en todas las formas se encuentran á veces 
células gigantes solitarias, con cierta regularidad y en forma de p á p u l a s tubercu-
loides en los focos miliares ó de pequeñas pápu la s que se encuentran junto á los 
folículos. E n las formas ordinarias, el epitelio se halla muy poco interesado — en el 
centro de sus conos está aplanado y en la periferia á menudo proliferado; las capas 
más superiores es tán frecuentemente alteradas del modo carac te r í s t i co de los proce­
sos descamativos (atrofia queratohialina, persistencia de células ep idérmicas nuclea-
das); hiperqueratosis en los focos psoriasiformes, edema, proliferación, y más ade­
lante necrosis del epitelio en los condilomas anchos; exudac ión abundante de g l ó ­
bulos de pus, colección purulenta intraepidermoidal é i n t r a c u t á n e a en las formas 
pustulosas. A menudo existen pé rd idas de pigmento en l a epidermis y acúmulo de 
Pigmento en el dermis. Estas son algunas de las modificaciones más importantes que 
en va r i ad í s ima combinación corresponden á las numerosas variantes del cuadro 
clínico. 

Y) LEUOODERMIA SIFILÍTICA 

E n t r e las manifestaciones c u t á n e a s de l a sífilis precoz ocupa un luga r espe­
cial l a leucodermia sif i l í t ica. E s t a consiste en m á c u l a s de d e s c o l o r a c i ó n c i r cuns ­
cri tas, que aparecen en forma c i r c u l a r ó i r r egu la r ( c o n l í n e a s l imitantes con-

M B D I C I N A C L Í N I C A . T . V . — 110. * 
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v e x a s hac i a fuera) , a l pr incipio del t a m a ñ o aproximado de u n a lenteja, sobre 
un fondo no rma l ó de color pardo obscuro, las cuales pueden extenderse en 
sentido p e r i f é r i c o y confluir hasta el punto de que en ocasiones no quede en 
def ini t iva sino u n a red de e s t r í a s de color pardo. L a d e s c o l o r a c i ó n no es com­
pleta : e l color no es e l verdadero blanco de porce lana ; l a superficie de l a p ie l 
e s t á completamente no rma l , ( S i n embargo, hemos encontrado t a m b i é n man­
chas t í p i c a s de leucodermia mezcladas con atrofias c ica t r ic ia les en l a nuca á 
consecuencia de eflorescencias p á p u l o - c o s t r á c e a s . ) L a l o c a l i z a c i ó n predi lecta 
es s i m é t r i c a en el cuello, en toda l a zona que suele quedar a l descubierto, espe­
cialmente en las caras laterales y en l a n u c a ; con menos frecuencia se presenta 
t a m b i é n eü l a c a r a anterior de las cavidades a x i l a r e s , en l a c in tu ra y en gene­
r a l en e l tronco ( en par t icu la r cuando é s t e e*tá fuertemente p igmentado) , en 

F i g . 8 i 

Leucodermia sifilítica 

los genitales y á veces t a m b i é n d i fundida por grandes extensiones y casi por 
todo el cuerpo. E s m u y frecuente en las mujeres, no tanto en los hombres. Se 
o r ig ina siempre d e s p u é s del pr imer exantema, á menudo inmediatamente des­
p u é s de é s t e , con f recuencia m á s tarde, l as m á s de las veces en e l p r imer a ñ o 
de l a enfermedad, pero siempre durante e l p e r í o d o precoz. Persis te muchas 
semanas y meses, y con menos f recuencia a ñ o s enteros. L a d e s c o l o r a c i ó n suele 
desaparecer entonces por completo. A veces se produce inmediatamente des­
p u é s de las m á c u l a s ó p á p u l a s •, en este ú l t i m o caso es posible á veces observar 
que l a d e s c o l o r a c i ó n se i n i c i a en l a perifer ia y se ext iende en d i r e c c i ó n cen t r í ­
fuga y c e n t r í p e t a , de modo, que p e r i ó d i c a m e n t e u n a mancha parduzca —como 
residuo de l a p á p u l a — c o n s t i t u y e el centro de l a zona b lanquecina . L a pato­
genia de esta a fecc ión es t o d a v í a d iscut ib le ; s in embargo, su significación diagnós­
tica queda fuera de duda . Ú n i c a m e n t e practicando un reconocimiento defician-
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te es posible confundir la con el VITÍLIGO ( l e u c o p a t í a c o n g é n i t a y adqui r ida ) , e l 
cua l se dist ingue por su forma m á s i r r egu la r , por sus mayores dimensiones, 
por el modo de or ig inarse y por su l o c a l i z a c i ó n a t í p i c a , ó con las CICATRICES 
(especialmente en l a nuca t ras de l a pediculosis ; a t i é n d a s e a l cambio de estruc­
tura de l a p ie l , en pa r t i cu la r á las aberturas de los fo l í cu los ) ; con l a PTIRÍASIS 
VERSICOLOR ( d e s c a m a c i ó n , hal lazgo de hongos p a r á s i t o s ) , con los PUNTOS DE 
ASPECTO LEUCODÉRMICO á consecuencia de l a PSORIASIS VULGARIS, que aparecen 
r a r í s i m a s veces e s p o n t á n e a m e n t e , las m á s de el las á consecuencia del trata­
miento por l a c r i sa r rob ina . 

P a r a los pacientes, l a leucodermia tiene á lo sumo u n a impor tanc ia de 
orden e s t é t i c o ; en cambio, tiene importancia desde el punto de v i s t a diag­
nóst ico pa ra adqu i r i r un cr i ter io exacto sobre cier tas afecciones dudosas, sobre 
todo por su d u r a c i ó n re la t ivamente l a r g a ( co l l a r de V e n u s ) . L a leucodermia 
no demuestra l a ex i s t enc ia de una sífilis t o d a v í a v i r u l e n t a ; e l tratamiento espe­
cífico no ejerce sobre e l l a inf luencia a lguna (1) . 

8) PELOS Y UÑAS 

De los anexos de l a p i e l , los pelos se afectan frecuentemente á consecuen­
c ia de l a sífilis. Como en todas las enfermedades g raves , é s tos pueden ac la ra r ­
se, y puede una seborrea a ñ a d i r s e y has ta exage ra r l a c a í d a del cabello, de un 
modo nada c a r a c t e r í s t i c o . Más frecuente y m á s importante es l a c a ida del cabe­
llo m u y s ingular que á menudo se presenta junto ó inmediatamente d e s p u é s de 
l a r o séo l a , y á veces t a m b i é n con poster ior idad: en forma de numerosos focos 
i r regularmente c i r cu la res , cas i siempre p e q u e ñ o s , pero no del todo desprovis­
tos de pelos, que r a r a s veces confluyen formando manchas m á s extensas , pre­
s e n t á n d o s e preferentemente en las partes laterales y posteriores del c r á n e o ; 
estas alopecias areolares se presentan t a m b i é n en las cejas y en las p e s t a ñ a s , 
en l a barba , y con menos f recuencia en las otras partes pilosas del cuerpo. L a 
piel no suele estar del todo no rma l , á veces exis te a l pr inc ip io una rubicundez 
maculosa i r r egu la r , seguida de d e s c a m a c i ó n ; menos frecuente es observar l a 
d e s c o l o r a c i ó n del cabello ( a n a l o g í a y presencia s i m u l t á n e a con l a leucodermia!) . 
L a r e p a r a c i ó n m á s ó menos completa, que unas veces se e f ec túa con rapidez 
y otras con lenti tud, es l a t e r m i n a c i ó n o rd ina r i a de esta alopecia, que proba­
blemente depende de un proceso de in f i l t r ac ión espec í f i ca . 

Desde luego, se comprende que los focos papulosos ó p á p u l o c o s t r á c e o s 
considerables puedan determinar una alopecia pasajera ó t a m b i é n def ini t iva. 

E n genera l , las unas se afectan en caso de sífilis de un modo poco caracte­
r ís t ico . Sobre todo l a on ix i s s imple se presenta bajo una forma a n á l o g a en otras 
afecciones (scahri t ies u n g u i u m ) ; l a u ñ a se presenta seca, opaca, quebradiza , 
agrietada, surcada t ransversalmente , engrosada, desprendida en parte ó pre­
sentando defectos superficiales puntiformes y defectos mayores y regulares , 
pudiendo presentar un color sucio ó cas i negruzco. 

(1) La expresión de sifílide pigmentaria empleada erróneamente para designar Ja leucodermia 
puede á lo sumo emplearse para las eflorescencias papulosas que tempranamente van acompañadas 
de hiperpigmentación ó que se curan con ésta. 
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L a p a r a o n i x i s y l a pe r ion ix i s dependen de l a l oca l i zac ión de u n a s i í í l ide 
secundar ia en l a mat r iz de l a u ñ a ó en sus inmediac iones ; con mucha f recuen­
c i a se h a l l a n atacadas v a r i a s ó muchas u ñ a s . E l proceso es seco, á menudo 
h i p e r q u e r a t ó s i c o y hasta parecido a l c l avus , ó bien se combina (aun faltando 
otras eflorescencias pustulosas) con una s u p u r a c i ó n , l l ega á determinar l a ulce­
r a c i ó n y sobre todo en este ú l t i m o caso es á menudo m u y doloroso. A q u í deben 
inc lu i r se algunos casos de «orneéis m a l i g n a » . (As imismo hemos observado una 
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Alopecia sifilítica (areolar) 

hiperqueratosis subunguina l m ú l t i p l e debida á l a sífilis secundar ia . ) D e s p u é s 
de los procesos supurat ivos puede formarse nuevamente l a u ñ a , aunque defor­
mada , ó puede quedar definit ivamente destruida. 

b) L a s s i f í l i d e s mucosas secundarias 

L a s s i f í l ides secundarias de las mucosas l indantes con l a pie l , son entera­
mente a n á l o g a s á las de esta ú l t i m a . Unicamente las condiciones mor fo lóg i ca s 
del punto en que se loca l i zan L a c e n que no se diferencien con tan ta p rec i s ión 
y que por esto se diagnostiquen d i f í c i lmen te en muchos casos, y a l propio 
tiempo que manifiesten u n a m a y o r tendencia á l a e r o s i ó n y á l a u l c e r a c i ó n . 
T a m b i é n mues t ran u n a g r a n p r e d i l e c c i ó n por los puntos de p r o v o c a c i ó n y por 
esto r e c i d i v a n preferentemente i n loco. 

L a sifílide mucosa eritematosa corresponde á l a r o s é o l a en lo que concierne 
á l a é p o c a de su a p a r i c i ó n , á su curso y á l a posibi l idad de que rec id ive . Apa­
rece las m á s de las veces Junto ó d e s p u é s de l a p r imera r o s é o l a en forma de 
rubicundez obscura, difusa, b ien l imi tada h a c i a delante y de l i ge ra tumefac­
c ión en el p a l a d a r membranoso, en los p i l a r e s del velo del p a l a d a r , en l a pared 
posterior de l a far inge y en las tonsi las ( « a n g i n a s i f i l i t i c a» ) ; ordinariamente 
persiste largo tiempo, puede determinar l igeras erosiones desprovistas ó no de 
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una capa y se da á conocer por una s e n s a c i ó n de prurito y de sequedad en e l 
cuello, etc. Menos frecuentemente exis ten manchas c i rculares l isas y sol i tar ias 
en el p a l a d a r óseo, enc ima de l a lengua (placas l i sas) , en l a la r inge , en l a v u l v a 
ó un ca ta r ro difuso de l a mucosa n a s a l . T o d a s estas formas pueden pasar de un 
modo inmediato á los grados m á s elevados de su desarrollo. 

L a forma m á s frecuente de l a sífilis precoz de las mucosas, acaso l a forma 
precoz m á s frecuente en general , y sobre todo l a fuente m á s peligrosa de l a 
in fecc ión ex t rageni ta l , es l a pápala mucosa, l a p l a c a mucosa, una f o r m a c i ó n a n á ­
loga á l a p á p u l a , pero c u y a in f i l t r ac ión no es tan evidente como en l a p ie l . L a 
forma fundamental es t a m b i é n a q u í u n foco inflamatorio del t a m a ñ o de u n a 
lenteja por t é r m i n o medio, de forma redonda, o v a l ó i r regu la r , de l í m i t e s 
recortados, de rubicundez obscura y l igeramente e levada sobre el n i v e l de l a 
mucosa. Sobre l a c ú s p i d e de esta eflorescencia aparece tempranamente u n a 
modi f i cac ión del epitelio, por l a cua l é s t e pierde su t ransparencia y adquiere 
un tono opaco, blanco g r i s á c e o , persistiendo de un modo normal l a br i l lan tez 
y l a l i s u r a de l a superficie— « p l a c a opa l ina* . E n tanto que l a in f i l t r ac ión inf la 
matoria sigue e x t e n d i é n d o s e , e l punto blanquecino es rodeado por u n a o r la de 
color rojo obscuro: entonces los dos estadios del proceso son v i s ib les e l uno a l 
lado del otro. Pero s i l a p laca se estaciona con u n a magn i tud determinada, 
toda su superfleie se pone b lanquecina , y por efecto de una corn i f icac ión m á s 
considerable puede formarse u n a protuberancia p lana de color blanco. E l des­
arrol lo ul ter ior puede efectuarse en dos sentidos: unas veces tiene lugar u n a 
r e g r e s i ó n en e l centro y una p r o g r e s i ó n en l a pe r i f e r i a ; o r i g í n a n s e entonces 
placas c i rc inadas de forma c i r cu l a r ó de cuadrante (de u n modo a n á l o g o á las 
p á p u l a s c i rc inadas de l a p i e l ) ; otras veces tiene luga r en l a parte cent ra l u n a 
lesión m á s pronunciada del epitelio, és te se desprende, l a p laca se erosiona: 
esta zona de e ros ión puede t a m b i é n curarse centralmente y extenderse en sen­
tido pe r i f é r i co . Pero en otros casos, m á s frecuentes, sobre todo cuando l a r e g i ó n 
es lesionada m e c á n i c a m e n t e ó sujeta á muchos movimientos, la, p l a c a erosiona­
da se convierte en u l ce rada : f ó r m a s e u n a capa difteroide, de color gr i s blan­
quecino ó blanco amari l lento , á menudo bastante adherente, que una vez e l imi ­
nada deja ve r una superfleie poco profunda, que sangra con fac i l idad , y poco 
granulosa ; ó bien se or igina u n a ú l c e r a algo m á s profunda, m á s i r regu la r , de 
bordes cortados á pico y cubier ta á veces por u n a capa l a r d á c e a . E l borde de l a 
misma e s t á poco infil trado. E n los repliegues de l a mucosa puede á menudo 
observarse que, cuando se h a l l a cubier ta de placas , se produce una u l c e r a c i ó n 
— ragadiforme — en el fondo del repliegue. E n las placas que datan de largo 
tiempo tiene lugar una p ro l i f e r ac ión epi tel ia l con engrosamiento del tejido con­
junt ivo , del todo a n á l o g o á lo que ocurre en los condilomas anchos. R a r a s son 
las eflorescencias mucosas a n á l o g a s á las p ú s t u l a s c u t á n e a s : focos c i r cu la res , 
p e q u e ñ o s ó grandes, de apar ienc ia aftosa y cubiertos por una capa b lanquecina 
ó amar i l l en ta . 

L a s placas aparecen diseminadas desde un pr incipio, en n ú m e r o m a y o r 
ó menor, y á menudo dis t r ibuidas s i m é t r i c a m e n t e ; pueden confluir y formar 
entonces elevaciones á modo de hongo, de bordes po l i c í c l i cos , ó ulceraciones 
con ribete algo elevado. Cuando se cu ran l a s placas , é s t a s ( s e g ú n sea su p e r í o d o 
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de desarrol lo) no dejan las m á s de las veces rastro alguno, ó queda durante 
m á s ó menos tiempo una l ige ra opacidad epi te l ia l , ó bien se producen c i c a t r i ­
ces i r regularmente coloreadas de blanco, cas i siempre l i sas (c icat r ices de p l a ­
cas ) , las cuales pueden tener c ie r t a impor tanc ia para el d i a g n ó s t i c o retrospec­
t ivo de l a síf i l is . 

L a s s i f í l ides precoces de las mucosas se encuentran las m á s de las veces 
en las cavidades bucal y f a r í n g e a . E n ellas r e c i d i v a n con ex t r ao rd ina r i a f ac i l i ­
dad, y t a m b i é n con frecuencia en p e r í o d o s m á s t a r d í o s de l a sífilis. L a provo­
c a c i ó n por medio de dientes en m a l estado (cantos dentar ios) , por e l uso del 
tabaco fumado y mascado, por e l de alimentos y bebidas picantes, por catarros 
f a r í n g e o s c r ó n i c o s y anginas rec id ivantes , d e s e m p e ñ a e l p r inc ipa l papel en esta 
l o c a l i z a c i ó n . No pocos son los casos en que e l curso total de una sífilis consti­
tuc ional se compone tan sólo de l a r o s é o l a y de placas continuamente rec id i ­
vantes de l a c a v i d a d buca l . Como es n a t u r a l , é s t a s const i tuyen precisamente 
l a fuente capi ta l de l a in fecc ión ex t ragen i t a l , en par t icu lar para l a manifesta­
c ión p r i m a r i a loca l izada en l a c a v i d a d buca l . 

E n los labios, especialmente en las comisuras , las p á p u l a s de l a p ie l se 
c o n t i n ú a n directamente con las placas mucosas, á menudo ragadi formes ; en 
los bordes laterales de l a lengua, en l a e n c í a , en l a mucosa de l a me j i l l a es 
frecuente que las placas se u lceren por l a a c c i ó n que sobre el las ejercen los 
cantos dentarios; en el paladar óseo y membranoso estas placas se conservan 
mejor y forman á menudo eflorescencias marcadamente abultadas y confluen­
tes, ó de forma c i r cu la r ó semic i r cu la r , etc. E n las tonsilas palat inas las placas 
conducen á l a h iperp las ia y m u y frecuentemente á ulceraciones profundas 
é i r regu la res ; t a m b i é n se observan en las tonsilas l inguales y f a r í n g e a s , en l a 
t rompa de Eustaquio (dolores que i r r a d i a n hac ia el o ído y dureza de o í d o ) , 
y en el espacio n a s o f a r í n g e o . 

Cuando e s t á n erosionadas ó ulceradas pueden provocar v i v o s dolores; 
á veces se presentan juntamente inflamaciones difusas de l a c a v i d a d bucal 
a c o m p a ñ a d a s de s a l i v a c i ó n y de tumefacciones gangl ionares sensibles. 

L a s placas mucosas se observan t a m b i é n en l a mucosa n a s a l (en forma de 
infil traciones c i rcunscr i tas , á menudo erosionadas) , en l a la r inge , en l a conjun­
t i v a (aparte de l a in fecc ión difusa y de l a t u m e f a c c i ó n fol icular , se observan 
t a m b i é n a lgunas p á p u l a s , á veces voluminosas , sobre todo en l a c a r ú n c u l a 
y en l a p l i c a s e m i l u n a r i s ) , y con mucha menos f recuencia en el oido externo 
( v é a s e el respectivo c a p í t u l o [ apénd ice ] de esta obra) . 

L a s placas se presentan con especial f recuencia en los genitales de l a 
mu je r ; e n c u é n t r a n s e m u y abundantemente desarrol ladas en muchos casos 
( juntamente con los condilomas anchos del tegumento c u t á n e o ) en l a v u l v a , 
a d e m á s en l a v a g i n a y en l a p o r c i ó n c e r v i c a l del ú t e r o , donde se ha l l an á menu­
do cubiertas por una capa dif teroide; se loca l i zan t a m b i é n en l a p r imera por­
ción del recto, donde t ranscur ren ordinar iamente sin s í n t o m a alguno, á no ser 
que a l mismo tiempo ex i s t an p á p u l a s en el ano; q u i z á t a m b i é n en l a ure t ra 
de ambos sexos ( « b l e n o r r a g i a s i f i l í t i ca» j . 

No andaremos equivocados a l suponer que procesos secundarios a n á l o g o s 
á los de las mucosas accesibles á l a v i s t a se presentan t a m b i é n en l a t r á q u e a , 
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en los bronquios y en e l tubo gastrointest inal . A c e r c a de és tos , lo mismo que 
respecto á los detalles de las local izaciones hasta el presente descri tas , c o n s ú l ­
tense los correspondientes c a p í t u l o s de esta obra. 

EQ aquel las regiones en las cuales l a piel presenta caracteres parecidos 
á los de las mucosas, como en los p e q u e ñ o s labios, en el glande, en l a c a r a 
in terna del prepucio, las eflorescencias c u t á n e a s son á menudo m á s parecidas 
á las placas mucosas que á las p á p u l a s c u t á n e a s . Especia lmente en el glande 
y en el prepucio, á c o n t i n u a c i ó n de las p á p u l a s h ú m e d a s puede desarrol larse 
una balani t i s difusa. 

3. «Per íodo t e rc i a r io» 

( P I E L Y MUCOSAS) 

Mientras que, á nuestro entender, no exis te u n a sífilis que no v a y a acom­
p a ñ a d a de las manifestaciones que calif icamos de secundarias , en cambio, en l a 
ac tua l idad sólo un n ú m e r o reducido de casos (que s e g ú n las d iversas e s t a d í s ­
t icas fluctúa entre 5 y 20 por 100) se afectan con los s í n t o m a s que presentan 
los caracteres antes bosquejados del terc iar ismo. Uno de los motivos esencia­
les para que se manifiesten estos s í n t o m a s es, como lo demuestran cuando menos 
recientes e s t a d í s t i c a s , l a d i f idenc ia del tratamiento mercu r i a l durante los p r i ­
meros p e r í o d o s ; in f luyen t a m b i é n en ello otros agentes nocivos, como el alcoho­
lismo, e l paludismo, las afecciones constitucionales de toda especie, l as malas 
condiciones de v i d a . Pero t a m b i é n ex is ten casos de sífilis t e rc i a r i a en los cuales 
és ta no puede a t r ibui rse á ninguno de los factores e t io lóg icos referidos. 

L o s s í n t o m a s terciar ios no son solamente manifestaciones t a r d í a s en el sen­
tido que antes se a d m i t í a ; las e s t a d í s t i c a s han demostrado que a p r o x i m a d a ­
mente en l a mi t ad de los casos se presentan en los primeros cinco a ñ o s d e s p u é s 
de l a in fecc ión y á menudo y a en los dos primeros a ñ o s (sífi l is t e r c i a r i a precoz) ; 
por otra parte, pueden t a m b i é n presentarse mucho tiempo d e s p u é s de in ic ia r se 
la enfermedad, y hasta d e s p u é s de u n p e r í o d o latente de va r ios decenios. S u 
a p a r i c i ó n , que sepamos, no depende de l a g r a v e d a d de l a m a n i f e s t a c i ó n p r i ­
mar i a ó de l a intensidad ó f recuencia de las r ec id ivas del p e r í ó d o secundario. 

Con sólo presentarse u n a vez un s í n t o m a terc iar io , puede quedar ex t in ­
guido el proceso 5 en otros casos se presentan va r ios s í n t o m a s terciar ios en 
intervalos de poca ó mucha d u r a c i ó n ; r a r a s veces se suceden los unos á los 
otros con g ran rapidez , á pesar de un tratamiento bien d i r ig ido. 

H a y que tener m u y presente que en un n ú m e r o bastante crecido de casos 
aparecen s i f í l ides t a r d í a s t í p i c a s , que se muestran t a m b i é n como á tales por 
los efectos del tratamiento, s in que l a anamnesis nos i lus t re a l g ú n tanto acerca 
de manifestaciones precoces («-sífilis t a r d í a i n m e d i a t a » , «sífilis o c c u l t a » ) . Con 
especial frecuencia esto ocurre en las mujeres (has ta e l 50 por 100 y m á s toda­
v í a de todos los «casos t e r c i a r i o s » ) . Frecuentemente se ha l l a fundado este fenó­
meno e x t r a ñ o en l a an t igua exper ienc ia de que «om?u"s syphi l i t i cus m e n d a x » ; 
pero muchas veces t a m b i é n es indudable que todo el p e r í o d o precoz t ranscur re 
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con s í n t o m a s tan l igeros qne, sobre todo, pero no exc lus ivamente , los pacientes 
incultos dejan de observar los ó los echan pronto en olvido. 

L a d i s t i n c i ó n entre s i f í l ides secundarias y te rc iar ias d e ' l a p ie l y de las 
mucosas, por necesar ia que sea pa r a m a y o r c l a r i d a d de l a e x p o s i c i ó n , no es, 
s in embargo, bien precisa , como y a hemos observado. De los motivos , s eña ­
lados a l pr inc ip io , que obl igan á hacer esta d i s t i n c i ó n , no todos son m u y pro­
nunciados ; frecuentes son los casos en que en el mismo foco morboso se encuen­
t r an combinados ciertos caracteres del p e r í o d o secundario con otros del p e r í o d o 
t e rc i a r io ) t a m b i é n á veces ex is ten á l a vez s í n t o m a s t í p i c o s de ambas clases en 
diferentes puntos del cuerpo. Pero en l a inmensa m a y o r í a de los casos, puede 
establecerse con absoluta seguridad el d i a g n ó s t i c o de sífilis « s e c u n d a r i a » y 
« t e r c i a r i a » . 

L o s productos terc iar ios de l a sífilis se presentan en l a piel y en las muco­
sas sobre todo bajo dos formas c l í n i c a m e n t e m u y diferentes: como tumores soli­
tarios con tendencia á propagarse en todos sentidos —ba jo l a forma esfér ica 
— y á sufr ir u n a d e g e n e r a c i ó n especí f ica , el tumor gomoso («sif i loma g o m o s o » ) , 
y como eflorescencias m á s ó menos m ú l t i p l e s , d is t r ibuidas e n t r é sí de un modo 
c a r a c t e r í s t i c o , con tendencia á propagarse p e r i f é r i c a m e n t e en superficie, ó sean 
las s i f í l ides tuberosas agrupadas («s i f i loma t u b e r o s o » ) . Mientras que los repre­
sentantes t í p i cos de estos dos grupos pr incipales se dis t inguen m u y bien clíni­
camente los unos de los otros, tanto que su s e p a r a c i ó n aparece indispensable 
— atendiendo a q u í t a m b i é n á las t ransiciones y combinaciones que á veces se 
presentan, — l a « i n d u r a c i ó n s i f i l í t i ca» es u n a v a r i e d a d de las formas pr inc ipa­
les, ca rac te r i zada por u n a hiperplas ia de tejido conjuntivo y u n a r e t r a c c i ó n 
con jun t iva ; las « r o s é o l a s t a r d í a s » poco frecuentes, han sido y a estudiadas con 
l a sífilis precoz. 

L a s s i f í l ides terc iar ias de l a piel y de las mucosas aparecen unas veces pr i ­
mar iamente en estos ó r g a n o s — y pueden propagarse eventualmente á los tejidos 
subyacentes (especialmente el c a r t í l a g o y el hueso), — y otras veces se or ig inan 
en los ó r g a n o s profundos é invaden m á s tarde el tegumento, pudiendo afectar­
se tan sólo u n punto c i rcunscr i to de este ú l t i m o ó adqu i r i r m a y o r e x t e n s i ó n . 

a) Síf i l is t e r c i a r i a de l a p i e l 

a) E l Roma cutáneo consiste a l pr incipio en una nudosidad por lo c o m ú n 
e s f é r i ca , unas veces superf icial , otras veces s i tuada profundamente en l a piel 
ó en e l tejido ce lu la r s u b c u t á n e o , de consistencia d u r a y de color rojo claro. 
Crece uniformemente en todas direcciones y abomba el tegumento c u t á n e o 
en fo rma s e m i e s f é r i c a m á s ó menos perfecta; adquiere paulat inamente un 
color rojo obscuro ó azulado y se observa fluctuación; en esta é p o c a puede 
desarrol larse á su alrededor u n a zona h i p e r h é m i c a , de color rojo c laro , y tam­
b i é n eventualmente un edema co l a t e r a l ; por ú l t i m o , tiene lugar l a p e r f o r a c i ó n , 
d e s p u é s de haberse formado en muchos casos u n a eflorescencia pustulosa 
en el punto m á s saliente. D e s p u é s de evacuarse una masa l í q u i d a y viscosa 
d i sminuye l a t u m e f a c c i ó n ; l a aber tura de p e r f o r a c i ó n es de magni tud m u y 
v a r i a b l e , es redonda y de l ími t e s recortados, «como cortada con u n sacaboca-
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d o s » ; á t r a v é s de e l l a se ve u n a cav idad , reves t ida por una capa b lanca , ama­
r i l l a ó g r i s á c e a , que puede continuarse á m á s ó menos dis tancia por debajo de 
los bordes rojo-azulados de l a pie l . Estos ú l t i m o s e s t á n á veces sumamente 
engrosados, y este engrosamiento puede seguir e x t e n d i é n d o s e en sentido p e r i ­
fér ico y seguir d i s g r e g á n d o s e aun d e s p u é s de haber tenido lugar l a e v a c u a ­
c ión . L a s superficies ulceradas pueden estar cubiertas de costras m á s ó menos 
abundantes, dispuestas á veces «de u n modo a n á l o g o á l a concha de l a o s t r a» 
( r u p i a ) . 

F i g . 86 Fia;. 86 <a 

Ulceraciones gomosas 

Sifílides tuberosas agrupadas («pápulas terciarias») 
muy difundidas 

E l mismo cuadro de l a ú l c e r a simplemente gomosa se produce cuando e l 
proceso local izado en los huesos, m ú s c u l o s , ganglios l in fá t i cos , t e s t í c u l o s , etc., 
se perfora en l a p ie l , solamente que entonces, como se comprende, e l fondo se 
ha l l a constituido por e l respectivo ó r g a n o que se encuentra en estado de d i s ­
g r e g a c i ó n ulcerosa. E n estos casos especialmente, pero t a m b i é n en los gomas 
del tejido ce lu la r s u b c u t á n e o , en vez de l a simple capa , puede e x i s t i r en e l 
fondo una masa necrosada de color blanco, m u y compacta y gruesa. 

E l goma se c u r a e s p o n t á n e a m e n t e , s i bien, en genera l , con mucha len­
titud. S i oportunamente se ins t i tuye e l t ratamiento específ ico, puede fa l tar 
l a f o r m a c i ó n c i c a t r i c i a l . E n caso contrar io, no se i n i c i a l a r e g r e s i ó n sino des­
pués de haberse y a destruido u n a parte del tejido, pero antes de l a p e r f o r a c i ó n ; 

M E D I C I N A C L Í N I C A . T V . — 111. 
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p r o d ú c e s e entonces u n a a í r o / i a a n á l o g a á l a c i ca t r i z . 0 bien, s i e x i s t í a u n a 
ú l c e r a , forzosamente h a de desprenderse primero el ma te r i a l necrosado median-
te l a f o r m a c i ó n de granulaciones , y ha de producirse u n a c ica t r iz , l a cua l , sx el 
proceso es exc lus ivamente c u t á n e o , es dislocable, pero en caso contrario adhiere 
á los tejidos que l a sustentan. E n los casos descuidados, los gomas pueden 
adqu i r i r dimensiones considerables. 

P) Formas tabernas agrupadas. E n opos ic ión á los gomas propiamente 
dichos de l a p ie l , se encuentran otras formas c u y a propiedad c a r a c t e r í s t i c a es 
s in á u á a el modo de s u d i s t r i b u c i ó n , de s u a g r u p a c i ó n . Ordmar iamente no se 
observa un solo ejemplar ais lado, sino que se encuentran siempre juntos algunos 
consti tuyendo u n a a g r u p a c i ó n . L a eflorescencia, á l a que pueden referirse 

F i g . 87 

Sifílide tubero-serpiginosa 

todas las formas que a q u í pertenecen, es u n a f o r m a c i ó n c i r c u l a r consistente, 
del d i á m e t r o aproximado de una lenteja, que unas veces reside en las capas 
superficiales del dermis , otras veces ocupa todo su espesor en forma de nudos i ­
dad , y cuyo color es a l pr incipio rojo claro y m á s tarde rojo pardusco y rojo 
azulado. Es tos focos pueden mantenerse bien separados los unos de los otros-, 
e n c u é n t r a n s e entonces — en n ú m e r o m u y reducido ó en gran n ú m e r o — i r regu­
larmente distr ibuidos y como sembrados sobre u n fondo normal ó l igeramente 
pigmentado. Cada uno de ellos evoluciona independientemente y , caso de no 
in te rven i r e l tratamiento, t e rmina por u n a fosa a t r ó ñ c a , enteramente l i s a , 
por reg la genera l de color blanquecino, á veces provis ta de bordes m u y pig­
mentados, ó t a m b i é n por u n a d e p r e s i ó n c i ca t r i c i a l profunda. Todo el grupo 
se ag randa por aparecer nuevos focos en l a per i fer ia de un modo i r regular , 
pero generalmente en u ñ solo l ado ; estos focos recor ren los mismos estadios que 
los focos centrales y a involucionados . E s ra ro que se desarrol len nuevos focos 
en las partes que y a h a recorr ido l a i n f ecc ión . 

E s t a forma se h a califlcado de s i f í l ide tuberosa ag rupada , ó bien, por l a 
^ r a n a n a l o g í a de cada uno de los productos morbosos con las eflorescencias del 
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penodo secundar io , se ha designado con el nombre de « p a u l a s t e r c i a r i a s . 
ó de ^ f i h d e n u d o s a . 6 de « g o m a s c u t á n e o s » . E n casos raros , estos focos pue^ 
den ser tan superficiales y t an poco infiltrados, que ofrezcan tan sólo e l c a r á c t e r 
de « r o s é o l a s » ; pero l a a g r u p a c i ó n c a r a c t e r í s t i c a ( y l a r e a c c i ó n con el yodo) 
s e ñ a l a t a m b i é n entonces el c a r á c -
ter « t e r c i a r i o » de esta a fecc ión ; 
estas eflorescencias pueden retro­
gradar s in atrofia evidente. 

Frecuentemente tiene lugar 
una mod i f i cac ión del modo s i ­
guiente: los distintos focos no per­
manecen aislados, sino que con­
fluyen y cons t i tuyen una o r l a 
estrecha ó ancha , superficial ó 
profundamente in f i l t r ada , inte­
r rumpida á menudo en diferentes 
puntos, l a c u a l , de l modo carac­
te r í s t i co propio de las dermatosis 
paras i ta r ias , a v a n z a o rd ina r ia ­
mente y de un modo desigual 
hac ia los diferentes lados por 
medio de l í n e a s i r regularmente 
serpiginosas, esto es, formadas 
por distintos segmentos de c i r ­
cunferencia, d e j a n d o genera l ­
mente e l terr i torio « a r r a s a d o » en 
estado de atrofia c i c a t r i c i a l : «si-
fi l ide t u b e r o - s e r p i g i n o s a » ( v é a s e 
l a fig. 87). 

L a s mencionadas formas se 
mantienen m u y frecuentemente 
dentro de los l í m i t e s que a c a b a ­
mos de s e ñ a l a r ; l a epidermis se 
interesa en el proceso á lo sumo 
con una d e s c a m a c i ó n seca. E n 
otros casos puede tener l uga r en 
puntos c i rcunscr i tos ó en m a y o r 

F i g . 88 

Sifilide tubero-serpigino-ulcerosa 

ex tens ión un desgaste del epitelio y m á s adelante u n a d e s t r u c c i ó n de l a masa 
noviformada. Esto ocurre r a r a s veces en las simples s i f í l ides agrupadas y 
frecuentemente en las serpiginosas; p r o d ú c e s e luego en estas ú l t i m a s u n a or la 
u lcera t iva , m á s ó menos ancha , cubier ta á menudo de gruesas cost ras ; en l a 
periferia de é s t a l a zona de in f i l t r ac ión progres iva , y en e l centro de l a m i s m a 
la superficie curada , p rov is ta naturalmente de una c ica t r i z t í p i c a , que ofrece 
á menudo el aspecto de u n a labor de m a l l a ; por quedar en atraso un lado se 
origina un encogimiento á modo de h i leras en estas c a r a c t e r í s t i c a s « u l c e r a d o . 
nes reniformes de l a sífil is t a r d í a , ( s i f i l ide tubero-serpigino-ulcerosa) ( v é a s e l a 
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flg. 88). E s evidente que en muchos casos dif íci l es precisar los l ím i t e s entre 

é s t a y el goma c u t á n e o propiamente dicho. 
Todos los procesos « a g r u p a d o s » , « o r d e n a d o s » , « ñ g u r a d o s » de l a sífilis 

U r d í a pueden cub r i r grandes extensiones de p ie l , y precisamente por su d is t r i ­
b u c i ó n y forma s ingulares dejan t ras sí rastros m u y c a r a c t e r í s t i c o s . E n casos 
aislados, estas formas se asocian t a m b i é n á un goma de u n ó r g a n o situado por 
debajo de l a p ie l (por ejemplo, del t e s t í c u l o ) y perforado á t r a v é s de l a misma . 

E n l a m a y o r í a de los enfermos de sífilis c u t á n e a t e r c i a r i a se encuentra una 
de las formas ( l a tuberosa) en uno ó en var ios focos, ó b ien uno ó algunos 

Fiff. 89 

Combinación de una sifilide tubero-serpiginosa (parte superior) con gomas múltiples 
(parte inferior) 

gomas sol i ta r ios ; con menos frecuencia ex i s t en ambas formas á u n mismo 
tiempo y menos t o d a v í a en c o m b i n a c i ó n l oca l (como, por ejemplo, en el caso 
representado por l a figura 89, en e l cua l u n a sif i l ide tubero-serpiginosa carac­
t e r í s t i c a l i n d a inmediatamente con u n a g r a n p l aca de n ó d u l o s gomosos t íp icos , 
en parte perforados de u n modo c a r a c t e r í s t i c o ) . 

L a s formas tuberosas agrupadas son, en nuestro ma te r i a l c l í n i co ( y sin 
duda t a m b i é n en e l de otros autores, por ejemplo de UNNA), m u c h í s i m o m á s 
numerosas que las formas gomosas propiamente dichas . 

L a sífilis t a r d í a de l a pie l se compone esencialmente de estas formas ; és tas 
pueden complicarse con procesos supura t ivos que m á s tarde dan lugar á una 
d e s t r u c c i ó n aguda, y con u n a hiperplas ia difusa y consistente del tejido con­
jun t ivo , o r i g i n á n d o s e en su consecuencia estados e l e f a n t i á s i c o s (especialmente 
las ext remidades inferiores, pero t a m b i é n , por ejemplo, en los l ab ios ) . Aqu í 
deben inc lu i r se t a m b i é n las « i n d u r a c i o n e s s i f i l í t i cas» . Otras veces tiene lugar 
u n a p r o l i f e r a c i ó n de granulaciones en el fondo de l a ú l c e r a , ó una transforma-
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c ión ver rugosa de l a superficie ( s i f i l i d e framboesiforme^ o se forman placas 
consistentes c u t á n e o - s u b c u t á n e a s , s in tendencia á reblandecerse. 

L a s s i f í l ides te rc iar ias de l a piel se presentan bajo un solo ejemplar ó como 
un grupo, que á menudo ofrece u n a e x t e n s i ó n colosa l ; otras veces se presentan 
en m a y o r n ú m e r o de ejemplares solitarios ó de grupos, esto ú l t i m o , sobre todo 
cuando l a in fecc ión no es a ú n m u y ant igua. No son dolorosos de por s í , y son 
poco sensibles á l a c o m p r e s i ó n , pero se convier ten en tales, como se comprende, 
a l interesarse el hueso, a l presentarse procesos supurat ivos agudos, ó cuando 

Fiff. 90 

Sifilide tubero-serpigino-ulcerosa (en parte acneiforme y rosácea) 

su l o c a l i z a c i ó n es m u y desfavorable y poco tiempo antes de su p e r f o r a c i ó n 
e s p o n t á n e a . 

L a l o c a l i z a c i ó n de las s i f í l i des c u t á n e a s t e r c i a r i a s , que depende, por lo 
que sabemos, de las condiciones anteriormente expuestas, es sumamente v a r i a ­
da. Son dignas de especial m e n c i ó n ciertas localizaciones que impr imen á l a 
enfermedad un sello pa r t i cu l a r ; a s í , por ejemplo, l a sifi l ide tuberosa del cuero 
cabelludo, que á menudo es c o s t r á c e a y por su forma menos pronunciada, puede 
ser dif íci l de diagnost icar ; a s í t a m b i é n las formas gomosas si tuadas en e l 
c r á n e o , con su g r a n tendencia á combinarse con procesos ó s e o s ; lo mismo las 
formas acneiformes y r o s á c e a s de l a c a r a ( v é a s e l a flg. 90) y las formas profun­
damente des t ruct ivas que se presentan en l a p o r c i ó n membranosa de l a na r i z ; 
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las formas serpiginosas, eczematosas y psoriasiformes m u y superficiales, poco 
infi l t radas, pero sumamente tenaces, de l a pa lma de las manos ( v é a s e l a ñ g . 91) 

y de l a p lanta de los pies (especia l -
Fisr. 91 

mente del borde in te rno) , que se d i s ­
t inguen de las s i f í l ides psoriasiformes 
secundar ias , ante todo, por l a c o n ­
figuración y por l a u n i l a t e r a l i d a d ; l a 
« d ac t i l i t i s » compl icada frecuentemen­
te con afecciones de los huesos, de 
las partes b landas y de las u ñ a s . L a s 
formas simplemente tuberosas ó tube-
roserpiginosas m u y grandes se obser­
v a n generalmente en el tronco (pecho 
y dorso) ( v é a s e l a fig. 88) . E n los geni­
tales, junto con las formas t í p i c a s de 
l a sífilis t a r d í a , se desar ro l lan otras 
que imi t an de u n modo perfecto l a 
m a n i f e s t a c i ó n p r i m a r i a á menudo en 
el sitio de l a p r imera in fecc ión , á 
veces como s i quedase constantemente 
un resto del chancro, que m á s tarde 
se inf i l t ra de nuevo en m a y o r grado 
y se u lce ra (pseudochancro i n d u r a ­
do). L a ausencia de l a i n f l a m a c i ó n 
gangl ionar , y m á s adelante de l a ro­
séo l a , asegura e l d i a g n ó s t i c o enfrente 
del d i a g n ó s t i c o de r e i n f e c c i ó n inde­
bidamente establecido, ó cuando me­
nos no comprobable en muchos de 
estos casos. Como ocurre en otros 
puntos del cuerpo, es posible que en 
los genitales una a fecc ión no sif i l í t ica, 

como, por ejemplo, un chancro blando, se convier ta en u n a efiorescencia sif i l í­
t i ca t a r d í a . 

Siíílide tardía «psoriasiformes de ia palma 
de la mano 

b) Síf i l is t erc iar ia de las mucosas 

L a s s i f í l ides t a r d í a s de l a s mucosas l i m í t r o f e s d l a p i e l son a n á l o g a s á las 
de l a pie l en su modo de manifestarse y en su curso. E x i s t e n t a m b i é n a q u í l as 
diversas modalidades de desarrollo, pero, lo mismo que en el p e r í o d o secunda­
r io , aparecen de un modo menos c a r a c t e r í s t i c o . L a tendencia á l a d e s t r u c c i ó n 
y á propagarse á los ó r g a n o s profundos es m u y pronunciada en las mucosas. 

L a s cavidades bucal y f a r í n g e a son las que se afectan con m á s f recuencia . 
E n los labios las s i f í l ides t e rc ia r ias se c o n t i n ú a n inmediatamente con las de l a 
mucosa ; a q u í se encuentra una t u m e f a c c i ó n e l e f a n t i á s i c a ( m a c r o q u i l i a ) con 
inf i l t rac ión só l i da y á veces con nudosidades sol i tar ias . Mientras que en l a 
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e n c í a y en las mej i l las se presentan tan sólo las formas ord inar ias , l l a m a sobre 
todo l a a t e n c i ó n l a lengua, no tanto á causa de l a f recuencia , por cierto bastante 
grande (especialmente en los fumadores), como por l a d ive r s idad de sus afec­
ciones. Apar te y á l a vez que los c a r a c t e r í s t i c o s n ó d u l o s y ulceraciones gomo­
sas aislados, superficiales ó profundos, exis ten t a m b i é n a q u í i n ñ a m a c i o n e s 
interst iciales difusas, que conducen á una c o n d e n s a c i ó n abol lonada tuberosa 
ó lobulada m u y i r r egu la r con engrosamiento en unos puntos y atrofia en otros 
(glos i t i s esclerosa i n t e r s t i c i a l d i f u s a ) ; el epitelio e s t á alterado en m a y o r 
ó menor e x t e n s i ó n , ó bien al isado, ó bien en sentido de u n a corn i f leac ión m á s 
considerable con c o l o r a c i ó n b lanca , de u n modo a n á l o g o á l a leucoplasia no 
sifilítica de l a mucosa b u c a l . Precisamente a q u í son á veces m u y pronunciadas 
las formas tubero-serpiginosas. 

L o s gomas del p a l a d a r óseo res iden preferentemente en l a l í n e a media 
y t e rminan por u n a p e r f o r a c i ó n de bordes cortados á pico h a c i a el suelo nasa l , 
pero t a m b i é n pueden proceder de é s t e y . ab r i r s e en l a c a v i d a d buca l . 

E n e l p a l a d a r membranoso son m u y frecuentes l a s destrucciones de l a 
ú v u l a , de los pi lares anteriores, de las tonsilas y del espacio n a s o f a r í n g e o , las 
cuales se i n i c i a n m u y r á p i d a m e n t e á menudo t ras un p e r í o d o de in f i l t r ac ión 
que pasa inadver t ido . T a m b i é n puede ulcerarse l a pared posterior de l a f a r i n ­
ge; las adherencias c ica t r i c ia les extensas , l a oc lus ión de l a c a v i d a d naso ­
f a r í n g e a , l as estrecheces del istmo de las fauces con los d e s ó r d e n e s que de esto 
resul tan pa ra l a i n g e s t i ó n de los al imentos, para l a e m i s i ó n de l a voz y para l a 
r e s p i r a c i ó n , no son m u y ra ras en los casos descuidados. 

T o d a s estas afecciones, lo mismo que las de l a n a r i z y de l a la r inge , no 
requieren a q u í u n a d e s c r i p c i ó n especial , por describirse extensamente en otros 
cap í t u lo s de esta obra . L o mismo podemos decir de las afecciones t a r d í a s s i f i l í ­
t icas del recto, cuyo cuadro c l í n i c o dis ta mucho de estar b ien del ineado; en los 
procesos a q u í inc lu idos , que e s t á n caracter izados por su c ron ic idad y por l a 
g ran resis tencia que oponen a l t ratamiento específ ico, y que tan pronto deter­
minan l a f o r m a c i ó n de ú l c e r a s como l a de estrecheces, es á menudo sumamente 
difícil separar las afecciones realmente sif i l í t icas de las no s i f i l í t icas , o r i g in a ­
das por d e s ó r d e n e s c i rcula tor ios , por un estado de c o n s t i p a c i ó n y acaso t a m ­
b ién por afecciones gonorreicas . 

A n á l o g a s son las c i rcuns tanc ias en ciertas afecciones c r ó n i c a s de l a v u l v a 
(que á veces se presentan juntamente con l a a fecc ión rec ta l mencionada) , en l a 
cual junto con los gomas propiamente dichos y las s i f í l ides agrupadas, se pre­
sentan á menudo al teraciones e l e f a n t i á s i c a s y e s c l e r ó s i c a s con tendencia á l a 
u l c e r a c i ó n c r ó n i c a . Es tos procesos, re la t ivamente frecuentes, sobre todo en las 
prostitutas, no deben en genera l cal if icarse de s i f i l í t icos ; deben a t r ibui rse á 
estados i r r i ta t ivos c r ó n i c o s , á t raumatismos y á l a e s t a n c a c i ó n l i n f á t i c a — con 
mucha frecuencia en esta a fecc ión se han ext i rpado ó se han destruido los gan­
glios inguinales — ( ú l c e r a c r ó n i c a s imple de l a v u l v a ) . 

L a s afecciones sif i l í t icas te rc ia r ias graves son r a r í s i m a s en l a v a g i n a ; as i ­
mismo, en la. p o r c i ó n ce rv i ca l , en e l ú t e r o y en los ovar ios se observan excep-
cionalmente; se comprende que en ocasiones l a v a g i n a pueda par t ic ipar de u n a 
lesión del recto. 
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E n otro lugar hablaremos de las manifestaciones sif i l í t icas t a r d í a s de los 
ó r g a n o s g é n i t o - u r i n a r i o s mascul inos . 

L a inf luencia que las s í f í l ides te rc iar ias de l a p ie l y de las mucosas ejercen 
sobre el organismo, depende en alto grado de l a l o c a l i z a c i ó n de l a enfermedad. 
E n l a inmensa m a y o r í a de los casos hacen l a i m p r e s i ó n de afecciones pura­
mente locales, y e l estado general puede permanecer a l pr incipio y durante 
largo tiempo del todo in tachable . Especia lmente las local izaciones superficiales 
(tuberosas, etc.) , son con frecuencia completamente descuidadas por los pacien­
tes, quienes las consideran como dermatosis del todo inocentes, por no deter­
m i n a r en ellos n i n g ú n trastorno subjet ivo. E n efecto, pueden considerarse como 
las formas m á s leves del terc iar ismo. Pero hasta los procesos ulcerosos, en 
tanto no e s t á n m u y difundidos, no ejercen grande influencia sobre el estado 
de fuerzas ; cuando su a p a r i c i ó n es m ú l t i p l e , cuando se descuidan ó cuando 
provocan intensos dolores, pueden naturalmente aca r rea r g raves d e s ó r d e n e s 
generales. L a d e g e n e r a c i ó n ami lo idea es u n a consecuencia r a r a de l a sífilis 
c u t á n e a g r a v e , dejada de t ra tar durante la rgo tiempo. 

No h a y que deci r has ta q u é punto las s i f í l ides te rc iar ias pueden, por su 
l o c a l i z a c i ó n , perturbar las funciones y l legar hasta á amenazar l a ex is tencia 
(estrecheces c ica t r ic ia les en l a far inge, la r inge y recto, perforaciones del pala­
dar óseo y membranoso, e tc . ) . 

A n a t o m í a p a t o l ó g i c a . Los productos ta rd íos de l a sífilis representan del 
modo más acabado el tipo de los granulomas. L a s alteraciones vasculares son aqu í 
m á s pronunciadas; la masa noviformada, compuesta de células fijas proliferadas 
y de células redondas, se encuentra en el tumor gomoso propiamente dicho, mejor 
limitado respecto á las partes inmediatas, y más adelante su parte central sufre un 
reblandecimiento en masa, puesto que el tejido fundamental es destruido por el pro­
ceso de novi formación. E n las formas tuberosas superficiales es más pronunciada la 
infi l tración perivascular, como en l a p á p u l a , y en las profundas lo es más la forma­
ción de nodulos de células epiteloides muy destacados, L a des t rucc ión de l a subs­
tancia fundamental se efec túa aqu í con m á s lentitud y de un modo m á s uniforme. 
E n los nódulos gomosos, el foco de reblandecimiento perfora la epidermis; en las 
formas tuberosas — caso de sobrevenir la u lce rac ión — l a epidermis se desgasta más 
lentamente. E n ambas formas se presentan glóbulos purulentos desde que se inicia 
el proceso necrobiót ico . L a s células gigantes, y asimismo las del tipo de LANGHANS, 
se presentan en todas las formas de sífilis terpiaria. 

4. Sífilis de los ó r g a n o s internos, de los sentidos, de los huesos, 
de los múscu los , etc. 

L a sífilis, á par t i r del instante en que e l v i r u s abandona l a r e g i ó n de i n v a ­
s ión , es u n a enfermedad general . S i b ien muestra gran p r e d i l e c c i ó n por el 
tegumento y los orificios de ent rada del cuerpo, s in embargo no exis te n i n g ú n 
ó r g a n o que se substra iga pa ra siempre á su inf luencia . A c e r c a de l a r e l a t iva 
f recuencia , dicho sea en general , de las afecciones v iscera les de base espe­
cíf ica, carecemos de datos exac tos ; pero en absoluto son tan numerosas, que el 
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m é d i c o nunca p o d r á tenerlas suficientemente presentes. A medida que se ha 

ido prestando a t e n c i ó n , se ha acrecentado el n ú m e r o de las afecciones T e se 

han hecho depender de l a s i f l l i s . 

E n pr incipio hemos de d i s t ingui r tres cosas: a ) los efectos de l a inteccidn 
sobre e conjunto del organismo 6 t a m b i é n sobre determinados ó r g a n o s ^ 0 3 
que suelen actualmente cal i f icarse de t6x ieos ; 6 ) ta formas .norbosa t t 
cuales, por su curso c l ín i co , lo mismo que por s u cuadro a n a t ó m i c o , podemos 
conclmr que son a n á l o g a s 4 las lesiones sif i l i t ieas mejor conocidas de l a p ie l 

J l^Z T ^ir^ POder r e , e r i r * l a ' ^ " - " ¡ ó n del v i r u s s i f i l í t i ­
co , c) las enfermedades que pueden a t r ibu i r se m i s indirectamente á l a influen-
cta permctosa de l a sífilis sobre e l organismo en general ó sobre un ó r g a n o 
ó sistema o r g á n i c o . " igcuiu 

_ STo es siempre posible, en ve rdad , establecer r igurosamente esta diferen­
c i ac ión , que es indispensable desde el punto de v i s t a c ient í f ico . 

a ) L o s s í n t o m a s generales calificados de . t ó x i c o s . , tales como l a fiebre l a 
anemza y ciertos sintomas reumatoideos vagos, se han descrito y a ent revias 
manifestaciones del p e r í o d o erupt ivo. Pero m á s adelante, t o d a v í a en el decurso 
del periodo precoz (con mucha menos f recuencia en los p e r í o d o s m á s t a r d í o s ) 
pueden presentarse accesos febri les, á veces junto con los exantemas m u y 
diseminados, en otros casos s in és tos y en formas m u y va r i adas ( in termi tente , 
continua á modo de « typhose s i p M l ü i q a e * d e l todo a t í p i c a -
las m á s de las veces en las mujeres) . Queda por d i luc ida r s i ocupan el mismo 
rango l a a l b u m i n u r i a t ransi tor ia que, aunque no con frecuencia, se presenta en 
el pr imer p e r í o d o de l a sífilis secundar ia , l a ve rdadera nefri t is , c u y a r e l a c i ó n 
con l a sífilis es innegable, l a atrofia a m a r i l l a aguda del h í g a d o , observada en 
ocasiones en l a sífilis reciente. Es to no es tan v e r o s í m i l t r a t á n d o s e de l a i c t e r i ­
c i a , que ra ras veces a c o m p a ñ a l a e r u p c i ó n y que no es raro que aparezca 
durante el periodo precoz, en indudable r e l a c i ó n causa l con l a sífilis A q u í es 
m á s l ici to pensar que se t ra ta de d e s ó r d e n e s localizados ( tumefacciones g a n -
glionares, f e n ó m e n o s ca tar ra les ) . 

E n l a sífilis reciente, como en otras enfermedades agudas, se h a podido 
observar un tumor esp lén ico m á s ó menos considerable, a l que muchos han 
concedido u n va lo r d i a g n ó s t i c o (cier tamente exagerado) . E n las mujeres se 
Vresen im d e s ó r d e n e s menstruales var iados . 

Cuando menos hemos de mencionar a q u í las alteraciones de l a sangre que 
se presentan y a en el p e r í o d o eruptivo y t a m b i é n en el decurso ul ter ior de l a 
sífilis, las cuales pueden se rv i r de norma para conocer los efectos de l a infec­
ción sobre e l organismo ( d i s m i n u c i ó n del n ú m e r o de g l ó b u l o s rojos y de l a 
hemoglobina, aumento de los leucocitos) . H a s t a q u é punto y por q u é v í a puede 
la sífilis provocar una verdadera leucemia y u n a anemia pern ic iosa , queda a ú n 
Para d i luc idar , del mismo modo que su r e l a c i ó n e t io lóg ica con l a hemoglobinu-
n a p a r o x í s t i c a . 

Por ú l t i m o , a t r i b ú y e n s e á influencias t ó x i c a s ciertos desó rdenes nerviosos 
« func iona l e s» . Apar te de los s í n t o m a s que en parte se e x p l i c a n por l a anemia , 
Por el decaimiento del recambio de mater ias , en parte p s í q u i c a m e n t e , y de las 
manifestaciones n e u r a s t é n i c a s é h i s t é r i c a s en las m á s va r i adas formas, á menu-
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do m u y singulares (como l a « b u l i m i a » ) , son m u y pronunciadas , especialmente 
en los primeros tiempos de l a in fecc ión , ciertas alteraciones funcionales del 
sistema nervioso, como, por ejemplo, el aumento de l a e x c i t a b i l i d a d refleja, l a 
des igualdad de las pupi las , l a lent i tud del pulso, etc., objetivamente demos­
trables y que se han interpretado como una « i r r i t a c i ó n m e n í n g e a » . T a m b i é n 
se han considerado como específ icas ciertas analgesias c i rcunscr i tas m u y s in­
gulares , fác i les de dis t inguir de las h i s t é r i c a s (especialmente en l a m a m a y en 
l a c a r a dorsal del metacarpo, FOTJRNIER), e l temblor muscular , los dolores neu-
ralgiformes, etc. 

6) Mucho m á s importante y m á s vasto es e l campo de las verdaderas 
localizaciones s if i l i t icas en los ó r g a n o s internos, ó r g a n o s de los sentidos, hue­
sos, etc. A q u í h a y que declarar , ante todo, que l a ant igua tendencia á i n c l u i r 
todas estas manifestaciones en el « t e r c i a r i s m o » no se h a l l a y a jus t i f icada. No 
puede ponerse en duda que los estados a n á l o g o s á los productos secundarios 
en l a piel y en las mucosas se presentan t a m b i é n en otras partes. A s e v e r a n 
esta o p i n i ó n las^a/ecctowes oculares « s e c u n d a r i a s » , conocidas desde tiempo, 
y las per iost i t i s , pero t a m b i é n en los d e m á s ó r g a n o s se presentan y a tempra­
namente manifestaciones sif i l í t icas , aunque con m u c h a menos frecuencia que 
en los a ñ o s ul ter iores . No h a y motivo alguno pa ra suponerles u n a a n a l o g í a 
con los s í n t o m a s terc iar ios por e l mero hecho de su l o c a l i z a c i ó n , pues casi 
s iempre fa l ta e l examen a n a t ó m i c o , que es e l ú n i c o que p o d r í a decidir l a cues­
t i ó n . Teniendo en cuenta e l hecho de que en no pocos casos aparecen t a m b a n 
en l a piel s í n t o m a s terciar ios t í p i cos en u n p e r í o d o no tan lejano de l a infec­
c ión , como durante largo tiempo se c r e y ó posible, en las localizaciones internas 
de l a sífilis forzoso nos s e r á muchas veces renunc ia r á hacer l a d i s t i n c i ó n 
entre lo « secundario » y lo « t e r c i a r i o » . 

En t r ando en el p lan de esta obra l a d e s c r i p c i ó n de las afecciones sifi l í t icas 
de cada uno de los ó r g a n o s v iscera les , de las ar t iculaciones, de los huesos, etc., 
a l estudiar l a p a t o l o g í a especial , b a s t a r á a q u í u n resumen m u y compendiado 
de esta mater ia . 

L a sífilis muestra u n a g ran p r e d i l e c c i ó n por e l sistema v a s c u l a r : aparte 
de los gomas t í p i c o s de l a pared del c o r a z ó n y de las grandes ar ter ias , l a 
conocida endar ter i t is y per ia r te r i t i s sif i l í t ica conduce las afecciones l o c a l i ­
zadas de los m á s diversos ó r g a n o s , á l a miocard i t i s , á los focos de reblan­
decimiento de los centros nerviosos , y , por otra parte, á l a f o r m a c i ó n de 
a n m m m a s voluminosos ó mi l ia res con todas sus consecuencias, á d e s ó r d e n e s 
pe r i f é r i cos , como, por ejemplo, l a gangrena s i m é t r i c a , etc., mientras que en el 
verdadero sentido de l a pa labra las alteraciones a r t e r i o e s c l e r ó s i c a s d e b e r í a n 
m á s bien inc lu i r se entre las manifestaciones pa ras i f i l í t i cas . Y a en el p e r í o d o 
secundario exis te una flebitis de los grandes troncos venosos, s i b ien que hasta 
ahora se ha observado en pocos casos. R a r a s son t a m b i é n las l i n f a n g i t i s secun­
dar ias . 

L a impor tancia de l a sífilis pa ra las enfermedades del cerebro, de l a m é d u ­
l a , de las meninges, de los nervios p e r i f é r i c o s , sumamente v a r i a d a s desde el 
punto de v i s t a a n a t ó m i c o y c l í n i co , h a ido r e c o n o c i é n d o s e m á s cada d í a por 
los n e u r o p a t ó l o g o s ; á e l la debe t a m b i é n a t r ibuirse especialmente l a frecuente 
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a p a r i c i ó n de las m á s d iversas lesiones en e l p e r í o d o precoz (desde las simples 
cefalalgias, neura lg ias , pleurodinias , etc. , hasta las hemiplegias) . 

Debe t a m b i é n mencionarse a q u í l a diabetes a z u c a r a d a é i n s í p i d a de base 
sifi l í t ica. Forzoso es dejar indeciso donde han de inc lu i r se l a corea y l a 
atetosis que á veces se observan y a en l a sífilis secundar ia . 

E n los ó r g a n o s parenquimatosos, bazo, h í g a d o , p á n c r e a s , ríñones, t e s t í cu los , 
pulmones, t imo, cuerpo tiroides ( m i x e d e m a ! ) , p a r ó t i d a , etc., a d e m á s de l a 
f o r m a c i ó n de gomas sol i tar ios , p r o d ú c e s e á menudo una p r o l i f e r a c i ó n conjun­
t i v a in t e r s t i c i a l en l a que se h a l l a n dispersos diminutos focos i n ñ a m a t o r i o s 
(gomas m i l i a r e s ) y r e t r a c c i ó n consecut iva (procesos indura t ivos , c i r r ó t i c o s ) , 
y l a i n ñ a m a c i ó n de sus revestimientos serosos (p leur i t i s , per ihepat i t i s ) . E s e v i ­
dente que e l cuadro s i n d r ó m i c o v a r í a ex t raord inar iamente en cada uno de los 
ó r g a n o s , y que en bastantes casos su dependencia de l a sífilis es t an sólo m u y 
probable. E l esófago y el e s tómago son ra ras veces asiento de alteraciones 
seguramente s i f i l í t icas , y asimismo en el intestino, sa lvo las porciones inferio­
res, se observan excepcionalmente . L o s genitales internos de l a mujer , l as 
mamas y las c á p s u l a s suprar rena les son á veces asiento de gomas. 

Conocida es de antiguo l a sífilis del sistema óseo, las "periostitis con tenden­
cia á l a i n v o l u c i ó n , s in dejar vestigios en e l p e r í o d o precoz (has ta antes del 
pr imer exan t ema) , á l a os i f icación en el p e r í o d o terciar io (tophi s y p h ü i t i c i en 
ambos p e r í o d o s , las m á s de las veces en l a cabeza y en las t i b i a s ) , á gomas en 
l a substancia del hueso con p e r f o r a c i ó n en l a p ie l ó hac i a dentro (sobre todo 
en el c r á n e o ) , l a conocida caries seca, las al teraciones óseas c a r a c t e r í s t i c a s de 
l a na r i z , las cuales conducen á l a f o r m a c i ó n de m u y d iversas deformidades 
de l a na r i z y el ocena, l a enfermedad combinada de las partes b landas y de los 
huesos en l a « d a c t i l i t i s » ; todos estos estados pertenecen á l a sífilis. 

L a s a r t icu lac iones se interesan en los distintos p e r í o d o s y del modo m á s 
d iverso ; a r t r i t i s fugaces, ó tan sólo a r t ra lg ias , propias del p e r í o d o precoz, 
las cuales cuando v a n a c o m p a ñ a d a s de fiebre y aparecen m ú l t i p l e s , pueden 
s imular e l cuadro de un reumatismo a r t i cu la r agudo, y las destrucciones gomo­
sas g raves de las a r t icu lac iones , const i tuyen ambos extremos de l a sífilis 
a r t icular , entre los cuales se observan formas intermedias v a r i a d a s . 

L o s m ú s c u l o s — aparte los simples dolores musculares , no frecuentes en el 
pe r íodo precoz — pueden afectarse de i n f l a m a c i ó n difusa in ters t ic ia l bajo e l 
cuadro del reumatismo muscular , ó se o r ig inan m á s tarde gomas ó condensa­
ciones cal losas en l a substancia muscu la r . L a s enfermedades especí f icas de 
las v a i n a s tendinosas y de las bolsas mucosas son accidentes re la t ivamente 
raros. 

L a s d iversas afecciones del aparato motor ofrecen l a pa r t i cu la r idad de 
causar dolores que se exacerban durante l a noche (especialmente « d o l o r e s 
osteocopos »). 

Apar te de las tumefacciones ganglionares m ú l t i p l e s de l a segunda incuba­
ción, se presentan en el decurso de l a sífilis secundar ia , y con menos frecuen­
cia de l a t e r c i a r i a , sobre todo junto con los procesos ulcerados, l infadenit is 
regionales, algo dolorosas, que n inguna r e l a c i ó n t ienen con e l proceso sif i l í t ico. 
E n cambio, en el p e r í o d o t a r d í o ex is ten t a m b i é n gomas ganglionares o r ig ina -
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r í o s , de curso c r ó n i c o , con p e r f o r a c i ó n en l a piel y f o r m a c i ó n de ú l c e r a s adeno-
g a n g l i o c u t á n e a s gomosas c a r a c t e r í s t i c a s . 

L a sífilis de los ojos se presenta en todas sus partes, las m á s de las veces 
bajo las d iversas formas de i r i t i s y coroidi t is , r a r a s veces en l a c ó r n e a en caso 
de sífilis adqu i r ida , y r a ras veces asimismo ( s e g ú n nuestra expe r i enc i a ) en 
forma de p á p u l a s de l a conjunt iva , m á s á menudo, como s í n t o m a de l a sífilis 
ne rv iosa , en el nerv io óp t i co y en el aparato motor del ojo ( p a r á l i s i s del motor 
o c u l a r ) . H a s t a los gomas t íp icos se forman, no solamente en l a pie l y en l a con­
j u n t i v a del ojo, sino t a m b i é n en l a e sc l e ró t i c a . 

L a s inflamaciones del oído medio se encuentran ordinar iamente tan sólo 
á c o n t i n u a c i ó n de una a fecc ión f a r í n g e a , y las afecciones del nervio a c ú s t i c o 
en l a sífilis c e r e b r a l ; s in embargo, se observa t a m b i é n ais ladamente l a sordera 
l a b e r í n t i c a en l a sífilis adqu i r ida . 

c) Andando el tiempo ha crecido ex t raord inar iamente el n ú m e r o de aque­
l l a s enfermedades que, por decirlo as í , han c r e í d o hal larse , en r e l a c i ó n cau­
sa l i nd i rec ta con l a sífilis, y que, s e g ú n e x p r e s i ó n de FOURNIER, que se ha 
hecho popular, se designan con e l nombre de afecciones « p a r a s i f i l ü i c a s » . 
H a b l a en pro de l a s ign i f i cac ión e t io lóg ica de l a sífilis en muchos de estos pro­
cesos, sobre todo e l hecho m á s ó menos comprobado de que entre los enfermos 
que a q u í se i n c l u y e n , u n tanto por ciento m u y crecido de los mismos estuvo 
anteriormente afectado de sífilis. E l hecho de no inc lu i r los simplemente en l a 
sífilis se funda : 1.° en que no siempre es posible descubr i r l a sífilis en l a anam­
nesis ( lo que ocurre en m u c h í s i m o s casos de sífilis t e rc i a r i a , debidos segura ­
mente á u n a i n f e c c i ó n : «sífilis t a r d í a i n m e d i a t a » , «sífilis o c u l t a » ) ; 2.° en 
que e l tratamiento específ ico no ejerce sobre ellos u n a influencia palpable 
ó cuando menos una influencia segura ; y 3.° en que su modo de ser c l ín ico y 
sobre todo s u estructura a n a t ó m i c a se apar tan del todo de lo que conocemos 
como realmente sifil í t ico en e l sentido riguroso de l a pa labra , y que, bajo estos 
conceptos, concuerdan con otras enfermedades indudablemente no s i f i l í t icas . 

A c e r c a del modo como l a sífilis obra e t i o l ó g i c a m e n t e en las afecciones 
pa r a s i f i l í t i c a s , exis ten t an sólo meras h ipó te s i s . D a d a l a e x t r a o r d i n a r i a v a r i e ­
dad de las afecciones a q u í inc lu idas por FOTJRNIER, s e r í a improcedente á p r i o r i 
admi t i r u n a patogenia un i t a r i a . Mucho de ello cae tan de l leno en el dominio 
de nuestras ideas generales, que huelga u n a e x p l i c a c i ó n y hasta una nomencla­
tu ra aparte, como, por ejemplo, que una sífilis puede provocar manifestaciones 
h i s t é r i c a s ó n e u r a s t é n i c a s . E n otras, á su vez , el concepto «pa ras i f i l í t i co» no se 
emplea con propiedad, por t ratarse a q u í de manifestaciones consecutivas t ípi­
cas de l a sífilis aunque no de natura leza v i ru len ta , como, por ejemplo, en la 
leucodermia . E n otras es a ú n tan dudosa su c o n e x i ó n con l a sífilis, que es impo­
sible hab la r de ello s in ent rar en profundas disquisiciones, como, por ejemplo, 
l a atrofia muscu la r progres iva y ciertos casos de epi lepsia ( s i n s í n t o m a s en 
foco). 

Nos l imi tamos a q u í á s e ñ a l a r los prototipos de estas enfermedades, l a tabes 
y l a p a r á l i s i s general , en los cuales apenas puede y a negarse una re lac ión 
e t i o lóg i ca con l a sífilis. 
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5. Diversos modos de evolución. Sífilis mal igna. Complicación con otras 
enfermedades 

L a l i ge ra d e s c r i p c i ó n que acabamos de hacer demuestra l a abundanc ia de 
los s í n t o m a s , sumamente var iados por su clase é impor tanc ia , que puede deter­
minar l a sífilis adqui r ida . No es posible t r aza r u n esquema de su curso. P o r u ñ a 
parte, u n a a fecc ión p r i m a r i a l ige ra , apenas atendida ó del todo inadver ­
t ida por e l paciente, una r o s é o l a fugaz s in molestia a lguna , s in pertur­
b a c i ó n del estado general , y luego un estado de sa lud def ini t ivo; por otra 
parte, una ú l c e r a g rave , u n a anemia y u n a s e n s a c i ó n general de enfermedad 
y a en e l segundo p e r í o d o de i n c u b a c i ó n , y luego r e c i d i v a tras r e c i d i v a , que 
se adaptan durante tres á cuatro a ñ o s a l tipo secundario, y m á s adelante m a n i ­
festaciones te rc iar ias . U n a m a n i f e s t a c i ó n p r i m a r i a l ige ra puede i r seguida de 
s í n t o m a s constitucionales graves , y una g rave puede i r seguida de s í n t o m a s 
constitucionales leves (si bien que en muchos casos las pr imeras manifestacio­
nes generales t ras de una l e s ión i n i c i a l g r ave , son á su vez graves) . P r e s é n t a n s e 
s í n t o m a s precoces leves y de poca d u r a c i ó n , luego un estado del todo latente 
durante largo tiempo, y por ú l t i m o , «de i m p r o v i s o » , graves afecciones terc ia­
rias ó «paras i f i l í t i cas» ó bien l a t r a n s m i s i ó n de una sífilis de fresca v i r u l e n c i a , 
y en c o n t r a p o s i c i ó n á esto un p e r í o d o precoz, agravado por l a l o c a l i z a c i ó n ó por 
las muchas r ec id ivas y por estar gravemente interesado el estado genera l ; 
luego, c u r a c i ó n defini t iva, de l a que da fe, no sólo e l estado de sa lud personal , 
sino t a m b i é n una- suces ión floreciente. E n u n a p a l a b r a : a s i como en algunos 
casos todos los estadios t r an scu r r en con gravedad ó con lent i tud, existe en otros 
u n a completa incongruencia entre l a s diferentes fases de l a enfermedad. Todo 
esto pertenece a l cuadro de u n a «sífilis de curso n o r m a l » . Pero h a y que hacer 
constar que en nuestros tiempos l a m a y o r í a de los casos son leves , y que 
algunas r ec id ivas secundarias en los primeros dos ó tres a ñ o s d e s p u é s de l a 
infección y luego una ce sac ión completa de todos los s í n t o m a s , es lo que cons­
t i tuye el desenlace m á s frecuente, sobre todo en los casos bien tratados. 

E n l a m a y o r í a de los casos se suceden una tras ot ra con r egu la r idad y á 
su debido tiempo las lesiones secundarias y te rc ia r ias que hemos descrito ante­
riormente. Ocurre r a r í s i m a s veces que d e s p u é s de s í n t o m a s terciar ios t í p i cos 
se presentan otros secundarios as imismo t í p i cos ; es algo m á s frecuente que 
ambos ex i s t an a l mismo tiempo en el mismo ind iv iduo . 

E n t r e las manifestaciones s i fü i i i cas graves pueden comprenderse en pr imer 
lugar las que se carac te r izan por l a intensidad y l a e x t e n s i ó n de los procesos 
locales y que denuncian una intensidad especial en l a r e a c c i ó n del organismo 
para con el v i ru s s i f i l í t ico; en segundo lugar , aquellas c u y a g r a v e d a d no 
depende tanto de l a a l t e r a c i ó n en sí como de l a l oca l i zac ión ( p e q u e ñ o goma en 
el cerebro ó en el ojo en c o n t r a p o s i c i ó n á los condilomas ó placas fuertemente 
ulcerados). 

F u e r a del marco de l a «sífilis n o r m a l » se sale l a forma morbosa que en l a 
actual idad es cas i universa lmente designada con el nombre de sífilis maligna. 
Es ta es una modal idad de e v o l u c i ó n de l a sífilis, que á nuestro entender no 
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puede identificarse n i con l a a p a r i c i ó n precoz de s í n t o m a s t a r d í o s (de a h í que 
no sean adecuados los nombres de sífilis galopante ó sífilis t e r c i a r i a precoz), n i 
con una sífilis que, por una l o c a l i z a c i ó n desfavorable, pueda l l egar á te rminar 
por l a muerte. 

L a sífilis m a l i g n a e s t á ca rac t e r i zada por l a m o r f o l o g í a de sus productos 
morbosos y por l a in f luenc ia de l a enfermedad sobre el estado general . E n l a 
ac tua l idad es u n a v a r i e d a d r a r a de l a e v o l u c i ó n de l a sífilis, c u y a causa espe­
c i a l nos es desconocida; enfrente de los hechos no puede sostenerse l a h ipó tes i s 
do una v i r u l e n c i a excepcional , n i tampoco l a de que se afecten precisamente los 
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descendientes de fami l ias que han permanecido siempre exentas de sífilis, por 
fal tarles e l h á b i t o hereditar io, n i tampoco l a de una in fecc ión m i x t a . Tampoco 
es exacto ( s e g ú n o p i n i ó n de algunos y l a nues t ra propia) que adquieran esta 
forma sobre todo los ind iv iduos c a q u é c t i c o s . E s t a puede presentarse en indi­
viduos sanos y robustos y en todas edades. H a s t a ahora sólo podemos consi­
derar l a sífilis m a l i g n a como u n a r e a c c i ó n i d i o s i n c r á s i c a de ciertos individuos 
h a c i a l a in fecc ión s i f i l í t ica , algo parecido á lo que ocurre en ciertos i n d i v i ­
duos en los cuales en vez del l igero a c n é b r ó m i c o se presenta u n a a fecc ión pen-
figoide u l c e r a t i v a g r a v e . D a d a esta i n t e r p r e t a c i ó n , es evidente que t a m b i é n 
exis ten casos que forman l a t r a n s i c i ó n de l a «sífilis secundar ia g r a v e » (espe­
cialmente p á p u l o - p u s t u l o s a y los exantemas anteriormente mencionados con 
in f i l t r ac ión h e m o r r á g i c a b landa , en caso de fuerte r e a c c i ó n del organismo) 
y l a sífilis ma l igna propiamente d icha . 



SÍFILIS ADQUIRIDA, MALIGNA Y COMPLICADA 895 

E n algunos casos, l a m a n i f e s t a c i ó n p r i m a r i a revis te y a , m u c h a g ravedad , 
es « f a g e d é n i c a » . E n otros, e l « c u a d r o m a l i g n o » no se i n i c i a sino con e l p e r í o d o 
eruptivo ó d e s p u é s de algunos meses (del mismo modo que una i d i o s i n c r a s i a 
no se manifiesta á veces sino d e s p u é s de obrar durante la rgo tiempo el agente 
nocivo). F i e b r e e levada , de tipo remitente ó intermitente, anemia g rave , aspec­
to del todo c a q u é c t i c o , a t o n í a de todas las funciones del cuerpo, dolores inten­
sos en l a cabeza y en los miembros, d e p r e s i ó n profunda, tales son los s í n t o m a s 
que frecuentemente a c o m p a ñ a n á l a i r r u p c i ó n de l a enfermedad, que de ante­
mano ó m u y pronto pone en ev idenc ia s u na tura leza a t í p i c a . E n lugar de las 
p á p u l a s , ó de el las ó junto con ellas se or ig inan p ú s t u l a s , pero é s t a s no son ó no 
siguen siendo i n t r a e p i d é r m i c a s , sino que provocan r á p i d a m e n t e u n a destruc­
ción del cuerpo papi la r ó de capas m á s profundas. E s t a s ú l c e r a s t ienen g r a n 
tendencia á progresar en superficie, de modo que con frecuencia se encuentra 
una or la de p ú s t u l a s en torno de l a per i fe r ia ; pero l a v a l l a de in f i l t r ac ión que 
se encuentra en l a p á p u l a ó en el goma ó en l a s i f í l ide tubero-ulcerosa, fal ta ó es 
insignificante. Estos focos se cubren á veces de costras parduscas que se forman 
capa por capa, y como que a l mismo tiempo tiene lugar un aumento pe r i f é r i co , 
l a capa c o s t r á c e a m á s profunda es l a m á s extensa ( f o r m a c i ó n c o s t r á c e a á modo 
de concha de ostra , del estado que se denomina r u p i a s i f i l í t i ca ) . A l despren­
derse l a costra, queda una ú l c e r a redonda, m u y sensible a l tacto, de bordes 
l igeramente i n ñ a m a d o s y de fondo i r r egu la r . Estos focos se encuent ran disemi­
nados en m a y o r ó menor n ú m e r o sobre el cuerpo s in orden c a r a c t e r í s t i c o ( loca ­
lizados t a m b i é n con preferencia en las ext remidades inferiores en casos de 
sífilis no m a l i g n a t í p i c a ) •, a d e m á s , p á p u l a s y p ú s t u l a s s imples ó agrupadas , 
ó nudosidades inf lamatorias agudas m á s profundas, duras ó b landas , que se 
asemejan a l e r i tema nudoso. De no in te rven i r e l t ratamiento, y t a m b i é n á 
pesar de é s t e , se suceden nuevas eflorescencias ó tiene luga r u n a corta in te ­
r r u p c i ó n t ras de l a c u a l se repite el mismo juego. L a tendencia c u r a t i v a de 
cada u n a de las lesiones es escasa, y lo es m á s t o d a v í a l a de toda l a enferme­
dad. A l mismo tiempo se presentan manifestaciones en las mucosas, pero no 
siempre t ienen especial tendencia á l a d e s t r u c c i ó n considerable. A c e r c a de las 
complicaciones v i scera les , poco es lo que sabemos; hanse observado diarreas 
intensas, tumefacciones del bazo y del h í g a d o , periostitis (con r e l a t i v a frecuen­
cia) y f e n ó m e n o s nerviosos. 

E l curso es sumamente regular . E a r a s veces sobreviene l a muerte. L a 
enfermedad puede ex t ingu i r se paulat inamente con cont inuadas rec id ivas y a 
desde l a p r imera i r r u p c i ó n , pero m á s frecuentemente a l cabo de uno ó de dos 
años ó de un plazo m á s largo; pueden a d e m á s originarse manifestaciones secun­
darias t í p i c a s ó t a m b i é n á veces m u y tempranamente s í n t o m a s terciar ios r e a l ­
mente t í p i c o s . Ordinar iamente sobreviene, por ú l t i m o , l a c u r a c i ó n completa; 
pero se comprende que el cuerpo sa lga quebrantado de semejante tormento. 

P a r a e l d i a g n ó s t i c o d i ferencia l deben tenerse en cuenta pr inc ipa lmente los 
procesos dependientes de ana in fecc ión por microorganismos p i ó g e n o s , como 
los que se han designado con los nombres de RUPIA y ECTIMA SIMPLE. L a pre­
sencia de p á p u l a s t í p i c a s , l a anamnesis y el curso g rave aseguran e l diag­
nós t i co . 
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L a sífilis ma l igna , como veremos m á s adelante, se comporta de u n modo 
especial enfrente del t ratamiento. 

L a g ravedad de l a in fecc ión sifi l í t ica no depende solamente de l a «d ispos i ­
c i ó n » de los enfermos, de l a l oca l i zac ión de los productos morbosos y del trata­
miento, sino t a m b i é n de otros factores que sólo de un modo genera l podemos 
ca rac te r iza r . L a s malas condiciones de v i d a , l a a l i m e n t a c i ó n deficiente ó inade­
cuada , los esfuerzos corporales y sobre todo p s í q u i c o s , pueden s in duda ejer­
cer su inf luencia n o c i v a . C o n c é d e s e t a m b i é n grande impor tanc ia á las circuns­
tancias c l i m a t o l ó g i c a s ; a s í , por ejemplo, d í c e s e que l a sífilis de los europeos sigue 
u n curso m u y g rave en los t r ó p i c o s . 

L a combinación de la sífilis con otras enfermedades 
no se observa r a r a s veces, como es de suponer, dada l a f recuencia y l a c ron i ­
c idad de esta a fecc ión . Hemos hablado y a de las infecciones m i x t a s de l a afec­
c ión p r i m a r i a , de l a posibi l idad de que los procesos secundarios y terciar ios de 
l a piel y de las mucosas se asocien con procesos p i ó g e n o s . L o s exantemas sifilí­
t icos pueden combinarse con otras dermatosis, eczemas, psoriasis, pediculosis 
(eflorescencias c o s t r á c e a s , p rur ig inosas ! ) e tc . ; á su vez é s t a s pueden obrar 
provocando l a sífilis ó v i c e v e r s a . 

De las enfermedades infecciosas agudas febriles ( p n e u m o r í a , exantemas 
agudos, fiebre tifoidea, e tc . ) sabido es que á veces hacen retropulsar los s ín to­
mas s i f i l í t icos ; los exantemas y a existentes pueden hasta desaparecer r á p i d a ­
mente, y l a a p a r i c i ó n de l a p r imera r o s é o l a puede re tardarse por una a fecc ión 
febr i l in tercurrente . Por l a influencia de u n a er is ipela , una s i f í l ide te rc ia r ia 
c r ó n i c a puede invo luc ionar con rapidez. 

M á s importante es l a influencia que las enfermedades c r ó n i c a s ejercen sobre 
l a sífilis y v i c e v e r s a . S e g ú n numerosas observaciones, el paludismo, e l alco­
holismo, l a diabetes, etc. , a g r a v a n l a e v o l u c i ó n de l a sífilis. M u y pronunciada 
es sobre todo l a r e l a c i ó n entre l a sífilis y l a tuberculosis. Apenas puede ponerse 
en duda que en ciertos casos de tuberculosis incipiente, l a sífilis acelera su 
e v o l u c i ó n y que en los ind iv iduos tuberculosos, por su escasa resis tencia , l a 
sífilis puede conducir á un desorden m á s g r a v e del estado genera l . S i n embargo, 
no son pocos los casos en que, con un m é t o d o de v i d a y un tratamiento adecua­
dos, l a in fecc ión sifi l í t ica en les tuberculosos no ofrece g raves consecuencias. 

Has t a ahora , r a r a s veces se ha comprobado con certeza l a c o m b i n a c i ó n de 
l a sífilis con una tuberculosis loca l . V e r d a d es que d e s p u é s de l a c u r a c i ó n de 
procesos t a r d í o s , quedan á veces zonas que desde el punto de v i s t a m a c r o s c ó ­
pico y m i c r o s c ó p i c o recuerdan e l lupus. Pero , s e g ú n hemos podido observar, 
no se t ra ta ordinar iamente de una ve rdade ra tuberculosis , sino que exis ten tan 
sólo productos h i s t o l ó g i c a y c l í n i c a m e n t e « t u b e r c u l o i d e s » que se muestran 
rebeldes a l tratamiento por estar encerrados en el tejido c i c a t r i c i a l . L a demos­
t r a c i ó n de bacilos por medio del microscopio ó l a e x p e r i m e n t a c i ó n en animales 
por un lado, l a c u r a c i ó n de u n a parte del foco morboso mediante el trata­
miento específ ico por otro, son datos necesarios pa ra aportar u n a prueba posi ­
t i v a de u n a c o m b i n a c i ó n loca l de ambas afecciones, prueba que hasta e l pre­
sente se h a aportado r a r í s i m a s veces . 

Más frecuente es l a t r a n s f o r m a c i ó n de productos sifi l í t icos en un carc i -
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noma: unas veces una c ica t r i z sifi l í t ica es e l punto de par t ida de un ca rc inoma 
e i ca tnc ia l , y otras veces u n a ú l c e r a sif i l í t ica c r ó n i c a se convierte de un modo 
inmediato en epi te l ioma; esto se observa q u i z á las m á s de las veces en l a 
lengua. 

L a op in ión , á menudo expresada, de que l a sífilis en sus p e r í o d o s latentes 
influye desfavorablemente sobre l a c u r a c i ó n de las heridas, f rac turas , etc., 
ó en e l curso del parto y del puerperio, no se ha l l a just i f icada en muchos 
casos; en este concepto, no se observa u n a inf luencia inmediata de l a sífilis. 

Deben t a m b i é n tenerse bien presentes las relaciones de l a sífilis t e r c i a r i a 
con l a ú lcera de l a p ierna. L o s gomas, como los que se loca l izan á menudo en 
las piernas , pueden, por efecto de las malas condiciones c i rcula tor ias , adqu i r i r 
con el tiempo los caracteres de l a ú l c e r a va r icosa ord inar ia , que y a con mucha 
frecuencia se asemeja bastante á una ú l c e r a gomosa, aun cuando no entre en 
juego l a sífilis. P o r esto, aun faltando l a anamnesis y no exist iendo lesiones 
t í p i c a s , t r a t á n d o s e de ú l c e r a s de l a pierna, h a y que pensar en l a posibi l idad de 
una sífilis t e rc ia r ia , y , cuando menos, ensaya r e l yoduro p o t á s i c o m á s f recuen­
temente de lo que suele hacerse. 

tí. E l d i agnós t i co de l a sífilis, especialmente de las sífíiides c u t á n e a s y mucosas 

A l hab lar del d iagnós t i co de l a sífilis debemos exponer a lgunas cons idera­
ciones generales c o l o c á n d o n o s en el punto de v i s t a del p r á c t i c o . 

1 . No exis te n inguna enfermedad que, como l a sífilis, determine lesiones 
tan va r i adas en el tegumento y en el inter ior del cuerpo, y n inguna que pre­
sente casos a t í p l e o s tan numerosos. Por esto, s iempre, y especialmente en todos 
los casos c r ó n i c o s que susci tan discusiones d i a g n ó s t i c a s , s e r á oportuno pensar 
en e l la y encaminar especialmente á e l l a e l examen del enfermo. 

2. Pero , por igua l motivo, es as imismo necesario mantenerse m á s reser­
vado de lo que muchos suelen serlo con el d i a g n ó s t i c o de «sífil is» en caso de 
lesiones a is ladas , e x a m i n a r siempre todo el cuerpo, y , por ejemplo, en caso 
de una sola p laca no dejarse l l e v a r por l a p r imera i m p r e s i ó n , sino mantenerse 
á l a expec ta t iva . 

3. E l d iagnót ico exjuvantibus es sumamente val ioso en todos los procesos 
agudos y c r ó n i c o s , sobre todo en aquellos en los cuales urge el t ratamiento. 
Pero no deben ponerse en olvido los d e m á s m é t o d o s de reconocimiento (por 
ejemplo, e l h i s to lóg ico para e l d i a g n ó s t i c o d i ferencia l con e l c anc ro ide ! ) , pues 
de lo contrario se p e r d e r í a eventualmente un tiempo precioso. S i este modo de 
d i agnós t i co se u t i l i za tempranamente en caso de procesos dudosos agudos y no 
peligrosos í p o r ejemplo, en procesos vu lgares de l a p ie l y de las mucosas) , es 
posible que l a c u r a c i ó n e s p ó n t a n e a s imule u n efecto específ ico y se pronuncie 
entonces sobre un ind iv iduo no sifilítico e l fallo condenatorio de sífilis, cuyos 
efectos t e r ro r í f i cos no son sólo m o m e n t á n e o s . 

4. E n todos los casos, e l d i a g n ó s t i c o p o d r á apoyarse en los datos a n a m -
nés t icos inquir idos con escrupulosidad y que con frecuencia ex igen mucho 
tacto. S i é s tos son negativos, no debe nunca e l iminarse e l d i a g n ó s t i c o de sífilis 

MEDICINA CLÍNICA. T. V.—1J3. 
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s i los signos objetivos nos lo dan á entender; en efecto, las pr imeras manifesta­
ciones espec í f icas pasan á menudo inadver t idas , á menudo quedan ocultas. 
Respecto á l a anamnesis , hay que pensar siempre en l a posibi l idad de una in fec ­
c ión ex t ragen i ta l , h a y que i r en busca, no solamente de los s í n t o m a s pr ima­
r ios , sino t a m b i é n de los secundarios m á s diversos, i nqu i r i r l a « a n a m n e s i s de 
l a f ami l i a» (abor tos) , etc. 

E n los períodos latentes á menudo es difícil ó del todo imposible diagnosticar 
s i el ind iv iduo ha sido sifi l í t ico. L a s tumefacciones ganglionares, las c icat r ices 
en los genitales, las c icatr ices de las placas , son cas i siempre signos de proba­
b i l i d a d ; m a y o r impor tanc ia tienen l a leucodermia, las c icatr ices c a r a c t e r í s t i c a ­
mente agrupadas de las s i f í l ides t a r d í a s agrupadas, l a d e s t r u c c i ó n de los ó r g a ­
nos f a r í n g e o s (1) , los rastros permanentes de l a sífilis ósea y una anamnesis que 
no acuse un solo s í n t o m a . D e l hecho de que u n ind iv iduo h a y a sufrido con 
segur idad de sífilis, no es nunca posible sacar l a c o n c l u s i ó n de que t o d a v í a es 
sifi l í t ico v i ru lento , pero nunca tampoco — aun faltando completamente todos los 
signos — puede deducirse que su sífilis h a y a desaparecido de un modo defini­
t i vo . E n este concepto, puede tan sólo emitirse un p r o n ó s t i c o de probabil idades 
por l a data de l a in fecc ión , por e l tiempo t ranscurr ido á par t i r del ú l t i m o s ín­
toma y por el tratamiento que se h a y a empleado. 

Como es na tu ra l , a l hacer e l d i a g n ó s t i c o importa t a m b i é n inqu i r i r á qué 
periodo pertenece el s í n t o m a observado, pues esto esclarece el ju ic io ace rca del 
curso genera l de l a enfermedad. E s t a d i s t i n c i ó n se logra ordinar iamente en l a 
sífilis c u t á n e a y mucosa, no tanto t r a t á n d o s e de manifestaciones que no residen 
en l a superficie. Como y a hemos dicho, no es lóg ico cal i f icar de terciarios 
todos los s í n t o m a s v iscera les , etc. , n i juzgar sólo por las fechas, puesto que 
de las manifestaciones c u t á n e a s sabemos que pueden presentarse t a r d í a m e n t e 
s í n t o m a s secundarios t í p i c o s , y tempranamente s í n t o m a s terciar ios asimismo 
t í p i c o s . Veremos luego que pa ra el tratamiento tiene impor tancia en cierto 
sentido l a impos ib i l idad de hacer esta d i s t i n c i ó n . 

E l d iagnóst ico diferencial de l a sífilis de los órganos internos, huesos, 
m ú s c u l o s , etc. , no e x i g e a q u í una d e s c r i p c i ó n especial por hacerse y a a l estu­
d i a r los diferentes ó r g a n o s . JSTo es posible extendernos sobre el d i a g n ó s t i c o de 
las s if í l ides c u t á n e a s y mucosas, porque esto s e r í a excedernos de los l ími t e s de 
que disponemos. F o r e s t o , hemos c r e í d o m á s p r á c t i c o exponer el d i a g n ó s t i c o 
di ferencia l e n f e r m a de cuadros s inóp t i cos , a ñ a d i e n d o tan sólo los t é r m i n o s 
g rá f i cos . E s imposible naturalmente lograr una pe r f ecc ión absolu ta ; pero cree­
mos haber expuesto todo cuanto puede tener a l g ú n i n t e r é s pa ra el d i a g n ó s t i c o 
d i fe renc ia l . 

A l d iagnóst ico diferencial de las s i f í l ides c u t á n e a s secundarias hemos de 
hacer preceder las observaciones s iguientes : 

1. Es tas no presentan f e n ó m e n o s inflamatorios agudos en l a inmensa 
m a y o r í a de los casos; 

2. Ordinar iamente no determinan pruri to n i dolores; 

(1) Queda aún por dilucidar el grado de importancia diagnóstica que ha de concederse á la «atrofia 
lisa» del fondo de la lengua.— Según nuestra experiencia este síntoma no tiene gran valor. 
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3. Son con m u c h a frecuencia pol imorfas; 
4. No debe nunca o lv idarse el examen de las mucosas, de los ganglios, n i 

l a a v e r i g u a c i ó n m á s exac t a de los restos de una a fecc ión p r imar i a . 

DiagnÓ6tioo diferenoíal de las sifílides cutáneas secundarias 

I . Sifilide mac ulo-
sa (1) — Roséola. 

a) Sifilide mácu-
l o - p a p u l o s a 
( t r ans i c ión a l 
H ) . 

a) P lTYKIASIS VERSICO­
LOR. 

P lTYRlASIS ROSEA, 

Pueden confundirse, su forma de­
terminada ordinaria, con roséo­
las antiguas, y sus formas rubi­
cundas inflamatorias raras, con 
roséolas recientes. — Escamas 
desprendibles; hallazgo de hon­
gos p a r á s i t o s ; múl t ip le con­
fluencia; estado crónico, color 
pardusco. 

Descamac ión ; á menudo prurito; 
á menudo eflorescencias c i r c i -
nadas de muy diverso t a m a ñ o . 

b) Boséola reci­
divante even-
t u a l m e n t e 
anular (aten­
dibles e s p e ­
cialmente p, y, 

Y) TRICHOPHYTIA (véa­
se HERPES TONSU-
RANS SQUAMOSUIS). 

8) MANCHAS AZULES EN 
LA PEDICULOSIS. 

Descamac ión ; forma anular; even-
tualmente círculos vesiculosos. 
Hallazgo de hongos parás i tos . 

Color azulado singular; local iza­
ción las más de las veces entre 
el pubis y las axi las Hallazgo 
de los piojos. 

e) EXANTEMAS TÓXICOS 
(especialmente los 
medicamentosos) á 
consecuencia de l a 
oleorresina de copai-
ba, etc. 

C) EXANTEMAS AGUDOS 
(especialmente sa -
r a m p l ó n y rubéola) . 

•Í\) ROSÉOLA DEL TIFUS 
ABDOMINAL. 

&) ERITEMA EXUDATIVO 
MULTIFORME. 

Aparecen ordinariamente de un 
modo agudo; á menudo habo­
nes; l a p ropagac ión perifér ica 
avanza r á p i d a m e n t e formando 
lineas serpiginosas; eventual-
mente prurito. 

Fiebre elevada, pa r t i c ipac ión de 
las mucosas; exantema abun­
dante con local ización caracte­
r ís t ica . 

Fiebre, estado general, afección 
intestinal, e rupc ión escasa. 

Color azulado, cu rac ión central 
t íp ica , local ización predilecta 
en el dorso de l a mano, etc 

(1) Por haber tenido conocimiento de ciertos errores cometidos en este concepto, mencionamos 
aquí dos fenómenos normales: el erytfiema pudoris, que en a gunos individuos se extiende hacia 
abajo en forma de manchas aisladas diseminadas desde su iocalización predilecta, la región torácica 
supeiior, y la «marmorisación por el fr ió» de la piel, e\ fenómeno de refrigeración que en muchos 
'ndividuos se presenta, al desnudarse, en forma de una red de color rojo azulado. Esperando algún 
tiempo se ve en todos estos casos que se trata de estados angioneuróticos fugaces, mientras que por 
el contrario la sifilide maculosa es cada vez más pronunciada. 
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Diagnóstico diferencial de las sifílides cutáneas secundarias (continuación) 

11. S i fü ide papulo­
sa. 
a. S i fü ide lenti­

cular ( v é a s e 
t a m b i é n I , P, 

u) PSORÍASIS VULGAR. 

b) S i fü ide circi-
nada. 

c) S i fü ide lique-
noide. 
1. A c u m i -

nada. 

2. S i fü ide l i -
q u e n o i d e 
•plana. 

d) 1, S i fü ide pá-
pulo-vesicu-
losa. 

S i fü ide pá­
pula-pustu­
losa. 

P) ESTADIO PAPDLOSO 
DK LA VIRUELA. 

Y) MOLLUSCUM CONTA-
GIOSUM. 

8) TRICHOPYTIA (véase 
I , T ) . 

e) ACNÉ VULGAR (véase 
I I , d, C). 

a) L lCHBN RUBER ACU-
MINATUS. 

£5) P lTYRIASlS R U B R A 
PILARIS. 

Y) LlCHBN SCROPULOSO-
RUM. 

S) KERATOSIS FOLLICU-
LARIS. L l C H E N PILA­
RIS. 

L l C H E N RUBER PLANUS. 

a) VARICELAS. 

P) S C A B I E S ( t a m b i é n 
para el diagnóst ico 
diferencial con las 
simples pápu l a s de 
los genitales). 

Y) IMPÉTIGO CONTAGIO­
SO. 

h) IMPÉTIGO, ECTIMA Y 
RUPIA SIMPLE. 

Eflorescencias de muy distintos 
t a m a ñ o s ; casi siempre existen­
cia l a rga ; color rojo claro, des­
camación t íp ica («películas pso-
riásicas»), hemorragia al ras­
carse; local ización predilecta 
en las superficies de extens ión . 

Absoluta igualdad de todas las 
eflorescencias; estado general, 
local ización. 

Umbil icación t íp ica , color claro, 
contenido expr imible . Cor­
púsculos de molluscum visibles 
al microscopio. 

Fuerte pruri to; no en grupos típi­
cos; estado general. 

Tendencia á confluir; rubicundez 
difusa y descamación , corni-
flcación pronunciada. 

P á p u l a s menos consistentes, más 
pál ido ; individuos tuberculo­
sos. 

Sin ag rupac ión ; localización predi­
lecta en las caras de extensión 
de las extremidades; duradera. 

P ru r i to ; brillo c é r e o ; á menudo 
estr iación blanquecina en la 
superficie. 

Umbi l icac ión t í p i c a ; curso más 
r á p i d o ; casi siempre niños. 

Local ización, 
rascado. 

surcos, efectos del 

Local ización preferente en la cara; 
desarrollo muy ráp ido de cos­
tras amarillas. 

Ráp ida curac ión , l igera infiltra­
ción . 
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Diagnóstioo diferencial de las sifílides cutáneas secundarias (continuación) 

e) C o n d i l o m a s 
anchos (véase 
t a m b i é n I I , 
a, T)-

f) S i f í l i d e pso-
riasiforme de 
la palma de la 
mano y planta 
del pie. 

g) Si f í l ide papi­
lar. 

e) E C Z E M A IMPETIGI-
NOSO. 

C) ACNÉ VULGAR. 

v]) ACNÉ BRÓMICO Y YÓ­
DICO. 

•ft) EXCORIACIONES POR 
PEDICULIS. 

a) CONDILOMAS ACUMI­
NADOS. 

P) PEMPHIGUS VBGE-
TANS. 

'{) HEMORROIDES. 

S) REPLIEGUES CUTÁ­
NEOS POLIPOSOS CON-
GÉN1TOS EN EL ANO 
Y EN E L PERINÉ. 

e) CHANCRO BLANDO. 

a) PSORÍASIS VULGAR 
DE IGUAL L O C A L I Z A ­
CIÓN. 

fi) VERRUGAS VULGA­
RES. 

Y) ECZEMAS ( t a m b i é n 
para el d iagnós t ico 
diferencial con I , a, 
I I , a ) . 

VERRUGAS VULGARES. 

Propagac ión más difusa ; mayor 
prurito. 

Loca l izac ión ; origen en las g l án ­
dulas sebáceas, estado crónico. 

Color claro; falta de eflorescencias 
puramente papulosas; even-
tualmente formas muy especia­
les que siempre han de hacernos 
pensar en una acción medica 
montosa pa radó j i ca . 

Pruri to, rascaduras. Local ización 
preferente en el tronco. 

Vegetaciones papilomatosas, de 
color rojo intenso ó muy corni -
flcado. 

Orla pustulosa; curso muy crónico; 
eventualmente se observan ve­
sículas t íp icas . Estado general. 

Curso crónico; eventualmente con­
tenido sangu íneo . 

F a l t a de fenómenos inflamatorios. 
Epitel io normal. 

Úlceras cortadas á pico, que son 
inoculables. 

Casi siempre á la vez psoriasis en 
otros puntos; menor infil tración; 
eventualmente formación de 
fositas t íp icas en las u ñ a s de 
las manos. 

Casi siempre más cornificadas, más 
duraderas; á menudo existen 
a l mismo tiempo verrugas en 
el dorso de las manos. 

Ordinariamente no persisten largo 
tiempo en forma de eflorescen­
cias aisladas de igual t a m a ñ o 
en la palma de las manos. 

Menos papilares, raras en las loca­
lizaciones predilectas de la si­
fílide papilar, sin costras lardá­
ceas. 
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Diagnóstioo djferenoial de las sifílides muoosas secundarias 
de las cavidades buoal y faríngea 

Sifilide eritema-
tosa del paladar 
m e m b r a n o s o , 
« Angina sifilíti­
ca ». 

ANGINA CATARRAL. Curso más agudo, m á s doloroso; 
eventualmente fiebre; limites 
no tan estrictos; mayor tume­
facción de las tonsilas. 

2. Flacas mucosas. «ESTOMATITIS AFTOSA». 

2- a a 
a. P 
r / i CX> a a 

^ 3 hQ O 

o a ^ 

ce o 
C3 O 
9= a . 

go O 
co 
, c r 

^ 2-£, w a> 
« B 

35 so 
(5 K ce 
^ S 3 
& 2. 3 

^ H 2 •o | 5' 
B o g 
í - O 50 

< 93 
93 • Z B 

5 3 ^ a 
C5 d 
O !», 

^ 3 
s 5. 

S. 3 
R CD 
>-•• ce 
93 i-S 
CB 'O 

a so 
CC co i — 

?» 5' 
3. a 
C5 CB 
CD ! » 

^ rt-
" 93 

2. 3 
93" •a 

CD-a as 
o 

CD 

3 2 93 
^ a 
a 0 

a CD 

jo O 

IHBRPBSJ 

EXFOLIACIÓN EN ÁREAS 
DE LA LENGUA. 

LEÜCOPLASIA DE LA 
MUCOSA BUCAL. 

ESTOMATITIS MERCU­
RIAL. 

DIFTERIA. 

ANGINA FOLICULAR. 

MÜGUET. 

LlCHBN RUBBR. 

P é r d i d a s de substancia superficia­
les, ordinariamente redondas y 
más bien múl t ip les con orla 
intensamente roja y capa blan­
co-amarillenta, á menudo con 
l igera fiebre, ordinariamente 
en los n iños ; se cura r á p i d a ­
mente con un tratamiento no 
espacifico. 

A menudo formando grupos, ero­
siones pequeñas redondas ó 
«policicl icas », frecuentemente 
recidivante. 

Placas irregularmente redondas y 
serpiginosas, no infiltradas, con 
epitelio gr i sáceo « levantado » 
Junto a l borde ; á menudo cam­
bia de dia en dia su configura­
c ión; persiste largos años. 

Color aporcelanado; predi lección 
por los bordes de la lengua y la 
mucosa genal que tiene delan­
te; superficie á modo de ado­
quinado; falta de inflamación 
aguda; marcha muy crónica 
(fumadores!). 

Úlceras profundas, con una capa 
untuosa, inflamación difusa, sa­
l ivación; eventualmente hallaz­
go de H g . en l a orina. 

Fiebre, casi siempre exudados t i ­
pióos; eventualmente examen 
bacter io lógico . 

Fiebre, « grumos », fuerte tume­
facción, curso agudo. 

Capas blancas difusas, hallazgo de 
hongos parás i tos (confusión sólo 
posible en los niños) . 

Focos blancos de pequeñas mácu­
las ó dibujo reticular sin fenó­
menos inflamatorios agudos; 

Erupción c u t á n e a (prur i to!) 



SÍFILIS ADQUIRIDA : DIAGNÓSTICO 903 

De aquellas enfermedades c u t á n e a s que no figuran en las precedentes 
tablas, por ser demasiado r a r a s pa ra figurar a l lado de las que se presentan 
ordinariamente, mencionaremos para fijar sobre el las l a a t e n c i ó n en caso nece­
sario: d iversas formas de TÜMOEES CUTÁNEOS, que á veces pueden confundirse 
con p á p u l a s ; los fibromas lisos, los denominados l infangio-endoteliomas y los 
hemangio-endoteliomas, ciertos epiteliomas benignos y algunos naevi, los focos 
de l a URTICARIA PIGMENTOSA que pueden confundirse con restos de p á p u l a s 
(pero que siempre presentan l a u r t i c a r i a fac t ic ia loca l izada) , d iversas formas de 
LEPRA, l a MICOSIS FUNGOIDES (que á veces recuerda l a s i f í l ide framboesiforme), 
las formas escamosas del FAVUS, e l ACNÉ VARIOLIFORME (que se diferencia 
de las s i f í l ides impetiginosas por alojarse las costras secas en el dermis, por su 
curso c r ó n i c o y por su l oca l i z ac ión las m á s de las veces c a r a c t e r í s t i c a en l a 
sien), etc. 

Más difícil es a ú n el d i a g n ó s t i c o diferencial de las sifilides mucosas secun­
darias. T a m b i é n para ab rev ia r hemos tratado de formar un cuadro s i n ó p ­
tico ( v é a s e p á g . 902). 

L a s eflorescencias secundarias sol i tar ias de l a mucosa nasa l , de las conjun­
t ivas y del o ído externo, pueden diagnosticarse con p r e c i s i ó n tan sólo cuando 
exis ten otros signos t í p i cos de sífilis ó u n a anamnesis segura. 

L a s s i f í l ides secundar ias de los genitales se confunden con el chancro p r i ­
mario y e l chancro blando, con los eczemas, las fol icul i t i s , l a balani t i s c i r c i -
nosa e ros iva , con las eflorescencias de l a s a rna y con las erosiones de l a 
p o r c i ó n c e r v i c a l . E l examen de todo el cuerpo y eventualmente un tratamiento 
indiferente de momento ( y respectivamente un tratamiento especifico del chan­
cro blando y de l a sarna) e v i t a r á establecer un cr i ter io ant icipado. 

E l d iagnóst ico de la sífilis cu tánea terciaria suele ser m á s fáci l que el de 
l a secundar ia , y ú n i c a m e n t e por l a fa l ta de exper ienc ia se e x p l i c a n los nume­
rosos errores que se cometen en l a p r á c t i c a . 

As imismo, t r a t á n d o s e de las s i f í l ides c u t á n e a s t e rc ia r ias , es imposible refe­
r i r todo cuanto en ocasiones puede presentarse; nos l imi tamos á recordar l a 
sicosis, e l sarcoma, l a micosis fungoides, l a lepra , e l r inoescleroma (véase 
p á g . 904). 

P a r a e l d i a g n ó s t i c o d i ferencia l de l a sífilis t e r c i a r i a de las mucosas ( y tam­
bién de a lgunas afecciones secundarias) deben tenerse en cuenta sobre todo l a 
TUBERCULOSIS y el CARCINOMA. LOS elementos de ju ic io que g u í a n a l c l ín i co , 
son los mismos que en las formas c u t á n e a s ; pero á menudo e l d i a g n ó s t i c o cl í­
nico ofrece mayores dificultades. 

E n a lgunas regiones mucosas debe atenderse a d e m á s á ciertos procesos 
morbosos especiales; a s í , por ejemplo, l a ÚLCERA PERFORANTE DEL TABIQUE 
(véase esta obra, tomo I , p á g . 34), que se ca rac te r iza '—no siempre suficiente­
mente— por l imi ta r se a l tabique car t i laginoso; a s í en el recto los procesos s im­
plemente estricturantes ( ú l c e r a simple del recto) y los procesos postgouorreicos, 
y del mismo modo el chancro blando en l a p o r c i ó n c e r v i c a l y las erosiones y 
exulceraciones no especí f icas en l a endometritis. 
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Diagnóstico diferencial de las sifílides cutáneas terciarias 

Gomas ( ú l ce ra 
gomosa). 

FORÚNCULO, CARBUN­
CLO. 

CARCINOMA. 

H a de considerar­
se especialmen­
te, pero no ex­
c l u s i v a m e n t e 
en los genitales 
(sino t ambién , 
por ejemplo, en 
las tonsilas!). 

2. S i fü ide tuberosa, 
tubero - s e r p i -
ginosa, tubero-
serpiginoso - u l ­
cerosa. 

TUBERCULOSIS MILIAR. 

ESCKOFDLODERMIA («go­
ma escrofuloso»). 

ULCERA (VARICOSA) DE 
LA PIERNA. 

AFECCIÓN PRIMARIA. 

CHANCRO BLANDO. 

LUPUS VULGAR. 

PSORÍASIS VULGAR (pla­
cas serpiginosas). 

ECZKMA CRÓNICO (espe­
cialmente t a m b i é n 
en l a palma de las 
manos y planta de 
los pies). 

Curso agudo, doloroso, formación 
de grumos. 

Curso más lento, dureza del borde, 
superficie granulosa, examen 
microscópico del «jugo» ó de 
un fragmento escindido, dolor; 
eventualmente ganglios intere­
sados. 

Ordinariamente en las aberturas 
del cuerpo; á l a vez tuberculo­
sis v iscera l ; p á p u l a s grises ó 
amaril las ó diminutas ú lceras 
en el borde policíclico. 

Curso más lento, menor infiltra­
ción, otros signos de tubercu­
losis. 

Var ices! Curso m á s c rón i co ; las 
pequeñas menos profundamen­
te recortadas. Pero el diagnóst i­
co diferencial desde el punto de 
vista morfológico es á menudo 
tan difícil, que está indicado 
ensayar en muchos casos el 
yoduro potásico. 

I ndu rac ión t ípica , poli y esclera-
denitis regionaria, destrucción 
más insignificante; además , sín­
tomas de sífilis secundaria. 

Des t rucc ión ulcerosa más ráp ida , 
sin formación de tumor; capa 
de cubierta; inoculable. 

Desarrollo lento (á menudo en la 
infancia); nódulos t ípicos (que 
se transparentan de color ama­
rillento y blando?), á menudo 
recidivan en l a cicatriz. Even­
tualmente reacción á la tuber-
culina é inoculac ión en anima­
les. 

Ordinariamente infil tración más 
escasa, descamación t íp ica , y 
además , eflorescencias psoriási-
cas aisladas recientes. 

L ími tes menos pronunciados, me­
nos curables en su centro; á 
menudo pruriginoso, á veces 
rebrotes de eflorescencias de 
eczema agudo, más á menudo 
s imét r icas . 
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Diagnóstico diferencial de las sifílides cutáneas tercianas (continuación) 

LUPUS ERITEMATOSO. Local ización ca rac te r í s t i ca en l a 
ca ra ; forma discoidea; desca­
mación carac te r í s t i ca , ordina­
riamente muy crónico. 

CANCROIDES CON CURA- Orla muy dura, curso muy lento; 
CIÓN CENTRAL. examen histológ-íco. 

7. E l p ronós t i co de l a sífilis 

E l m é d i c o debe ser sumamente circunspecto a l emit i r e l p r o n ó s t i c o . Por un 
lado h a y que luchar contra l a l igereza y l a i n c u r i a de ciertos ind iv iduos pa r a 
poder l l e v a r á cabo u n tratamiento e n é r g i c o y pa ra ev i ta r que por descuido se 
difunda l a enfermedad (especialmente t a m b i é n pa r a ev i ta r el matr imonio dema­
siado precoz) . Por otro lado h a y que t ra tar de vencer e l pesimismo que exis te 
en muchos profanos y facul ta t ivos referente a l p r o n ó s t i c o de toda i n fecc ión 
sifilítica, y que depende de que, como es na tu ra l , los casos desfavorables son 
muy comentados por el p ú b l i c o y quedan m á s fijos en l a memoria de los m é d i ­
cos. E s preciso ins is t i r siempre en que l a sífilis es una enfermedad ser ia y c r ó ­
n ica ; t a m b i é n h a y que adver t i r l a absoluta impos ib i l idad de predecir el t é r m i ­
no de l a c u r a c i ó n ó, faltando los s í n t o m a s , af i rmar con toda seguridad s i esta 
c u r a c i ó n temporal se rá defini t iva. Pero t a m b i é n el m é d i c o puede en conciencia 
asegurar que existen pocas enfermedades contra las cuales poseamos medios 
tan act ivos y que tanto se hal len subordinadas a l t ra tamiento; que l a inmensa 
m a y o r í a de los casos tratados tempranamente t ranscurre s in determinar g raves 
consecuencias y que l a infeeciosidad y l a t r ansmis ib i l idad heredi tar ia se e x t i n ­
gue ordinar iamente a l cabo de algunos a ñ o s bajo l a inf luencia del t ra tamiento; 
que hasta los s í n t o m a s terciar ios , que tanto temor insp i ran entre los profanos, 
no son siempre, n i s iquiera en un n ú m e r o exagerado de casos, de na tura leza 
m u y grave, y que las m á s de las veces se cu ran f á c i l m e n t e con un tratamiento 
oportuno y bien d i r ig ido ; as imismo, debemos l l a m a r l a a t e n c i ó n acerca de lo 
conveniente que es, en toda afecc ión que m á s tarde se presente, enterar a l 
facultativo de l a sífilis que se ha sufrido en otra é p o c a . 

Teniendo siempre en cuenta l a g ravedad de l a s i t u a c i ó n , el m é d i c o se 
hal la obligado á dar cuenta a l enfermo de todos estos pormenores que no 
pueden menos que t ranqu i l i za r le y an imar le , y esto tanto m á s cuanto que 
muchos sif i l í t icos, por efecto de l a constante angust ia en que se ha l l an sumidos, 
corren el g r a n peligro de contraer un estado de h i p o c o n d r í a y de sifi l idofobia. 

Que l a sífilis es u n a enfermedad curable lo demuestra suficientemente el 
hecho bien comprobado de las reinfecciones. E s indudable que con bastante 
frecuencia se cu ra del todo s in n i n g ú n tratamiento, y que con un tratamiento 
adecuado aumentan mucho las probabilidades de obtener l a c u r a c i ó n s in c o n ­
secuencias perniciosas. 

MEDICINA CLÍNICA. T. V . — 114. 
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Al principio de la enfermedad el p r o n ó s t i c o debe hacerse en el sentido y a 
expuesto, s in tener en cuenta l a lenidad de los s í n t o m a s que se observan en 
muchos casos. 

Más adelante h a b r á que regirse naturalmente por e l curso de l a a fecc ión , 
y p o d r á declararse que l a c u r a c i ó n defini t iva es probable s i han t ranscurr ido 
algunos a ñ o s s in s í n t o m a alguno, s i el estado genera l del paciente es del todo 
satisfactorio y si no ex is ten y a grandes tumefacciones ganglionares . 

L o s peligros que amenazan a l sifilítico no requieren ser expuestos con m á s 
ampl i tud . Apar te de las deformidades debidas á las afecciones c u t á n e a s 
y ó s e a s , aparte de los d e s ó r d e n e s funcionales causados por perforaciones y 
adherencias c ica t r ie ia les , a s í como de l a posibi l idad del contagio y de l a 
t r a n s m i s i ó n heredi tar ia , lo que pr incipalmente enturbia el p r o n ó s t i c o son las 
localizaciones v iscera les y las afecciones pa ra s i f i l í t i c a s . U n a r e p r e s e n t a c i ó n 
n u m é r i c a acerca de l a magni tud de estos peligros p o d r í a sumin i s t r a r l a tan sólo 
u n a e s t a d í s t i c a , desde mucho tiempo deseada. E n las afecciones te rc ia r ias de 
l a p ie l y de las mucosas, l a c u r a c i ó n completa const i tuye l a r eg la s i se acude á 
u n tratamiento adecuado; m á s desfavorable es e l p r o n ó s t i c o en todas las lesio­
nes v iscera les , que generalmente t a rdan en reconocerse y en t ratarse. 

B . Sífilis hereditaria 

Generalidades 

Con e l nombre de sífilis heredi ta r ia ó c o n g é n i t a se comprenden en general 
todas aquellas infecciones s i f i l í t icas que tienen lugar antes del nacimiento, 
tanto s i se presentan manifestaciones morbosas y a en el acto del nacimiento, 
como s i esto ocurre m á s tarde. E n pr incipio deben dist inguirse los casos en los 
cuales el embrión l l e v a y a consigo el v i r u s (sea tan sólo e l esperma, ó sola­
mente el ó v u l o , ó ambos á l a vez , sífilis heredi ta r ia propiamente d i c h a ) y otros 
en los cuales el feto que es t á d e s a r r o l l á n d o s e es infectado por l a madre: en el 
ú l t i m o caso l a madre puede ser sifi l í t ica antes de l a c o n c e p c i ó n — pero este 
caso no puede diferenciarse realmente de l a sífilis ovu la r — ó bien adquiere la 
sífilis d e s p u é s de l a c o n c e p c i ó n : « t ransmis ión postconcepcional de l a sífilis-». 

L a s condiciones de l a t r a n s m i s i ó n ofrecen su mayor simplicidad en aque­
llos casos en que l a sífilis existe en ambos padres ó en la madre en la época de 
l a concepción. 

Pero si l a madre está sana en aquel instante, son posibles en t e o r í a , 
I . T r a t á n d o s e de u n germen sifilitico por parte del padre, los casos 

s iguientes: 
1. L a madre es infectada por el esperma en el mismo acto de l a concep­

c ión («sífilis [d'emblée] por c o n c e p c i ó n » ) ; 
2. E s infectada por e l feto v i v i e n t e en el ú t e r o , y sifilítico por parte del 

padre {«choc en retour») . 
E n estos dos casos d e b e r í a n presentarse manifestaciones secundarias 

durante el embarazo, s in haberse podido observar las p r imar i a s . 
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3. L a madre , durante el embarazo, e s t á del todo sana y c o n t i n ú a e s t á n -
dolo; pero se ha hecho inmune contra l a sífilis (de un modo transi torio ó dura­
dero?) por su r e l a c i ó n p lacentar ia con el feto, y no l lega á infectarse de sífilis 
n i por e l n i ñ o heredos i f l l í t i co n i de otro modo ( l e y de COLLES-BAUMÉS). 

4. S i n que se h a y a n presentado j a m á s manifestaciones secundarias (even-
tualmente t ras de « s í n t o m a s de i n t o x i c a c i ó n » generales no específ icos durante 
el embarazo) se afecta m á s tarde l a madre de sífilis t e r c i a r i a (« ter t iar i sme 
d'emblée »). 

5. Pe rmanece sana durante el embarazo, pero no se i nmun iza , sino que 
se infecta (tarde ó temprano). 

I I . S i el germen paterno es sano, y l a madre está sana en el acto de l a 
concepción, pero se infecta durante el embarazo, es posible que 

1. E l n i ñ o se subs t ra iga del todo á l a in fecc ión ; 
2. E l n i ñ o se infecte por l a placenta y n a z c a (acaso precozmente) heredo-

sifil í t ico, ó que presente s í n t o m a s de sífilis d e s p u é s de s u nac imien to ; 
3. E l n i ñ o sea inmune (de un modo transi torio ó duradero); 
4. E l n i ñ o se infecte de sífilis en el acto de nacer ó con posterioridad; 
5. E l aborto sólo se produzca á consecuencia de l a enfermedad de l a 

madre. 
E s t a s dist intas posibil idades son objeto de v i v a s discusiones, debidas en 

parte a l mate r ia l con frecuencia m u y dudoso, en parte á consideraciones t eó r i ­
cas y á conclusiones por a n a l o g í a . 

Nos l imi taremos a q u í á exponer los hechos que a l parecer se h a l l a n mejor 
demostrados: 

1 . E n l a inmensa m a y o r í a de los casos en los cuales no se han encontrado, 
en las madres de n i ñ o s sifi l í t icos por parte del padre, manifestaciones sifi l í t i­
cas, se ha demostrado que estas mujeres eran inmunes contra l a sífilis (demos­
t r a c i ó n : aparte de los numerosos experimentos c l í n i c o s , cierto n ú m e r o de 
ensayos por inoculaciones) — ley de COLLES-BAUMÉS. 

2. L a s madres de n i ñ o s sifil í t icos por parte del padre pueden infectarse 
de sífilis por és tos ó por otro conducto d e s p u é s del nacimiento ( l a s excepciones 
hoy d í a bien comprobadas, aunque re la t ivamente escasas de l a l e y de COLLES). 
De todo esto, a s í como de otras causas , puede deducirse con certeza ca s i 
absoluta: 

3. Que exis te una sífilis heredi tar ia puramente paterna , de l a cua l l a 
madre queda del todo exen ta . 

4. E s y a indiscut ib le l a ex is tenc ia de una in fecc ión postconcepcional del 
feto; esto es tanto m á s probable cuanto m á s pronto d e s p u é s de l a c o n c e p c i ó n 
ha tenido lugar l a i n f ecc ión . E s probable que en estos casos el filtro placenta-
rio se haga inac t ivo por efecto de u n a enfermedad (esto mismo se h a admit ido 
para e l choc en retour). L a posibi l idad de que se infecte (de l a madre) in tra ó 
postpartum un n i ñ o nacido en estas c i rcunstancias , parece comprobada por 
algunos casos, s i b ien que ais lados. 

5. E n todas estas c i rcuns tancias puede sobrevenir e l aborto ó el parto 
prematuro de un n i ñ o muerto. E l examen a n a t ó m i c o del mismo puede acusar 
entonces al teraciones sif i l í t icas, pero t a m b i é n pueden é s t a s fa l t a r ; e l aborto 
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debe a t r ibui rse en un caso á l a a fecc ión del feto, en el otro caso á l a de l a 
madre (alteraciones sif i l í t icas de l a placenta) . 

E s dudoso que ex i s t a : 1.° una sífilis por c o n c e p c i ó n ; 2.p un choc en retour; 
h a y que convenir en l a posibi l idad de que en todos los casos que a q u í se inc lu ­
y e n h a y a pasado inadver t ida una in fecc ión p r i m a r i a de l a mujer, dada l a 
colosal f recuencia de l a sífilis secundar ia en mujeres no embarazadas , s in 
manifestaciones p r imar ia s apreaiables. S i n embargo, ciertas c i rcunstancias 
i nd i can que en estas mujeres l a infecc ión se h a l l a re lac ionada con l a concep­
c ión , si bien que esta r e l a c i ó n no ha podido a ú n precisarse del todo. 

E s dudoso, 3 .° , que l a inmunidad de COLLES pueda a t r ibuirse á una infec­
c ión permanecida del todo latente (cua lqu ie ra que h a y a sido su procedencia) 
ó á u n a i nmun idad adqu i r ida por l a c i r c u l a c i ó n p lacentar ia , t r a n s p o r t á n d o s e 
del feto á l a madre mater ias desprendidas. 

Pero es i n v e r o s í m i l que, en este caso como en todos, ex i s t a un « t e r c i a r i s m o 
d'emblée»; los casos a q u í incluidos deben a t r ibuirse con m á s visos de probabi­
l i d a d á una sífilis precoz inadve r t ida . L a s manifestaciones generales durante 
el embarazo, que se han atr ibuido á una i n t o x i c a c i ó n , no pueden hacerse 
depender con segur idad de l a sífilis. 

.Finalmente, respecto á los n i ñ o s de u n a madre infectada d e s p u é s de l a 
c o n c e p c i ó n que han permanecido sanos, sabemos tan sólo que no han de ser 
forzosamente inmunes, y es dudoso que puedan serlo. Cuanto m á s reciente es l a 
sífilis del padre ó de l a madre , ó de ambos á l a vez , m á s frecuentemente tiene 
luga r l a t r a n s m i s i ó n heredi tar ia y m á s g r a v e es l a a fecc ión del feto; el peligro 
es extremo cuando ambos padres e s t á n enfermos, y s i sólo e s t á afectada l a 
madre , es m a y o r que s i lo e s t á e l padre. L a t r a n s m i s i ó n , que sepamos, no 
depende de que ex i s tan manifestaciones morbosas manifiestas en el acto de l a 
p r o c r e a c i ó n ; en l a mujer, sobre todo, puede pers is t i r mucho m á s de lo que en 
genera l se admite en l a infecciosidad di rec ta (d iez á veinte a ñ o s ) . Puede fal tar 
en caso de s í n t o m a s t a r d í o s manifiestos ( h a s t a de los ó r g a n o s genitales, por 
ejemplo, los gomas del t e s t í c u l o ) . No está sujeta á ninguna ley, pues aun siendo 
reciente l a a f ecc ión de los padres, no sujeta á n i n g ú n tratamiento ó sujeta á un 
tratamiento defectuoso, pueden nacer n i ñ o s completamente sanos. A u n t r a t á n ­
dose de gemelos, puede el uno estar sano y el otro enfermo. E n los matrimonios 
entre sif i l í t icos se observa á menudo una a t e n u a c i ó n paulat ina en l a g ravedad 
de l a enfermedad t r a n s m i t i d a ; a l pr incipio abortos, luego partos precoces de 
fetos no v iab les , m á s tarde n i ñ o s con s í n t o m a s sifi l í t icos graves en el acto de 
nacer , á r e n g l ó n seguido n i ñ o s que a l parecer no enferman sino d e s p u é s 
de nacer , y por ú l t i m o , n i ñ o s s in sífilis, pero de poca v i t a l i d a d , ó n i ñ o s com­
pletamente sanos. E s t a s u c e s i ó n presenta sus i r regu la r idades , sobre todo 
á causa del tratamiento m e r c u r i a l de los padres ó de uno de é s t o s , del mismo 
modo que, en general , l a t r a n s m i s i ó n heredi ta r ia depende en alto grado del 
tratamiento m e r c u r i a l . 

U n a t r a n s m i s i ó n de l a sífilis de heredosifiliticos á sus descendientes no se 
ha observado nunca con plena segur idad. 

L o s hijos no sifi l í t icos de padres que lo han sido, pueden ser del todo sanos; 
pero t a m b i é n pueden estar predispuestos á otras enfermedades ( raqui t i smo, 
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tuberculosis) , aunque no tanto naturalmente como los h e r ed o s i f i l í t i co s ; es fre­
cuente considerar ahora como pa ra s i f l l í t i e a s las enfermedades ulteriores de 
estos ind iv iduos , s in que necesariamente h a y a que presumir en ellos una afec­
ción realmente sif i l í t ica. Queda, s in embargo, por d i luc ida r s i estas afecciones 
(por ejemplo, l a tabes y l a p a r á l i s i s general j u v e n i l e s ) deben a t r ibu i r se á u n a 
infecc ión que ha permanecido oculta en el p e r í o d o precoz. As imismo, no puede 
comprobarse l a presencia de una sífilis hereditaria tard ía — s í n t o m a s terc ia­
rios de base heredi tar ia — en e l sentido de que realmente no exis t ie ron nunca 
manifestaciones precoces; en cambio, es na tu ra l que l a sífilis heredi tar ia , lo 
mismo que l a adqui r ida , tanto s i se han comprobado ó no s í n t o m a s precoces 
(que p o d r í a n t a m b i é n haberse manifestado durante l a v i d a u t e r i n a ) , pueda 
causar manifestaciones te rc ia r ias , sobre todo en l a é p o c a de l a pubertad ó t a m . 
b i é n m á s tarde, y manifestaciones pa r a s i f l l í t i e a s . 

L a denominada ley de Profeta, que s e g ú n u n a i n t e r p r e t a c i ó n frecuente, 
pero á menudo injusta , d ice : « Los n i ñ o s sanos de padres que han sido sif i l í t i ­
cos, son inmunes contra l a sífilis», no es sostenible en este sentido. N a d a 
sabemos de cierto acerca de s i l a sífilis del padre, á no ser que sea t r ansmi t ida 
hereditariamente, preserva en cierto modo á los h i jos ; en ciertos casos puede 
aportarse l a prueba cont ra r ia . E n cambio, podemos aceptar, aunque no com­
probar con certeza, que de l a madre t o d a v í a s if i l í t ica (ó que ha sido s i f i l í t ica?) 
el n i ñ o recibe una especie de v a c u n a , probablemente de a c c i ó n pasajera ( só lo 
á esto se refiere l a l ey de PROFETA). Pero esta reg la , lo mismo que l a de COLLES, 
tiene sus excepciones. 

L a s reinfecciones en los heredosifiUticos son posibles, aunque r a r a s . 
E n los matr imonios en que existe u n a sífilis reciente, el número de los abor­

tos y de los partos precoces con feto muerto es espantoso. Muchos son los casos 
en que n i en l a autopsia puede diagnosticarse l a sífilis con segur idad ; en otros 
casos se encuentran alteraciones c a r a c t e r í s t i c a s ( l a osteocondritis de las e p í ­
fisis, especialmente de los grandes huesos tubulares , hipertrofia del h í g a d o 
y otras g l á n d u l a s por p r o l i f e r a c i ó n in te rs t ic ia l , l a p n e u m o n í a b lanca , y con 
menos frecuencia alteraciones en l a piel) . L a autopsia de los fetos y el examen 
de las placentas son imprescindibles en muchos casos para descubr i r el d iag­
nóst ico de una sífilis de f a m i l i a . 

Parte especial 

L a s manifestaciones clínicas de la sifilis hereditaria 
dependen en alto grado de l a g ravedad de l a i n fecc ión . E n los casos m á s inten­
sos (prescindiendo de los fetos no v iab les ) nacen los n i ñ o s , antes del t é r m i n o 
ó en el t é r m i n o no rma l , en estado misero de n u t r i c i ó n , á menudo con los s í n t o ­
mas de l a a fecc ión sif i l í t ica, ó se manifiestan és tos en los primeros d í a s . E n 
caso de in fecc ión l ige ra aparecen los r e c i é n nacidos cas i ó del todo normales 
y pueden t r a n s c u r r i r a lgunas semanas, pero cas i nunca m á s de tres meses, 
antes de aparecer las pr imeras manifestaciones. Pero á menudo los n i ñ o s hasta 
esta é p o c a se desarrol lan insuficientemente, y , con l a a p a r i c i ó n de los s í n t o m a s 
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sif i l í t icos, se a t rasan considerablemente-, en los casos m á s favorables ( r a r o s ) e l 
estado genera l de los n i ñ o s se afecta re la t ivamente poco por efecto de l a 
sífilis. 

L a s alteraciones viscerales, t an importantes en los fetos sif i l í t icos, s iguen 
d e s e m p e ñ a n d o t a m b i é n un papel esencial en los n i ñ o s de pecho. Aumento de 
volumen del h ígado y del bazo (eventualmente con asci t is ó i c t e r i c i a ) , nefritis, 
afecciones del p á n c r e a s , del intestino, de los test ículos y de los pulmones, ane­
mia considerable, etc. , son los estados que pueden ex i s t i r desde u n pr incipio , 
manifestarse m á s tarde ó descubri rse en el acto de l a autopsia. A esto se aso­
c i a n catarros intestinales, bronquitis, eclampsia y hemorragias múl t ip les en l a 
p ie l (de l a her ida umbi l i ca l ) , en las mucosas y en los ó r g a n o s internos, debidas 
seguramente, en parte, á u n a in fecc ión e s t r e p t o c ó c i c a , en parte q u i z á á una 
afecc ión v a s c u l a r ; estas hemorragias se presentan í e m j ) m w a m e w í e , y con mucha 
rapidez conducen á l a muerte. 

No es frecuente observar e l complexo s i n d r ó m i c o que se conoce con e l nom­
bre de p s e u d o p a r á l i s i s s i f i l í t ica] u n a de las ext remidades pende en estado de 
r e l a j a c i ó n , dolores v i v o s a l in tentar los movimientos pasivos, á veces acom­
p a ñ a d o s de c r e p i t a c i ó n en las ext remidades ar t iculares , tales son los s í n t o m a s 
que hasta ahora se han at r ibuido siempre á l a osteocondritis s i f i l í t i ca ; queda 
por d i luc ida r s i por efecto de u n a a f ecc ión cen t ra l puede producirse u n cuadro 
a n á l o g o . L a p s e u d o p a r á l i s i s se da á conocer durante ó d e s p u é s de los primeros 
meses de' l a v i d a , y puede curarse del todo mediante el t ratamiento espe­
cífico. 

Por importantes que sean las afecciones v iscera les , etc. , de l a sífilis here­
d i t a r i a precoz, estudiadas en otras partes de esta obra, s in embargo, en l a 
m a y o r í a de los casos, se h a l l a n en pr imer t é r m i n o , cuando menos pa r a e l diag­
nós t i co c l í n i c o , las manifestaciones de la piel y de las mucosas, l as que ordina­
r iamente v a n a c o m p a ñ a d a s de tumefacciones ganglionares. 

L a piel l l a m a l a a t e n c i ó n por su aspecto marchito en muchos casos y por su 
color gr is amari l lento en otros. L o s primeros s í n t o m a s que exis ten y a en l a 
é p o c a del nacimiento ó que se establecen m u y pronto, y en los pocos casos 
m u y l igeros m á s tarde, son el coriza y e\ pénfígo sifi l ít ico d é l o s rec ién nacidos. 
E l pr imero, ó sea un catarro n a s a l de l a r g a d u r a c i ó n y que determina l a for­
m a c i ó n de costras, impide l a r e s p i r a c i ó n nasa l y con ello muchas veces el 
s u e ñ o , dif icul ta e l acto de l a s u c c i ó n y provoca en los n i ñ o s e l ronquido nasa l . 
E l segundo se loca l iza con p r e d i l e c c i ó n manifiesta en l a pa lma de las manos 
y en l a p lanta de los pies, p r e s e n t á n d o s e t a m b i é n , con menos f recuencia , en 
otras partes del cuerpo. Sobre las superficies palmares y plantares se forman 
efiorescencias planas ó l igeramente abultadas, de color rojo obscuro, s imé t r i ­
camente diseminadas, sobre las cuales se forman fiictenas l ac ias , de volumen 
v a r i a b l e , cuyo contenido seroso a l pr incipio se hace m u y pronto purulento 
ó l igeramente h e m o r r á g i c o ; estas flictenas pueden extenderse en d i r e c c i ó n 
centr i fuga, confluir, y , a l secarse, o r ig inar cost ras ; en muchos casos l a piel 
que se encuentra entre el las adquiere un color rojo obscuro en u n a g r a n exten­
s ión , y á veces se desarrol lan erosiones, grietas y a lguna vez p é r d i d a s de subs­
t anc ia m á s profundas. 
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A l sobrevenir l a c u r a c i ó n , quedan v is ib les durante largo tiempo placas 
l isas , de color rojo br i l l an te , a c o m p a ñ a d a s á veces de d e s c a m a c i ó n p e r i f é r i c a . 
(Respecto a l hipo rebelde, que se presenta en los n i ñ o s h e r e d o s i ñ l í t i c o s y que 
se pretende cu ra r con el tratamiento específ ico, carecemos de observaciones 
propias.) 

L a s formas e x a n t e m á t i c a s que hemos descrito en l a sífilis adqu i r ida , se 
presentan t a m b i é n en l a sífilis heredi tar ia , re la t ivamente l igeras en los primeros 
a ñ o s y rec id ivan tes m á s tarde. Pero en muchos casos, en vez de r o s é o l a s a i s l a ­
das se presentan focos m á s bien difusos, m á s ó menos infi l trados, m u y pronto 
de color pardusco, que se ha l l an extendidos por grandes superficies del cuerpo, 
sobre todo las ex t remidades , las regiones g l ú t e a s y geni ta l y por el rostro; 
asimismo, l a in f i l t r ac ión sif i l í t ica de los labios se dist ingue por su c a r á c t e r 
difuso y por su d u r e z a ; en l a p ie l , el epitelio se des t ruye á veces, pero ocurre 
cas i siempre en los labios, los cuales se cubren de una capa b l anca necrosada 
ó c o s t r á c e a y se agrietan por medio de fisuras. E n los repliegues a r t i cu la res se 
produce m u y f á c i l m e n t e un eczema intertr iginoso, que puede ocultar en parte 
el exantema sif i l í t ico. E n c u é n t r a n s e p á p u l a s d iseminadas por e l cuerpo ó loca­
l izadas las m á s de las veces en l a r e g i ó n g l ú t e a y geni ta l y con c a r á c t e r « pso-
r i a s i f o r m e » en l a pa lma de las manos y en l a planta de los pies. E s t a s pueden 
convert i rse en p á p u l a s h ú m e d a s , en r á g a d e s ó t a m b i é n en eflorescencias vaga ­
mente c i rc inadas y de color m u y ma te ; á veces se hacen r a p i d í s i m a m e n t e 
vesiculosas ó pustulosas y entonces se cubren de escamas, debajo de las cuales 
puede producirse u n a u l c e r a c i ó n profunda, de un modo a n á l o g o á lo que ocurre 
en l a sífilis ma l igna . E s raro que á l a vez que las manifestaciones correspon­
dientes á l a sífilis ¿ e c u n d a r i a se presenten en l a pie l nudosidades y ú l c e r a s , que 
recuerden los productos t a r d í o s de l a sífilis adqu i r ida . Completan el cuadro de 
l a sífilis hered i ta r ia precoz las alteraciones de las u ñ a s , pa ron ix i s ó simples 
aplasias, ó t a m b i é n una hiperqueratosis subungueal , l a c a í d a de los cabellos, 
de las p e s t a ñ a s y de las cejas, los catarros conjuntivales, que eventualmente 
pueden dar lugar á l a quera tomalacia y á l a d e s t r u c c i ó n del globo ocular ; 
las placas de l a cavidad bucal l igeramente u lce ra t ivas , las grietas de los 
labios, las afecciones de la laringe (gemidos roncos), los infartos ganglionares, 
sobre todo en las regiones del cuerpo en que exis ten procesos inflamatorios 
m á s pronunciados, y l a fiebre. 

E n estos n i ñ o s se presentan m u y á menudo ciertos procesos purulentos 
y n e c r ó t i c o s que tan frecuentemente se observan en todos los n i ñ o s de pecho 
d é b i l e s : p ú s t u l a s y abscesos m ú l t i p l e s , « g a n g r e n a caquéct i ca de la p i e l » . 

S i estos p e q u e ñ u e l o s enfermos sobreviven á este p r imer p e r í o d o , pueden 
luego seguir d e s a r r o l l á n d o s e normalmente, y durante los primeros a ñ o s e x p e ­
r imentar r e c id iva s , que por su modo de manifestarse y por su impor tanc ia 
correspondan á las r ec id ivas secundarias y te rc iar ias de l a sífilis adqu i r ida , 
Pero con frecuencia estos n i ñ o s quedan atrasados en su desarrollo, corporal-
mente y á menudo t a m b i é n intelectualmente, y hasta que l legan á l a pubertad, 
que en ellos se presenta tarde, ó durante toda su v i d a , puede reconocerse 
c u á n g r a v e fué l a l ucha que tuvieron que sostener durante su pr imera infan­
c ia . Con m u c h a frecuencia sucumben tardo ó temprano á enfermedades in te r -
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currentes que su organismo no puede res i s t i r . L o s s í n t o m a s tard íos de l a sífilis 
hereditaria en parte corresponden del todo a l terc iar ismo de l a sífilis adqui r ida ; 
a l lado de los gomas de l a pie l y de las mucosas, a l lado de las m á s va r i adas 
afecciones de los ó r g a n o s internos, del s is tema nervioso y de los ó r g a n o s de los 
sentidos, e s t á á menudo afectado ante todo el s istema óseo (periostitis c i rcuns­
cr i tas , engrosamientos difusos de los huesos, gomas de los mismos, perforacio­
nes del pa ladar , dact i l i t i s s if i l í t ica, e tc . ) ; asimismo, l a sífilis a r t i cu la r requiere 
especial a t e n c i ó n . 

L o s dif íc i les de comprender soñ otros signos de l a sífilis heredi ta r ia m u y 
discutidos, tanto en lo que concierne á su s ign i f i cac ión p a t o g é n i c a como diag­
n ó s t i c a . De l a t r í a d a de estigmas heredosifi l ít icos descri ta por HUTCHINSON, es 
indudable que l a queratitis parenquimatosa es frecuentemente una consecuen­
c i a de l a sífilis he red i t a r i a ; s i n embargo, s e g ú n o p i n i ó n de l a m a y o r í a , puede 
t a m b i é n presentarse s in e l l a á consecuencia de otras d iscras ias y t a m b i é n en 
l a sífilis adqu i r ida . L o mismo debe decirse de l a sordera laber ínt i ca que se in i ­
c i a s ú b i t a m e n t e , y en especial de los «-dientes de Hutchinson*. E l desarrollo 
de los primeros dientes, y mucho m á s el de los permanentes, puede s in duda 
al terarse grandemente por efecto de l a sífilis he red i t a r i a ; p r e s é n t a n s e en 
ellos las m á s diversas deformidades, pero queda por ave r igua r s i l a e ros ión 
semi lunar de los inc i s ivos medios superiores, considerada como un estigma 
específ ico realmente seguro, debe en rea l idad considerarse como t a l . S in 
embargo, esta t r í a d a , en su c o m b i n a c i ó n , tiene u n a s ign i f i cac ión d i a g n ó s t i c a 
g r a n d í s i m a aunque no i l imi t ada . A el la se asocia a d e m á s una coroiditis dise­
minada ( « a r e o l a r » ) , ca rac te r izada por manchas dentelladas negruzcas , con 
focos blancos en s u centro. E s indudable que ciertos residuos que han quedado 
de u n a sífilis heredi tar ia , como las perforaciones del tabique nasa l , l a p é r d i d a 
del pa ladar membranoso, l a p e r f o r a c i ó n del paladar óseo, los d e p ó s i t o s perios-
tales y engrosamientos de c r á n e o , de l a t ib i a , etc., permiten hacer e l d i a g n ó s ­
tico retrospectivo de «sífilis». E n t r e las c ica t r ices , á las cuales q u i z á se conceda 
un va l o r exces ivo , ocupan un lugar especial las estriaciones finas que se 
encuentran en sentido radiado alrededor de la boca y se prolongan m á s ó menos 
h a c i a el rostro; cuando son poco numerosas y poco pronunciadas no tienen 
n i n g ú n va lo r d i a g n ó s t i c o , pero s i lo son de un modo c a r a c t e r í s t i c o no dejan 
de tenerlo bastante grande. 

Apar te de las mencionadas, p r e s é n t a n s e t a m b i é n otras « m a n i f e s t a c i o n e s 
pa ras i f i l í t i cas» en g r a n n ú m e r o debidas á l a sífilis he red i t a r i a : a l lado de l a 
tabes y de l a p a r á l i s i s genera l juveni les menciona FOURNIER ciertos v ic ios de 
c o n f o r m a c i ó n , e l atraso físico é intelectual , el raqui t i smo, e l h i d r o c é f a l o , l a 
meningi t is ( « s i m p l e » ) , l a epi lepsia ; t a m b i é n parece corresponder en ciertos 
casos á esta serie l a enfermedad de L I T T L E . S i n embargo, es preciso no aven­
turarse demasiado pronto en afirmar esta c o n e x i ó n . 

E l diagnóstico de l a sífilis heredi ta r ia se basa pr imero en l a anarri' 
nesis de los padres, en e l examen anatómico de la placenta y en los abortos 
precedentes ( m u y especialmente en l a osteocondritis de los fetos m á s adelanta­
dos, d e s p u é s del quinto mes) , en l a polimortalidad de los n i ñ o s de u n a fami l i a , 
eventualmente en l a s u c e s i ó n c a r a c t e r í s t i c a en l a t e r m i n a c i ó n de los partos, 
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antes mencionada, y por ú l t i m o , y m u y especialmente, en los datos objetivos; 
el aspecto senil de los n i ñ o s , sn desarrollo incompleto (á pesar de los buenos 
cuidados) puede despertar l a sospecha de sífilis heredi tar ia , y e l e x a m e n del 
hígado y del bazo puede robustecerla . E n t r e los s í n t o m a s externos, e l coriza 
y el pénfigo p lantar y pa lmar tienen especial impor tanc ia . Es te ú l t i m o , por e l 
mero hecho de su l o c a l i z a c i ó n , suele dis t inguirse suficientemente de las enfer­
medades penfigoides no sif i l í t icas que se observan durante l a edad de l a lactan­
c ia . E n cuanto á las otras formas e x a n t e m á t i c a s , t ienen val idez las observacio­
nes hechas a l t ra ta r de l a sífilis adquir ida 5 
debemos l l amar m u y especialmente l a a ten­
ción sobre el hecho de que en los n i ñ o s se 
observan m u y á menudo, en las regiones 
g l ú t e a y gen i ta l , p á p u l a s «sif i loides » con ó 
sin e ros ión , que por su consistencia inducen 
á pensar en l a sífilis, pero que no son sino 
eflorescencias eczematosas i r r i t adas por l a 
orina y las materias fecales ó p ú s t u l a s i m -
petiginosas que han quedado. Mediante los 
cuidados de l impieza y l a a p l i c a c i ó n de u n a 
pomada indiferente se c u r a n del todo en 
pocos d í a s . As í , pues, el d i a g n ó s t i c o de sífilis 
no debe nunca fundarse en l a ex i s tenc ia de 
p á p u l a s a s í local izadas , s i f a l t an otros s í n ­
tomas. L o s estados eczematosos m u y c r ó n i ­
cos y c i rcunscr i tos á los labios deben des­
pertar l a sospecha de una sífilis. 

E s indudable que á menudo existe una 
sífilis v i s c e r a l s in que j a m á s se h a y a n obser­
vado manifestaciones sif i l í t icas en el reves­
timiento c u t á n e o . E n casos de toda especie en que el d i a g n ó s t i c o sea dudoso 
d e b e r á admit i rse esta posibi l idad y encaminar e l tratamiento en este sentido 
(Diagnostico ex juvantibus!). 

E l d i a g n ó s t i c o de las manifestaciones t a r d í a s he redos i f i l í t i cas no se dis t in­
gue del de l a sífilis t a r d í a adqu i r ida . Podremos basarnos hasta cierto punto 
en los estigmas anteriormente mencionados, pero s in concederles m á s va lo r del 
que realmente t ienen. 

Especia lmente importante es saber dis t inguir l a sífilis heredi ta r ia de l a 
sífilis infant i l adquirida. E s indudable que esta ú l t i m a d e s e m p e ñ a un papel 
mucho m a y o r del que suele c o n c e d é r s e l e . Precisamente en los n i ñ o s , l a m a n i ­
fes tac ión p r i m a r i a pasa frecuentemente i nadve r t i da ó es m a l interpretada, y 
no l lega por lo tanto á conocimiento del m é d i c o . Como es na tura l , en las p r i ­
meras semanas (seis á ocho) de l a v i d a no puede tratarse sino de u n a sífilis 
hereditaria (en caso de s í n t o m a s generales). L a s manifestaciones c u t á n e a s 
de l a sífilis in fan t i l adqui r ida son de l todo a n á l o g a s á las de los adultos. 
E n general , el estado general , el estado de n u t r i c i ó n , se per turba mucho menos 
que en l a sífilis heredi tar ia . 

Dientes de HUTGHINSON 
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L o s datos a n a m n é s i c o s c a r a c t e r í s t i c o s de l a f ami l i a fa l tan desde luego. 
E n l a sífilis t e rc i a r i a de l a segunda in fanc ia ó de u n a é p o c a posterior, los 
estigmas anteriormente mencionados pueden a t r ibui rse con toda rese rva á l a 
na tura leza hered i ta r ia ; l a s u s p e n s i ó n genera l del desarrollo habla t a m b i é n 
en pro de este aserto. Pero forzosamente h a y que conveni r desde luego que, 
en muchos casos, sobre todo en los m á s antiguos, es imposible resolver esta 
cues t i ón . 

E l pronóstico, en lo que concierne á l a prole de u n matr imonio en 
que l a sífilis existe en ambas partes ó tan sólo en una de el las , depende sobre 
todo de l a fecha de que data l a sífilis y del tratamiento que antes se hubiese 
ins t i tu ido. S i data cuando menos de tres á cuatro a ñ o s y ha sido bien t ra tada 
por el mercur io , el peligro es re la t ivamente p e q u e ñ o . Pero s i estas condiciones 
no se han cumplido, sólo á l a casua l idad favorable se d e b e r á e l que l a descen­
dencia quede indemne. L a s e s t a d í s t i c a s r e la t ivas á l a prole de los matrimonios 
sif i l í t icos hab l an con cifras espantosas. 

E l p r o n ó s t i c o de cada caso par t icu la r de sífilis heredi tar ia depende en pr i ­
mer t é r m i n o de l a g ravedad de l a in fecc ión . L o s n i ñ o s d é b i l e s que a l nacer 
presentan s í n t o m a s de sífilis, deben ser considerados desde luego como coloca­
dos en u n a s i tuac ión desfavorable, á causa de l a sífilis v i s c e r a l que existe 
en ellos frecuentemente. E l cor iza y l a s if í l ide penfigoidea son siempre afeccio­
nes m u y graves . E n los casos m á s l igeros, el p r o n ó s t i c o depende en gran 
parte de l a asis tencia y del tratamiento que se empleen. Cierto n ú m e r o de estos 
n i ñ o s pueden ser sa lvados cuando se tiene e l cuidado necesario, s i bien su 
capacidad de res is tencia sigue siendo escasa t o d a v í a durante largo tiempo, 
y las enfermedades intercurrentes ar rebatan una parte de ellos. U n a vez han 
atravesado l a p r imera in fanc ia , les amenazan siempre ciertamente las manifes­
taciones te rc ia r ias , pero estos trastornos son t a m b i é n m u y asequibles a l t r a t a ­
miento en l a m a y o r parte de los casos, con t a l que sean reconocidos en tiempo 
oportuno. Muchas veces los ind iv iduos afectos de sífilis heredi tar ia siguen 
siendo durante toda su v i d a ind iv iduos de poco v a l e r desde e l punto de v i s t a 
s o m á t i c o y con frecuencia t a m b i é n bajo el concepto p s í q u i c o . 

Tratamiento de la sífilis 

E l tratamiento de l a sífilis se propone en lo esencial dos objetos: 1.° l a 
supres ión de los s ín tomas existentes en el momento en que se emprende l a cura­
c ión; 2.° l a des trucc ión definitiva del virus y con ella l a imposibilidad de que 
sobrevengan nuevas recidivas y l a desapar ic ión del poder infectivo y de l a 
t r a n s m i s i ó n hereditaria. F á c i l m e n t e se comprende que á uno y otro obje­
t ivo se d i r igen á l a vez nuestros esfuerzos, pero debemos tener presente 
a l mismo tiempo, que el segundo es de mucho el m á s importante, pero t a m b i é n 
mucho m á s difíci l de conseguir . A l implan ta r e l tratamiento hemos de tener 
en cuenta siempre e l per íodo , l a forma, l a gravedad y l a l oca l i zac ión de l a 
enfermedad y las condiciones individuales del enfermo. 

E n l a lesión primaria se presenta á l a c o n s i d e r a c i ó n de todo e l que, como 
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nosotros, l a considera como un s í n t o m a t o d a v í a local izado, l a c u e s t i ó n siguiente: 
¿ N o es posible impedi r l a entrada del v i r u s en l a c i r c u l a c i ó n por medio del 
tratamiento de aquel la l e s i ó n ? ¿ E x i s t e un tratamiento abortivo de l a síf i l is? 

E s en v e r d a d m u y acertado cauter izar e n é r g i c a m e n t e toda les ión que 
ex is ta d e s p u é s de un coito sospechoso, ó toda e ros ión , p ú s t u l a , etc. , que apa­
rezca d e s p u é s del mismo, empleando con preferencia pa ra este objeto el á c i d o 
fénico puro ó el termocauterio de Paque l in , pero ex is ten casos que demuestran 
que esta manera de proceder no ha dado los resultados apetecidos, y por otra 
parte, l a ausencia de in fecc ión no demuestra, como es na tu ra l , en todas las 
afecciones de na tura leza dudosa, l a eficacia del tratamiento p rof i l ác t i co . 

Pero desde el momento en que se h a desarrollado una l e s ión p r i m a r i a m á s 
ó menos t í p i ca , unos consideran como destituidas de toda esperanza de é x i t o 
todas las tentat ivas que se hagan para destruir e l foco infeccioso y con él l a 
sífilis, porque pa r a ellos e l chancro duro es y a l a e x p r e s i ó n de l a in fecc ión 
general , a l paso que otros, c u y a manera de ve r debemos compart i r s e g ú n obser­
vaciones propias, t ienen por cosa acertada destruir con l a mayor e n e r g í a l a 
afección p r i m a r i a en todos los casos, siempre que ex i s t an para ello condiciones 
un tanto favorables . E t hecho de que de esta manera se consigue evitar toda 
clase de manifestaciones generales en una infecc ión que debe considerarse como 
sifilitica en v irtud de u n a explorac ión asi c l ín i ca como histológica, apenas 
ofrece y a p a r a nosotros duda alguna, y todos los argumentos contrarios basa­
dos en consideraciones t e ó r i c a s y todos los fracasos, no son suficientes pa r a 
inc l ina r l a ba lanza en sentido contrar io . E s cierto que los casos demostrativos 
de é x i t o no son numerosos; es cierto que no deben contarse, c i e n t í f i c a m e n t e , 
m á s que aquellas observaciones en las cuales e l d i a g n ó s t i c o (basado en l a 
anamnesis y en los caracteres c l ín icos é h i s t o lóg i cos ) es seguro y que han sido 
seguidas durante bastante tiempo para poder af l rmar l a ausencia def ini t iva de 
l a sífilis gene ra l ; pero l a i n t e r v e n c i ó n es tan p e q u e ñ a , y en caso de é x i t o , son 
tan grandes las ventajas pa r a el enfermo, que d e b e r í a emplearse este procedi­
miento siempre que fuera posible. E n l a p r á c t i c a s e r á preciso t a m b i é n t ra tar de 
este modo los casos de d i a g n ó s t i c o dudoso, porque s i se aguarda hasta e l mo­
mento en que se le pueda comprobar, con frecuencia se l l ega demasiado tarde . 

E s preciso e x p l i c a r del modo m á s e n é r g i c o á todo enfermo á quien se pro-
proponga l a d e s t r u c c i ó n del chancro duro ( y como es na tu ra l no se h a r á esta 
p ropos ic ión sino cuando se considere posible un é x i t o ) , que las probabil idades 
son m u y incier tas y que l a o b s e r v a c i ó n debe ser cont inuada durante largo 
tiempo d e s p u é s de l a esc i s ión . L a m a y o r í a de los enfermos se deciden, s i n 
embargo, á l a i n t e r v e n c i ó n , que el m é d i c o con r a z ó n les representa como des­
provista de peligros. 

L a s condiciones favorables p a r a el tratamiento abortivo de l a afecc ión 
pr imar ia , son: 1.° no debe haber t ranscurr ido t o d a v í a un tiempo demasiado 
largo desde l a in fecc ión y sobre todo desde l a a p a r i c i ó n de l a misma l e s ión 
p r imar ia (es imposible naturalmente s e ñ a l a r t é r m i n o s precisos) ; 2.° cuanto m á s 
p e q u e ñ a es l a l es ión y cuanto m á s precisos son sus l í m i t e s , tanto m á s f ác i lmen­
te se logra , por r a z ó n de l a l oca l i zac ión de a q u é l l a , p rac t icar l a e x t i r p a c i ó n é n 
pleno tejido sano y tanto mayores son las probabil idades de é x i t o ; pero s i el 
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sis tema l in fá t ico e s t á invadido por l a sífilis (esclerosis de los vasos l in fá t icos , 
en forma de cordones, ó escleroadenitis), l a e x t i r p a c i ó n de l a les ión p r i m i t i v a 
no tiene y a objeto alguno, pues l a e x t i r p a c i ó n s i m u l t á n e a de los ganglios no 
ofrece y a n inguna perspect iva de separar todas las partes enfermas. 

S i no aparece el é x i t o deseado, por lo menos las condiciones locales pa ra l a 
c i c a t r i z a c i ó n de l a ú l c e r a se han hecho mejores en l a m a y o r í a de los casos y no 
se h a acarreado perjuicio alguno a l enfermo. Dejo en suspenso l a cues t i ón de si 
puede esperarse, como creen algunos autores, que á consecuencia de l a dismi­
n u c i ó n de l a cant idad de v i r u s el curso de l a sífilis es luego m á s l igero. 

E s de resultados sumamente inciertos l a destrucción por medio de agentes 
qu ímicos . E n todos aquellos casos en los cuales, por r a z ó n de las condicio­
nes locales, es impract icable l a esc i s ión (g lande , muchos chancros extrageni ta-
les , e tc .) , l a c a u t e r i z a c i ó n e n é r g i c a y profunda por medio del cauterio de 
P a q u e l i n ó del galvanocauter io , consti tuye e l ú n i c o medio digno de ser reco­
mendado. E n todos aquellos casos en que es posible, debe escindirse l a lesión 
p r i m a r i a como un tumor mal igno , con u n a ancha faja de tejido sano y con el 
tejido ce lu la r s u b c u t á n e o (en el prepucio, lo mejor es l l e v a r á cabo esta esc is ión 
por medio de una c i r c u n c i s i ó n ) . Apenas son necesarios instrumentos especiales, 
como los que han sido ideados pa ra este objeto. Se e m p e z a r á por cauter izar con 
á c i d o fén ico puro l a superficie del chancro, pa ra impedi r l a in fecc ión de l a 
her ida ; se prac t ica una i n y e c c i ó n de c o c a í n a (por l a v í a s u b c u t á n e a , con prefe­
r e n c i a a l procedimiento de SCHLEIOH) d e s p u é s de haber empapado previamente 
con á c i d o fén ico el sitio donde se v a á prac t icar l a i n y e c c i ó n ; t an sólo entonces 
se desinfecta el campo operatorio y se l l e v a á cabo l a o p e r a c i ó n con el escalpelo 
ó las t i jeras . Su tura . E n los casos favorables todo ha terminado con l a c ica t r iza­
c ión de l a her ida . Cuando no se a l canza el resultado que se desea, aparece m á s 
ó menos tarde una nueva i n d u r a c i ó n en l a her ida y a c ica t r i zada ó en v í a s de 
c u r a c i ó n , ó b ien esta i n d u r a c i ó n deja de presentarse, pero en cambio brotan 
manifestaciones secundarias (á veces d e s p u é s de un tiempo m á s largo de lo que 
corresponde á l a segunda i n c u b a c i ó n , como repetidas veces se ha afirmado), 
que en genera l v a n precedidas de l a t u m e f a c c i ó n gangl ionar reg ional . T a n sólo 
cuando durante meses enteros, y con in terva los no m u y largos, e l enfermo ha 
sido reconocido en vano u n a y otra vez en busca de nuevos s í n t o m a s sifil í t icos, 
debe cal i f icarse de def ini t iva l a c u r a c i ó n . E s u n a conducta .completamente 
e r r ó n e a , l a que se sigue muchas veces , de admin i s t r a r mercur io inmediatamen­
te d e s p u é s de l a esc is ión « p a r a m a y o r s e g u r i d a d » , porque en t a l caso es muy 
frecuente que se pase mucho tiempo sin sacar en claro s i se ha cortado r e a l ­
mente el curso de l a sífilis. L a cues t i ón de s i h a b r á que operar otra vez , de spués 
que ha sobrevenido l a r e p r o d u c c i ó n del chancro , d e b e r á decidirse con arreglo 
á l a s condiciones de cada caso ( en un caso de d i a g n ó s t i c o completamente 
seguro hemos logrado un é x i t o con u n a segunda o p e r a c i ó n de este g é n e r o ; l a 
o b s e r v a c i ó n subsiguiente del enfermo ha durado dos a ñ o s ) . 

S i por alguno de los motivos mencionados debe renunciarse a l tratamiento 
r a d i c a l de l a l es ión p r i m i t i v a ( en l a m a y o r parte de los casos, porque el enfer­
mo l lega á manos del m é d i c o demasiado t a rde ) , se ofrece y a desde el pe r í odo 
p r imar io l a c u e s t i ó n del tratamiento general de la sífilis. 
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Por m á s que deba concederse que hasta siguiendo u n m é t o d o puramente 
expectante ó un tratamiento reconsti tuyente, c u r a n muchas infecciones sifilí t i­
cas , s in embargo, l a inmensa m a y o r í a de m é d i c o s e s t á n firmemente convenci­
dos de que siempre que sea posible en a l g ú n modo, debemos emplear los pode­
rosos medicamentos «espec í f icos» que poseemos para luchar contra l a sífilis, 
porque el empleo r ac iona l de ellos modifica favorablemente el curso de l a enfer­
medad (exceptuando los casos « r e f r a c t a r i o s » , que son m u y ra ros ) , ace le ra s u 
c u r a c i ó n y de esta manera presta servic ios inapreciables , no sólo pa ra el i n d i ­
v iduo, sino t a m b i é n contra l a p r o p a g a c i ó n de l a enfermedad, siendo a s í que por 
otra parte tan sólo en casos m u y raros trae consigo peligros realmente g raves , 
que no pueden ev i ta rse . 

L o s dos «espec í f icos» cont ra l a sífilis son el mercurio y e l yodo. Todos los 
d e m á s medicamentos y m é t o d o s que empleamos en el tratamiento de los i n d i v i ­
duos sifi l í t icos, deben ser considerados t an sólo como medios coadyuvantes , 
que sostienen el efecto de a q u é l l o s , por m á s que sean de g ran v a l o r bajo este 
concepto. L a s tentat ivas hechas modernamente para aprovechar contra l a sífilis 
los principios de l a seroterapia, no han proporcionado hasta ahora resultados 
tangibles. 

De los dos medicamentos específ icos , el mercur io es el que presenta eficacia 
poderosa contra cas i todos los s í n t o m a s verdaderamente sifil í t icos de todos los 
p e r í o d o s , a l paso que el yodo es un medicamento e n é r g i c o , tan sólo pa ra las 
manifestaciones t a r d í a s y pa r a unas pocas manifestaciones de los primeros 
p e r í o d o s . S e g ú n l a c o n v i c c i ó n que u n a y otra vez hemos podido adqu i r i r , es 
falso af i rmar que e l mercurio no es capaz por sí solo de supr imi r , de u n a 
manera r á p i d a , l a m a y o r parte de las manifestaciones t a r d í a s , a l paso que los 
s í n t o m a s pr imeros, que ofrecen a lguna tenacidad, no reaccionan sino de u n 
modo sumamente lento con dosis, hasta considerables, de yodo. S i a ñ a d i m o s 
que el mercur io posee una inf luencia indiscut ible sobre l a t r a n s m i s i ó n heredi­
t a r i a de l a sífilis, a l paso que no sabemos que el yodo tenga u n a eficacia de 
este g é n e r o , podremos considerar a l mercur io como el verdadero medicamento 
an t i s i f i l í t i co ; nos es indispensable en u n grado mucho m a y o r que e l yodo, por 
m á s que és t e sea igualmente inapreciable para muchos casos. 

E n cuanto a l mecanismo por el c u a l obran sobre el proceso sifi l ít ico los 
medicamentos específicos, u n a vez han sido reabsorbidos, no p o d r í a m o s emit i r 
m á s que h i p ó t e s i s . L o que podemos comprobar, s i n embargo, es que bajo l a 
influencia del mercurio desaparecen cas i sin e x c e p c i ó n las s if í l ides secundar ias 
y que esta d e s a p a r i c i ó n es por cierto tanto m á s r á p i d a , cuanto m a y o r es l a 
e n e r g í a con que tiene lugar l a r e a b s o r c i ó n de l mercur io . Durante los primeros 
d í a s del tratamiento pueden en v e r d a d aparecer t o d a v í a nuevas eflorescen­
cias, cuando u n exantema e s t á precisamente en v í a s de desarrol lo; l a p r imera 
roséo la , especialmente, adquiere en algunos casos m a y o r e x t e n s i ó n y una rub i ­
cundez m á s intensa, de u n a manera repentina y con a c o m p a ñ a m i e n t o de fiebre, 
d e s p u é s de l a p r imera a d m i n i s t r a c i ó n de mercur io ( lo cua l es u n a especie de 
r e a c c i ó n a n á l o g a á l a a c c i ó n de l a tube rcu l ina ) , b bien sobreviene sólo u n a 
e l e v a c i ó n t é r m i c a , especialmente d e s p u é s de las pr imeras inyecciones , pero 
m u y pronto empieza l a i n v o l u c i ó n , l a c u a l acaba por l a c u r a c i ó n con m á s r ap i -
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dez en unos exantemas ( roséo las y p á p u l a s y placas simples) y con m á s lent i tud 
en otros (especialmente en las p á p u l a s l iquenoideas y psoriasiformes y en las 
placas que han persistido durante largo tiempo). E s re la t ivamente ra ro que se 
produzcan nuevas eflorescencias en pleno tratamiento m e r c u r i a l ó inmedia ta ­
mente d e s p u é s de l a t e r m i n a c i ó n del mismo. 

E n las s i f í l ides t a r d í a s se produce bajo l a inf luencia del tratamiento y ó d i c o 
ó m e r c u r i a l l a r e s o l u c i ó n de induraciones con una rapidez frecuentemente 
asombrosa, l a d e t e r s i ó n r á p i d a de las ú l c e r a s y una c i c a t r i z a c i ó n tan pronta, 
que cas i no puede ci tarse otro ejemplo igua l . E n estos casos l a eficacia de l a 
m e d i c a c i ó n es t a m b i é n un poco menos r á p i d a en los procesos que han persistido 
durante largo tiempo ó que han llegado á producir u n a mor t i f i cac ión de bulto 
ó un considerable engrosamiento del tejido conjunt ivo. 

Pero aun prescindiendo de los an t imercur ia l i s tas , que han ido siendo cada 
vez menos numerosos, e l capitulo del t ratamiento mercu r i a l de l a sífilis es toda­
v í a ext raordinar iamente r ico en puntos discut ibles , pa ra c u y a d i l u c i d a c i ó n se 
t raen á p laza en parte argumentos t e ó r i c o s , en parte l a exper ienc ia personal , 
en parte las e s t a d í s t i c a s existentes, por desgracia harto incompletas t o d a v í a , 
as i cua l i t a t i va como cuant i ta t ivamente . E n las expl icaciones que siguen no 
queremos en modo alguno depr imir las opiniones opuestas á nuestra mane ra de 
pensar, emitidas por s if i lólogos, con r a z ó n m u y apreciados; pero por otra par ­
te, dados los l í m i t e s que nos han sido impuestos, no nos es posible tampoco 
entrar en una e n u m e r a c i ó n deta l lada de nuestros argumentos. Nos l imitaremos, 
por lo tanto, de una mane ra esencial á presentar contrapuestos los principios 
que s i r v e n de g u í a á los diferentes bandos y defenderemos aquellos que, fun­
d á n d o n o s , no sólo en reflexiones t e ó r i c a s y en estudios b ib l i og rá f i cos , sino tam­
b i é n en l a o b s e r v a c i ó n p r á c t i c a , debemos considerar como determinantes de 
nuestra conducta en e l momento presente. 

L a p r imera c u e s t i ó n es l a s iguiente: en caso de que sea imposible u n t ra ta­
miento abort ivo de l a les ión p r imar i a , ¿debe iniciarse desde luego el tratamiento 
especifico general, ó bien debe aguardarse á que aparezca l a roséola? Indudable­
mente es un error administrar mercurio antes de que él d iagnóst ico esté fuera 
de toda duda, porque en t a l caso, s i dejan de presentarse las manifestaciones 
generales, m é d i c o y enfermo e s t á n , t a l vez durante largo tiempo, en l a duda de 
si se t ra ta realmente de u n caso de sífi l is . Y , s in embargo, pa ra muchas cuestio­
nes m u y importantes (por ejemplo, e l mat r imonio) , esto es mucho peor que l a 
cer t idumbre posi t iva. Por otra parte, cas i no cabe duda de que tan sólo en casos 
excepcionales se consigue impedi r de un modo definit ivo l a a p a r i c i ó n de man i ­
festaciones generales por medio de l a a d m i n i s t r a c i ó n de mercur io , antes de 
l a a p a r i c i ó n de l a r o s é o l a ( « t r a t a m i e n t o p r e v e n t i v o » ) . S i n embargo, nuestras 
observaciones no deponen en modo alguno á favor de que, como af i rman a lgu­
nos, este procedimiento no solamente haga m á s i r regu la r , sino t a m b i é n m á s des­
favorable el curso de las manifestaciones ulteriores y por lo tanto nuestra reg la 
de conducta consiste en adminis t ra r inmediatamente el mercurio en los casos en, 
que el d i a g n ó s t i c o e s t á fuera de duda (s i bien és t e no debe establecerse sino con 
el mayor escepticismo y t an sólo cuando l a anamnesis y los hechos c l í n i cos 
es tén en a r m o n í a ) , á fin de d i r ig i r desde el pr incipio el medicamento m á s eficaz 
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contra el enemigo que penetra en e l cuerpo. Seguimos esta p r á c t i c a especial­
mente cuando l a les ión p r i m a r i a ocasiona grandes molestias ó desfiguramiento 
ú ofrece peligros especiales por lo que se refiere á l a t r a n s m i s i ó n (chancro de 
l a boca). No creo, s in embargo, por otra parte, que el curso de l a enfermedad 
sufra u n a influencia desfavorable importante por el hecho de que se aguarde 
á que aparezca l a r o s é o l a . 

L a m a y o r parte de los sif i lólogos coinciden en l a idea de que l a p r imera 
cu ra mercu r i a l debe ser e n é r g i c a ( v é a s e m á s adelante lo que debe entenderse 
por las palabras « c u r a » y « e n é r g i c a » ) . U n a vez ha terminado, nos encontramos 
en presencia de l a c u e s t i ó n m á s d iscut ida é importante en nuestros d í a s . 

L o s par t idar ios del pr incipio antiguo no emplean nunca e l tratamiento 
mercu r i a l , d e s p u é s de l a p r imera cu ra , m á s que cuando aparecen nuevas m a n i ­
festaciones, insisten en que como con mucha frecuencia l a sífilis c u r a definiti­
vamente d e s p u é s de una ó de a lgunas r ec id ivas , es completamente superfino un 
tratamiento m á s frecuente, a s í como t a m b i é n en que el mercur io no ma ta ó des­
t ruye a l agente productor de l a sífilis y n i s iquiera l legan á él nuestros ataques 
en los p e r í o d o s en que l a enfermedad es latente y se manifiestan recelosos de las 
perjudiciales consecuencias p s í q u i c a s y s o m á t i c a s de un tratamiento demasiado 
frecuente ó continuado durante demasiado tiempo {«tratamiento s intomát ico») . 

Fren t e á frente de esta o p i n i ó n , defienden muchos otros l a idea de que 
poseemos en el mercur io un medicamento que no sólo hace desaparecer los s ín ­
tomas sifi l í t icos, sino que modifica l a v i r u l e n c i a de l a enfermedad, hasta cuando 
no puede comprobarse l a presencia de s í n t o m a s ( t r a n s m i s i ó n heredi tar ia) . 
Como, s in embargo, los p e r í o d o s latentes largos, a s í como l a m a y o r benignidad 
de las pr imeras manifestaciones, no ofrecen g a r a n t í a a lguna de que no han de 
presentarse manifestaciones t a r d í a s graves , no debe aguardarse en cada caso 
c l ín ico á que sobrevengan estas ú l t i m a s lesiones; que t a l vez no s e r á n y a repa­
rables , sino que debe hacerse uso del mercurio de un modo e n é r g i c o , abundante 
y repetido, hasta cuando los primeros s í n t o m a s no nos obl igan á ello de un 
modo par t icu lar . Como por otra parte l a a d m i n i s t r a c i ó n duradera de u n medi­
camento dotado de propiedades t ó x i c a s puede dar por resultado u n a a c c i ó n 
exagerada por a c u m u l a c i ó n del veneno, as í como t a m b i é n e l h á b i t o del orga­
nismo y en consecuencia l a d i s m i n u c i ó n de l a eficacia medicamentosa, FOUR-
NIER, que ha sido ciertamente el primero en desarrol lar estas ideas y que con 
posterioridad las ha defendido con g ran e n e r g í a , ha ajustado el tratamiento 
crónico intermitente de l a sífilis (que corresponde en cierto modo á l a ester i l i ­
zac ión f racc ionada) a l curso c r ó n i c o - i n t e r m i t e n t e de esta enfermedad. E l p r i n ­
cipio de este tratamiento es el s iguiente: Tanto s i aparecen recidivas, como en 
caso contrario, debe introducirse mercurio en el organismo u n a y otra vez, 
durante los primeros años que siguen d la infecc ión, pero dejando periodos de 
descanso, durante los cuales el mercurio es eliminado. 

Ambos partidos af i rman que los resultados p r á c t i c o s de l a a p l i c a c i ó n de sus 
principios son favorables y que los perjuicios acarreados á los enfermos no se 
presentan sino por r a z ó n del empleo desacertado del procedimiento. L a reso­
luc ión de este l i t igio h a y que agua rda r l a de l a e s t a d í s t i c a , porque las obser­
vaciones, l a « i m p r e s i ó n p e r s o n a l » son las que han l levado á los autores á puntos 



1 

920 ENFERMEDADES VENÉREAS 

de v i s t a tan diferentes. L a e s t a d í s t i c a nos ha demostrado que l a m a y o r í a de los 
enfermos que presentan s í n t o m a s terciarios ( y t a m b i é n algunos de los « p a r a -
sif i l í t icos»), los cuales const i tuyen siempre una especie de g u í a - i n d i c a d o r pa ra 
el curso de l a sífilis, han sido tratados con m u y poco mercur io y hasta, t a l vez, 
s in é l . Es to , s in embargo, no demuestra natura lmente l a i n ñ u e n c i a « p r e v e n t i ­
v a » del mercurio respecto á los f e n ó m e n o s terciar ios , porque no sabemos en q u é 
p r o p o r c i ó n cu ran , s in l l egar á presentar s í n t o m a s terc iar ios , los enfermos t ra ta­
dos de un modo defectuoso. Debe empezar por establecerse en u n mate r ia l algo 
numeroso, l a d e m o s t r a c i ó n e s t a d í s t i c a de que en una c i f r a determinada de ind i ­
v iduos sif i l í t icos presentan s í n t o m a s terciar ios , con una frecuencia esencial­
mente mayor , aquellos que han tomado m u y poco ó n i n g ú n mercur io durante 
los primeros tiempos de l a enfermedad. T a l es e l procedimiento, por el que 
debe empezarse l a d e m o s t r a c i ó n de que el tratamiento m e r c u r i a l posee a l g ú n 
v a l o r prof i lác t ico contra las manifestaciones t e rc ia r i as . Luego s e r á preciso 
demostrar t a m b i é n por medio de l a e s t a d í s t i c a l a impor tanc ia de l m é t o d o de 
FOÜRNIER. L o s part idarios del t ratamiento s i n t o m á t i c o han hecho en parte 
a lgunas concesiones; admin i s t ran el mercur io , aun en l a ausencia de manifes­
taciones, siempre y cuando temen l a t r a n s m i s i ó n de u n a sífilis latente á otras 
personas (antes del mat r imonio) , y abonan t a m b i é n en parte e l tratamiento 
c r ó n i c o - i n t e r m i t e n t e de las prostitutas. 

Procurando atenernos á un cr i ter io de l a m a y o r i m p a r c i a l i d a d que nos es 
posible, podemos establecer los siguientes pr incipios, como resultados de nues­
t r a exper i enc ia personal : 

1. ° E l tratamiento crónico- intermitente puede llevarse á cabo, s in perjui­
cio corporal n i ps íqu ico de los enfermos, con tal que se tengan en cuenta de un 
modo suficiente las condiciones individuales de éstos. E n la prác t i ca pr ivada , 
los pacientes se muestran en general muy inclinados á someterse á dicho trata­
miento. 

2. ° L a s manifestaciones terciarias son muy raras en los enfermos trata­
dos de esta manera y en general se presentan de un modo tanto m á s remiso 
cuanto m á s mercurio se ha administrado durante los primeros tiempos de la 
enfermedad. 

P o r m á s que en l a p r á c t i c a las diferencias entre los procedimientos de uno 
y otro partido sean con frecuencia m u y insignificantes (como sucede, por ejem­
plo, cuando las tumefacciones ganglionares persistentes const i tuyen una y otra 
vez u n a i n d i c a c i ó n para repetir e l t ra tamiento) , es preciso, s in embargo, que 
cada m é d i c o adopte por sí mismo una dec i s ión entre ambos m é t o d o s , s i es que 
no quiere emprender su obra s in p lan a lguno. A l tomar esta r e s o l u c i ó n en 
c u e s t i ó n de principios, no abandona l a posibi l idad de pa r t i cu la r i za r cada caso 
en las m á s extensas proporciones. 

Ante un caso determinado, el m é d i c o « s i n t o m á t i c o » a d m i n i s t r a r á de nuevo 
el mercur io , cada vez que aparezca u n a r e c i d i v a , á no ser, en algunos casos, 
que dada l a rapidez con que se s iguen una t ras otra las manifestaciones, tema 
l a a c u m u l a c i ó n del medicamento. P o r lo d e m á s , a s í en l a p r imera cu ra como 
en las siguientes, no da en general tan sólo l a can t idad de mercurio e x a c t a ­
mente necesar ia pa ra lograr l a d e s a p a r i c i ó n de los s í n t o m a s , sino que extiende 
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el tratamiento á un p e r í o d o de tiempo m á s ó menos largo, m á s a l l á de l a conse­
cuc ión de este objeto. 

E n rea l idad , FOURNIER y sus part idarios t ra tan á sus enfermos de un modo 
sumamente v a r i a b l e ; s e r í a completamente imposible exp l i ca r a q u í todos los 
« e s q u e m a s » que han sido ideados. L a d u r a c i ó n y e n e r g í a de cada uno de los 
p e r í o d o s de tratamiento, l a d u r a c i ó n de los p e r í o d o s de descanso, l a d u r a c i ó n 
total del tratamiento son considerablemente diferentes. NEISSER ha introducido 
el pr incipio de hacer prac t icar curas accesorias m á s d é b i l e s y cortas entre las 
curas pr incipales que se ca rac te r izan por su e n e r g í a y por ser de m á s l a r g a 
d u r a c i ó n . Como es na tu ra l , en este asunto queda ancho campo á l a a p r e c i a c i ó n 
personal . Por nuestra parte, nos atenemos á los siguientes puntos de v i s t a en 
el establecimiento y desarrollo del p l an de t ra tamiento: 1.° cuanto m á s fre­
cuentes y graves son las r ec id ivas , tanto m á s frecuente y e n é r g i c o debe ser 
el t ra tamiento; 2.° cuanto m á s largo es e l p e r í o d o durante el cua l s iguen apare­
ciendo las r ec id ivas , tanto m á s tiempo continuamos el tratamiento, s i g u i é n d o l o 
en todos los casos por lo menos hasta u n a ñ o d e s p u é s de l a ú l t i m a r e c i d i v a ; 
3.° cuando se t ra ta de personas que manifiestan l a i n t e n c i ó n de contraer ma t r i ­
monio, ó en las que es de temer que no quieren y a demorarlo durante mucho 
tiempo, aplicamos el tratamiento con especial e n e r g í a ; 4 ,° como y a se com­
prende, graduamos desde el pr incipio l a f recuencia , l a d u r a c i ó n y l a e n e r g í a de 
los p e r í o d o s de cu ra , con arreglo á l a c o n s t i t u c i ó n del enfermo y m á s ade­
lante con arreglo á l a to lerancia que muest ra pa r a el mercurio , y empleamos 
siempre, por otra parte, el m é t o d o eficaz de a d m i n i s t r a c i ó n m e r c u r i a l , que e l 
enfermo soporta mejor, y en cuanto es posible, hacemos en cada caso las com­
probaciones necesarias pa ra cerciorarnos de esta super ior idad del m é t o d o en 
cues t ión . 

S i d e b i é r a m o s s e ñ a l a r un esquema pa ra los casos de g ravedad mediana y 
de curso ordinar io que se presentan a l t ratamiento a l pr incipio de l a enferme­
dad — haciendo siempre las reservas necesarias pa r a una a m p l í s i m a i n d i v i d u a ­
l izac ión de cada caso, con arreglo á los puntos de v i s t a y a mencionados — un 
esquema, comprobado por nosotros en enfermos de nuestra c l í n i ca y c l ientela 
par t icular y trazado con arreglo á l a exper ienc ia de otros autores y especial­
mente de NEISSER, d i r í a m o s : d e s p u é s de una p r imera y e n é r g i c a cu ra a l p r i n c i ­
pio, otras dos curas medianas durante el pr imer a ñ o ; dos ó tres curas durante 
el segundo a ñ o , de las cuales u n a debe ser e n é r g i c a y dos pueden ser d é b i l e s ; 
dos curas , durante el tercer a ñ o , m á s d é b i l e s ó m á s fuertes s e g ú n e l curso que 
h a y a seguido l a enfermedad hasta este momento, y en algunos casos, s i es que 
t o d a v í a han aparecido manifestaciones d e s p u é s de te rminar el segundo a ñ o , 
una cu ra durante el a ñ o cuarto, 

S i un enfermo viene á someterse a l t ratamiento cuando l a sífilis e s t á en 
pleno desarrollo, nos guiaremos mutatis mutandis, con arreglo á los mismos 
principios. H a s t a en las s if í l ides te rc ia r ias , consideramos necesaria l a admin i s ­
t r a c i ó n de mercur io , porque, á nuestro entender, son s í n t o m a s v i rulentos , y l a 
experiencia parece e n s e ñ a r que las manifestaciones terc iar ias t ratadas t an sólo 
con yodo, r e c i d i v a n con m á s f recuencia que aquel las que han sido t ratadas 
a d e m á s con mercurio ó con este medicamento exc lus ivamente . E n consecuen-
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c i a , una vez l a sífilis ha entrado en e l p e r í o d o terc iar io , d e b e r í a t o d a v í a seguir­
se una ó dos veces l a cu ra m e r c u r i a l para los efectos prof i l ác t i cos . 

T a m b i é n debe ser t ra tada con mercur io l a sífilis heredi tar ia , y en e l la 
existe igualmente, para los defensores de los principios de FOURNIER, l a necesi­
dad de emprender u n a y otra vez las curas durante los primeros a ñ o s de l a 
v i d a , hasta cuando no aparecen r ec id iva s . 

L a sífil is maligna ocupa t a m b i é n una pos ic ión excepcional bajo el con­
cepto t e r a p é u t i c o . E s u n a a f i r m a c i ó n frecuentemente sostenida, que algunos 
de estos enfermos (pero de n inguna manera todos) soportan m a l el mercur io 
y se adquiere l a i m p r e s i ó n de que l a a d m i n i s t r a c i ó n de é s t e les es per judic ia l . 
E n tales casos debe empezarse por tener en cuenta de un modo esencial el 
estado genera l , m e j o r á n d o l o por medio de l a quietud en l a cama, de una a l i ­
m e n t a c i ó n n u t r i t i v a y c i rcunspecta ( e n esta mater ia deben tenerse t a m b i é n en 
cuenta las preparaciones modernas, como el t r o p ó n , l a somatosa, l a nutro-
sa , etc.) , l a cua l es con f recuencia m u y dif íc i l de poner en p r á c t i c a , de l a qui­
n i n a , de los medicamentos estomacales, del hierro y á veces hasta del cambio 
de c l i m a . A l mismo tiempo se puede empezar e l t ratamiento por medio de l a 
a d m i n i s t r a c i ó n de yodo á dosis progresivamente crecientes. U n a vez el enfermo 
e s t á un tanto v igor izado, se puede empezar á admin is t ra r e l mercur io , pero 
siempre en m u y p e q u e ñ a s dosis y con g ran cautela , y se ve entonces frecuente­
mente que poco á poco v a n siendo soportadas dosis m á s considerables y que 
producen resultados m u y favorables , y hasta nos hemos convencido repetidas 
veces de que tan sólo desde e l momento de l a m e r c u r i a l i z a c i ó n se obtiene un 
verdadero cambio en e l curso de l a enfermedad. E s sumamente dif íci l en el 
momento ac tua l sentar u n a o p i n i ó n def ini t iva respecto a l tratamiento espec í ­
fico de las afecciones « p a r a s i f i l i t i c a s » . Po r nuestra parte, p r o p o n d r í a m o s siem­
pre, en pr incipio , que se h ic ie ra u n ensayo e n é r g i c o en este sentido. 

Se dis t inguen en el tratamiento mercurial los m é t o d o s p e r c u t á n e o s , subcutá­
neos é internos. 

1. E n t r e los primeros ocupa el pr imer lugar e l tratamiento por medio de 
unciones ó fricciones. E l pr incipio de este tratamiento consiste en hacer pene­
t ra r en l a piel por medio de fricciones una masa , que puede extenderse fáci l ­
mente por a q u é l l a y en l a que ex is te mercur io m e t á l i c o , en estado de d iv i s i ón 
finísima. Se u t i l i z a pa ra este objeto el u n g ü e n t o m e r c u r i a l oficinal , el cua l debe 
cuidarse de que h a y a sido preparado por medio de u n a t r i t u r a c i ó n cuidadosa, 
de manera que el mercur io quede reducido á e s f é r u l a s finísimas, ó bien una de 
las numerosas preparaciones s u c e d á n e a s ideadas en estos ú l t i m o s tiempos, 
entre las cuales mencionaremos l a resorb ina mercu r i a l , e l v a s ó g e n o mercur ia l 
y los jabones mercur ia les . ( E l mercur io coloidal « h y r g o l » no h a dado á cono­
cer hasta ahora ventajas reales.) F a n d á n d o n o s en nuestras observaciones per­
sonales, p o d r í a m o s recomendar a d e m á s de las preparaciones oficinales y de l a 
pomada preparada con t in tura e t é r e a de b e n j u í , e l u n g ü e n t o g r i s preparado 
con resorbina ( 3 3 '/a Vov 100)> que puede t r i tu rarse con mucha fac i l idad . Se 
p rac t ican las unciones siguiendo un orden preciso-, se d iv ide el c i e rpo en 
cinco ó seis regiones ( l a s cuatro extremidades y l a espalda, ó l a espalda y 
pecho) y cada d í a se prac t ican fricciones en una de estas regiones. Cuando se 
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emplea el u n g ü e n t o oficinal , l a u n c i ó n debe dura r de quince á veinte minutos 
y se sigue p r a c t i c á n d o l a por medio de movimientos á manera de masaje, hasta 
que l a pie l no tenga y a m á s que u n a l igera e n t o n a c i ó n g r i s . (Cuando se emplea 
l a resorbina, esto sucede y a a l cabo de cinco minutos.) Puede t a m b i é n substi­
tuirse l a u n c i ó n por e n é r g i c o s movimientos de masaje. S i el enfermo mismo es 
quien prac t ica las unciones, emplea l a mano; s i es otra persona (preferente­
mente u n enfermero ejercitado ó un masa j i s ta ) , como es m u y de recomen­
dar, especialmente pa r a individuos d é b i l e s , hace uso de un « f r o t a d o r » de 
c r i s ta l ó de madera cubier ta de cuero ó de ve j iga de cerdo (que presta t a m b i é n 
m u y buenos servic ios para hacer penetrar el u n g ü e n t o por medio de un ené r ­
gico masaje) ó bien de su propia mano reves t ida con un guante de p ie l . L a dosis 
para cada f r icc ión se e l eva , s e g ú n c u a l sea l a e n e r g í a con que se intenta ap l i ­
car l a cu ra , á 1 ó hasta 6 gramos (para un adulto de fuerzas medianas 3 ó 4 g ra ­
mos por t é r m i n o medio) . Puede modificarse a d e m á s l a e n e r g í a de l a a c c i ó n , 
haciendo tomar b a ñ o s a l enfermo cada vez que te rmina un ciclo ó bien m á s de 
tarde en tarde ó con m a y o r f recuencia . E s m u y de recomendar que se prac­
tiquen las fricciones por l a noche. 

E n otro tiempo se a t r i b u y ó l a a c c i ó n de l a cu ra por medio de unciones á l a 
r e a b s o r c i ó n de las e s f é ru l a s de mercur io in t roducidas en las g l á n d u l a s de l a 
p ie l ; modernamente se ha tendido muchas veces á e x p l i c a r l a , pr incipalmente 
ó de un modo e x c l u s i v o , por l a r e a b s o r c i ó n del mercurio vola t i l izado en l a p ie l , 
a l t r a v é s de los pulmones ( y de l a pie l misma) . Por este motivo se ha vuelto 
á l a p r á c t i c a de retener durante largo tiempo á los enfermos en l a h a b i t a c i ó n , 
procurando que é s t a e s t é m a l vent i lada , de hacer que no cambien su ropa inte­
r io r , etc. Por nuestra parte no consideramos necesarias estas medidas á pesar 
de que a t r i b u í m o s una g r a n impor tancia á l a v o l a t i l i z a c i ó n del mercur io , pues 
sin necesidad de estas disposiciones que molestan en g ran manera a l enfermo, 
se logra t a m b i é n obtener e n é r g i c o s efectos de las unciones. 

M á s importancia tiene l a i n n o v a c i ó n , in t roducida por WELANDEB , de renun­
ciar por completo á las fricciones haciendo en s u luga r que se embadurne s im­
plemente l a piel con el u n g ü e n t o mercu r i a l ( c u r a por embadurnamiento). E n 
general , se emplean pa ra este procedimiento dosis de pomada m á s considera­
bles, y se hace ap l i ca r un vendaje sobre l a pomada ex tendida uniformemente 
por l a noche, hasta que a l d í a siguiente por l a m a ñ a n a se l a v a l a r e g i ó n . E s 
indudable que pueden desaparecer completamente por medio de este procedi­
miento las manifestaciones s i f i l í t icas , lo c u a l se e x p l i c a por l a c o m p r o b a c i ó n de 
abundantes cantidades de mercur io en l a o r ina . U n a o b s e r v a c i ó n m á s extensa 
p o n d r á en c laro s i l a c u r a por embadurnamiento es capaz de subst i tuir com­
pletamente a l t ratamiento por medio de las fricciones. E s superior á esta ú l t i m a , 
no solamente á causa de su m a y o r comodidad, sino t a m b i é n por l a c i rcuns tan­
cia de que se ev i t an en e l l a las erupciones c u t á n e a s ( f o l i c u l i t i s ) que se des­
a r ro l lan pr incipalmente á consecuencia de l a i r r i t a c i ó n m e c á n i c a que las fr ic-
clones ocasionan. Se h a ido m á s adelante t o d a v í a y se ha renunciado por com­
pleto á poner en contacto el mercur io con l a p ie l . WELANDER especialmente ha 
perfeccionado este m é t o d o durante los ú l t i m o s t iempos; hace l l e v a r sobre e l 
pecho y sobre l a espalda saquitos de a l g o d ó n , c u y a superficie in te rna es emba-
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durnada diar iamente con 6 gramos de pomada gris pa ra cada saco, haciendo 
permanecer a l mismo tiempo a l enfermo en l a c a m a durante diez ó doce horas, 
á ser posible, con el objeto de aumentar l a v o l a t i l i z a c i ó n , y h a podido obtener 
t a m b i é n resultados favorables por medio de este procedimiento (1) . 

E n vez de l a pomada se han empleado t a m b i é n emplastos para el trata­
miento p e r c u t á n e o de l a sífil is, pues e s t á demostrado que s i se envuelve una 
parte del cuerpo, por ejemplo u n a ex t r emidad , con emplasto m e r c u r i a l , tiene 
luga r u n a r e a b s o r c i ó n bastante considerable de mercur io . Se emplea como 
emplasto e l emplasto de mercurio de l a farmacopea ó el emplasto mercur i a l 
amer icano, ó uno de los emplastos mercur ia les de gasa preparados moderna­
mente. S e g ú n l a e n e r g í a con que se desee l l e v a r á cabo.el t ratamiento, se ap l i ca 
u n pedazo de emplasto m a y o r ó menor y se le cambia siempre a l cabo de cuatro 
ú ocho d í a s . Sustentamos l a op in ión de que hasta que se r e ú n a n en l a p r á c t i c a 
observaciones m á s numerosas, todos estos m é t o d o s deben quedar m u y por 
debajo del tratamiento c l á s i co por medio de las fr icciones, s i se quiere hacer 
u n a c u r a e n é r g i c a . 

S i bien dejamos á u n lado algunos modos de a p l i c a c i ó n de l mercur io que 
n u n c a han encontrado a c e p t a c i ó n en c í r c u l o s extensos, ó que han acabado por 
caer en desuso, como las pincelaciones con t r aumat i c ina y calomelanos, el 
empleo de calomelanos espolvoreados en las medias, fumigaciones mercur ia les 
y otros parecidos, hemos de recordar t o d a v í a los baños de sublimado. Ac tua l ­
mente no son m u y empleados y a y apenas pueden recomendarse, pues l a 
a b s o r c i ó n del medicamento es p e q u e ñ a cuando l a pie l e s t á í n t e g r a y no puede 
graduarse sino con mucha dif icultad cuando ex i s t en en e l l a procesos ulcerosos. 
Se v ie r ten en un b a ñ o ( b a ñ e r a de madera ) de 1 á 15 gramos de sublimado en 
d i s o l u c i ó n y se hace permanecer a l enfermo en el b a ñ o durante largo tiempo 
(has ta una ho ra ) . L o s baños eléctricos de sublimado, en los cuales esta subs­
tanc ia es in t roducida en el organismo por medio d é l a cataforesis, no han encon­
trado hasta ahora grande a c e p t a c i ó n , cuando no por otros motivos, á causa de 
lo engorroso del ins t rumenta l . 

2. E n l a ac tua l idad , las inyecciones d e s e m p e ñ a n el m a y o r papel, junto 
á las fr icciones, en l a t e r a p é u t i c a de l a sífilis. Deben d i s t ingui r se : 

a) L a s inyecciones de sales de mercur io solubles; 
b) L a s inyecciones de sales de mercur io insolubles ; 
c) L a s inyecciones de mercurio m e t á l i c o en s u s p e n s i ó n . 

a ) P a r a las inyecciones de sales solubles de mercurio se han empleado pre­
paraciones m u y diferentes que no provoquen n inguna mor t i f i c ac ión n i inflama­
c ión en cuanto sea posible. L a mayor parte de estas preparaciones han sido aban­
donadas, y , s e g ú n nuestras observaciones, todas el las son superfluas, inclusas 
l a formamido, l a succin imido, el sozoyodol de mercur io , etc., y se pueden 
obtener resultados perfectos con l a simple so luc ión de subl imado y cloruro 
s ó d i c o , b ien que igualmente con l a so luc ión a l 1 por ICO de c ianuro m e r c ú r i c o . 
Ordinar iamente se emplea este m é t o d o pract icando cada d í a u n a i n y e c c i ó n 

(l) Durante la impresión de este trabajo se ha recomendado también introducir en sacos pareci­
dos una amalgama mercurial pulverulenta (meicurial) y se han confeccionado tejidos impregnados 
de mercurio (mercurolint), para un tratamiento análogo (BEIEHSDORF, de Hamburgo). 
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de á 1 c e n t í m e t r o c ú b i c o de una so luc ión de sublimado a l 1 por 100 (con 
10 por 100 de cloruro sód ico) . S i n embargo, s e g ú n recientes observaciones que 
podemos confirmar, se pueden emplear t a m b i é n soluciones a l 2 ó 5 por 100 (ad i ­
cionadas con igua l cant idad de c loruro sód ico) , dejando entre las inyecciones 
in tervalos de d u r a c i ó n proporcionada. 

L a s inyecciones intravenosas de subl imado (1 mi l igramo y m á s por dosis) 
no han encontrado a c e p t a c i ó n en l a p r á c t i c a general por motivos razonables . 

6) E l pr incipio de las inyecciones de preparaciones mercuriales insoluhles 
(sean sales, sea mercur io m e t á l i c o ) consiste en depositar en e l seno de los te j i ­
dos una p r o v i s i ó n de medicamento, desde l a c u a l tiene lugar una a b s o r c i ó n 
continuada del mercur io . T o d a s estas inyecciones ( y lo mismo debe decirse 
del subl imado) deben ser pract icadas preferentemente en l a r e g i ó n g l ú t e a , 
s e g ú n nuestras observaciones, y en pa r t i cu la r en el cuadrante externo y supe­
r ior de e l l a (e l punto de s e p a r a c i ó n de los tercios externo y medio de una 
l í n e a t r azada desde el t r o c á n t e r a l ext remo superior del surco i n t e r g l ú t e o 
representa aproximadamente el centro de l a zona m á s conveniente) ; otros pre­
fieren l a piel de l a espalda. Se emplean c á n u l a s bastante anchas, m u y afiladas 
y de unos 3 c e n t í m e t r o s de longi tud, que deben guardarse en u n a c á p s u l a con 
parafina l í q u i d a . De esta mane ra no h a y necesidad de desinfectarlas m á s que 
l a p r imera vez . L a pie l no requiere otro tratamiento que el de las inyecciones 
s u b c u t á n e a s ord inar ias . Se empieza por l lenar l a c á n u l a de parafina l í q u i d a , 
aspirando por medio de l a j e r inga , luego se introduce en é s t a l a s u s p e n s i ó n 
medicamentosa, d e s p u é s de haber la agitado e n é r g i c a m e n t e , se c l a v a perpendi -
cularmente l a c á n u l a , y a hac i a las partes profundas, y a en l a base de u n ancho 
pliegue c u t á n e o , fuertemente levantado — para hacer entrar l a c á n u l a h a y que 
ejercer p r e s i ó n s i e l paquete adiposo es grueso, pero no h a y necesidad de ello 
s i és te es delgado — se r e t i r a otra vez l a j e r inga pa r a ve r s i sale sangre por l a 
c á n u l a , ó mejor t o d a v í a , se a sp i ra antes de l a i n y e c c i ó n (para lo cua l se emplea 
un j e r inga de 2 gramos) pa ra cerciorarse de que l a c á n u l a no se encuentra en 
n i n g ú n vaso s a n g u í n e o ; se p rac t i ca l a i n y e c c i ó n has ta v a c i a r l a j e r i nga y , s i 
es que se quiere obtener resultados exentos de r e a c c i ó n en lo posible, se i nyec t a 
luego una p e q u e ñ a p o r c i ó n de paraf ina l í q u i d a pura . A l re t i ra r l a c á n u l a , lo 
cual debe hacerse con mucha rapidez, se comprime con el pulgar en d i r e c c i ó n 
oblicua, á n i v e l del conducto producido por l a p u n c i ó n . Así esta ú l t i m a manio­
bra , como e l l lenar l a c á n u l a de parafina l í q u i d a y l a i n y e c c i ó n de é s t a a l final 
de l a o p e r a c i ó n , t ienen por objeto evi ta r en lo posible que a lguna p o r c i ó n de 
l a e m u l s i ó n medicamentosa quede depositada en e l t rayecto de l a p u n c i ó n , 
especialmente en el espesor del tegumento, pues l a exper iencia e n s e ñ a que esta 
c i rcuns tanc ia precisamente provoca infiamaciones intensas. Cuando se c l a v a 
l a c á n u l a en d i r e c c i ó n perpendicular á l a p ie l , como lo hacemos en nuestra 
p r á c t i c a , l a e m u l s i ó n queda depositada, ora en el espesor de las masas muscu­
lares, ora en el fondo del tejido ce lu lar s u b c u t á n e o , lo cua l , s e g ú n nuestras 
observaciones, no da lugar á n inguna diferencia esencial . No h a y necesidad de 
pract icar e l masaje d e s p u é s de l a i n y e c c i ó n y pueden permit i rse los movimien­
tos inmediatamente d e s p u é s de e l l a y hasta son ú t i l e s en muchos casos. 

E n l a ac tua l idad se emplean pr incipalmente como sales insoluhles (solubles 
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con dif icultad fuera del cuerpo): los calomelanos a l vapor, ó x i d o amar i l lo de 
mercur io , e l sal ic i la to de mercur io y el timolacetato de mercur io (MERCK); 
todos los d e m á s preparados no han podido conquistar u n puesto definitivo en 
l a t e r a p é u t i c a . Es tos polvos son triturados finamente con aceite de o l ivas ó con 
parafina l i qu ida , ó bien se mezc lan cuidadosamente en el mortero, con lano l ina 
y aceite, hasta que se obtiene u n a pomada consistente, como hace LANG, á fin 
de que pueda conservarse de u n modo permanente en estado de una e m u l s i ó n 
uniforme (en el ú l t i m o caso debe calentarse el preparado antes de l a i n y e c c i ó n ; 
en e l primero se le debe agi tar fuertemente). Se prac t ican inyecciones de 
'/^ á 1 c e n t í m e t r o c ú b i c o de l a e m u l s i ó n « n o r m a l » a l 10 por 100, dejando in te r ­
va los de tres á ocho d í a s . 

c) E l mercurio metál ico es adminis t rado en inyecciones en forma de 
« a c e i t e g r i s » . LANG da l a siguiente f ó r m u l a : u n g ü e n t o m e r c u r i a l concentrado 
preparado con lano l ina , 9 par tes ; aceite de v a s e l i n a , 3 partes. 

De esta mezc la se i nyec t an 0,05 pof dosis. P a r a datos m á s detallados, 
v é a s e LANG, Vorlesungen, 1896, p á g . 899 y s iguientes. 

F ó r m u l a de NEISSER 
Mercurio 20 gramos 
T i n t u r a e t é r e a de beujui . . . . . . 5 — 

Tr i t ú r e se cuidadosamente y añ ád as e : 
Parafina l íquida pu r í s ima 40 — 

( V é a s e HARTTUNG, Vierteljahsschrift für Dermat. und Syph. , 1888, p á g i ­

na 369). 
Se admin is t ra este preparado á l a dosis de 0,10 á 0,25 por i n y e c c i ó n . 
Ambas formas de aceite g r i s deben ser preparadas con mucho cuidado y 

t a l vez lo m á s seguro es adqu i r i r l a s en los establecimientos de f a r m a c é u t i c o s 
ejercitados en l a p r e p a r a c i ó n de estas f ó r m u l a s . Con el objeto de hacer posible 
una dosif icación m á s exac t a , se p rac t i can las inyecciones con jer ingas m u y 
estrechas, cuidadosamente graduadas . (LANG p rac t ica siempre l a i n y e c c i ó n 
debajo de l a pie l de l a espalda). 

3, Se admin i s t ra l a med icac ión mercurial interna por medio de los calo­
melanos, del sublimado, del yoduro amarillo de mercurio (protoyoduro), del 
tanato de mercurio, del mercurio metál ico (cum creta, en pildoras) , etc. 

E s preferible, en general , p resc indi r de l a a d i c i ó n de opio. Debe cuidarse 
de una manera especial de que a l admin i s t r a r el tratamiento interno, pe rma­
nezcan í n t e g r a s las funciones g á s t r i c a s é in tes t inales ; lo mismo debe decirse, 
s in embargo, del tratamiento m e r c u r i a l en general . 

Nuestra aprec iac ión de los diferentes m é t o d o s de a d m i n i s t r a c i ó n del mer ­

curio e s t á basada : 
1. E n l a posibi l idad de u n a dos i f icac ión e x a c t a . 
2. E n l a cant idad del mercur io reabsorbido. 
3. E n el tiempo necesario pa ra adminis t ra r esta cant idad . 
4. E n l a rapidez con que tiene lugar l a r e a b s o r c i ó n . 
5. E n el tiempo durante el cua l e l mercurio introducido en el orga­

nismo permanece en él ( « r e m a n e n c i a » , a c u m u l a c i ó n ) . 
6. E n las acciones secundarias nocivas ó desagradables. 
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A u n dejando aparte por de pronto l a ú l t i m a de estas c i rcunstancias , se 
notan entre los m é t o d o s antes mencionados las siguientes diferencias (que no 
e s t á n , s in embargo, c i e n t í f i c a m e n t e comprobadas de u n a manera completa) , 
evidenciadas por l a o b s e r v a c i ó n c l í n i c a y t a m b i é n en parte m á s escasa, por e l 
estudio q u í m i c o , especialmente de l a or ina, y por los experimentos hechos en 
animales . 

E l t ratamiento por medio de las fricciones y del embadurnamiento da lugar 
a l cabo de a l g ú n tiempo á una a b s o r c i ó n moderada del mercur io ; l a remanen­
c i a es igualmente med iana ; l a dos i f icación, como es na tu ra l , es m u y poco pre­
c isa . L o mismo p r ó x i m a m e n t e puede decirse del t ratamiento por medio de 
emplastos. 

L a i n y e c c i ó n de sales solubles produce una a b s o r c i ó n r á p i d a y , s e g ú n 
parece, u n a remanencia escasa ; l a c o n c e n t r a c i ó n del mercur io en el organismo 
es tan sólo moderada, cuando se emplean disoluciones de c o n c e n t r a c i ó n escasa, 
tal vez porque por v i r t u d de las cortas proporciones de l a remanencia , dif íci l­
mente puede tener l uga r una a c u m u l a c i ó n . A u n en los casos en que se emplean 
soluciones m u y concentradas, l a remanencia no es considerable sino de un 
modo transi tor io. L a dosif icación es indudablemente l a m á s exac t a entre todos 
los procedimientos. 

L a s sales insolubles son reabsorbidas r á p i d a m e n t e en cantidades conside­
rab les ; l a c o n c e n t r a c i ó n del medicamento en el organismo pronto l lega á ser 
m u y grande y se mantiene m u y e levada , bien que no de u n modo uniforme 
durante tedo e l curso del t ra tamiento; l a remanencia es m u y considerable. 
En t re los diferentes preparados, el ó x i d o amar i l lo y los calomelanos son mucho 
m á s e n é r g i c o s que el sa l ic i la to y el t imolato (en correspondencia con l a propor­
ción de mercurio que contienen, que es como 8 y 9 respectivamente á 5 ) . 

Los aceites gr ises , especialmente el de JSTEIPSER, obran, s e g ú n nuestras 
observaciones, de u n a manera mucho m á s lenta y d é b i l que los preparados 
hasta a q u í mencionados, pero poseen u n a remanencia m a y o r . 

L a dos i f icac ión en los procedimientos en que se i nyec t a una substancia que 
queda depositada localmente, tiene tan sólo una exac t i tud r e l a t i v a ; su aparente 
exac t i tud (para l a cua l naturalmente se supone que se ha agitado e n é r g i c a m e n t e 
el preparado) queda aminorada por el hecho de que l a r e a b s o r c i ó n del medica­
mento de un determinado d e p ó s i t o tiene lugar con u n a rapidez que no puede 
sujetarse á c á l c u l o a lguno. 

E n l a m e d i c a c i ó n in terna l a c u a n l í a de l a r e a b s o r c i ó n es p e q u e ñ a en l a 
m a y o r í a de los casos y se substrae completamente á toda a p r e c i a c i ó n cuan t i ­
t a t i v a ; por medio de e l l a no puede obtenerse una c o n c e n t r a c i ó n considerable 
sino de un modo t rans i tor io ; l a remanencia es escasa. 

Con arreglo á estas observaciones, poseemos por lo tanto en las inyecciones 
de sales insolubles los m é t o d o s m á s e n é r g i c o s en todos sentidos; s iguen tras 
ellas, s e g ú n l a o b s e r v a c i ó n p r á c t i c a , las fricciones ó en su caso el embadurna­
miento; son m á s d é b i l e s , m á s r á p i d a s y t ransi tor ias en sus efectos las inyeccio­
nes de sales disueltas y m á s d é b i l e s , m á s lentas y m á s sostenidas las de aceites 
grises; los medicamentos internos const i tuyen el procedimiento m á s déb i l en 
todos conceptos. 
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E n cuanto a l ú l t i m o punto respecto a l c u a l deben juzgarse los diferentes 
m é t o d o s , esto es, e l de las acciones secundarias y de los peligros, debe empe­
zarse por insis t i r en que todo empleo del mercurio, que t ienda en a l g ú n modo 
á obtener u n a a b s o r c i ó n u t i l izable para l a t e r a p é u t i c a , puede igualmente tener 
por resultado una a c c i ó n secundar ia per jud ic ia l . E n este punto y dando por 
supuesto que se ha prescrito el medicamento de un modo circunspecto y 
adecuado á las condiciones del ind iv iduo , d e s e m p e ñ a el p r inc ipa l papel l a 
« i d i o s i n c r a s i a » . E s t a es general en algunos casos m u y r a ro s ; entonces el enfer­
mo « n o tolera el mercur io en modo a l g u n o » , en n inguna forma, á n inguna 
dosis que sea eficaz-, se debi l i ta , se vue lve a n é m i c o , se siente m u y m a l , pero no 
puede decirse cuá,l es e l ó r g a n o que e s t á propiamente afecto. E n tales casos 
puede ser m u y dif íc i l y aun imposible l l e v a r á cabo un tratamiento mer­
c u r i a l . 

L a sangre es modificada con frecuencia de u n a manera favorable en los 
sif i l í t icos, bajo l a a c c i ó n del mercur io ; pero cuando se admin i s t ra este med ica ­
mento de u n modo demasiado continuado ó e n é r g i c o , pueden producirse al tera­
ciones a n é m i c a s á consecuencia del t ratamiento. ( E s conveniente comprobar 
l a p r o p o r c i ó n de hemoglobina durante las cu r a s . ) 

Mucho m á s frecuentes son las idiosincrasias de determinados ó r g a n o s ; 
cuanto mayor es l a in to lerancia , tanto menores son las dosis, bajo c u y a a c c i ó n 
aparece l a a fecc ión m e r c u r i a l ; á par t i r de c ier ta dosis t ó x i c a , e n f e r m a r á n algu­
nos de estos ó r g a n o s , y ante todos ellos el intestino y los r í ñ o n e s . 

L o s órganos amenazados con m á s frecuencia son : l a mucosa bucal, los 
intestinos, los r íñones y la piel; pero en general cada ind iv iduo no tiene m á s 
que u n a id ios incras ia de alguno de estos ó r g a n o s . 

E n l a boca se desarrol la , a d e m á s de l a s a l i v a c i ó n frecuentemente m u y 
molesta y del sabor m e t á l i c o , l a estomatitis mercurial , considerada en otro 
tiempo como necesar ia pa ra l a a c c i ó n c u r a t i v a , y á l a c u a l puede asociarse una 
fa r ing i t i s , que puede t a m b i é n presentarse de una manera independiente. L a 
estomatitis aparece especialmente cuando los dientes no e s t á n sanos y el enfer­
mo no cu ida bien su boca, pero t a m b i é n se desarro l la s in que pueda compro­
barse n inguna de estas causas ; su f recuencia y su g ravedad adquieren las 
mayores proporciones en el t ratamiento por medio de fricciones y por e l con­
t ra r io no se presenta cas i nunea en indiv iduos que t o d a v í a no tienen dientes ó 
que y a los han perdido y es sobre todo m u y r a r a en los n i ñ o s . L o s s í n t o m a s 
consisten en ptialisrao, t u m e f a c c i ó n y c o l o r a c i ó n rojo-azulada de las e n c í a s y de 
l a lengua, m á s adelante ulceraciones m á s ó menos profundas, sobre todo junto 
á los ú l t i m o s dientes y en los bordes de l a lengua, en los puntos lesionados por 
raigones agudos. E s t a s ulceraciones pueden cubr i rse de una capa pringosa 
y pueden desarrol larse u n a considerable fetidez de aliento, periostitis y hasta 
necrosis óseas . Jun to á l a base de l a lengua, en el pa ladar blando y en el duro, 
sobre las a m í g d a l a s y en l a pared posterior de l a far inge, se presentan u l ce ra ­
ciones a n á l o g a s cubiertas frecuentemente de una capa difteroidea. L o s actos 
de comer, de t ragar y de hablar se hacen dolorosos, l a lengua puede ponerse 
tumefacta hasta adqu i r i r proporciones colosales, etc. ( P a r a mayores detalles, 
v é a s e esta m i sma obra, tomo I I , p á g . 493). 
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L a s placas sifi l í t icas pueden transformarse inmediatamente en u lcerac io­
nes mercur ia les , pero t a m b i é n sucede lo inverso . 

L a profilaxis de la estomatitis consiste en un tratamiento cuidadoso de l a 
dentadura, desde el pr incipio de l a a d m i n i s t r a c i ó n del mercur io , en colutorios 
repetidos de una manera s i s t e m á t i c a , seis ó diez veces cada d í a , con l í q u i d o s 
astringentes ó l igeramente a n t i s é p t i c o s ( t i n tu r a de m i r r a , de r a t an ia , de nuez 
de agal las , etc., m u y d i lu idas ; a lumbre, permanganato p o t á s i c o , acetato de 
a l ú m i n a , y con especiales ventajas l a so luc ión de p e r ó x i d o de h i d r ó g e n o 
diluido en var ios v o l ú m e n e s de agua) y en l i m p i a r los dientes frecuentemente 
d e s p u é s de cada comida con pasta de clorato p o t á s i c o ú otras a n á l o g a s , por 
medio de u n cepil lo blando. Debe prohibirse el fumar. Es tas p r á c t i c a s deben 
ser continuadas t o d a v í a durante a l g ú n tiempo d e s p u é s de te rminar l a c u r a 
mercu r i a l . 

E n muchos casos, una vez se ha vencido l a estomatitis, e l enfermo tolera 
en adelante perfectamente el mercur io . 

E n el tratamiento de l a estomatitis mercurial consti tuye l a p r imera condi­
c ión , como es na tu ra l , l a s u s p e n s i ó n de l a a d m i n i s t r a c i ó n del mercurio ( v é a s e 
m á s adelante) . E l tratamiento loca l se ap l i ca en forma de colutorios astr ingen­
tes y desinfectantes ( v é a s e lo dicho anter iormente) , de pincelaciones con t in­
tura de yodo, con t in tura de r a t an ia , con á c i d o b r o m h í d r i c o , con á c i d o c r ó m i c o 
ó con nitrato de plata ( s e g ú n BOECK, es m u y ventajosa en las ú l c e r a s l a p in ­
ce lac ión con u n a so luc ión de á c i d o c r ó m i c o a l 10 por 100, inmediatamente 
seguida de l a c a u t e r i z a c i ó n con el c i l indro de nitrato de p la t a ) , unidas á l a 
s e p a r a c i ó n m e c á n i c a de los exudados, á l a a p l i c a c i ó n de polvos de a i ro l ó de 
yodoformo, á l a a l i m e n t a c i ó n con substancias blandas ó l í q u i d a s , etc. L a admi­
n i s t r a c i ó n de l a atropina para d i sminu i r el pt ial ismo, no nos ha dado resultados 
m u y satisfactorios. 

E l ó r g a n o interesado en segundo t é r m i n o es el intestino: disenteria mer­
curial ( v é a s e este a r t í c u l o en las enfermedades del intestino). Siempre que 
exis ta l a menor d ia r rea debe in ter rumpirse l a a d m i n i s t r a c i ó n de mercur io y se 
p r e s c r i b i r á un l axan te , preferentemente el aceite de r i c ino . Son menos frecuen­
tes, fuera de los casos en que se emplea l a m e d i c a c i ó n interna, los trastornos 
gás t r i cos que excedan los l í m i t e s de l a inapetencia , l a cua l no es r a r a . 

Se presentan en tercera l í n e a , á nuestro estudio, los r iñones . No es raro 
observar a lbuminur i a s y c i l i nd ru r i a s l igeras , pero desaparecen cas i siempre 
sin ejercer n inguna acc ión noc iva 5 los d e s ó r d e n e s m á s graves cas i no se pre­
sentan m á s que cuando se hace uso de dosis t ó x i c a s . 

E n los indiv iduos n e u r a s t é n i c o s el tratamiento mercu r i a l , lo mismo que l a 
sífilis, determina f á c i l m e n t e , como es na tu ra l , f enómenos nerviosos, pero las 
afecciones g raves del sistema nervioso, tales como las que se presentan en el 
h idrargir ismo profesional, son m u y ra ras en el h idrarg i r i smo t e r a p é u t i c o , y en 
part icular no ha podido comprobarse t o d a v í a de u n a manera completamente 
segura, como un hecho relacionado con este ú l t i m o , l a neuri t is m ú l t i p l e v a r i a s 
veces mencionada durante estos ú l t i m o s tiempos. 

L a s acciones secundarias mencionadas hasta ahora , se presentan á nuestra 
obse rvac ión en cada uno de los diferentes m é t o d o s , de una manera que en 
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general corresponde á l a e n e r g í a de é s t o s ; l a estomatitis es re la t ivamente m á s 
frecuente en los m é t o d o s de a p l i c a c i ó n c u t á n e a y l a a fecc ión intes t inal en los 
internos. E n todas el las d e s e m p e ñ a l a « i d i o s i n c r a s i a » un papel indudable . 

Debe s e ñ a l a r s e u n puesto aparte de las dermatitis mercuriales, á l a folien-
litis producida por las unciones, que afecta f á c i l m e n t e , en especial , á los 
ind iv iduos de s is tema piloso m u y desarrollado. E n sus grados l igeros, puede 
ser tenida á r a y a por medio de l a a p l i c a c i ó n de substancias pulveru lentas , de 
pasta de ó x i d o de c inc y de otros medios a n á l o g o s ; s i adquiere mayores pro­
porciones, p u é d e n s e emplear, en vez de las fricciones, los embadurnamientos 
ó los m é t o d o s i n t r a c u t á n e o s . Se presenta con m á s fac i l idad cuando se ap l i ca el 
medicamento por medio de fricciones, que por medio de movimientos á manera 
de masaje. Prescindiendo de este f e n ó m e n o , l a id ios incras ia de l a pie l pa ra el 
mercurio se presenta en grados m u y diferentes. H a y personas que reaccionan 
as í á l a a p l i c a c i ó n in te rna como á l a ex te rna del mercur io , con un eri tema 
ó en un grado m á s adelantado con una dermati t is (á veces vesiculosa y hasta 
h e m o r r á g i c a ) , y por otra parte, y esto es mucho m á s frecuente, las h a y que 
toleran el mercur io por l a v í a in terna y por l a s u b c u t á n e a , pero no cuando se 
le ap l i ca sobre l a pie l ( i d io s inc ra s i a absoluta y r e l a t i v a pa ra el mercur io ) . L a 
dosis d e s e m p e ñ a en esta cues t i ón un papel m u y importante. L a s inflamaciones 
c u t á n e a s producidas por las apl icaciones externas empiezan generalmente por 
estar local izadas en el sitio de l a a p l i c a c i ó n , pero t ienden á sa l tar sobre todo 
á las partes sensibles del cuerpo ( f l e x u r a de las ar t iculaciones , c a r a ) ; las pro­
ducidas por e l empleo del medicamento por l a v í a in terna son m á s ó menos 
generales. U n a s y otras son frecuentemente escarlat iniformes, se sostienen 
durante m á s ó menos tiempo y t e rminan por d e s c a m a c i ó n . Pueden ex i s t i r en 
ellas fiebre, s e n s a c i ó n de f r ío , en u n a pa labra , los s í n t o m a s generales de las 
dermati t is ar t i f iciales extensas . E n l a m a y o r í a de los casos estas manifestacio­
nes aparecen d e s p u é s de l a p r imera a p l i c a c i ó n , pero con frecuencia lo hacen 
t a m b i é n (especialmente las producidas por el empleo interno) tan sólo d e s p u é s 
de haberse efectuado c ier ta a c u m u l a c i ó n . L a id ios incras ia es generalmente con-
g é n i t a , m á s r a r a vez adqu i r ida ( v é a s e e l c a p í t u l o de los « e x a n t e m a s medica­
m e n t o s o s » ) . 

Como l a id ios incras ia l im i t ada a l empleo del mercur io a l exter ior ( idiosin­
c ra s i a r e l a t i v a ) se presenta con u n a frecuencia ext raordinar iamente m a y o r que 
l a id ios incras ia absoluta, se comprende f á c i l m e n t e que para tales individuos 
los m é t o d o s p e r c u t á n e o s presentan mayores inconvenientes que los s u b c u t á n e o s 
é internos. Con mucha frecuencia se logra t ra ta r con mercur io en abundancia 
por las v í a s interna ó s u b c u t á n e a , á enfermos que responden con una dermati­
tis á toda a p l i c a c i ó n ex te rna . M á s t o d a v í a , se ha podido inmuniza r á tales 
enfermos hasta contra cualquier a p l i c a c i ó n de mercurio a l exter ior por medio 
de l a a d m i n i s t r a c i ó n in te rna del medicamento á dosis que v a n a u m e ú t a n d o de 
u n a manera m u y paula t ina . P o r lo tanto, l a id ios incras ia de l a piel no es por 
sí misma n inguna c o n t r a i n d i c a c i ó n para el tratamiento mercu r i a l . 

L o s diferentes preparados de mercurio no parecen producir diferencias, 
siempre y cuando posean igua l apt i tud pa r a ser reabsorbidos. 

As í como el tratamiento por medio de las fricciones presenta l a molestia de 
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é s t a s , las cuales son m u y fatigosas cuando es el mismo enfermo quien las prac­
t ica; as i como tanto este m é t o d o como el del embadurnamiento tienen los defec­
tos de l a suciedad y de l a dif icul tad de ser empleados en secreto; a s í como los 
m é t o d o s de a d m i n i s t r a c i ó n in terna producen con especial fac i l idad trastornos 
del estomago y de los intestinos, las inyecciones ofrecen otros inconvenientes 
que no pueden negarse. Dejemos á un lado l a necesidad de que e l enfermo 
y a y a á casa del m é d i c o cada d í a s i se emplean las inyecciones de subl imado a l 
1 por 100 u otras a n á l o g a s ó mucho m á s de tarde en tarde, ciertamente, cuando 
se inyec tan « d e p ó s i t o s , de preparados insolubles. Prescindamos t a m b i é n de 
que, como antes se ha dicho, algunos enfermos presentan elevaciones de tem­
peratura , especialmente d e s p u é s de las pr imeras inyecciones . Más impor tan­
c ia tiene el hecho de que á a lgunas personas todas las inyecciones les resul tan 
un tormento ó bien é s t a s dejan tras sí dolores con ó s in infil traciones dolo-
rosas en los sitios en que han sido pract icadas . Es te inconveniente se pre • 
senta en su grado m í n i m o en las inyecciones de sublimado ó de aceite gr is 
y adquiere sus mayores proporciones cuando se i nyec t an calomelanos ú ó x i d o 
a m a r i l l o ; cuando se emplean el sa l ic i la to ó el timolato de mercur io , que son los 
compuestos de que hacemos uso en l a m a y o r í a de los casos, son pocos rela t i ­
vamente los ind iv iduos (con f recuencia algo mayor , son mujeres) que en 
rea l idad toleren m a l las inyecciones y aquejen un dolor l igero y persistente 
o una t e n s i ó n sorda en el sitio d é l a i n y e c c i ó n durante m á s de uno ó tres d í a s . 
Cuando se sigue u n a t é c n i c a conveniente, no se presentan los l lamados abscesos 
en los cuales cas i nunca se t ra ta de infecciones, sino tan sólo de i n ñ a m a c i o n e s 
muy intensas or iginadas por u n a influencia q u í m i c a y que producen un reblan­
decimiento a s é p t i c o , generalmente á consecuencia de haber quedado deposi­
tado el medicamento demasiado cerca del tegumento, ó de haber quedado en el 
espesor de é s t e p a r t í c u l a s de mercurio . - No pueden evi tarse de u n a manera 
absoluta los dolores, los cuales proceden de que el medicamento ha quedado 
depositado en l a p r o x i m i d a d de un n e r v i o ; pero t a m b i é n ellos son raros y en 
general pasan s in contratiempo y con rapidez. Sólo en casos excepcionales se 
presentan herpes zoster, p a r á l i s i s ó neura lg ias persistentes. T a m b i é n se han 
observado en casos m u y contados gangrenas extensas (consecut ivas á una trom­
bosis ar ter ia) ? ) . Const i tuye u n a ob jec ión ser ia e l hecho de que, s i d e s p u é s de 
una ó de v a r i a s inyecciones de preparados insolubles aparecen f e n ó m e n o s 
de i n t o x i c a c i ó n , no podemos in te r rumpir l a entrada del mercur io en el organis­
mo á par t i r del depós i t o inyectado, porque l a p r o p o s i c i ó n de ex t rae r l a masa 
mercur ia l por medio de una o p e r a c i ó n , es m u y dif íci l de l l e v a r á cabo en l a 
p r á c t i c a . — E s t o es un inconveniente indudable de estas inyecciones en compa­
rac ión con las de subl imado y t a m b i é n con los m é t o d o s p e r c u t á n e o s . Pero una 
exper iencia m u y ex tensa nos ha e n s e ñ a d o que cuando se sigue l a o b s e r v a c i ó n 
con suficiente cuidado, estos casos desgraciados no aparecen con m á s f recuen­
cia en las inyecciones de « d e p ó s i t o s » mercur ia les que con los otros m é t o d o s , 
puesto que cualquier a d m i n i s t r a c i ó n de mercur io , hasta u n a sola f r icc ión mer ­
cur i a l , puede aca r rea r las consecuencias m á s graves en individuos dotados de 
una sensibi l idad excepc iona l . 

H a y una ú l t i m a ob jec ión que afecta especialmente á las inyecciones de 



932 E N F E E M E D A D E S VENÉREAS 

d e p ó s i t o s de sales insolubles y es que á consecuencia de el las se producen 
embolias de los vasos pulmonares y los f e n ó m e n o s de un infarto pulmonar, en 
caso de que el l í q u i d o inyectado penetre en u n a vena . E n rea l idad , esto no 
ocurre sino en casos sumamente raros, s i se p rac t i ca l a i n y e c c i ó n en l a r e g i ó n 
antes s e ñ a l a d a , pero no se puede ev i t a r de u n modo absoluto, n i aun cuando se 
v e a antes s i sale sangre por l a c á n u l a . L o s f e n ó m e n o s en c u e s t i ó n , que en l a 
m a y o r parte de los casos se desarrol lan inmediatamente d e s p u é s de l a inyec ­
c i ó n , en forma de dispnea repentina y de necesidad de toser, han desaparecido 
generalmente en poco tiempo y s in producir perjuicios ul teriores en los casos 
hasta ahora observados. 

S i examinamos ahora las ventajas y los inconvenientes de los diversos méto­
dos, partiendo en este estudio del pr incipio de que en todos los casos de sifllis 
e s t á i nd icada u n a a c c i ó n mercu r i a l enérgica , no solamente pa ra hacer des­
aparecer los s í n t o m a s , sino t a m b i é n pa r a modificar l a v i r u l e n c i a , l legaremos 
á l a c o n c l u s i ó n de que en l a p r á c t i c a o rd ina r i a ocupan e l pr imer puesto las 
inyecciones de sales insolubles y á veces t a m b i é n las inyecciones concentra­
das de sublimado y los tratamientos por medio de fricciones ó de embadur-
namientos, y de que no recurr i remos á los d e m á s m é t o d o s sino cuando nos pro­
pongamos obtener acciones m á s suaves. Por lo tanto, deben recomendarse para 
cu r a r una r e c i d i v a , que sobrevenga poco d e s p u é s de un p e r í o d o de tratamiento, 
a lgunas inyecciones de subl imado; pa ra curas p rof i l ác t i cas suaves, los aceites 
gr ises ó t a m b i é n los « s a q u i l l o s de m e r c u r i o » , etc. Empleamos lo menos posible 
e l t ratamiento interno, porque obra d é b i l m e n t e sobre l a sífilis, pero con f re ­
cuencia perturba grandemente el e s t ó m a g o , el intestino y e l estado general . 
E n muchos casos, pa ra decidir s i para u n a cu ra mercu r i a l e n é r g i c a empleare 
mos las inyecciones de sales insolubles ó las fr icciones, nos atenemos á las cir­
cunstancias externas ó á los gustos de los enfermos, y tan sólo cuando exis ten 
manifestaciones verdaderamente graves y amenazadoras, de manera que es tá 
i nd icada u n a a c c i ó n r á p i d a é intensa, aconsejamos siempre las inyecciones de 
sa l ic i la to ó de timolato de mercur io , y á veces t a m b i é n el medio m á s heroico 
de tqdos, l as inyecciones de calomelanos. 

E l concepto de lo que consti tuye una « c u r a » se ha establecido sobre l a 
base d é l a o p i n i ó n , umversalmente admit ida , de que tanto en los primeros sín­
tomas como en las r ec id ivas no debemos l imi tarnos á adminis t ra r l a cant idad 
es t r ic ta de mercur io que baste para hacer desaparecer los s í n t o m a s . F á c i l ­
mente se comprende que l a a p r e c i a c i ó n de l a cant idad genera l de mercurio que 
se admin i s t ra durante un ciclo t e r a p é u t i c o , a s í como l a de l tiempo que debe 
dura r este ú l t i m o , no descansan en regláfs m a t e m á t i c a s y que debemos tener en 
cuenta pa r a el las todos los elementos y a mencionados. 

Bajo esta r e se rva , y teniendo a d e m á s en cuenta que l a v a l o r a c i ó n com­
parada de los diferentes m é t o d o s descansa esencialmente hasta ahora en l a 
exper ienc ia c l í n i ca , puede aprovecharse p a r a las d iversas curas l a siguiente 
r eg la de conducta: 

P a r a u n a cura enérg ica en un ind iv iduo de robustez normal: 
30 á 40 fricciones con 3 ó 4 gramos ( ú otros tantos embadurnamientos con 

6 gramos) de pomada gr i s ( a l 33 ó 50 por 100 ) . 
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8 á 10 inyecciones de 0,10 de sa l ic i la to ó de timolato de mercurio^ con 
in terva los de tres á seis d í a s . 

5 á 7 inyecciones de 0,10 de calomelanos (ó de ó x i d o amar i l lo de mercu­
r i o ) con intervalos de c inco á ocho d í a s . 

30 á 40 inyecciones de 0,01 de subl imado cada d í a ( s i se emplean solucio­
nes m á s concentradas, se dejan in tervalos de u n a d u r a c i ó n proporcionada, de 
manera que se h a y a adminis t rado l a m i s m a can t idad total a l final de l a c u r a ) . 

6 á 8 inyecciones de aceite g r i s (NEISSER) de 0,10 cada i n y e c c i ó n ; 
8 á 10 inyecciones de aceite gr i s (LANG ) de 0,05. 

P a r a curas menos e n é r g i c a s ó cuando se trate de indiv iduos d é b i l e s , se 
adminis t ran dosis proporcionalmente menores ó se pueden dejar in tervalos m á s 
largos, etc. S i t o d a v í a no se conoce l a to lerancia de u n enfermo pa ra e l m e r c u ­
rio, es siempre m á s seguro empezar por dosis p e q u e ñ a s , tanto s i se t ra ta de 
fricciones como de inyecciones , y no aumentar las sino de una manera paulat ina. 

E s t o d a v í a m á s difíci l g raduar de esta manera el tratamiento m e r c u r i a l 
interno que los d e m á s m é t o d o s . A d m i n í s t r e s e preferentemente el tanato de mer­
cur io , en forma p i lu l a r ó de polvos (0,05 á 0,10 tres veces a l d í a ) . T a m b i é n se 
emplean: los calomelanos (0,05 á 0,10, tres veces a l d í a ) , el yoduro amar i l lo de 
mercurio (0,01 á 0,05, tres veces a l d í a ) , el subl imado (preferentemente en solu­
ción acuosa, con excipientes mucilaginosos, etc., á l a dosis d i a r i a de 0,01 á 0,03), 
el mercurio cum creta, l a pomada gr is en forma de pi ldoras , etc. 

E n cuanto se presentan cualesquiera s í n t o m a s de hidrargirismo debe inte­
r rumpi rse l a a d m i n i s t r a c i ó n del mercur io y acelerarse su e l i m i n a c i ó n por 
medio de l a a d m i n i s t r a c i ó n de bebidas en abundancia , curas de s u d a c i ó n , 
b a ñ o s , d i u r é t i c o s y l axan tes ( en estos casos debe evi tarse de un modo especial 
el opio, á causa de l a r e t e n c i ó n del mercur io el iminado hac ia el in tes t ino) ; 
pero una vez han disminuido los s í n t o m a s , puede empezarse de nuevo l a cu ra 
con precauciones y con frecuencia pueden elevarse las dosis hasta las cifras 
normales, s in perjuicio alguno. H a y pocos ind iv iduos , con ta l que por lo 
d e m á s e s t é n sanos, en los que a l ñ n no acabe por ser posible l a e j ecuc ión de 
una c u r a regular . E n algunos casos, cuando en el curso del tratamiento espe­
cífico se detiene l a c u r a c i ó n de las manifestaciones sif i l í t icas, e s t á t a m b i é n 
indicada l a i n t e r r u p c i ó n de l a c u r a durante a l g ú n tiempo s in v o l v e r l a á empren­
der hasta que h a y a t ranscurr ido é s t e . 

L a s contraindicaciones del mercur io , en general , no son m u y numerosas, 
si prescindimos de l a id ios inc ras ia i n d i v i d u a l . Se le puede y á veces se le debe 
adminis t rar con frecuencia durante el embarazo y l a m e n s t r u a c i ó n . 

E n los estados anémicos y caquéct icos graves se e v i t a r á su empleo, si no 
está indicado de u n a manera incondicional , a s í como t a m b i é n en las afecciones 
febriles agudas. E n los tuberculosos c rón i cos s e l e s puede prescr ibi r guardando 
todas las precauciones, y con frecuencia se obtienen m u y buenos é x i t o s . Se 
h a r á n guardar las mismas precauciones en l a diabetes, en las afecciones gastro­
intestinales crónicas y , sobre todo t a m b i é n , en las afecciones crónicas del r i ñ ó n ; 
pero, no obstante, el mercur io ño es t á tampoco contraindicado de un modo 
absoluto en estos casos, y cuando ex i s t a l a posibi l idad de que l a nefri t is e s t é 
relacionada con l a sífilis, aquel medicamento es absolutamente necesario. No 
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h a y necesidad de decir que antes de todo tratamiento m e r c u r i a l debe compro­
barse el estado genera l de sa lud que ofrezca el paciente y que deben supr i ­
mirse , en cuanto sea posible, todas las alteraciones morbosas que ex i s t an , antes 
de dar pr incipio á l a c u r a , a s í como t a m b i é n que durante l a a d m i n i s t r a c i ó n del 
mercurio debe prestarse a t e n c i ó n una y otra vez a l estado de l a boca, á las 
condiciones de l a or ina , etc. 

A d e m á s del mercur io , t ienen t a m b i é n una a c c i ó n específ ica an t i s i f l l í t i ca 
los preparados de yodo, pero el campo de su a c c i ó n es m á s l im i t ado ; los l lamados 
f e n ó m e n o s t ó x i c o s (fiebre, cefa la lg ias , etc.) y los procesos óseos , a r t iculares 
y nerviosos de los primeros tiempos, l a sífilis ma l igna , pero sobre todo los pro­
ductos terc iar ios , se modifican bajo l a a c c i ó n del yodo, h a c i é n d o l o los ú l t i m o s , 
con pocas excepciones, de u n modo m u y seguro y r á p i d o . E n los primeros 
tiempos es generalmente superfino. E n los p e r í o d o s m á s adelantados, lo em­
pleamos en l a m a y o r í a de los casos, por poco que sea posible, asociado a l mer­
curio ó bien solo, cuando este ú l t i m o e s t á contraindicado. T a m b i é n lo emplea­
mos solo con frecuencia para establecer el d i a g n ó s t i c o di ferencia l , f u n d á n d o l o 
en l a a c c i ó n favorable del medicamento. Pero s i e l yodo no da n i n g ú n resultado 
seguro, debe adminis t ra rse , a d e m á s , e l mercur io en los casos sospechosos, sobre 
todo cuando pueden confundirse los f e n ó m e n o s existentes con s í n t o m a s preco­
ces de l a sífilis. 

E n todas las afecciones g r aves , especialmente en las in ternas , cua lquiera 
que sea el tiempo que ha pasado desde l a in fecc ión , debe emplearse de buenas 
á pr imeras , en lo posible, e l t ratamiento asociado. 

Prescr ib imos generalmente e l yodo en forma de soluciones acuosas de 
yoduros alcalinos: yoduro potás ico , yoduro sódico, yoduro amónico , y t a m b i é n 
yoduro de rubidio ( c a r o ! ) en estos ú l t i m o s tiempos ó bien en forma de una 
a s o c i a c i ó n de estas diferentes sales . L a dosis debe ser e levada ; s in embargo, 
s e r á ventajoso t a m b i é n en esta m e d i c a c i ó n , empezar por dosis p e q u e ñ a s , pues 
l a o p i n i ó n de que é s t a s provocan con m á s f ac i l idad acciones secundarias , no 
e s t á just if icada s e g ú n nuestras observaciones, por m á s que aun las cantidades 
m á s p e q u e ñ a s puedan producir los f e n ó m e n o s m á s g raves . P a r a l a general idad 
de los casos, bastan 3 ó 4 gramos de yoduro po t á s i co cada d í a ; en las manifes­
taciones m u y tenaces es necesario l legar hasta ¿ ó 15 gramos, ó s e g ú n algunos 
autores, mucho m á s t o d a v í a . E s indudable que en algunos casos se observan 
con estas grandes dosis é x i t o s que no se h a b í a n podido a l canza r con dosis 
medianas, n i con mercur io . Debe recomendarse que se tomen los yoduros a l ca ­
linos con grandes cantidades de leche ó de u n a agua a l ca l i na d e s p u é s de las 
comidas ó bien que se les adminis t re en enemas en forma de d i s o l u c i ó n fuerte­
mente d i lu ida , cuando el e s t ó m a g o los soporte m u y m a l ó su sabor inspire una 
repugnancia invenc ib le . E n t r e las sabidas acciones accesorias, las del l lamado 
yodismo (catarros de las mucosas, edemas, dolores de cabeza ó de muelas, neu­
ra lg ias , fiebres, etc.) son frecuentemente de na tura leza m u y t rans i tor ia , aun­
que se c o n t i n ú e l a a d m i n i s t r a c i ó n del medicamento; en algunos casos hacen 
ciertamente imposible de l todo u n a m e d i c a c i ó n por medio de los yoduros a lca­
l inos , pero m u y r a r a vez ocasionan trastornos m u y serios (edema de l a g lo t i s ) . 
E l mejor medio pa ra combatir los es l a an t ip i r ina ( 1 á 2 gramos a l d í a ) , c u y a 
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a d m i n i s t r a c i ó n se puede in te r rumpi r , cuando el organismo se ha habituado 
á los yoduros . L a a t ropina , e l á c i d o su l f an í l i co (3 á 6 gramos asociados con 
carbonato sód ico y disuelto en agua ) y el bicarbonato sód ico son menos ef ica­
ces. No existe n i n g ú n medio seguro para ev i t a r las dermatosis que aparecen 
d e s p u é s del empleo m á s ó menos prolongado del yodo (exantemas acneiforme, 
eritematoso, eczematoso, tuberoso, h e m o r r á g i c o , penfigoideo, e tc . ) . 

E n t r e los medicamentos recomendados como s u c e d á n e o s de los yoduros 
a lcal inos , cuando exis te pa ra és tos u n a id ios incras ia m u y marcada , menciona­
remos t an sólo e l yodol (2 gramos a l d í a ) , l a t in tura de yodo, e l hemol yodo-
mercur i a l (0 ,50 á 1,0 cada d í a ) , las eigonas, pero sobre todo las inyecciones de 
aceite y o d o f ó r m i c o (0 ,10 de yodoformo y 1 gramo de aceite de ol ivas) que 
deben pract icarse diar iamente y que son indoloras y bien soportadas. L a s 
inyecciones de yodipina (25 por 100) recientemente recomendadas, se pract i ­
can á l a dosis de unos 20 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s por t é r m i n o medio, con in t e rva ­
los de diez d í a s , con u n a c á n u l a ancha y l a rga , in t roducida profundamente en 
el tejido s u b c u t á n e o . 

Cuando se admin i s t r a e l yodo, debe evi tarse el empleo de los preparados 
mercur ia les a l ex ter ior (especialmente en los ojos y en los ó r g a n o s geni ta les) , 
á causa de l a acc ión c á u s t i c a del b iyoduro de mercur io que se forma. L a admi­
n i s t r a c i ó n del mercur io por las v í a s internas pueden combinarse s in n i n g ú n 
inconveniente con el tratamiento general yodurado. 

E n genera l , se d e j a r á n de prescr ib i r los preparados de yodo cuando no 
exis ten s í n t o m a s . 

No poseemos n i n g ú n otro específ ico cont ra l a sífilis ( n i las disoluciones 
c r ó m i c a s , n i el a r s é n i c o , n i otras substancias que se recomiendan de vez en 
cuando, como el oro, e l antimonio, etc. , t ienen un va lo r r e a l en este sentido). 
Los medicamentos y los procedimientos que empleamos en g ran n ú m e r o , junto 
con el mercur io y el yodo, t ienen por objeto sostener l a acc ión específ ica ó 
aminorar su a c c i ó n desagradable, y sobre todo modificar favorablemente el 
organismo y prestarle fuerzas en su lucha contra l a sífilis. No hemos de es tu ­
diar a q u í esta t e r a p é u t i c a , en l a parte de e l la que es completamente de í n d o l e 
m é d i c a general . E l aumpnto del apetito, u n a dieta n u t r i t i v a , pero exenta de 
exci tantes , l a r e g u l a r i z a c i ó n de las digestiones, l as distracciones p s í q u i c a s ( en 
par t icu la r l a c o r r e c c i ó n e n é r g i c a de l a «s i f i lo fob ia») , el robustecimiento cor­
poral por medio de movimientos verificados a l a i re l ibre , el apartamiento de 
toda clase de fatigas y de accesos ( i n Baccho, i n Venere y del tabaco; este 
ú l t i m o debe supr imirse en absoluto de un modo especial cuando ex i s t an placas 
recidivantes de l a c a v i d a d bucal) , etc., son las indicaciones naturales , que 
deben ser tenidas en cuenta , no sólo durante las curas mercur ia les , sino en 
general durante los primeros a ñ o s de l a in fecc ión . No tenemos y a n inguna con­
fianza en las curas de hambre. E n repetidos casos se emplean el hierro, l a qui­
nina , el a r s é n i c o , los medicamentos estomacales, los bromuros, las preparacio­
nes a l iment ic ias , los procedimientos h i d r o t e r á p i c o s , etc. 

No creemos en u n a a c c i ó n especí f ica de los cocimientos de leños (s iempre 
y cuando no contengan mercur io ) m u y empleados en otro tiempo. Estos prepa­
rados ( y entre ellos, especialmente hoy t o d a v í a , el cocimiento de Zittmann) 
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son empleados en e l sentido de est imular los procesos nu t r i t ivos , especialmente 
cuando se prac t ican las curas de s u d a c i ó n , que pueden ser recomendadas algu­
nas veces en las formas graves para sostener l a a cc ión del mercurio ó t a m b i é n 
con el objeto de acelerar l a e l i m i n a c i ó n del mismo. L a e l ecc ión del medio de 
que nos va lgamos pa ra provocar e l sudor, es re la t ivamente indiferente. 

E l empleo de l a balneoterapia d e s e m p e ñ a hoy t o d a v í a un g ran papel en el 
t ratamiento de l a sífi l is . No h a y n inguna clase de b a ñ o s que por sí mismos 
posean u n a inf luencia especial sobre el proceso sif i l í t ico. As í los b a ñ o s sulfuro­
sos como los c loruradosódicos , no pueden ser considerados sino como p r á c t i c a s 
que es t imulan los cambios nut r i t ivos , y ta l vez á consecuencia de esto se tole­
r a n curas mercur ia les m á s e n é r g i c a s durante los b a ñ o s . Como es na tu ra l , pue­
den emplearse á mayores dosis las fr icciones y los embadurnamientos cuando 
el enfermo toma b a ñ o s diar iamente, especialmente b a ñ o s sulfurosos, en los 
cuales el mercur io que queda depositado en l a piel es transformado indudable­
mente, en parte, en sulfuro de mercur io , que es insoluble. S i n embargo, como 
y a se comprende, estas dosis no son mayores m á s que en apar ienc ia . L a acc ión 
exc i t adora de los b a ñ o s sulfurosos pa r a r eve l a r l a sífilis latente, s i es que 
exis te , es de todos modos insignificante. 

E l tratamiento m e r c u r i a l en los establecimientos balnearios y bajo l a direc­
ción de un m é d i c o entendido en l a mater ia , debe ser recomendado sobre todo, 
porque los enfermos v i v e n a l l í en condiciones generales favorables , pueden 
consagrarse por entero a l tratamiento y pueden alejarse de ellos con m á s f a c i ­
l i d a d ,las influencias noc ivas . F á c i l m e n t e se comprende que después de las 
curas mercur ia les , debe recomendarse t a m b i é n l a permanencia en los estable­
cimientos minero-medicinales , junto a l mar ó en las m o n t a ñ a s e levadas, que 
r o b u s t e c e r á a l enfermo. No t e n d r í a va lo r alguno l a e n u m e r a c i ó n de estaciones 
ba lnea r i a s ; toda loca l idad que ofrezca, a l mismo tiempo que u n tratamiento 
m é d i c o inteligente, condiciones h i g i é n i c a s apropiadas para el enfermo (inclusos, 
en su caso, otros padecimientos que ta l vez é s t e sufra) merece ser recomendada. 
(No hacemos a q u í m á s que mencionar las localidades elevadas pa ra los tubercu­
losos, y Eg ip to pa ra los enfermos del r i ñ o n . ) 

E n l a sífilis t e r c i a r i a pueden prescr ibirse las aguas yoduradas en forma de 
bebida, b a ñ o s é inhalaciones; pero no debe omitirse a l propio tiempo el trata­
miento m e r c u r i a l . 

A d e m á s de l tratamiento general , que debe ser ejecutado con e l m a y o r cui­
dado y e n e r g í a , y atendiendo del modo m á s preciso que se pueda á las condi­
ciones ind iv idua les del enfermo, no debe descuidarse en n i n g ú n caso l a apl ica­
c ión de los tratamientos tópicos A locales de las afecciones sifilíticas. Es te proceder 
cont r ibuye á acelerar l a c u r a c i ó n de estas lesiones y en consecuencia á dismi­
n u i r l a f ac i l i dad del contagio de una manera m u y considerable. L o s prepara­
dos de mercur io y de yodo d e s e m p e ñ a n t a m b i é n el papel p r inc ipa l en el 
t ratamiento t ó p i c o . 

S i l a lesión primaria no puede ser ex t i rpada , se le l impia con frecuencia con 
una d i so luc ión débil de sublimado, y dado caso de que es té erosionada ó u l ce ­
rada , se le espolvorea con calomelanos (solos ó asociados, por ejemplo, a l sub-
nitrato de bismuto en l a p r o p o r c i ó n de 1 por 10) ó se l a cubre con pomada de 
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calomelanos (1 ó 10 por 100) ó con u n g ü e n t o de precipitado de mercur io ó se 
pract ican pincelaciones con subl imado disuelto en t in tura de b e n j u í (1 por 100) 
y en algunos casos, cuando e s t é cubier ta de un d e p ó s i t o pringoso, se emplea e l 
mismo tratamiento que en el chancro blando ( á c i d o f én i co , yodoformo). S i no 
hay sec rec ión a lguna ó es escasa, se c u b r i r á e l chancro con emplasto mercurial , 
que da excelentes resultados. P a r a las complicaciones no sif i l í t icas de l a l e s ión 
p r imar i a , nos atendremos á las reglas ord inar ias y pa ra las formas gangreno­
sas á lo que diremos m á s adelante á p r o p ó s i t o del chancro blando. E n las 
íinfangitis y linfadenitis primitivas se prac t ican fricciones con u n g ü e n t o mercurial 
ó se ap l ica emplasto gris; en muchos casos se h a n practicado inyecciones de 
pequeñas cantidades de aceite gris en los gangl ios . T a m b i é n se t ra tan repeti­
das veces y con ventajas , de esta m i sma manera , l as tumefacciones gangl iona-
res m ú l t i p l e s , que con frecuencia persisten durante largo tiempo. 

E n las pápulas secas se ap l i ca emplasto m e r c u r i a l ó se las embadurna con 
u n g ü e n t o gr i s ó se prac t ican pincelaciones con u n a so luc ión de sa l m a r i n a , 
seguidas de l a a p l i c a c i ó n de calomelanos en polvo; los puntos en que se forman 
costras son l ibrados de é s t a s por medio de pomada de precipitado blanco 
y espolvoreadas luego igualmente con calomelanos. 

L a s pápulas húmedas, sobre todo cuando r a d i c a n en los genitales ó en el ano, 
deben ser cuidadosamente atendidas para que se mantengan l impias ( b a ñ o s 
de asiento) y secas y deben ser resguardadas de toda clase de i r r i taciones y 
roces. S i se cubren de una capa untuosa, se e m p e z a r á por hacer ap l i ca r fomen­
tos con una d i so luc ión débil de sublimado, ó b ien se a p l i c a r á n en el las calome­
lanos en polvo ó bien se mezc lan calomelanos con u n a d i so luc ión de sa l m a r i ­
na , de modo que se forme u n a pasta que se ap l i c a con un pincel en dichas 
lesiones y se cu ida de ev i t a r toda clase de i r r i tac iones cubriendo l a parte con 
a l g o d ó n ó gasa y á veces t a m b i é n con u n a pomada indiferente. 

L o s puntos de l a piel que ofrecen un aspecto parecido a l de las placas y l as 
verdaderas placas mucosas se t ra tan por medio de toques con sublimado disuel­
to, y a en una mezcla de alcohol y é te r , y a en t i n tu ra de b e n j u í ( 1 por 100) ó 
t a m b i é n con nitrato de plata en substancia , y mejor t o d a v í a , primero con una 
d iso luc ión de ác ido crómico a l 10 por 100 é inmediatamente d e s p u é s con l a 
piedra in fe rna l . A todo esto se a ñ a d e n a d e m á s los lavados de l a boca, etc., con 
una d i so luc ión d é b i l de subl imado. L o s dolores intensos pueden a l i v i a r s e por 
medio de pincelaciones con c o c a í n a ó de l a a p l i c a c i ó n de ortoformo en polvo. 

E n las producciones terciarlas de la piel, se emplea localmente el u n g ü e n t o gris 
ó el emplasto gris ó l a t in tu ra de yodo, cuando no e s t á n ulceradas; en caso 
contrario se pueden emplear desde luego fomentos con sublimado ó bien calo­
melanos ó yodoformo en polvo. De u n a manera a n á l o g a se procede en las 
mucosas. E l tratamiento especí f ico loca l debe ser sostenido en algunos casos 
con p r á c t i c a s propiamente d e r m o t e r á p i c a s : pueden estar indicadas l a diso­
lución de masas c ó r n e a s por medio de pomadas y emplastos de ác ido sa l i c í l i co 
ó por medio de l a c a u t e r i z a c i ó n con potasa; l a s u p r e s i ó n de manifestaciones 
inflamatorias agudas, por medio de apositos h ú m e d o s , a s í como l a de las in f i l ­
traciones c r ó n i c a s por medio de l a c r i sa r robina ó de l a brea . 

Debe mencionarse de una manera m u y especial e l tratamiento quirúrgico 
MEDICINA CLÍNICA. T. V. — 118. 
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que ha de emplearse en todos aquellos casos en que á consecuencia del proceso 
sifi l í t ico, ex i s t a una p o r c i ó n de tejidos mortificados, c u y a e l i m i n a c i ó n no puede 
obtenerse por medio del tratamiento especí f ico . E n estos casos deben ex t i r ­
parse con el m a y o r cuidado los tejidos mortificados, durante el curso ó d e s p u é s 
de l a t e r m i n a c i ó n del t ra tamiento específ ico y á veces hasta a l empezarlo. E s t a 
necesidad se ofrece con pa r t i cu la r frecuencia en los procesos morbosos de los 
huesos que i nvaden l a p ie l ó las mucosas (na r i z ) , a s í como en l a sífilis de los 
ganglios l in fá t i cos , de los m ú s c u l o s , de las a r t i c a l a c i ó n o s y del t e s t í c u l o , pero 
t a m b i é n en las s i f í l ides c u t á n e a s gomosas y en las tubero-ulcerosas que persis­
ten durante mucho tiempo, y finalmente, t a m b i é n en las p á p u l a s « o r g a n i z a ­
d a s » . Como y a se comprende, deben someterse á u n tratamiento q u i r ú r g i c o 
ul ter ior los procesos estenosantes, perforantes, etc. 

( E l t ratamiento loca l m é d i c o - i n t e r n i s t a , n e u r o p a t o l ó g i c o , o f t a l m o l ó g i c o , 
r i n o l ó g i c o , o to lóg i co y l a r i n g o l ó g i c o de las afecciones s i f i l í t icas de cada ó r g a n o 
es estudiado en los c a p í t u l o s respectivos de esta obra.) 

L a profilaxis de la sífilis hereditaria consiste en que con l a m a y o r premura 
( y aunque no nos lo pregunte! ) l lamemos l a a t e n c i ó n de todo enfermo soltero, 
v a r ó n ó mujer , afecto de u n a sífilis reciente, sobre el hecho de que un -matri­
monio c o n t r a í d o dentro del p r imer a ñ o que sigue á l a in fecc ión , pone en peligro 
en alto grado l a sa lud del c ó n y u g e y de los hijos que puedan nacer . Como 
tiempo m í n i m o consideraremos, poco m á s ó menos, cuatro a ñ o s d e s p u é s de l a 
in fecc ión , pero s i ex i s t i e r an s í n t o m a s t o d a v í a d e s p u é s del tercer a ñ o , conside­
r a r í a m o s necesar ia u n a n u e v a demora. Deben tenerse igualmente en cuenta las 
manifestaciones te rc ia r ias pa ra dar nuestro consentimiento pa r a el matr imonio. 

Cuando, á pesar de l a sífilis reciente de uno de los interesados, e l matr i ­
monio ha sido c o n t r a í d o ó no puede re tardarse , d e b e r á aconsejarse l a observa­
c ión m á s cuidadosa pa ra ev i t a r en lo posible e l contagio directo y que se 
imp ida l a c o n c e p c i ó n pa r a e v i t a r l a t r a n s m i s i ó n hered i ta r ia y á veces e l con­
tagio de l a mujer, por e l hecho de l a c o n c e p c i ó n ó por medio de l a c i r c u l a c i ó n 
p lacen ta r i a . Cuando se trate de hombres ó de mujeres que h a y a n sufrido el 
contagio con m á s an ter ior idad (tres ó cuatro a ñ o s por lo menos) y c u y a sífilis 
e s t é latente desde m á s de un a ñ o , enfermos en los cuales, por lo menos, e l peli­
gro no es y a grande, se recomienda en genera l un e n é r g i c o tratamiento mer ­
c u r i a l antes de contraer ma t r imonio . S i nace u n n i ñ o heredos i f i l í t i co ó si 
exis te u n a tendencia á los abortos repetidos, que no pueda exp l i ca r se de otra 
m a n e r a ; s i por ot ra parte t an sólo l a esposa p a d e c i ó sífil is, pero el marido 
nunca h a presentado s í n t o m a s de é s t a , sólo l a p r imera s e r á sometida á un tra­
tamiento m e r c u r i a l e n é r g i c o antes de l a c o n c e p c i ó n , a s í como t a m b i é n durante 
e l embarazo. Pero s i , como sucede en l a m a y o r í a d é l o s casos, l a sífilis procede 
del mar ido y nunca se han encontrado s í n t o m a s en l a mujer, estamos autoriza­
dos pa ra empezar por t ra tar á a q u é l t an só lo , y s i esto no da resultado, puede 
admit i rse que l a esposa es s i f i l í t ica , b ien que en forma latente, y en consecuen­
c i a debe t a m b i é n a d m i n i s t r á r s e l e mercur io . 

Todo n i ñ o que sea sospechoso, aunque no lo sea m á s que por l a anamnesis 
de su f a m i l i a , no debe ser entregado á u n a a m a s a n a , n i m á s n i menos que no 
se toma u n ama que ofrezca sospechas de sífilis pa ra amamantar á un n iño 
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sano. S i l a madre y el n i ñ o son sif i l í t icos, l a l ac t anc i a ma te rna es indudable­
mente l a mejor de todas, pero s i l a madre no ha presentado n i n g ú n s í n t o m a 
y , sin embargo, e l n i ñ o es sif i l í t ico, nosotros t e n d r í a m o s reparos en hacer le 
c r i a r a l pecho de su madre, á causa de las excepciones de l a l e y de COLLES , que 
se han comprobado. E n tales casos, debe recomendarse generalmente una a l i ­
m e n t a c i ó n a r t i f i c ia l d i r ig ida con el m a y o r cuidado posible ó un a m a sif i l í t ica. 
S i el n i ñ o e s t á sano a l parecer y l a madre es decididamente sifi l í t ica, lo m á s 
seguro es emplear l a a l i m e n t a c i ó n a r t i f i c ia l . No debemos fiar en l a l l amada l e y 
de PROFETA respecto á l a i nmun idad de tales n i ñ o s , porque t a m b i é n se han 
observado excepciones de e l l a . Como es na tu ra l , h a y que adver t i r los peligros 
que h a r í a correr todo otro contacto í n t i m o entre l a madre y el n i ñ o . 

E l tratamiento de la sífilis hereditaria, a s í como el de l a sífilis in fan t i l adqui­
r i da , no se dist ingue en, nada del tratamiento de l a sífilis de los adultos, desde 
el punto de v i s t a de los principios generales. E n los n i ñ o s tenemos afición a l 
empleo de las envolturas con emplasto gris, c u y a a p l i c a c i ó n consiste en m a n ­
tener cubiertos con el emplasto, ora los brazos, ora las piernas a l t e rna t iva ­
mente, durante u n a semana para cada una de estas regiones. L a s fricciones 
(0,50 á 2,00), las inyecciones (á dosis proporcionalmente menores) y , finalmen­
te, de un modo pa r t i cu la r en los n i ñ o s , e l tratamiento interno con calomelanos 
(2 mi l igramos hasta 1 centigramos, s e g ú n l a edad, repitiendo l a dosis v a r i a s 
veces a l d í a ) ó e l yoduro amaril lo de mercurio producen buenos resultados en 
los casos favorables , porque en general los n i ñ o s toleran m u y b ien e l mercur io . 
(Por nues t ra parte no t e n d r í a m o s confianza, n i aun en los n i ñ o s , en l a eficacia 
de los b a ñ o s de subl imado, s u b s t r a í d a como es t á á toda c o m p r o b a c i ó n . ) Con fre­
cuencia se recomienda admin is t ra r , a d e m á s del mercur io , p e q u e ñ a s dosis de 
yodo (por ejemplo, en forma de ja rabe de yoduro ferroso). Debe prestarse, natu­
ralmente, una a t e n c i ó n p a r t i c u l a r í s i m a á l a a l i m e n t a c i ó n , a l estado del intes­
tino y á todas las complicaciones en estos ind iv iduos de v i t a l i d a d t an escasa. 

Chancro blando 

Etiología. E l chancro blando (ulcus molle, helcosis venérea , ú l c e r a 
v e n é r e a , chancro s imple, non infectant, chancrelle, chancroid, soft chancre) 
es u n a enfermedad infecciosa local, que constituye u n a unidad morbosa, en 
el concepto etiológico. 

Se ha comprobado con l a m a y o r probabi l idad como causa de e l l a , un bacilo 
(primeramente descubierto por DÜCRET), que se encuentra en estado de pureza 
en ú l c e r a s , l iber tadas de toda clase de contaminaciones e x t r a ñ a s por medio de 
inoculaciones suces ivas . E x i s t e en el pus de l a ú l c e r a , y a aislado, y a reunido 
en p e q u e ñ o s grupos, dentro ó fuera de las c é l u l a s ; en el seno del tejido forma 
generalmente cadenas l a rgas (estreptobaci)os, UNNA). Se tifie bien con los colo­
rantes b á s i c o s de a n i l i n a (fucsina, a z u l demet i leno) (1) , pero pierde f á c i l m e n t e 

(1) Los mejores colorantes son el azul de metileno boratado ó la disolución fenicada de fuc­
sina, diluida; para la coloración secundaria después del método de GRAM, deben preferirse la fuc­
sina fenicada igualmente diluida ó la disolución acuosa de safranina. 
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e l t inte bajo l a a c c i ó n de las substancias descolorantes y no opone n inguna 
res is tencia a l procedimiento de d e s c o l o r a c i ó n de GRAM. E n las preparaciones 
secas hechas con pus, l a parte media de los bastoncillos queda frecuentemente 
s in colorar ó presenta escotaduras en sus bordes. 

Deben mencionarse como hechos demostrativos de su importancia p a t ó g e n a : 
1.° su presencia casi constante (véase más adelante) en los chancros blandos clínica­
mente t íp icos ; 2.° l a falta de toda otra clase de agentes infectivos demostrables, 
sea por medio de cultivos, sea por medio del microscopio, en las ú lceras puramente 
chancrosas producidas por medio de las inoculaciones 5 3.° l a comprobac ión de estas 
bacterias en los bubones del chancro blando (véase más adelante); 4.° l a posibilidad 
de producir chancros t ípicos de inoculación por medio del pus que contiene el bacilo, 
y a l r evés , l a imposibilidad casi constante de esta producción , cuando no puede 
comprobarse con el microscopio l a presencia del microbio. 

No h a sido posible t o d a v í a producir de u n a manera segura el chancro 
blando en los animales . 

A pesar de que el cu l t ivo de estas bacter ias no h a podido t o d a v í a ser hecho 
con é x i t o , de modo que es t é l ib re de toda clase de objeciones (1), d i f í c i lmen te 
puede dudarse de su a c c i ó n p a t ó g e n a dados los motivos mencionados, y pode­
mos y a desde ahora s e ñ a l a r un l í m i t e entre e l chancro blando y todos los proce­
sos a n á l o g o s , estableciendo el siguiente p r i nc ip io : No deben recibir el nombre 
de chancros blandos m á s que aquellos procesos ulcerosos en los que se encuen­
tra este bacilo ( 2 ) . 

E l v i r u s parece poseer una escasa res is tencia contra l a d e s e c a c i ó n , e l calor 
y diferentes agentes q u í m i c o s , especialmente los a n t i s é p t i c o s . 

E l chancro blando se contrae cas i exc lus ivamente por el comercio s exua l ; 
t an sólo r a r a vez se presenta fuera de los ó r g a n o s genitales, pero l a ex is tenc ia 
de tales casos es indudab le ; las m á s frecuentes de estas local izaciones son los 
dedos y m á s r a r a vez l a c a r a . R a r a vez se h a comprobado l a t r a n s m i s i ó n 
mediata por medio de diferentes objetos. L a enfermedad se desar ro l la á conse­
cuenc ia de l a i n o c u l a c i ó n de mater ia l v i ru lento en una l e s ión de l a epidermis 
ó del epitelio mucoso; no sabemos s i el v i r u s puede penetrar t a m b i é n en l a piel 
exen ta de lesiones ( e n los fo l ícu los pilosos ó en los conductos de e x c r e c i ó n de 
las g l á n d u l a s s u d o r í p a r a s ) y en las mucosas í n t e g r a s . 

L a i n f ecc ión ocasionada por el chancro blando es favorec ida por todas las 
causas que predisponen á las lesiones del epitel io: fimosis, ba lan i t i s , estrechez 
de l a en t rada de l a v a g i n a , m a e e r a c i ó n producida por e l sudor ó por l a leuco­
r r e a , herpes rec id ivantes , etc. 

E l periodo de i n c u b a c i ó n es generalmente m u y corto (de uno á tres d ías ) , 

(1) Después de terminado este trabajo, LENGLET ha presentado, en París, cultivos de este bacilo, 
con los cuales ha podido practicar inoculaciones, pero faltan todavía explicaciones detalladas. 

(2) Una vez reconocido este principio, debe prescindirse, como es natural, de todas las tentati­
vas de explicar el chancro blando por medio de una simple irritación, de una infección común, etc. 
Las discusiones que se han sostenido durante tanto tiempo sobre la especificidad del chancro blando 
se explican en parte por el hecho de que muchos médicos hacían este diagnóstico en todos aquellos 
casos en que existía una úlcera no sifilítica, y cubierta de exudados, situada en ios órganos genita­
les. En la actualidad debemos distinguir necesariamente además de las ulceraciones sifilíticas y del 
chancro blando específico, erosiones y ulceraciones ordinarias, que en una pequeña parte no pueden 
ser realmente distinguidas del chancro blando, sino por medio de la investigación microscópico-bac-
teriológica y de la inoculación [pseudochanoro blando). 
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m á s r a r a vez es m á s prolongado. N a d a sabemos de que ex i s t a u n a i nmun idad 
c o n g é n i t a y tampoco se ha demostrado que ex i s t a u n a inmunidad adqu i r ida ; 
s i no siempre se consigue prac t icar con é x i t o inoculaciones en series m u y 
largas , es indudablemente por efecto de l a d i s m i n u c i ó n de l a v i r u l e n c i a del 
bacilo en un terreno que permanece s iempre i d é n t i c o . 

Parece que esta enfermedad se presenta en todos los p a í s e s ; su frecuencia 
es ext raordinar iamente variable- , en a lgunas poblaciones a l te rna u n a a p a r i c i ó n 
cas i e p i d é m i c a con casos m u y e s p o r á d i c o s . P o r motivos f á c i l m e n t e comprens i ­
bles contraen preferentemente esta enfermedad los hombres solteros y las pros­
titutas c landest inas y p ú b l i c a s . 

E l estado general permanece l ib re de toda clase de trastornos en el chancro 
blando, prescindiendo de los casos en que ex i s t an complicaciones. No h a y 
fiebre. L a s molestias son p e q u e ñ a s generalmente, pero, s in embargo, l a sensibi­
l idad a l contacto puede ser m u y considerable y á consecuencia de esto pueden 
producirse dolores intensos, cuando el chancro ocupa un sitio desfavorable 
y expuesto á los roces ; t a m b i é n pueden ser m u y dolorosas l a m i c c i ó n , ias 
erecciones y l a de fecac ión (cuando l a ú l c e r a r a d i c a en el ano) . 

E l cuadro clínico del chancro blando con todo el curso de su des­
arrol lo , se presenta á nuestra o b s e r v a c i ó n en las mejores condiciones, cuando 
estudiamos los chancros art if iciales producidos por medio de l a i n o c u l a c i ó n . 
D e s p u é s de una p u n c i ó n inoculadora en l a epidermis, se produce dentro del 
p e r í o d o de doce á setenta y dos horas, en medio de una mancha eri tematosa, 
un p e q u e ñ o nódulo redondo, que se t ransforma r á p i d a m e n t e en una p ú s t u l a . 
S i se separa l a cubier ta de é s t a , se ve que en este p e r í o d o exis te y a u n a p e q u e ñ a 
tóZcem sumamente reducida , que penetra en l a p i e l , y cuyos bordes son l i m ­
pios. L a cubier ta de l a p ú s t u l a se desprende t a m b i é n e s p o n t á n e a m e n t e a l cabo 
de poco tiempo ó se deseca, t r a n s f o r m á n d o s e en u n a costra y l a ú l c e r a crece 
por l a per i fe r ia , generalmente de un modo uniforme en todas direcciones y , por 
lo tanto, queda, de ordinar io, de forma c i r c u l a r . Sus bordes es tán cortados de 
un modo limpio, con f recuencia presentan dentellones finos, e s t á n u n tanto 
despegados y son algo e levados ; caen p e r p e n d i c u l á r m e n t e hac ia el fondo de l a 
ú l c e r a que es m á s ó menos profundo y presenta elevaciones diminutas , pero 
i r regulares , y m á s r a r a vez granulaciones voluminosas y cuyo color v a r í a del 
blanco amari l lento a l gr is amar i l len to . E l chancro segrega un pus c laro m á s 
ó menos abundante, con frecuencia t e ñ i d o con sangre, y s i se intenta despren­
derlo por medio del frote, sobreviene f á c i l m e n t e u n a hemorragia . L o s contor­
nos de l a ú l c e r a no suelen presentar un color rojo claro m á s que en una p e q u e ñ a 
e x t e n s i ó n , y lo mismo que el chancro, son blandos ó no presentan una infi l t ra­
ción « e d e m a t o s a » m á s que en u n grado insignif icante . Se encuentra u n edema 
m á s considerable en los chancros situados debajo del prepucio ó en los peque­
ños labios. 

E l proceso ulceroso se propaga luego sobre todo en e x t e n s i ó n superficial 
y no tanto hac ia las partes profundas y puede adqu i r i r dimensiones m á s ó 
menos grandes. E n algunos casos raros (sobre todo en e l glande y en el fre­
n i l l o ) , l a e ro s ión de los vasos puede producir u n a hemorragia considerable. 
Cuando e l curso de l a enfermedad queda abandonado á sí mismo, l a ú l c e r a se 
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l i m p i a a l cabo de un tiempo, que v a r í a dentro de l í m i t e s ext raordinar iamente 
grandes ( t res , seis ó m á s semanas) y en vez de los exudados que c u b r í a n e l 
chancro , aparecen granulaciones v igorosas . S i , como sucede cas i siempre, l a 
d e s t r u c c i ó n de los tejidos h a llegado m á s a l l á del cuerpo papi lar y h a invad ido 
partes m á s profundas, queda natura lmente u n a c i ca t r i z que es generalmente 
l i s a y aplanada , b l anda y con frecuencia desprovista de pigmento. E n cuanto 
las granulaciones e s t á n completamente detergidas, ha desaparecido l a v i r u ­
l enc ia de l a s e c r e c i ó n . 

A par t i r de este curso t í p i co se presentan las divergencias m á s v a r i a d a s . 
E l pr imer p e r í o d o pasa inadver t ido , de ordinario de lo que procede en mu­
chos casos l a d u r a c i ó n aparente del p e r í o d o de i n c u b a c i ó n . E n genera l , l a 
p ú s t u l a apenas l lega á desarrol larse en las mucosas, sino que se produce desde 
luego una ú l c e r a . L o mismo sucede cuando se infectan lesiones groseras de l a 
p ie l . L a forma de l a ú l c e r a depende, en pr imer t é r m i n o , de l a l e s ión que s i rve 
de punto de i n o c u l a c i ó n ( ú l c e r a ragadiforme, especialmente en l a aber tura del 
prepucio y en el ano ) y luego de las condiciones a n a t ó m i c a s d é l a p ie l 'enferma 
( d i r e c c i ó n en que se distiende con m á s f a c i l i d a d ) ; muchas veces se presentan 
formas ovales ó completamente i r regulares á consecuencia de haber confluido 
va r ios chancros . L a profundidad de l a p é r d i d a de substancia es m u y v a r i a b l e 
y con f recuencia m u y considerable, en par t icu la r cuando el chancro r ad i ca 
en el surco balano-prepucial . E n l a p ie l del pene, especialmente, l a s ec rec ión 
se deseca muchas veces en forma de u n a costra dura . 

Se han designado con nombres especiales algunas modalidades que se 
apar tan de l a forma t í p i c a ; a s í se c i tan u n chancro blando folicular cuando l a 
i n o c u l a c i ó n ha tenido lugar en u n fo l ícu lo , en c u a l caso se produce un n ó d u l o 
duro que invade las partes profundas y que se parece a l a c n é , ó bien cuando 
los pelos se implan tan hasta g r a n profundidad, aparece u n n ó d u l o m a y o r toda­
v í a , que recuerda el f o r ú n c u l o , y en e l cua l se desarro l la r á p i d a m e n t e una p ú s ­
tu la en l a c ú s p i d e , pero l a u l c e r a c i ó n m a r c h a con a l g ú n retardo ( ú l c e r a s peque­
ñ a s y crateriformes en su pr incipio) . Cuando l a f o r m a c i ó n de granulaciones 
empieza antes de que se h a y a l impiado l a ú l c e r a , se desarrol lan vegetaciones 
fofas, m á s ó menos e levadas , de color rojo agrisado, cubiertas de exudados en 
algunos puntos, las cuales son t o d a v í a v i r u l e n t a s : chancro blando elevado 
( las granulaciones simples, de v e g e t a c i ó n exuberante , que aparecen durante 
el período de reparac ión no merecen este nombre) . 

E n algunos casos, m á s raros en l a p ie l , algo m á s frecuentes en las mucosas 
(especialmente en las del cuello uter ino) , el exudado ofrece e l aspecto de una 
membrana gruesa, de color v a r i a b l e entre el blanco y e l amar i l lo y m u y adhe-
rente — chancro blando difteroideo, s in que esto, por lo d e m á s , indique nada 
á favor de l a ex is tenc ia de una in fecc ión m i x t a . Todo esto son tan sólo formas 
que se apar tan del aspecto t í p i c o , pero que no t ienen inf luencia pa r t i cu la r en el 
curso c l í n i co . 

E l chancro blando se desarro l la con m u c h a frecuencia desde su principio 
en forma m ú l t i p l e , p r e s e n t á n d o s e algunos ó muchos chancros á consecuencia 
de l a i n o c u l a c i ó n s i m u l t á n e a en v a r i a s soluciones de cont inu idad; en muchos 
otros casos se mul t ip l i ca ( a lgunas veces de u n a mane ra g rande) de un modo 
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secundario á consecuencia de l a a u t o i n o c u l a c i ó n en las partes vec inas m á s 
p r ó x i m a s por e l contacto y roce mutuo de las partes (desde el glande á l a 
c a r a in te rna del prepucio, de l a c a r a infer ior del pene a l escroto, del escroto 
a l muslo y de u n modo a n á l o g o en l a mujer) ó bien, lo que es mucho m á s 
raro, á consecuencia del transporte del v i r u s á grandes dis tancias por medio 
de los dedos. L o s chancros blandos situados á poca d is tanc ia pueden formar, 
a l confluir unos con otros, superficies ulceradas m á s extensas (chancros de 
bordes pol ic íc l icos) . 

L o s chancros producidos por a u t o i n o c u l a c i ó n permanecen frecuentemente 
m á s p e q u e ñ o s que el chancro or ig inar io . 

Los puntos afectos con m á s frecuencia en el hombre son: el orificio del 
prepucio, los fondos de saco á ambos lados del f reni l lo , que en este caso queda 
muchas veces perforado ó destruido, e l frenil lo mismo, en el cua l se desar ro l la 
f á c i l m e n t e un chancro prolongado á manera de c in ta , que l lega hasta l a u re t ra ; 
l a c a r a in te rna del prepucio, y en l a mujer los restos del h imen, l a fosa n a v i c u ­
l a r y los labios p e q u e ñ o s . S i n embargo, no es indemne ninguno de los d e m á s 
puntos de los ó r g a n o s genitales y de las regiones vec inas y , especialmente en 
l a mujer, no es r a r a l a a p a r i c i ó n junto a l ano de chancros de una forma p a r ­
t icu lar , t r i angu la r ó á manera de fisura. E n t r e las mucosas, l a v a g i n a en su 
p o r c i ó n infer ior es r a r a vez i n v a d i d a ; el cuello uterino lo es con m á s frecuen­
c ia ; los chancros blandos de l a parte anterior de l a u r e t r a del hombre ó de l a 
mujer y los de l a mucosa rec ta l propiamente dicha, son raros y su d i a g n ó s t i c o 
es d i f íc i l . 

E n t r e las complicaciones, merecen un estudio aparte las del sistema l in fá t i co 
(linfangitis bubón, bubónulo) . A d e m á s de el las deben estudiarse: la balanitis, 
si fimosis y el parafimosis en e l hombre (sobre todo cuando l a l impieza es 
defectuosa y s i l a aber tura del prepucio es estrecha) , l a vulvitis y la vaginitis 
en l a mujer y Zas dermatitis difusas en ambos sexos. L a i r r i t a c i ó n inf lamatoria 
intensa puede produci r u n a in f i l t r ac ión du ra de los bordes y del fondo del 
chancro, como sucede frecuentemente en e l surco balano-prepucial , en el or i ­
ficio de l a ure t ra y en el f reni l lo . 

L o s chancros blandos gangrenosos en los que este ú l t i m o c a r á c t e r se des­
a r ro l l a en una forma aguda, se presentan á veces por e l hecho de las condicio­
nes generales del enfermo (diabetes, estados c a q u é c t i c o s graves , e tc . ) , pero 
t a m b i é n á consecuencia de trastornos c i rcula tor ios locales, especialmente en el 
fimosis y en el parafimosis ó en e l edema agudo intenso de los p e q u e ñ o s ó de 
los grandes labios y aun á veces s in n inguna causa demostrable. De un modo 
especial puede desarrol larse l a gangrena en los chancros blandos que se han 
desarrollado bajo u n prepucio fimótico; en este caso, e l prepucio y l a piel del 
pene presentan u n a rubicundez y t u m e f a c c i ó n m u y considerables y se desarro­
l l a n cordones de l infangi t i s . E l chancro blando se t ransforma, en tales circuns­
tancias, en u n a superficie profundamente u lcerada , con infil traciones h e m o r r á -
gicas, cubier ta de u n a capa de exudados, m u y dolorosa, f é t i d a y que produce 
una s e c r e c i ó n abundante. L o s bordes l í v idos i nd i can que el proceso v a adelan­
tando y , á consecuencia de esto, pueden producirse r á p i d a m e n t e g raves mut i la­
ciones: puede perforarse el prepucio, destruirse el glande, e l proceso ulceroso 
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puede penetrar en l a u re t ra y dar lugar á u n a f í s tu l a u re t r a l y pueden apare­
cer hemorragias v iolentas . E n estos casos, como es na tu ra l , se producen dolores 
intensos, fiebre y trastornos g raves del estado general y hasta puede resul tar 
de los hechos descritos l a p r o d u c c i ó n de procesos t r o m b o f l e b í t i c o s , p i o h é m i c o s 
ó s e p t i c é m i c o s . E n general se consigue deterger y l imi t a r e l proceso de un 
modo re la t ivamente r á p i d o , por medio de un tratamiento apropiado, sobre todo 
d e s p u é s de haber hecho desaparecer el o b s t á c u l o que se opone á l a c i r c u l a c i ó n 
(d iv i s ión del prepucio flmótico.) 

Debe dis t inguirse de l a gangrena que se desar ro l la en el chancro blando, 
e l chancro fagedénico , en el cua l se produce generalmente s in causa demostra­
ble ( s e g ú n l a o b s e r v a c i ó n de muchos autores, de u n modo pa r t i cu la r en i n d i v i ­
duos tuberculosos ó enfermos por cualquier otro motivo) una d e s t r u c c i ó n de 
los tejidos que se propaga en superficie y m á s r a r a vez t a m b i é n hac ia las par­
tes profundas, s in que l legue á detenerse durante meses, n i aun durante a ñ o s , 
muchas veces á pesar de los esfuerzos t e r a p é u t i c o s m á s cuidadosos. Como es 
na tu ra l , e l estado genera l se a l tera en estos casos de u n a mane ra considerable. 
No puede afirmarse con segur idad que esta forma, hoy m u y r a r a , sea debida 
á u n a in fecc ión especial ó á una in fecc ión asociada, ó bien , como parece en 
muchos casos, que dependa de u n a fa l ta especia l de res is tencia en el ind iv iduo 
( id ios incras ia ) contra el v i r u s « n o r m a l » del chancro blando. 

M á s obscuro t o d a v í a es el concepto de l chancro serpiginoso, el c u a l con­
siste, en lo esencial , en u n chancro que se propaga en superficie hasta distan­
cias considerables, c u r á n d o s e en un punto, a l paso que se ext iende en otras 
direcciones. E n r ea l idad , muchos casos clasificados en otro tiempo como c h a n ­
cros de este g é n e r o , no t e n í a n nada que v e r con el chancro blando (sif í l ides ter­
c i a r i a s ? ) . 

L o s verdaderos flemones y las infecciones mix t a s con erisipela ó con difte­
r i a son m u y r a r a s en e l chancro blando. 

L a in fecc ión compl icada con l a les ión sif i l í t ica p r i m a r i a t iene, por el con­
t ra r io , grande impor tanc ia . E l chancro mixto se desarro l la a l pr incipio de un 
modo completamente i g u a l a l chancro blando ord inar io , pero d e s p u é s de haber 
t ranscurr ido e l p e r í o d o de i n c u b a c i ó n que ca rac te r i za á l a sífilis, tiene lugar 
l a t r a n s f o r m a c i ó n del chancro en chancro duro, sea que el chancro blando se 
h a y a y a detergido antes, ó hasta que es t é y a c ica t r izado, sea que se pase inme­
diatamente de u n proceso á otro ( v é a s e e l estudio del chancro duro, p á g . 854). 

Desde el punto de v i s t a anatomopatológico, e l chancro blando está 
constituido por u n a d e s t r u c c i ó n l imi tada de un modo preciso, que invade el 
epitelio y las porciones tegumentarias inmediatas y que v a a c o m p a ñ a d o de una 
d i l a t a c i ó n considerable de los vasos y de u n a in f i l t r ac ión purulenta en el cen­
tro y de c é l u l a s redondas en l a per i fer ia . E n los tejidos superficiales pueden 
encontrarse en l a m a y o r í a de los casos l a rgas filas de estreptobacilos, pero en 
el d e p ó s i t o purulento mismo és tos se presentan aislados ó acumulados en gru­
pos p e q u e ñ o s en el in ter ior de los g l ó b u l o s de pus. 

E l diagnóstico puede encontrar datos a u x i l i a r e s en l a anamnesis 
(coito sospechoso pocos d í a s antes) y á veces t a m b i é n en el examen de l a per­
sona de quien ha partido l a in fecc ión . Sus fundamentos es t r iban en el borde 
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bien delimitado, en el d e p ó s i t o exuda t ivo y en l a b landura de l a ú l c e r a . Deben 
tenerse en cuenta en el d i a g n ó s t i c o d i fe renc ia l : las EROSIONES SIMPLES, que 
cuando se desarrol lan en los ó r g a n o s genitales, t ienen tendencia á cubr i rse de 
un d e p ó s i t o exuda t ivo y que se producen en l a ba l in i t i s y en l a v u l v i t i s á con­
secuencia de l a m a c e r a e i ó n y de los t raumat i smos ; las ULCERACIONES, que s i 
bien se parecen por complelo a l chancro blando por su aspecto c l í n i c o , no con­
tienen el baci lo n i son autoinoculables ó tan sólo producen p ú s t u l a s que se 
cu ran r á p i d a m e n t e , y a d e m á s contienen microorganismos p i ó g e n o s comunes 
(«PSEUDOCHANCEOS BLANDOS»); los procesos parecidos á las AFTAS, que apare­
cen en los ó r g a n o s genitales de ambos sexos ; e l HERPES PROGENITAL, el c u a l , 
aun d e s p u é s del p e r í o d o vesiculoso, presenta l a d i spos i c ión t í p i ca ó e l b o r d é 
po l ic íc l ico y en l a m a y o r í a de los casos no determina u l c e r a c i ó n propiamente 
d i c h a ; e l ACNÉ y las FOLICULITIS ( n ó d u l o s m á s duros; d e s p u é s de abr i r se l a 
p ú s t u l a no queda u n a ú l c e r a de bordes cortados de un modo l imp io ) ; EFLORES­
CENCIAS SARNOSAS EROSIONADAS POR E L RASCADO, las cuales v a n a c o m p a ñ a d a s 
de surcos t í p i c o s ; cauterizaciones y desinfecciones (por ejemplo, con á c i d o 
fénico disuelto de un modo incompleto, etc.) l l evadas á cabo sin precauciones. 
Todas estas eflorescencias c u r a n generalmente en pocos d í a s s in necesidad de 
un tratamiento e n é r g i c o . 

E s de u n a importancia especial e l d i a g n ó s t i c o di ferencia l con el CHANCRO 
SIFILÍTICO. Dejando completamente de lado el hecho de que n u n c a puede 
decirse de un modo seguro que no se d e s a r r o l l a r á m á s adelante un chancro 
duro á par t i r del chancro blando, deben tenerse en cuenta para establecer e l 
d i a g n ó s t i c o diferencial , que con frecuencia es imposible durante a l g ú n tiempo: 
l a b landura , e l borde l impio del chancro blando, l a fa l ta de una ve rdade ra 
u l c e r a c i ó n en el chancro duro exento de complicaciones, l a na tura leza de las 
lesiones gangl ionares concomitantes ( v é a s e m á s adelante), l a sens ib i l idad y l a 
anamnesis. (Respecto á l a b landura , s in embargo, exis ten chancros sifilíticos 
blandos, a s í como t a m b i é n chancros blandos que se han endurecido cons ide ra ­
blemente á consecuencia de u n a in f l amac ión acc identa l , especialmente d e s p u é s 
del tratamiento con cier tcs medios c á u s t i c o s , y aun s in c a u t e r i z a c i ó n a lguna , 
los chancros blandos pueden dar l a s e n s a c i ó n de una dureza considerable, 
cuando afectan determinados puntos, como el f reni l lo , el orificio de l a u re t ra 
y e l borde del prepucio, a s í como t a m b i é n cuando e s t á n ocultos por un prepu­
cio afecto de flmosis). Los chancros blandos son m ú l t i p l e s con m á s frecuen­
cia que los chancros duros y á menudo presentan en este caso dimensiones 
muy d i f e r e n t e s . — A d e m á s , se presentan t a m b i é n á nuestra c o n s i d e r a c i ó n las 
PÁPULAS EXULCERADAS y las ÚLCERAS TERCIARIAS. L a anamnesis, l a ex i s t enc ia 
s i m u l t á n e a de otras alteraciones sifi l í t icas y en su caso los resultados del t ra ta­
miento, deciden l a cues t i ón , s i es que no pueden hacerlo los caracteres morfo­
lógicos . — E l d i a g n ó s t i c o di ferencia l respecto á los t rayectos parauret ra les 
y prepuciales INFECTADOS POR LA BLENORRAGIA, queda asegurado por l a posi­
b i l idad de hacer sa l i r una gota de pus con gonococos, por medio de l a compre­
sión de los puntos infi l trados. E n algunos casos m u y raros puede caber tam­
bién l a confus ión con ú l c e r a s CARCINOMATOSAS Ó TUBERCULOSAS, pero h a r á n 
posible e l d i a g n ó s t i c o l a c ronic idad del curso, l a resis tencia á las in te rvenc io-
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nes t e r a p é u t i c a s senci l las , el e x a m e n atento del conjunto del organismo y final­
mente el examen h i s t o lóg i co . 

Pero t a m b i é n pueden atraer l a a t e n c i ó n , en e l concepto d i a g n ó s t i c o , a lgu­
nos procesos ulcerosos c r ó n i c o s , que se presentan con especial preferencia en 
l a v u l v a de las prostitutas [con frecuencia d e s p u é s de las operaciones prac t i ­
cadas en bubones (véase m á s adelante) ; ú l c e r a simple en l a v u l v a ] , pero que 
p o d r á n dis t inguirse por l a c ron ic idad y por l a t u m e f a c c i ó n dura y extensa de 
los tejidos, as i como t a m b i é n l a ÚLCERA REDONDA DE LA VAGINA. 

E n todos los casos, e l problema de s i en el momento en c u e s t i ó n exis te un 
chancro blando v i ru lento , puede resolverse apelando á l a a u t o i n o c u l a c i ó n , 
l a cua l se p rac t i ca en el muslo-, por ejemplo, por medio de una puntura suma­
mente superficial . L a i n o c u l a c i ó n del chancro sifilítico queda s in consecuen­
c ias , por lo menos durante los primeros ocho dias; l a de las erosiones « c o m u ­
n e s » no d a resultado alguno ó da lugar tan sólo á l a f o r m a c i ó n de p ú s t u l a s sin 
u l c e r a c i ó n , que desaparecen r á p i d a m e n t e de u n a manera e s p o n t á n e a . Pero 
como aunque el resultado sea positivo no demuestra que no ex i s t a l a sífilis — 
y esto es lo que tiene m á s impor tanc ia en l a p r á c t i c a — e l empleo de este 
m é t o d o es ordinar iamente superfino; tan sólo en los casos forenses, cuando se 
trate de decidi r si una a fecc ión es v e n é r e a , de un modo decididamente seguro, 
s e r á cuando no se p o d r á presc indi r de é l . E n efecto, l a c o m p r o b a c i ó n de los 
baci los desprovistos de c o l o r a c i ó n espec í f ica , no es t o d a v í a segura en l a actua­
l idad , y ex i s t en realmente afecciones que no son « v e n é r e a s » y que s in embar­
go son completamente iguales a l chancro blando por sus caracteres c l ín icos 
( « p s e u d o c h a n c r o b l a n d o » ) . De todas maneras , en todos los casos importantes 
se b u s c a r á el baci lo , especialmente en los tejidos separados, raspando con pre­
c a u c i ó n los bordes de l a ú l c e r a . 

Cuando ex i s t a una secrec ión u re t r a l t e ñ i d a generalmente con algo de 
sangre, grumosa y s in gonococos, s e r á preciso buscar con el uretroscopio si 
exis te un chancro de l a ure t ra , dado caso de que no se le pueda descubrir 
entreabriendo los bordes del orificio u re t ra l . E l aspecto del chancro, t a l como 
lo muestra e l uretroscopio, es completamente parecido a l del crancro de l a 
pie l . L a p a l p a c i ó n demuestra l a presencia en l a u re t ra de una t u m e f a c c i ó n , con 
frecuencia bastante resistente, dolorosa y c i r cunsc r i t a . 

E l pronóstico es favorable en el chancro blando t íp i co exento de 
complicaciones, pues no aca r rea consecuencias perjudiciales pa ra el organismo. 
A u n desde el punto de v i s t a loca l , l a f o r m a c i ó n c i c a t r i c i a l , generalmente l i s a 
y delgada, puede á lo m á s produci r trastornos cuando se desarro l la en l a 
ure t ra (especialmente en su orificio externo) ó dar lugar á adherencias entre 
el prepucio y e l glande. E n algunos casos, d e s p u é s del chancro blando, queda 
l a tendencia á l a a p a r i c i ó n del herpes rec id ivan te . L a s complicaciones, espe­
cialmente l a gangrena , e l fagedenismo y los bubones pueden obscurecer el 
p r o n ó s t i c o , como es na tu ra l , y en algunos casos raros hasta pueden l legar á ser 
peligrosas para l a v i d a . 

E l tratamiento del chancro blando debe, por de pronto, ev i ta r todas 
las influencias noc ivas . E s t á n indicados l a s u p r e s i ó n de toda clase de movi­
mientos e n é r g i c o s , l a quietud de l a parte enferma, los após i tos cuidadosamente 
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aplicados (en el pene se o b t e n d r á con m á s comodidad este objeto por medio de 
un saquito de goma asegurado á unos suspensorios); en l a mujer e l reposo en l a 
cama preferentemente, l a a p l i c a c i ó n de pomadas en algunos sitios pa ra ev i ta r 
los roces y finalmente los b a ñ o s de asiento. 

E l t ratamiento del chancro en sí mismo es puramente loca l . No debe ser 
expectante, sino que debe d i r ig i rse de u n a manera e n é r g i c a á t ransformar 
el chancro en una superficie l i m p i a , cubier ta de granulaciones , porque l a 
d e t e r s i ó n e s p o n t á n e a del chancro se hace esperar con f recuencia durante 
mucho tiempo. P a r a l a d e s t r u c c i ó n de l a v i r u l e n c i a exis te una l a r g a serie de 
m é t o d o s entre los cuales es e l m á s c ó m o d o y a l mismo tiempo uno de los m á s 
seguros l a cauter i zac ión detenida y l l e v a d a á cabo con mucho cuidado con 
ácido fén ico puro ó a l 40 por 100 {precedida de l a c o c a i n i z a c i ó n en los enfer­
mos m u y sensibles) , d e s p u é s de l a cual se cubre el chancro con yodoformo. 
E n algunos casos l a c a u t e r i z a c i ó n debe ser repetida a lgunas veces . S i se espol­
vorea el chancro con yodoformo, con cuidado y se ap l i c a luego el a p ó s i t o , e l 
olor del medicamento apenas crea dificultades pa ra que el enfermo se dedique 
á l a v i d a o rd ina r i a durante el t ratamiento. S i es preciso, se puede a ñ a d i r algo 
de c u m a r i n a ó de café ó puede emplearse el y o d o f o r m ó g e n o recientemente 
recomendado y de olor menos pronunciado, pero que, lo mismo que el yodo-
formo, provoca en a lgunas personas una dermat i t i s . E n los casos en que ex i s t a 
tendencia á l a f o r m a c i ó n de costras, es preferible emplear u n a pomada de 
yodoformo. E n vez de este medicamento pueden t a m b i é n emplearse los calo­
melanos, ó b ien el eurofeno, el airol, el yodol, el xeroformo y otros medica­
mentos a n á l o g o s s u c e d á n e o s del yodoformo, bien que no producen un resultado 
igua l . E n vez de este procedimiento, se ha recomendado en g r a n manera , 
entre muchos otros, la a p l i c a c i ó n de polvos de ác ido p i r o g á l l i c o ó de ác ido 
salicilico ( l a c u a l , s in embargo, s e g ú n nuestras observaciones, produce dolores 
m á s intensos y duraderos que el á c i d o fén ico) . 

E n estos ú l t i m o s tiempos ha encontrado par t i cu la r a c e p t a c i ó n el t r a t a ­
miento por medio del ca lo r : se emplea ó bien el termocauterio de PACQUELIN, 
que se mantiene á n i v e l de l a ú l c e r a á poca d i s tanc ia de e l l a ó se l a v a el chan­
cro durante largo tiempo ( u n a hora y media) con un liquido caliente (una diso­
luc ión d é b i l de permanganato po tá s i co ) , ó b ien se hace pasar agua caliente 
(50° C. ) por tubos de plomo con los que se ha envuelto el pene (pero pa ra este 
ú l t i m o procedimiento d i f í c i l m e n t e puede prescindirse de u n a i n s t a l a c i ó n espe­
c i a l ) . Merced á este m é t o d o l a ú l c e r a se deterge de u n a mane ra completa en 
m u y poco tiempo. 

L o s medios c á u s t i c o s que producen u n a escara du ra , como el cloruro de 
c inc , e l á c i d o n í t r i c o , el nitrato de p l a t a ó el sulfato de cobre, no deben reco­
mendarse, porque por una parte no penetran á bastante profundidad y por otra 
ocasionan con frecuencia una in f i l t r ac ión m u y dura , que m á s adelante puede 
dar lugar á confusiones con el chancro duro ó con el chancro m i x t o . 

E n los chancros blandos que se cubren una y otra v e z de capas de exuda­
dos ó en los chancros blandos elevados, pueden hacerse necesar ias intervencio­
nes q u i r ú r g i c a s : se enuclea todo el tejido blando d e s p u é s de haber apl icado l a 
anestesia loca l y se cauter iza luego con á c i d o fén ico ó se quema l a ú l c e r a con 



948 E N F E R M E D A D E S VENÉREAS 

el termocauterio de PACQUELIN. E n los chancros que presentan condiciones loca­
les favorables , se puede t a m b i é n l l e v a r á cabo l a e x t i r p a c i ó n , d e s p u é s de 
haber pract icado u n a c a u t e r i z a c i ó n c u i d a d o s í s i m a con á c i d o f én i co . E n las 
úlceras gangrenosas, a d e m á s de tener en cuenta e l estado general , deben 
supr imi rse en lo posible todos los trastornos c i rcula tor ios , se o p e r a r á n el fimo-
sis y el parafimosis y se e x t i r p a r á n los bordes gangrenados. E n este caso, 
deben recomendarse de un modo especial los b a ñ o s de asiento calientes y pro­
longados, l a a p l i c a c i ó n de yodoformo en polvo y los fomentos con v ino a lcan­
forado m á s ó menos di luido. E n los chancros fagedénicos s e r á mejor emplear e l 
termocauterio de PACQUELIN del modo m á s e n é r g i c o y en los l lamados chan­
cros serpiginosos se a d m i n i s t r a r á t a m b i é n e l yoduro p o t á s i c o en todos los 
casos. 

Cuando exis ten chancros blandos, cubiertos con un prepucio afecto de 
fimosis, lo m á s acertado es operar este ú l t i m o tan pronto como sea posible. 
Inmedia tamente d e s p u é s de l a inc i s ión se ap l i ca a l chancro u n tratamiento 
e n é r g i c o , se sutura l a her ida y se espolvorea l a l í n e a de su tura con yodoformo 
en abundanc ia , p r o t e g i é n d o l a luego con t i ras de gasa y co lod ión ó pasta de 
a i ro l . E s cierto que en algunos casos los bordes de l a inc i s ión se infestan (lo 
c u á l sucede, s in embargo, m u y r a r a vez , cuando se sigue el procedimiento des­
cr i to) , pero, s in embargo, el proceso se deja dominar siempre mejor d e s p u é s de 
l a o p e r a c i ó n . L o s chancros blandos de l a uretra pueden cauter izarse y ser t r a ­
tados con c i l indros de yodoformo, p rev ia a p l i c a c i ó n del endoscopio, y en algu­
nos casos s e r á preciso impedir l a p r o d u c c i ó n de una estrechez por l a f o r m a c i ó n 
c i c a t r i c i a l , recurr iendo pa ra ello á l a i n t r o d u c c i ó n de b u j í a s cortas, a l empleo 
de antroforos, etc. Cuando perfora el freni l lo, lo mejor es d i v i d i r l o con el ter­
mocauterio de PACQUELIN. 

Como y a se comprende, es preciso atender desde el pr inc ip io , en cuanto 
sea posible, á impedir las autoinoculaciones. Deben l ava r se las partes vecinas 
con l í q u i d o s a n t i s é p t i c o s y se e m b a d u r n a r á n con u n g ü e n t o s l as superficies 
c u t á n e a s expuestas á roces mutuos. Cuando ex i s t an manifestaciones inflamato­
r i a s m á s intensas, se a p l i c a r á n fomentos ó a p ó s i t o s h ú m e d o s ( con so luc ión de 
acetato a l u m í n i c o , de á c i d o b ó r i c o , e t c ) . 

U n a vez el chancro se ha detergido, se le t ra ta como una superficie simple 
cubier ta de granulac iones . L o s após i to s con una pomada de ni t rato de plata, 
b á l s a m o del P e r ú y ó x i d o de c inc (pomada neg ra ) á l a que á veces se a ñ a d e 
pomada de yodoformo, de sulfato de cobre, etc., producen en este momento los 
mejores resultados. S i n embargo, siempre debe v ig i l a r se cuidadosamente el 
curso de l a c i c a t r i z a c i ó n , á fin de poder proceder de nuevo de una manera 
e n é r g i c a en cuanto se presente otra vez un d e p ó s i t o exuda t ivo . 

E n l a profilaxis del chancro blando han dado buenos resultados 
(exper imentalmente) los lavados con s o l u c i ó n de subl imado ( 1 por 1000) tan 
pronto como ha sido posible, d e s p u é s de l a eventua l idad de l a infecc ión 
(GlOVANNINl) . 
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» 

Enfermedades del sistema linfático en el chancro blando: linfangitis, 
linfadenitis (bubómilo, bubón) 

E l chancro blando es en sí mismo un proceso l o c a l ; su v i r u s queda l i m i ­
tado a l sitio de l a i n v a s i ó n y á las v í a s l i n f á t i ca s correspondientes. E n t r e 
las enfermedades de estas v í a s , l a l iDÍangit is simple carece de impor tanc ia espe­
c i a l ; cuando exis te esta a fecc ión , se producen en c o n e x i ó n inmedia ta ó mediata 
con el chancro, sobre todo en el dorso del pene, unas e s t r í a s de color rojo c laro , 
á las que corresponden debajo de l a pie l cordones al^o duros, sensibles á l a 
p r e s i ó n , y a completamente lisos, y a al^o nudosos. E n l a m a y o r parte de los 
casos, estos cordones l i n f a n g í t i c o s desaparecen a l cabo de un mes ó menos 
tiempo, s in ocasionar consecuencias. E n c o n e x i ó n con ellos unas veces y s in 
que h a y a podido comprobarse antes l a presencia de una l infangi t i s en otras 
ocasiones, se desarrol lan uno ó var ios n ó d u l o s c i rcunscr i tos que se i n i c i a n en el 
tejido s u b c u t á n e o ; á n i v e l de estos n ó d u l o s l a piel adquiere un color rojo, su 
parte cent ra l se reblandece y acaba por abr i rse a l ex ter ior (ó bien es inc ind ida) ; 
l a c a v i d a d purulenta que queda entonces a l descubierto, ó bien se l i m p i a 
r á p i d a m e n t e bajo l a acc ión de un tratamiento acertado ó bien se t ransforma en 
un chancro blando t íp i co , extenso y profundo, lo c u a l tiene lugar , sobre todo, 
cuando se emplea u n tratamiento defectuoso ( « c h a n c r o de N i s b e t h » ) . 

L a patogenia y e l t ratamiento de esta c o m p l i c a c i ó n designada con el nom­
bre de bubónalo (del chancro blando) coinciden por completo con los del b u b ó n 
(véase m á s adelante). 

Con e l nombre de bubón se entiende desde tiempos antiguos u n a tumefac­
ción de los ganglos l i n fá t i cos , sobre todo de los situados en l a r e g i ó n i n g u i n a l , 
a s í á n i v e l del l igamento de POUPART como por debajo de és te , en l a fosa o v a l . 
E s t a t u m e f a c c i ó n puede tener causas m u y dis t intas . Por su e t i o l o g í a pueden 
dist inguirse bubones venéreos y no v e n é r e o s ; los primeros tienen siempre un 
c a r á c t e r inf lamatorio; los ú l t i m o s , como es na tu ra l , pueden ser t a m b i é n de 
natura leza n e o p l á s i c a . Los bubones inflamatorios no v e n é r e o s aparecen en 
c o n e x i ó n con todos los procesos inflamatorios posibles y hasta tal vez con lesio­
nes, a l parecer no infectadas, del terri torio cuyos vasos l in fá t icos v a n á pa ra r 
á dichos ganglios ( ó r g a n o s genitales y ext remidades in fe r io res ) : eczema, 
f o r ú n c u l o , r a s g u ñ o s (p ru r igo ) , he r idas , etc. E n genera l , l a i n f l amac ión que se 
desarrol la en ellos es simple y estos bubones desaparecen s in nuevos trastor­
nos una vez se ha corregido l a l e s ión causa l , pero en otros casos l l egan á l a 
s u p u r a c i ó n y entonces dan luga r á l a a p a r i c i ó n de abscesos ganglionares t íp i ­
cos, a c a m p a ñ a d o s á veces de flemones p e r i a d e n í t i c o s . E n este ú l t i m o caso se 
encuentran en ellos con frecuencia los agentes comunes de l a s u p u r a c i ó n . E n 
otras ocasiones se producen tumefacciones ganglionares c r ó n i c a s , s in tendencia 
á l a s u p u r a c i ó n ó con tendencia á un reblandecimiento p a r c i a l (bubones estru­
mosos; v é a s e m á s adelante) . 

E n t r e los bubones v e n é r e o s , se han descrito en los c a p í t u l o s respectivos los 
que aparecen en el curso de l a b lenorragia y de l a sífilis. E n el chancro blando, 
las l infadenit is const i tuyen l a c o m p l i c a c i ó n m á s frecuente. T a m b i é n en el las 
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deben dis t inguirse diferentes formas, que en v e r d a d e s t á n enlazadas mutua­
mente por formas de t r a n s i c i ó n , pero pueden clasif icarse de u n a manera esque­
m á t i c a en l a forma s iguiente : 

1. Adeni t i s s imple . 
2. Adeni t i s aguda con reblandecimiento. 

a) simple-, 
h) con t r a n s f o r m a c i ó n en chancro blando ( « b u b ó n c h a n c r o s o » ) . 

3. Aden i t i s c r ó n i c a con tendencia a l reblandecimiento p a r c i a l ( « b u b ó n 
e s t r u m o s o » ) . 

4. Adeni t i s producida por u n a in fecc ión m i x t a ó secundar ia con estafilo­
cocos ó estreptococos. 

E s t a ú l t i m a forma parece ser m u y r a r a ( las opiniones cont rar ias reciente­
mente sostenidas necesi tan t o d a v í a ser comprobadas) ; es completamente a n á ­
loga por todos los caracteres de su curso a l absceso gangl ionar simple, á veces 
a c o m p a ñ a d o de flemón, y por lo mismo no requiere ser e x p l i c a d a en este sitio 
de un modo par t i cu la r . 

L a adenitis simple se produce d e s p u é s de haber in tervenido u n a « i r r i t a ­
c i ó n » ó s in necesidad de e l l a ( i ncu r i a , fa l ta de l impieza en el chancro blando, 
movimientos violentos, e tc . ) , en forma de u n a t u m e f a c c i ó n a c o m p a ñ a d a de 
sens ib i l idad moderada, y que afecta á uno ó va r ios ganglios, generalmente 
de l a r e g i ó n i ngu ina l , como es na tu ra l . Con f recuencia fa l ta l a fiebre; a l andar 
aparecen dolores m á s ó menos v i v o s . L a p ie l puede adqu i r i r un color rojo 
l igero. 

E n esta forma puede t o d a v í a presentarse l a r e s o l u c i ó n s in nuevos trastor­
nos, especialmente cuando se emplea un tratamiento apropiado del chancro 
y de los ganglios., 

/ E n otros casos, s in embargo, sobre todo cuando l a a f ecc ión ha revestido 
desde e l pr inc ip io u n a forma m u y aguda, se convier te en poco tiempo en 
u n a adenitis aguda reblandecida, en unas ocasiones s in que h a y a intervenido 
tratamiento alguno y en otras á pesar del t ratamiento empleado. L a fiebre apa­
rece tan sólo desde este momento ó bien aumenta s i y a e x i s t í a ; l a t u m e f a c c i ó n 
se hace m á s considerable y adquiere m a y o r sens ib i l idad e s p o n t á n e a y á l a 
p r e s i ó n ; l a d e a m b u l a c i ó n se hace m á s d i f í c i l ; l a piel adquiere u n a rubicundez 
m á s v i v a y m á s ex tensa y se vue lve edematosa. L a p a l p a c i ó n permite recono­
cer l a presencia de un gangl io voluminoso ó . d e un paquete de ganglios, y en 
este ú l t i m o caso, t an sólo a l pr incipio puede dis t inguirse cada uno de los gan­
gl ios y esta t u m e f a c c i ó n se ext iende m á s ó menos hac i a las partes profundas. 
Con m u c h a rapidez en l a m a y o r parte de los casos, sobreviene l a adherencia 
de l a pie l a l ganglio en uno ó t a m b i é n en var ios puntos, l a p ie l adquiere un 
color m á s l í v i d o , n ó t a s e fluctuación y entonces d i sminuye generalmente l a 
sens ib i l idad . S i no se in te rv iene , v a e x t e n d i é n d o s e l a fus ión de los tejidos 
y m á s pronto ó m á s tarde se produce l a p e r f o r a c i ó n , ú n i c a ó m ú l t i p l e . 

A par t i r de este momento, los dos subgrupos de l a adenit is aguda reblan­
decida, consecut iva a l chancro blando, se separan uno de otro por su curso 
c l í n i c o . E n efecto, en unos casos esta adenit is evoluciona como u n absceso 
gangl ionar simple, que u n a vez vac iado se deterge y c i c a t r i z a por medio de 
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l a f o r m a c i ó n de granulaciones, especialmente s i se emplea un tratamiento 
apropiado, s i b ien es cierto que en algunas ocasiones, s i e l t ratamiento ha 
sido defectuoso ó inconveniente , se producen recodos m ú l t i p l e s que e x c a v a n 
los tejidos ó una c o n f i g u r a c i ó n i r r egu la r de l a superficie de l a u l c e r a c i ó n ó de 
l a c i ca t r i z , en las partes profundas de las cuales quedan restos gangl ionares . 
E n otros casos, s in embargo, e l orificio por donde se ha vac iado el absceso 
y toda l a c a v i d a d de és te se t ransforman, en genera l m u y poco d e s p u é s de l a 
aber tura , m á s r a r a vez m á s tarde, en un chancro blando m u y extenso en super­
ficie y en d i r e c c i ó n á las partes profundas y de c a r á c t e r t íp ico bajo todos con­
ceptos, incluso el de su curso c l í n i co y de sus complicaciones {«bubón chan-
croso») . 

L a adenitis reb landecida simple puede pasar á un p e r í o d o c r ó n i c o d e s p u é s 
de l a e v a c u a c i ó n y de haberse cicatr izado l a aber tura , ó bien aparece de bue­
nas á pr imeras u n a t u m e f a c c i ó n c r ó n i c a , s in s í n t o m a s inflamatorios de c a r á c t e r 
agudo, l a cua l adquiere con frecuencia dimensiones m u y considerables y puede 
quedar como hecho permanente, en forma de un tumor m u y duro. S i n embargo, 
sucede c o m ú n m e n t e , que a l cabo de un mes ó menos tiempo, aparece en a l g ú n 
punto que otro, s in i n f l a m a c i ó n aguda ó d e s p u é s de haberse enrojecido l a p ie l , 
un reblandecimiento c i rcunscr i to que da lugar á l a p r o d u c c i ó n de un orificio 
y á l a sa l ida de un l í q u i d o puriforme. De esta manera se desarrol lan t rayectos 
fistulosos en el seno de un tejido infiltrado y resistente, y el curso c l ín ico consi­
derado en su totalidad puede prolongarse durante un tiempo m u y largo {«bubón 
estrumoso») . 

E n todos los bubones pueden estar afectados los ganglios superficiales ó los 
profundos ó ambos grupos á l a vez y , como es na tura l , esto transciende a l curso 
c l ín ico , que puede ser m u y prolongado, especialmente en los bubones pro­
fundos. 

L a etiología de la adenitis simple no puede ser exp l i cada por ahora sino 
de un modo h i p o t é t i c o ( tox inas ó microorganismos, que quedan vencidos en s u 
lucha con los tejidos, antes de que produzcan s u p u r a c i ó n ) . E n el bubón chan-
croso no puede y a caber duda de que los bacilos del chancro blando l legan por 
las v í a s l i n f á t i c a s hasta los ganglios ( y no inoculados por el exter ior en l a 
aber tura de l a adenit is , como se a d m i t i ó en otro tiempo). De l a mi sma manera , 
naturalmente, se produce t a m b i é n el b u b ó n u l o chancroso. E n el pus del b u b ó n 
que se v u e l v e chancroso de un modo secundar io , se han encontrado, general­
mente, los bacilos en el momento de l a i n c i s i ó n ó por lo menos ( en otros casos) 
se ha demostrado l a inoculab i l idad de este pus ; en algunos casos, s in embargo, 
és te a l pr incipio era es té r i l y no inoculable , pero en l a pared del absceso gan-
gl ionar ó en el pus que s a l í a m á s adelante del gangl io , se encontraron baci los 
que produjeron l a t r a n s f o r m a c i ó n chancrosa ( á veces t a r d í a ) del b u b ó n . 

T o d a v í a no se ha expl icado, de una mane ra segura, la. patogenia del bubón 
supurado que no adquiere carácter chancroso ( s in t ra tamiento!) , Es te b u b ó n no 
parece ser producido por u n a infecc ión m i x t a determinada por los agentes 
comunes de l a s u p u r a c i ó n . E n el pus procedente de é l , fa l tan , s e g ú n las obser­
vaciones de l a m a y o r í a de los autores, a s í estos microorganismos como todos 
los que pueden ser demostrados por nuestros procedimientos. No es tampoco 
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inoculable. E l hecho de que cuando en vez de t ra ta r a n t i s é p t i c a m e n t e u n a g ran 
serie de bubones se les trate a s é p t i c a m e n t e , e l n ú m e r o de los que se v u e l v e n 
chancrosos aumenta y el de los simplemente supurados d i sminuye , demuestra 
que s i muchos de és tos no se t ransforman en chancrosos, es tan sólo por l a 
a c c i ó n del tratamiento. Por lo tanto, hablando propiamente, no deben contarse 
entre los bubones no vi rulentos sino aquellos que permanecen tales, s in t ra ta ­
miento a n t i s é p t i c o . S i en algunos casos determinados puede comprobarse l a 
presencia de baci los, á pesar de que e l b u b ó n , l i b r e de influencias a n t i s é p t i c a s , 
permanece es t é r i l , puede admit i rse una a t e n u a c i ó n de l a v i r u l e n c i a ó l a muerte 
de los baci los . E s m u y probable que los bubones que no exper imentan l a trans­
f o r m a c i ó n chancrosa, son t a m b i é n producidos por el transporte de los bacilos 
del chancro blando y que (dejando aparte el tratamiento) tan sólo las v a r i a c i o ­
nes de l a rapidez con que el v i r u s es destruido en los ganglios, o r ig ina las 
diferencias en el curso de una y otra forma de bubones. 

L a adenitis estrumosa puede tener su punto de par t ida en las d e m á s for­
mas ó desarrol larse desde el pr incipio con su forma propia ; muchas veces se ha 
c r e í d o que aparece en ind iv iduos m a l nutridos ó debili tados por a lguna d i á t e ­
sis-, en muchos casos parece que le s i r v e de fundamento una tuberculosis de los 
ganglios, hasta entonces latente. 

L a frecuencia de los bubones en el chancro blando es m u y v a r i a b l e ; es 
m u y grande en l a p r á c t i c a hospi ta lar ia (has ta 50 ó 60 por 100), porque en e l la 
son menos numerosos los chancros blandos no complicados. D i c h a f recuencia 
depende, a l parecer, de un modo especial , del tratamiento del chanc ro ; cuanto 
m a y o r es l a pronti tud con que se dest ruye l a v i r u l e n c i a de é s t e y cuanto 
m a y o r es l a l impieza , tanto m á s p e q u e ñ a es l a probabi l idad de que e l enfermo 
contraiga el b u b ó n . E l modo de v i v i r poco conveniente (sobre todo e l exceso 
de movimien to) obra de un modo per judic ia l . S i n embargo, t a m b i é n parece 
tener inf luencia l a « v i r u l e n c i a » , pues en algunas « e p i d e m i a s » de chancro 
blando se observan muchos m á s bubones que en otras. No carece tampoco de 
impor tanc ia l a l o c a l i z a c i ó n , pues, en par t icu la r , los chancros del freni l lo , 
de l a hoja interna del prepucio y del surco balano-prepucial , parecen produ­
c i r bubones con m á s f recuencia . 

Y a hemos insist ido en e l hecho de que l a r e l a c i ó n entre los bubones s im­
ples y los chancrosos depende en alto grado del tratamiento en genera l . L a 
t r a n s f o r m a c i ó n chancrosa se o b s e r v a r á actualmente de un modo p r inc ipa l , en 
los casos en que el b u b ó n se ha abierto e s p o n t á n e a m e n t e y en los que no han 
sido tratados a n t i s é p t i c a m e n t e desde e l momento de s u abe r tu ra ; pero aun 
en los casos en que a l ver i f icar l a inc i s ión se comprueba l a presencia de los 
bacilos en el pus ó l a i nocu lab i l idad de é s t e , se obtienen cifras m u y va r i ab les . 

Como es na tu ra l , los bubones aparecen con el m á x i m u m de frecuencia 
en el p e r í o d o en que persiste t o d a v í a l a v i r u l e n c i a del chancro b lando; m á s 
r a r a vez d e s p u é s que és t e se ha detergido y sobre todo d e s p u é s de su c i c a t r i ­
z a c i ó n completa. 

Generalmente enferman los ganglios del lado del cuerpo correspondiente 
á aquel en que r a d i c a e l chancro, m á s r a r a vez los del lado opuesto, y cuando 
los chancros e s t á n situados cerca de l a l í n e a media , son invadidos con frecuen-
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c ía los ganglios de uno y otro lado, y a de un modo s i m u l t á n e o , y a de un modo 
sucesivo (parece que los bubones son m á s frecuentes en e l lado izquierdo que 
en el derecho). 

Caando e l chancro blando es ex t rageni ta l , se han observado las mismas 
afecciones de los ganglios correspondientes. 

Por lo que hemos podido ve r , no existe u n verdadero «bubón d'emblée» 
v e n é r e o , esto es, s in l e s ión del sitio por donde ha tenido lugar l a i n v a s i ó n . 

E l curso de las diferentes formas de adenitis que aparecen en el chan­
cro blando es m u y distinto. L a adenitis s imple evoluciona s in complicaciones. 
E l b u b ó n chancroso requiere un tiempo m á s prolongado pa ra detergerse 
y c icat r izarse (lo c u a l tiene lugar generalmente s in dificultades), á causa de las 
dimensiones de l a superficie u lce rada . Naturalmente son t a m b i é n posibles 
en esta a fecc ión las var iedades del tipo fundamental , que hemos mencionado en 
el chancro blando. E l b u b ó n agudo simple reblandecido puede dar ocas ión 
en algunos casos raros á infecciones secundarias (er is ipela , difteria) y en t a l 
caso pueden sobrevenir complicaciones p i o h é m i c a s , etc. (peritonit is , etc.) , a s í 
como en los bubones producidos desde su pr incipio por infecciones m i x t a s . 
E s t a posibi l idad exis te t a m b i é n , naturalmente, en los bubones estrumosos. Con 
m á s frecuencia en estos ú l t i m o s y m á s r a r a vez en las otras formas que acaba­
mos de mencionar , p r o d ú c e n s e trastornos c i rculator ios , edema de los ó r g a n o s 
genitales y de las extremidades inferiores, estados e l e fan t i á s i cos y una u lcera­
ción c r ó n i c a (ú lcera crónica simple de la vulva , sobre todo en las prostitu­
tas, l a cua l sigue u n curso sumamente c r ó n i c o parecido a l de las ú l c e r a s de 
las p iernas ; v é a n s e las enfermedades de l a p ie l ) . 

E n algunos casos m u y raros pueden uni rse á l a adenit is estrumosa, l a 
amiloidosis y l a tuberculosis general. T a m b i é n se ha observado l a transfor­
m a c i ó n de una superficie u lcerada , que ha quedado d e s p u é s del b u b ó n , en una 
úlcera tuberculosa. 

E l diagnóstico no ofrece dif icul tad a lguna mientras ex is te t o d a v í a 
el chancro b lando; casos h a y en que el chancro no h a b í a sido observado 
por el enfermo y tan sólo l a a p a r i c i ó n del b u b ó n indujo á prac t ica r un reco­
nocimiento detenido de los ó r g a n o s genitales y d ió lugar de este modo a l 
descubrimiento del chancro blando. Cuando el c a r á c t e r de una ú l c e r a de los 
genitales es dudoso, l a a p a r i c i ó n de una adenitis puede fac i l i t a r hasta cierto 
punto el reconocimiento de l a na tura leza de a q u é l l a , sobre todo cuando una 
p o l i a d e n i t í s y escleroadenit is t í p i c a s v ienen á asociarse á una ú l c e r a que pre­
senta las apar ienc ias de un chancro blando. E n el b u b ó n simple reblandecido, 
en el producido por u n a in fecc ión m i x t a y en el b u b ó n estrumoso, no puede 
exclu i rse de una mane ra segura l a posibi l idad de que se trate de un chancro 
duro ó de un chancro mix to . 

L a s LINFADENITIS QUE APARECEN EN E L CURSO DÉ LA BLENORRAGIA SO 
distinguen de las del chancro blando por l a t u m e f a c c i ó n poco pronunciada, que 
afecta á va r ios ganglios, los cuales permanecen aislados, por l a escasa sen­
s ib i l idad y por l a rapidez de su curso. L a s supuraciones son ra ras en estas 
adenitis. 

E n el HERPES PROGENITAL se presentan igualmente tumefacciones g a n -
M E D I C I N A C L Í N I C A . T . V . — 120. 
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glionares generalmente poco pronunciadas, de curso m u y r á p i d o y poco ó nada 
dolorosas, que en los casos en que el proceso c u t á n e o se apar ta de su c a r á c t e r 
t í p i c o , pueden dar motivo f á c i l m e n t e á u n a confus ión con el chancro blando. 

S i e l chancro blando e s t á y a curado ó es tá cubierto de granulaciones ñ o r -
males , no puede establecerse de manera segura u n a c o n c l u s i ó n retrospect iva 
sobre su na tura leza , m á s que en los casos en que e l b u b ó n adquiera c a r á c ­
ter chancroso. S i aparece un b u b ó n s in que ex i s t an restos ó vestigios de un 
chancro , ó s in que l a anamnesis revele dato alguno, no puede tampoco esta­
blecerse el d i a g n ó s t i c o de « b u b ó n v e n é r e o » , m á s que cuando e l b u b ó n se t rans­
forme en chancroso ó en caso de que se compruebe l a inocu lab i l idad de su pus. 
E n estos casos, l a c o m p r o b a c i ó n m i c r o s c ó p i c a de bacilos que no se desarro l laran 
en nuestros medios de cu l t ivo , p o d r í a tener t a m b i é n impor tanc ia forense. 
E n genera l , debemos l l a m a r l a a t e n c i ó n contra e l preja ic io m u y extendido 
de que todo « b u b ó n » debe necesariamente ser v e n é r e o , lo c u a l debe tenerse en 
cuenta especialmente en los d i c t á m e n e s per ic ia les . E l reconocimiento detenido, 
no solamente de los genitales, sino t a m b i é n de las ext remidades inferiores, 
permite reconocer en muchos casos l a causa no v e n é r e a de l a adeni t i s ; pero 
aunque no se l a encuentre, nunca debe considerarse como v e n é r e o e l «bubón 
cVemblée» ( b u b ó n c r i p t o g e n é t i c o ) . 

E n algunos casos m u y raros pueden dar origen á confusiones de una 
m a n e r a t rans i tor ia , u n a HERNIA, una FUNIOULITIS y hasta u n a ECTOPIA INGUI­
NAL DEL TESTÍouLO (combinada t a l v e z con u n a epididimit is b l e n o r r á g i c a ) , 
pero u n a p a l p a c i ó n detenida guarda cas i siempre de error . S i n embargo, debe 
t a m b i é n pensarse en l a presencia de u n a hern ia ó de una ectopia test icular 
i ngu ina l , coexistentes con el b u b ó n . L o s TUMORES, los ANEURISMAS y los 
TUMORES GANGLiONARES l e u c é m i c o s , p s e u d o l e u c é m i c o s , tuberculosos y sifilíticos 
terc iar ios e s t á n en genera l suficientemente caracter izados por l a anamnesis 
y por los f e n ó m e n o s objetivos locales y generales. M á s dificultades puede 
ofrecer en algunas ocasiones l a d i s t i n c i ó n entre los bubones ulcerados y las 
A F E C C I O N E S ESCROFULOSAS CUTÁNEAS Ó IOS GOMAS GANGLIONARES ULCERADOS. 

E s t a d i f e r e n c i a c i ó n puede quedar asegurada por l a i n v e s t i g a c i ó n h i s to lóg ica 
ó por l a eficacia del t ra tamiento. 

E l pronóstico de l a l infadeni t i s consecut iva a l chancro blando de­
pende de u n a m a n e r a especial de que se in te rvenga en tiempo oportuno con 
un tratamiento conveniente. No ofrece otra g r a v e d a d que l a que nace de las 
complicaciones y consecuencias y a mencionadas , l a s cuales , s in embargo, 
no son precisamente frecuentes. E n cuanto á l a d u r a c i ó n de l a a fecc ión es m u y 
dif íci l poder p redec i r la , pero se puede s e ñ a l a r como reg la genera l un p e r í o d o 
de dos á ocho semanas. 

L a profilaxis consiste en el tratamiento e n é r g i c o del chancro blando 
y en ev i t a r todas las influencias noc ivas , mientras és te e x i s t a . 

Tratamiento. E n l a adenitis simple puede obtenerse l a r e s o l u c i ó n , 
con frecuencia hasta en los casos en que parezca ex i s t i r una tendencia pronun­
c i ada á l a s u p u r a c i ó n , por medio del descanso en cama, de las vejigas con hielo, 
de l a t intura de yodo, de las fricciones con pomada gris ó yodurada (aféi tese l a 
r e g i ó n ) , de l a a p l i c a c i ó n de emplasto g r i s que cubra l a parte afecta y finalmen-
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te de un modo par t i cu la r por medio de vendajes compreñvos aplicados con 
cuidado. E l tratamiento de todo b u b ó n incipiente debe empezar en esta forma 
0 en otra parecida ; en caso necesario puede emplearse el t ratamiento con e l 
vendaje compresivo hasta d e d i c á n d o s e e l enfermo á sus ocupaciones o r d i n a r i a . . 

Te ro s i no puede detenerse de este modo el curso del proceso, puede inten­
tarse detener l a p r o d u c c i ó n de l a s u p u r a c i ó n por medio de l a inyecc ión de 
substancias an t i s ép t i cas en e l p a r é n q u i m a gangl ionar : benzoato h id ra rg i r i co a l 
1 por 00 ó bien una s o l u c i ó n de sublimado (una parte) y cloruro sód ico (diez 
partes) en agua (cien partes) . Es tas inyecciones , pract icadas en uno ó var ios 
puntos, son poco dolorosas en genera l ; deben recomendarse junto con el las e l 
reposo en cama y l a a p l i c a c i ó n de un vendaje compresivo. 

Inmediatamente d e s p u é s de estas inyecc iones ó d e s p u é s de haber ido 
aumentando durante corto tiempo las manifestaciones i n f l a m a t o r i a , puede 
sobrevenir l a r e s o l u c i ó n del b u b ó n , ó bien se acelera su reblandecimiento, lo 
cual const i tuye t a m b i é n un resaltado apetecible. E n algunos casos, s in embar ­
go, v a aumentando cada vez m á s l a in f l . t r ac ión y se hace m á s dura , y entonces 
hay que pasar ordinar iamente á pract icar una o p e r a c i ó n m á s extensa . 

Más recomendable que este m é t o d o , que con frecuencia f racasa , es en 
general , siempre que el m é t o d o an t i f log í s t i co no ha producido n i n g ú n resu l ta ­
do, agua rda r á que se in ic ie l a fluctuación ó ace lerar l a a p a r i c i ó n de é s t a por 
medio de fomentos calientes ó de após i to s h ú m e d o s y prac t icar entonces en e l 
sitio en que el foco flactuante ofrezca m á s profundidad, una i n c i s i ó n p e q u e ñ a . 
D e s p u é s de l a evacuación, del pus , se inyectan en l a cav idad , por medio de u n a 
c á n u l a roma, de 1 á 3 centímetros de u n a d iso luc ión de nitrato de p lata a l l l ó 
I p o r 100 (ó t a m b i é n otros l í q u i d o s , yodoformo suspendido en diversos v e h í c u ­
los, etc.) , y se hace mover el l í q u i d o de una á otra parte con e n e r g í a por e l 
interior del absceso (en algunos casos, podemos t a m b i é n , en vez de seguir esta 
p r á c t i c a , l imi tarnos á puncionar e l absceso con l a j e r i nga de P r a v a z é i n y e c t a r 
el l í q u i d o con e l l a ) . S i se repite l a i n y e c c i ó n a lgunas veces (preferentemente 
cada d í a , aplicando durante los in tervalos após i t o s compresivos ó fomentos 
con acetato a l u m í n i c o , a lcohol , etc., y manteniendo separados los bordes de l a 
her ida por medio de una t i r a estrecha de gasa y o d o f ó r m i c a ) , e l exudado se 
vue lve pronto seroso en l a m a y o r í a de los casos y se obtiene r á p i d a m e n t e l a 
c i c a t r i z a c i ó n d d absceso. E n muchos casos no se requiere el reposo en c a m a , 
a l ver i f icar este tratamiento, m á s que durante unos pocos d í a s , y hasta es com­
pletamente superfluo, si se tiene el cuidado suficiente. 

P a r a combatir el huhón estrumoso, tenemos á nuestra d i spos ic ión los mis­
mos m é t o d o s , pero en él con m á s f recuencia y m á s r a r a vez en el b u b ó n simple 
supurado, estos medios f racasan , como todos los procedimientos no r ad ica le s , 
y debe apelarse en lugar de ellos á l a e x t i r p a c i ó n del tejido enfermo. E n esta 
o p e r a c i ó n que, como es na tu ra l , debe pract icarse con riguroso arreglo á las 
reglas de l a antisepsia y prestando l a m á s cuidadosa a t e n c i ó n á las condiciones 
a n a t ó m i c a s (grandes vasos, c o r d ó n e s p e r m á t i c o ! ) , debe seguirse t a m b i é n u n a 
conducta tan conservadora como sea posible, no ext i rpando m á s que lo que 
parezca necesario y economizando hasta e l tejido grasoso per ig landular , g ra ­
cias a l cua l parece ser posible l a r e p a r a c i ó n del tejido l in fá t i co . 
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E l tratamiento que debe seguir á estas operaciones no se distingue en nada 
del de todas aquellas heridas en las que queda u n a cav idad . E n algunos casos 
puede suturarse inmediatamente parte de l a her ida ó b ien se ap l i ca m á s tarde 
una su tura secundar ia . 

Como se desprende de lo dicho, no es posible establecer un tipo preciso 
pa ra el tratamiento de los bubones. No puede determinarse en cada caso, de 
buenas á pr imeras , c u á l s e r á el curso c l ín i co y s i los m é t o d o s expectantes i r á n 
seguidos de é x i t o . S i no se afecta m á s que un solo ganglio y se le puede a is lar 
b ien , se puede t a m b i é n empezar por ex t i rpa r le , haciendo luego l a su tu ra . 

S i e l bubón es chancroso ó se vue lve t a l , e l tratamiento de la superficie 
ulcerada debe l levarse á cabo con e l m a y o r cuidado. A d e m á s del ác ido fénico 
y del yodoformo, he obtenido buenos resultados para este objeto con los fomen­
tos de vino alcanforado di luido con diez ó veinte partes de agua ó de u n a diso­
luc ión débil de cloruro de cinc. 

A l paso que los peligros de l a o p e r a c i ó n (hemorragia é in fecc ión) pueden 
ser evitados generalmente, no puede decirse lo mismo de un hecho consecutivo 
que en v e r d a d puede aparecer t a m b i é n d e s p u é s de l a r e s o l u c i ó n , s in que se 
h a y a empleado n i n g ú n tratamiento par t icu la r ó d e s p u é s de alguno de los 
d e m á s m é t o d o s t e r a p é u t i c o s , pero que se desarrol la con m á s frecuencia en 
c o n e x i ó n con las ext i rpaciones gangl ionares m u y extensas, especialmente bi la­
terales y sobre todo s i se t ra ta de adenit is estrumosas, esto es, e l edema persis­
tente, estados e le fant iás icos , ulceraciones crón icas de los genitales femeninos, 
mucho m á s r a r a vez de los mascul inos y de las extremidades inferiores. E l pro­
nós t i co de estos f e n ó m e n o s consecutivos es naturalmente m u y desfavorable por 
lo que'se refiere á su d e s a p a r i c i ó n , y aun cuando en muchos casos no sobrevie­
nen n i aun d e s p u é s de una e x t i r p a c i ó n ex tensa , siempre debe pensarse en l a 
posibi l idad de estas secuelas a l p rac t i ca r u n a o p e r a c i ó n , y por este motivo debe 
empezarse siempre por ensayar uno de los m é t o d o s m á s suaves, que con f re ­
cuencia producen los resultados que deseamos. 

Afecciones blenorrágicas 

Parte general 

Se ap l i c a e l ca l i f ica t ivo de b lenorrágicas á aquellas afecciones que son 

provocadas por l a bac ter ia especifica de l a b lenorragia , esto es, por e l gonococo 

de Neisser. 
L a s palabras, «b lenor rea» , ^catarro venéreo», vulgarmente « p u r g a c i o n e s » , son 

sinónimos menos empleados y de significación menos precisa que l a denominac ión 
«o-onorrea» que en realidad es defectuosa. E n f rancés : gonorrUee, chande-pisse, 
Uennorrhagie; en inglés : gonorrhoea, clap, burning - nachtnpper = gleet, etc. 

E n l a ac tua l idad e s t á definit ivamente cer rada l a cadena de pruebas que 
demuestran que este microorganismo es l a causa de las afecciones blenorrági­
cas del hombre, de l a mujer y del n i ñ o en sus d iversas local izaciones. E l gono­
coco se encuentra constantemente en todas las enfermedades en las que se 
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puede comprobar el origen b l e n o r r á g i c o , bien que, como es na tu ra l , no se le 
ha l le siempre en las consecuencias m á s t a r d í a s de estas enfermedades; nunca 
se ha demostrado su presencia en los casos en que puede exc lu i r se de un modo 
seguro u n a in fecc ión b l e n o r r á g i c a y con él — sea en su medio na tu ra l , sea en 
cu l t ivos puros y hasta con generaciones t a r d í a s — pueden provocarse bleno­
r rag ias t í p i c a s en tejidos que ofrezcan condiciones adecuadas. 

E l gonococo es un diplococo, esto es, tiene ana tendencia pronunciada á formar 
grupos de dos; en las preparaciones obtenidas con pus procedente del hombre, casi 
no pueden encontrarse otras formas. T a n sólo algunos autores le han atribuido 

Fia-. 94 

Gonococos: unos en grupos libres, otros en él interior de glóbulos de pus 
y sobre células epiteliales. (Blenorragia aguda del hombre) 

movimiento propio. Los dos cocos contiguos son algo prolongados, dejan entre si una 
pequeña hendidura y son generalmente algo cóncavos por el lado dirigido hacia el 
otro coco (forma de bizcocho ó de grano de café). L a división tiene lugar en direc­
ción perpendicular a l eje longitudinal de cada individuo. E n las preparaciones secas 
hechas con secreciones de origen humano, los cocos yacen en pequeños grupos ó á 
manera de una capa de césped más extensa, dentro de l a cual generalmente se pre­
sentan grupos de dos ó cuatro pares más aproximados entre sí que á los restantes. 
Nunca presentan l a disposición de estreptococos ó de estafilococos. Tienen una ten 
dencia pronunciada á anidarse en el protoplasma de los leucocitos (cuyo núcleo 
queda siempre libre) en disposición « p a r e c i d a á l a de un enjambre de a b e j a s » ; en 
los epitelios, por el contrario, no crecen más que en l a superficie y por esto sobresa­
len frecuentemente de los contornos de sus cé lu las . E n los tejidos es tán t ambién 
alojados en el interjor de los leucocitos ó forman pequeños grupos y series entre las 
cé lu las . 

E l gonococo se Uñe en l&s preparaciones secas muy fácil y r á p i d a m e n t e con los 
más diferentes colores básicos de ani l ina en solución acuosa (fucsina, azul de meti-
leno, safranina, etc.), y retiene con muy poca e n e r g í a estos colores en presencia de 
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los ácidos y del alcohol. E l procedimiento más prác t ico consiste en verter durante 
un momento sobre l a secreción desecada en el porta-objetos, una disolución acuosa 
concentrada de azul de metileno ó la solución de esta substancia según l a fórmula de 
LOPFLBR; l avar la p repa rac ión con agua; secarla con papel de filtro y luego encima 
de la l lama y examinar la sin cubre objetos con el objetivo de inmers ión . L a s colora­
ciones dobles con eosina, etc., son superfinas. 

E n oposición á muchos otros diplococos y especialmente á los más de los que 
existen en l a uretra, los gonococos tienen la propiedad de perder la coloración 
cuando se descolora s egún el método de GRAM, y en esto se funda el empleo de este 
método para el d iagnós t ico diferencial. Se colora durante un minuto con violeta de 
metilo disuelto en agua fenicada (ó bien con violeta de metilo ó de genciana disuel­
tos en agua ani l inadaj ; se hace obrar (sin previo lavado) una solución yodoyodura-
da (yodo 1, yoduro potás ico 2, agua 300j durante un minuto; se des t iñe con alcohol 
absoluto hasta que dejen de desprenderse largas nubes coloradas de violeta y se 
t iñe de nuevo con solución acuosa de pardo Bismarck ó de safranina ó de fucsina 
(fucsina fenicada diluida al 1 por 10). Entonces los gonococos quedan teñidos de 
moreno ó de rojo, s egún el color empleado, y muchos otros microorganismos, y espe­
cialmente l a mayor parte de los demás diplococos que existen en l a uretra , se tifien 
de violeta . 

Además de esta propiedad, de l a forma ca rac t e r í s t i ca y de l a s i tuac ión in t ra -
leucocitaria de los gonococos, tiene grande importancia para la inves t igac ión cien­
tífica el método de los cultivos. Los gonococos no crecen, ó tan sólo lo hacen ra ra 
vez y en grado escaso en los medios de cult ivo ordinarios y, por el contrario, se 
desarrollan en forma de focos grumosos y brillantes, á la temperatura de la estufa, 
en suero (preferentemente humano) de sangre ó de trasudados, en agar que conten­
ga peptona ó en otros medios de cultivo preparados con arreglo á determinadas fór­
mulas (suero de cerdo con agar y nutiosa, etc.). Los gonococos ofrecen poca resisten­
cia á l a desecación, al calor y a l enfriamiento — hasta en grados moderados;—son 
relativamente resistentes á los agentes químicos , especialmente á los diferentes 
medios de desinfección; los preparados de plata son los agentes que con más facil i­
dad les destruyen. Muchos atribuyen á l a escasa resistencia que los gonococos opo­
nen a l calor, el hecho de que en las afecciones febriles agudas l a blenorragia des­
aparece en muchos casos, bien que sin que los gonococos sucumban siempre de una 
manera definitiva. 

A l paso que todos los procesos provocados de u n a manera inmedia ta por 
este microorganismo y sostenidos por su presencia en el cuerpo son designados 
con l a d e n o m i n a c i ó n de blenorrágicos , los procesos producidos por e l mismo de 
u n a mane ra sólo media ta , pueden rec ib i r e l nombre de parab lenorrág icos , y 
los estados consecutivos, en los que el microorganismo no d e s e m p e ñ a y a papel 
alguno, el de postblenorrdgicos. Muchas veces se emplea el nombre de bleno­
r r a g i a latente, en los casos en que las manifestaciones morbosas son tan peque­
ñ a s que escapan á l a o b s e r v a c i ó n de los enfermos mismos y t a m b i é n con fre­
cuencia á l a de los m é d i c o s que no p rac t i can un reconocimiento detenido. U n 
estado latente, en el sentido de que no ex is te n inguna clase de f enómenos 
inflamatorios ( imposibles de comprobar, n i aun con e l microscopio) , es cosa 
desconocida para nosotros, dejando aparte tan sólo el estado latente propio del 
p e r í o d o de i n c u b a c i ó n ó el producido bajo l a inf luencia del t ra tamiento. 

L o s estados morbosos, que son i d é n t i c o s ó parecidos á los b l e n o r r á g i c o s 
por sus caracteres c l í n i cos , y que en otro tiempo se a s imi l aban como era natu­
r a l á l a b lenorragia , pero que, s in embargo, no son producidos por e l gono­
coco, rec iben l a d e n o m i n a c i ó n de pseudoblenorrdgicos ( « b l e n o r r o i d e o s » ) , as i 
como son designados con e l nombre de pseudogonococos (dado caso de que no 
posean propiedades p a t ó g e n a s c a r a c t e r í s t i c a s ) los cocos, que son m u y pa rec í -
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dos á los gonococos, pero que dentro de nuestros conocimientos se dist inguen, 
sin e x c e p c i ó n , de ellos, á lo menos por sus cu l t ivos . 

L a b lenor rag ia es una enfermedad infecciosa espec í f ica que se t ransmite 
preferentemente por medio del contacto inmediato, pero t a m b i é n de u n a manera 
mediata, lo cua l sucede r a r a vez en los adultos y con frecuencia en los n i ñ o s , 
especialmente en las muchachas . E n los adultos consti tuye, en l a inmensa 
m a y o r í a de los casos, una enfermedad v e n é r e a , esto es, or ig inada de u n a 
manera inmedia ta por el comercio s e x u a l . E n l a genera l idad de los casos 
puede hacerse remontar su origen, de uno ú otro modo, á la p r o s t i t u c i ó n 
p ú b l i c a ó c landest ina. L a b lenorragia no se produce nunca por modo e s p o n t á ­
neo — omnis gonorrhoea e gonorrhoea. 

E n cuanto alcanzan nuestros conocimientos, la blenorragia se presenta en todos 
Jos países civilizados y en muchos de los no civilizados, asi como en todas las épocas 
de la vida . Por razones naturales, su frecuencia m á x i m a corresponde á l a edad com­
prendida entre veinte y treinta años . 

No nos es conocida la existencia de una inmunidad cong-énita para esta afección 
que radicara en las mucosas fáci lmente accesibles á la infección. No sabemos tampo­
co si las variaciones de la receptividad, que algunas veces se comprueban en la clí­
nica, e s t án basadas tan sólo en condiciones ana tómicas ó t ambién en condiciones 
biológicas. 

Por lo que sabemos, la blenorragia no aparece e s p o n t á n e a m e n t e en los anima­
les; las afecciones de éstos, parecidas á la blenorragia, no tienen ninguna re lación 
con el gonococo. L a s tentativas de inoculación no han obtenido éxi to sino ra ra vez 
y en condiciones especiales (en el peritoneo) y no p-oducen un cuadro clínico igual 
al de la enfermedad tal como se presenta en el hombre. 

L a b lenorragia , prescindiendo de algunos casos aislados m u y dudosos, es 
preferentemente en su modo de producirse, u n a a fecc ión de las mucosas. Son 
accesibles de un modo especial á l a in fecc ión aquel las mucosas que t ienen un 
epitelio blando y un tejido conjuntivo subepitel ial l a x o y jugoso, como las 
mucosas de l a u re t ra y del ú t e r o . L o s epitelios cornificados y aquellos que se 
les asemejan, son inmunes en m a y o r ó menor grado ante la a fecc ión gono-
r r e i c a ; l a piel m i sma , especialmente, no contrae l a a fecc ión . E n a lgunas muco­
sas ( v a g i n a , t a l vez l a conjunt iva) l a apt i tud pa ra contraer l a in fecc ión parece 
d isminui r con l a edad. 

P o r medio de las tox inas que contienen, los gonococos, d e s p u é s de haber 
aumentado considerablemente en n ú m e r o dentro de poco tiempo de ver i f icada 
l a in fecc ión (corto p e r í o d o de i n c u b a c i ó n ) , producen en l a mucosa una inflama­
ción que da lugar á un exudado seroso a l pr incipio , pero m u y pronto purulento 
y m á s r a r a vez hemorrágico ó fibrinoso. E n unos casos se desarrol lan tan sólo 
en l a superficie del epitelio ó entre sus c é l u l a s , especialmente cuando é s t a s for­
man u n a capa g ruesa ; en otros penetran en las capas superficiales del tejido 
conjuntivo de l a mucosa, el epitelio es m á s ó menos invad ido por los leucocitos 
y destruido; e l tejido conjuntivo e s t á infi l trado de c é l u l a s redondas ú ofrece 
una in f i l t r ac ión m á s bien purulenta , y aun en el seno de los tejidos, los gono­
cocos t ienen g r a n tendencia á anidarse en el protoplasma de los leucocitos. E n 
l a m a y o r í a de los casos tiene lugar con r e l a t i v a pronti tud una r e g e n e r a c i ó n del 
epitelio en forma de epitelio pavimentoso estratificado, aun en aquellos puntos 
en que en condiciones normales e x i s t í a epitelio c i l indr ico , y a l mismo tiempo 
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los gonococos existentes en el tejido conjuntivo sucumben en l a m a y o r parte de 
los casos. A par t i r de este momento, pueden ser definit ivamente el iminados de l 
epitelio m á s ó menos tarde ó bien, aun en el caso de que és t e en su m a y o r parte 
h a y a vuelto a l estado no rma l , pueden mantenerse en él durante largo tiempo 
en algunos puntos que conservan alteraciones h i s t o l ó g i c a s y seguir siendo 
aptos pa ra propagar el contagio (blenorragia crónica infecciosa). D e s p u é s de 
s u e l i m i n a c i ó n def ini t iva , l a mucosa puede v o l v e r por completo á su estado 
normal ó bien quedan estados inflamatorios c rón i cos que no t ienen y a c a r á c t e r 
infectante («procesos p o s t b l e n o r r á g i c o s » , « b l e n o r r a g i a s r e s i d u a l e s » ) . 

E n l a m a y o r í a de los casos, u n ó r g a n o invadido por vez p r imera por los 
gonococos reacciona en forma de i n f l a m a c i ó n aguda. E n general , poco á poco 
v a adquiriendo un h á b i t o , de mane ra que l a r e a c c i ó n que queda es tan sólo 
insignificante, pero se sostiene durante largo tiempo y puede producir a l tera­
ciones duraderas del tejido, metaplasia epitel ial y r e t r a c c i ó n del tejido con­
jun t ivo . 

E n a lgunas ocasiones m á s r a ra s , los gonococos no se mant ienen ú n i c a ­
mente en las capas superiores del tejido conjuntivo, sino que penetran en las 
partes profundas y pueden produci r una f u s i ó n purulenta de el las . Más raro 
t o d a v í a , s e g ú n nuestra expe r i enc i a , es que penetren en los vasos y de este 
modo l leguen á l a sangre, en c u a l caso pueden ocasionar verdaderas metás tas i s 
en diferentes puntos del cuerpo, especialmente en las articulaciones, etc. 

M á s frecuente que l a fus ión purulenta determinada por l a in fecc ión gono-
cóc i ca pura , es l a f o r m a c i ó n de «pseudoabscesos» — colecciones de pus en c o n ­
ductos revestidos de epitelio, l as cuales á consecuencia de l a o c l u s i ó n de su 
aber tura pueden transformarse en quistes y t a m b i é n á veces de un modo secun­
dario en verdaderos abscesos con d e s t r u c c i ó n del tejido conjuntivo. S i n 
embargo, en estos quistes, como en todos los focos cerrados, los gonococos 
sucumben frecuentemente con m á s rapidez que en los ó r g a n o s que comunican 
l ibremente con el mundo ex te r ior . 

L o s procesos supurados pueden ser producidos, no sólo por los gonococos, 
sino t a m b i é n por u n a in fecc ión secundaria con otros microorganismos y espe­
cialmente con estafilococos y estreptococos, a s í en el sitio de l a in fecc ión p r imi ­
t i v a como t a m b i é n por v í a m e t a s t á s i c a . Desde una mucosa afecta de b lenorra­
g i a los « a g e n t e s infect ivos s e c u n d a r i o s » pueden penetrar en otros ó r g a n o s 
ó b ien solos ó bien juntos con los gonococos, s i bien es ve rdad que en esta 
simbiosis estos ú l t i m o s suelen sucumbi r m u y pronto. 

Nada sabemos de una a t e n u a c i ó n de l a actividad infectante de los gonococos en 
el cuerpo humano; es indudable que la m a y o r í a de las blenorragias agudas tienen 
su origen en blenorragias c rón icas . L a mucosa afecta de blenorragia c rónica puede 
ser refractaria á los gonococos propios, esto es, puede no reaccionar y a ante ellos 
con una inflamación aguda y poseer, sin embargo, una sensibilidad normal ante 
gonococos « e x t r a ñ o s » , esto es, que se han desarrollado en otro organismo, ó bien, 
en otros casos, la aptitud para reaccionar está aminorada ó ha desaparecido, hasta 
ante los gonococos e x t r a ñ o s ó bien persiste durante largo tiempo, r e v e l á n d o s e ante 
todo aumento en la pu lu lac ión de los gonococos, aun de los propios. 

Por m á s que el ó rgano enfermo en muchos casos no puede y a reaccionar en for­
ma de inflamación aguda ante los gonococos que se desarrollan en él, nada conoce­
mos, sin embargo, que demuestre l a adquis ic ión de un hábito del organismo; bleno-
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rragias completamente crónicas , pueden dar lugar á la producción de complicacio­
nes francamente agudas (epididimitis, salpingitis). Ni aun después de l a curac ión 
de una blenorragia de la rga durac ión , queda una inmunidad del ó r g a n o enfermo. 
E l curso generalmente más suave de las infecciones repetidas, es lo único que indica 
la existencia de alguna especie de hábi to remanente. 

Nada se sabe de l a existencia de los gonococos en forma saprofí t ica. Este hecho 
durante un tiempo corto es sin duda posible; pero si el tejido en que aquellos es tán 
depositados es verdaderamente inmune para el microorganismo, como puede supo­
nerse, por ejemplo, de la vagina de las prostitutas antiguas, hemos de admitir que 
sucumben muy pronto. 

Nunca se ha demostrado t o d a v í a l a presencia de los gonococos en órganos com­
pletamente sanos, y hasta cuando se cura un proceso b lenor rág ico , l a inflamación 
sobrevive á l a presencia del ú l t imo gonococo, siquiera lo haga en un grado muy 
escaso. 

Las substancias tóxicas que los gonococos, y al parecer de un modo esencial 
su propio cuerpo, producen, nos son t o d a v í a poco conocidas desde el punto de vis ta 
de l a importancia que tienen para el organismo humano; pueden producir una 
inflamación aguda de las mucosas y probablemente t a m b i é n ciertas acciones gene­
rales. 

L a importancia de l a blenorragia para l a sa lud p ú b l i c a , a s í como pa ra 
l a del i nd iv iduo , es m u y grande, porque: 

1. E n forma de blenorragia de los r e c i é n nacidos y de los adultos sigue 
siendo u n a de las causas m á s importantes de ceguera ; 

2. Porque produce l a es ter i l idad del hombre y de l a mujer en u n n ú m e r o 
de casos ext raordinar iamente g rande ; 

3. Porque consti tuye l a causa de muchas enfermedades graves y en parte 
peligrosas para l a v i d a (afecciones de los anexos , estrecheces, neurastenia 
s e x u a l , ú l c e r a s rectales, anquilosis , endocardit is , etc.) . 

E l examen microscópico de las secreciones, con objeto de buscar en el las 
los gonococos, es incondicional mente necesario para l a prof i lax is , d i a g n ó s t i c o 
y tratamiento de todas las formas y localizaciones de l a s afecciones b l e n o r r á -
gicas . E v i t a g raves errores en casos importantes de l a p r á c t i c a forense, puede 
evi ta r e l peligro de que sean declarados curados antes de tiempo los enfermos 
afectos de b lenor rag ia , y tan sólo él puede impedir que sean condenados á u n 
celibato duradero enfermos que no const i tuyen y a un peligro para l a propa­
g a c i ó n del contagio, por m á s que t o d a v í a ofrezcan lesiones p o s t b l e n o r r á g i c a s . 
Quien r enunc ia á p rac t i ca r este examen — sea m é d i c o p r á c t i c o , g i n e c ó l o g o , 
a n d r ó l o g o ó m é d i c o inspector — se p r i v a del medio a u x i l i a r m á s importante 
para reconocer de u n modo seguro y para cu ra r u n a enfermedad p ú b l i c a que, 
con f recuencia , t o d a v í a se considera menos importante de lo que en r e a l i ­
dad es. 

E l resultado positivo de u n e x a m e n m i c r o s c ó p i c o pract icado por un m é d i c o 
experto en estos trabajos — examen que estr iba en el estudio de l a forma, 
s i t uac ión y a d e m á s , en todos los casos dudosos, de l a r e a c c i ó n colorante de los 
gonococos (GRAM) — decide inmediatamente de un modo definitivo l a c u e s t i ó n 
del origen é impor tanc ia de l a enfermedad. L o s resultados negativos, cuando 
se t ra ta de casos dudosos, no pueden aprovecharse para e x c l u i r l a ex i s tenc ia 
de un proceso infeccioso, m á s que cuando se les obtiene de un modo repetido 
y en las c i rcuns tanc ias m á s v a r i a d a s . E l m é t o d o de los cul t ivos es t o d a v í a 
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difíci l de u t i l i za r en l a p r á c t i c a general , pero es indispensable pa ra las i n v e s t i ­
gaciones c ien t í f icas . 

Parte especial 

Blenorragia del hombre 

L a b lenor rag ia u re t r a l aguda del hombre se contrae en l a m a y o r parte 
de los casos por l a c o h a b i t a c i ó n con una mujer afecta de b lenorragia aguda 
ó c r ó n i c a (ó t a m b i é n que l leve consigo gonococos, de un modo puramente 
t ransi tor io , s in que e l l a m i sma es té enferma) y m á s r a r a vez por otros m e c a ­
nismos, esto es, por e l contagio mediato, que muchas veces se acepta s in 
r a z ó n , pero que de todos modos no puede negarse en absoluto. E n l a m a y o r 
parte de los casos, l a in fecc ión tiene lugar por quedar depositada en l a parte 
m á s anter ior de l a mucosa u re t r a l una p o r c i ó n de exudado que contiene gono­
cocos. No todos los coitos con una mujer afecta de b lenor rag ia producen una 
in fecc ión , pues por u n a parte, e l poder infect ivo de l a b lenorragia de l a mujer 
v a r í a dentro de l í m i t e s m u y amplios y , por otra parte, l a p r o d u c c i ó n de l a 
in fecc ión depende t a m b i é n de l a d u r a c i ó n del coito y de cier tas condiciones 
a n a t ó m i c a s (estrechez del orificio de l a u re t ra , e tc . ) . 

D e s p u é s de u n a i n c u b a c i ó n que v a r í a entre dos d í a s y u n a semana ó des­
p u é s de u n tiempo mucho m á s largo, en algunos casos raros , pero á lo que 
parece, dignos de c r é d i t o , empiezan las manifestaciones c l í n i c a s de l a bleno­
r r a g i a u re t r a l con l a sa l ida de un liquido escaso y al principio seroso, que m u y 
pronto se hace abundante y adquiere e l aspecto de u n pus espeso y u n color 
que v a r i a entre amarillento y verdoso. L a mucosa del orificio de l a uretra 
se vue lve de color rojo obscuro, se pone tumefacta y puede herniarse en forma 
de e c t r o p i ó n . L a u re t r a de l a p o r c i ó n p é n d u l a puede palparse con frecuencia 
en forma de un c o r d ó n resistente y tumefacto, y a de un modo uniforme, y a en 
forma de nudosidades, y l a piel del pene puede t a m b i é n aparecer enrojecida 
é h inchada de u n a manera difusa . L a s e c r e c i ó n v a h a c i é n d o s e cada vez m á s 
abundante durante algunos d í a s y su color puede l legar á ser hemorrágico 
(b lenor rag ia r u s a ) . 

Como s í n t o m a s subjetivos, se presenta a l pr incipio una l ige ra comezón 
y ardor, sobre todo en l a fosa n a v i c u l a r y de u n modo m á s pronunciado 
durante l a m i c c i ó n y , a d e m á s , pueden presentarse dolores v ivos , a c o m p a ñ a ­
dos muchas veces de i r radiac iones en diferentes sentidos, u n a s e n s a c i ó n de 
ardor y de peso en e l pene, ó bien a l o r inar e l enfermo siente como si le 
pract icaran u n a i n c i s i ó n , de lo cua l , a lgunas veces, puede resul tar hasta una 
oc lus ión e s p a s m ó d i c a de l a u re t ra . Puede ex i s t i r un e s t í m u l o voluptuoso que 
mantenga el pene durante largo tiempo en estado de s e m i e r e c c i ó n , y especial­
mente durante l a noche y por l a m a ñ a n a sobrevienen erecciones m u y intensas, 
persistentes y dolorosas, que en algunas ocasiones pueden producir poluciones 
t e ñ i d a s de sangre. Duran te los primeros d í a s que siguen á l a in fecc ión , pue­
den e x i s t i r movimientos febriles l igeros, y á veces ex i s ten — sobre todo á con-
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secuencia del m a l humor - malestar genera l , trastornos nerviosos y p é r d i d a 
de apetito, que se sostienen durante largo tiempo. 

Es te estado de a c m é de l a b lenorragia adquiere proporciones m u y d i fe ren­
tes en los distintos enfermos y los trastornos son re la t ivamente insignificantes 
en los indiv iduos que han sufrido y a l a b lenorragia u n a ó v a r i a s veces. E s 
m á s , sucede de u n modo indudable s e g ú n nuestras observaciones, bien que 
r a r a vez , que una b lenorragia se desarro l la en completo si lencio y queda 
d is imulada durante largo tiempo has ta á los ojos de personas i lus t radas . 

E l periodo de l a in f lamac ión aguda tiene u n a d u r a c i ó n m u y v a r i a b l e L a 
t u m e f a c c i ó n , l a rubicundez y los dolores d i sminuyen y a en general de un modo 
considerable á par t i r de l a segunda, te rcera ó c u a r t a semana; l a s e c r e c i ó n se 
vue lve m á s escasa, m á s b lanca y de aspecto m á s mucoso y con f recuencia t an 
solo d e s p u é s de haber pasado largo tiempo s in or inar , y especialmente por l a 
m a ñ a n a , puede verse t o d a v í a u n a gota de s e c r e c i ó n ó bien n i aun esto sucede 
y tan solo l a presencia de filamentos blenorrágicos en l a or ina demuest ra que 
t o d a v í a no ha terminado su e v o l u c i ó n e l proceso inflamatorio. A l fin pueden 
desaparecer has ta estos filamentos, que no son otra cosa que exudados pega­
josos arrol lados y barr idos por el chorro de o r ina . E l organismo, aun s in 
tratamiento alguno, se h a sobrepuesto á l a in fecc ión a l cabo de cuatro seis 
ó m á s semanas. 

E s t a evo luc ión « t í p i c a » e s p o n t á n e a de l a b lenorragia de l a u re t ra del hom­
bre, no const i tuye, por desgracia , l a reg la genera l , n i mucho menos. Con e x t r a ­
ordinar ia f recuencia cuando el enfermo sigue una conducta inconveniente, pero 
t a m b i é n con bastante f recuencia cuando presta á l a enfermedad u n a a t e n c i ó n 
cuidadosa, l a c u r a c i ó n no l l ega á presentarse; queda, bien que con f recuencia 
en cant idad m u y escasa, u n a sec rec ión b lanca ó gr is que aparece por l a m a ñ a n a 
(gota mil i tar, gota « b u e n o s d í a s * ) , ó b ien fa l tan hasta esta gota y has ta l a ag lu ­
t i n a c i ó n del orificio de l a u re t ra ; pero en los filamentos de exudado que flotan 
en l a or ina se encuentran gonococos t í p i cos , muchas veces d e s p u é s de buscar­
los m u y detenidamente, y sobrevienen exacerbaciones de l a s e c r e c i ó n lo mismo 
que de l a i n f l a m a c i ó n en general , por causas ocasionales (exceso i n Baccho et 
Venere, poluciones, e tc . ) ó s in e l las . E n estos casos, l a b lenorragia se ha hecho 
c r ó n i c a (uretritis blenorrágica crónica) y puede persis t i r en este estado duran te 
meses y a ñ o s enteros, si un tratamiento e n é r g i c o no lo impide. 

E n muchos casos no podemos poner en c laro l a causa por l a cua l u n a ble­
norragia se hace c r ó n i c a , dejando aparte los cuidados y tratamiento inconve­
nientes. Con frecuencia se achaca aquel hecho á condiciones desfavorables de 
l a sa lud en general ( tuberculosis , m a l a r i a , alcoholismo, e t c . ) ; las b lenorragias 
que han sido precedidas por otras en e l mismo ind iv iduo , se hacen c r ó n i c a s con 
m á s fac i l idad , s e g ú n demuestra l a exper ienc ia ; pero de todos modos t ienen m á s 
importancia las condiciones loca les : una ure t r i t i s posterior (véase m á s adelante) 
que ha pasado inadver t ida y no ha sido t ra tada , ó bien u n a prostatitis ó u n a 
espermatocistitis b l e n o r r á g i c a s , de las cuales puede par t i r en cualquier momen­
to una r e in fecc ión de l a ure t ra , aun cuando se ap l i ca un tratamiento cuidadoso 
de este conducto. L a uretri t is posterior cu ra generalmente con rapidez (con t a l 
que las grandes g l á n d u l a s e s t é n l ib res ) s i se emplea un tratamiento acertado, 
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S e g ú n nuestras observaciones, en l a m a y o r í a de los casos (bien tratados) l a 
causa de l a c ron ic idad debe buscarse en l a u re t ra anterior (es de sospechar 
que de u n modo especial en los aparatos g landulares de é s t a ) . 

L a d i s t i n c i ó n de l a b lenor rag ia aguda y de l a c r ó n i c a , no e s t á b ien m a r ­
c a d a ; no es acertado hacer la consistir tan sólo en l a d u r a c i ó n del proceso, 
porque con bastante f recuencia vemos blenorragias duraderas con f e n ó m e n o s 
inflamatorios re la t ivamente intensos y btenorragias que persisten poco tiempo 
y que v a n a c o m p a ñ a d a s de f e n ó m e n o s inflamatorios re la t ivamente d é b i l e s . 
E n t r e las blenorragias verdaderamente agudas y las verdaderamente c r ó n i c a s , 
quedan ocupando u n a s i t u a c i ó n in termedia las blenorragias duraderas, que van 
a c o m p a ñ a d a s de exacerbaciones agudas repetidas. 

L a b lenorragia aguda es siempre un proceso inflamatorio difuso; l a c r ó n i c a 
lo es en l a m a y o r parte de los casos, pero en esta ú l t i m a d e s e m p e ñ a n un papel 
m á s predominante los focos inflamatorios c i rcunscr i tos . L a e x p l o r a c i ó n hecha 
u n a vez sola no permite en muchos casos establecer una c o n c l u s i ó n acer tada 
sobre e l c a r á c t e r de l a b lenor rag ia . E l enturbiamiento difuso de l a p r imera 
p o r c i ó n de or ina que se expu l sa en una m i c c i ó n , puede fal tar , lo mismo que l a 
s e c r e c i ó n , has ta en casos que son todav í ' a re la t ivamente agudos, cuando los 
productos de l a i n f l a m a c i ó n son demasiado consistentes p a r a d i lu i rse y entur­
b ia r l a o r ina de un modo difuso. 

A l pr incipio de l a b lenorragia se encuentran g l ó b u l o s de pus t an solo en 
escaso n ú m e r o , c é l u l a s epiteliales re la t ivamente numerosas y gonococos y a 
l ib res , y a alojados en el inter ior de los leucocitos. E n l a uret r i t i s b l e n o r r á g i c a 
aguda completamente desarrol lada aparecen en l a s ec r ec ión g l ó b u l o s purulen­
tos ext raordinar iamente numerosos (en t re ellos h a y c é l u l a s eosmóf i las unas 
veces a i s ladas , otras veces numerosas, como sucede sobre todo en los periodos 
adelantados, s in que pueda decirse t o d a v í a nada preciso sobre l a s igni f icac ión 
de estos elementos), c é l u l a s epiteliales escasas y gonococos m á s ó menos abun­
dantes, los cuales e s t á n alojados en su m a y o r parte en e l interior del protoplas-
m a de los g l ó b u l o s purulentos - especialmente s i ha pasado mucho tiempo 
desde l a ú l t i m a m i c c i ó n , - a l paso que e s t á n l ibres en su m a y o r í a inmediata­
mente d e s p u é s de l a m i c c i ó n . No puede comprobarse con e l microscopio en l a 
m a y o r í a de los casos l a presencia de otros microorganismos ó t an solo se es 
descubre en escaso n ú m e r o . E n l a b lenor rag ia c r ó n i c a las c é l u l a s epiteliales 
son algo m á s abundantes, los gonococos generalmente m á s escasos y con fre­
cuenc ia m u y raros , y pueden ex i s t i r otras bacterias junto con ellos. 

L a c o m p r o b a c i ó n de los gonococos y de l a loca l izac ión del proceso, tiene 
u n a impor tanc ia considerablemente mayor t o d a v í a que l a d i s t i n c i ó n entre ble­
nor rag ia « a g u d a y c r ó n i c a » . As í en l a b lenor rag ia aguda como en l a c rón i ca 
de l a u re t r a mascu l ina , es necesario d is t inguir l a uretritis anterior y l a uretritis 
posterior. E s t a s dos porciones de l a ure t ra , c u y a d i s t i n c i ó n e s t á just if icada asi 
desde el punto de v i s t a fisiológico como p a t o l ó g i c o , e s t á n separadas una de otra 
por e l l lamado m ú s c u l o compresor de l a u re t ra que empieza en l a p o r c i ó n in ic ia 
de l a u re t ra membranosa, por t é r m i n o medio 16 c e n t í m e t r o s por d e t r á s del 
orificio externo de l a u re t r a . Cuando este m ú s c u l o funciona de una manera 
n o r m a l , los l í q u i d o s introducidos en l a u re t r a anterior , como no lo sean bajo 
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u n a p r e s i ó n bastante considerable, no penetran en l a uretra posterior (ó lo hacen 
tan sólo en u n a p e q u e ñ a parte de i n d i v i d u o s ) , sino que dist ienden l a pared de 
l a u re t ra anterior y v u e l v e n á fluir hac i a fuera. Por el contrario, los l í q u i d o s 
que son depositados en l a uretra posterior, fluyen hac ia el in ter ior de l a ve j iga . 
L a ure t ra anterior puede ser desplegada por un l í q u i d o — puede l legar á con­
tener de 10 á 20 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s — á causa de estar ce r r ada en su l í m i t e 
posterior por e l tono muscu la r ; l a ure t ra posterior, que puede distenderse de un 
modo considerable por medio de instrumentos, no puede serlo por medio de 
l í q u i d o s , porque és tos se escapan hac ia l a ve j iga (1) . 

Mientras el proceso b l e n o r r á g i c o , como sucede generalmente durante las 
dos pr imeras semanas, e s t á l imitado á l a u re t ra anterior ( l a cua l queda m u y 
pronto i n v a d i d a en toda su e x t e n s i ó n ) , l a m i c c i ó n no suele estar per turbada 
m á s que por los dolores; el enfermo no or ina ordinariamente con m á s frecuen­
c ia que en condiciones normales y hasta á veces lo hace m á s de tarde en tarde 
para ev i ta r los dolores •, l a s ec r ec ión aparece en el orificio externo en forma de 
gotas. S i el enfermo v a c í a l a ve j iga en dos tiempos, e l pr imer chorro de or ina 
l a v a l a ure t ra anterior, expulsando el pus contenido en e l la , el c u a l se presenta 
entonces en forma de un enturbiamiento difuso ó de filamentos ó copos m á s 
ó menos voluminosos y compactos en l a p r i m e r a p o r c i ó n de o r ina . L a segunda 
p o r c i ó n de é s t a , en cambio , encuentra l a u re t r a l i m p i a de masas gruesas de 
exudados y por lo mismo se presenta c l a r a . S i se l a v a cuidadosamente l a ure­
t r a anter ior hasta de jar la l imp ia ó s i se p rac t i can en e l l a inyecciones tan repe­
t idas y hechas con tanto esmero que a l fin el agua que s i rve pa ra el l avado 
sa lga completamente l i m p i a , l a or ina expu l s ada luego es t a m b i é n c l a r a . 

Pero s i a d e m á s e s t á afecta l a u re t ra posterior, puede suceder : 1.° que en 
caso de que se produzca en e l l a u n a s e c r e c i ó n abundante y fluida se deslice 
hac i a e l punto que ofrece menos res is tencia , esto es, en l a v e j i g a y se mezcle 
con l a or ina , en cua l caso a s í l a p r imera como l a segunda p o r c i ó n de o r ina se 
presentan turbias ó con copos á consecuencia de l a presencia del exudado; 
2.° cuando no se forma en l a u re t ra posterior m á s que una s e c r e c i ó n escasa 
y pegajosa, que no puede fluir, el p r imer chorro ur inar io l a v a l a u re t ra poste­
r io r y anter ior d e j á n d o l a s l impias y e l segundo chorro es c laro; pero s i se l a v a 
ó se prac t ican inyecciones en l a ure t ra anter ior hasta l i m p i a r l a completamente, 
antes de que e l enfermo orine, á l a p r imera p o r c i ó n de or ina expu l sa el e x u ­
dado existente en l a u re t ra posterior, e l cua l aparece en forma de copos. 

P a r a e l d i a g n ó s t i c o de l a l o c a l i z a c i ó n de l a uretr i t is , lo antedicho se resume 
en los t é r m i n o s s iguientes: Cuando después del lavado de l a uretra anterior, la 
orina sale c lara , sólo aquél la está enferma; si la orina sale turbia, la uretra 
posterior y á veces la vejiga es tán afectas. L a «s imple» prueba de los dos vasos 
no tiene va lo r , sino cuando l a segunda p o r c i ó n de or ina e s t á t u rb ia á conse­
cuenc ia de contener productos inflamatorios, en cua l caso demuestra l a e x i s ­
tencia de un proceso inflamatorio por d e t r á s del compresor de l a u re t ra . Como 

(1) Estas ¡deas siguen siendo j ustificadas, por más que como parecen demostrar las investigacio­
nes de RenFiscH entre otros autores, el esfínter interno de la vejiga retenga la orina en la vejiga en 
condiciones normales. Este músculo cierra entonces la vejiga en dirección á la uretra, mas no la 
uretra en dirección á la vejiga. 
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es na tu ra l , se prac t ica este examen d e s p u é s que el enfermo ha pasado mucho 
tiempo s in or inar , preferentemente por l a m a ñ a n a ; s i entonces l a segunda por­
c ión de or ina sale c l a r a , debe comprobarse t o d a v í a por medio del l avado s i l a 
ure t ra posterior e s t á sana ó enferma. Los p e q u e ñ o s ñ l a m e n t o s « e n forma de 
c o m a » , que se presentan en l a ú l t i m a p o r c i ó n de l a or ina , i nd i can u n a pa r t i c i ­
p a c i ó n de las g l á n d u l a s p r o s t á t i c a s . 

Todos los d e m á s procedimientos que se han ideado para reconocer l a loca­
l i zac ión del proceso, son superfinos para l a genera l idad de los casos. T a n sólo 
en afecciones que s iguen u n curso ex t raord inar iamente c r ó n i c o s e r á preciso 
comprobar de u n modo m á s preciso t o d a v í a e l sitio de l a a fecc ión ó el foco 
pr inc ipa l de ella por medio de l a b u j í a o l i va r ó del endoscopio. 

L a nretr i t ís posterior se desa r ro l l a en un momento m á s ó menos t a r d í o (gene­
ra lmente desde l a segunda ó l a cua r t a semana) ; su a p a r i c i ó n puede ser favore­
c ida por las m á s diferentes causas ocasionales, pero tiene lugar t a m b i é n con , 
m u c h a frecuencia s in que é s t a s i n t e r v e n g a n ; puede t a m b i é n desarrol larse en 
una forma aguda, y entonces cambia de u n a manera brusca el cuadro morboso. 
L a sec rec ión que sale de l a u re t ra anterior , se hace m á s escasa y hasta desapa­
rece por completo; sobrevienen ganas frecuentes de orinar, tenesmo durante 
l a m icc ión , dolores en l a porc ión posterior de la uretra ó en forma de i r r a d i a ­
ciones hac ia el glande, h a c i a e l recto ó hac ia l a r e g i ó n lumbar y t a m b i é n , 
cuando l a a fecc ión a l canza su grado m á s alto, retención de orina, poluciones 
dolorosas a c o m p a ñ a d a s con f recuencia de fiebre y de malestar gene ra l ; l a o r ina 
es cas i siempre completamente tu rb ia , a lgunas veces se mezc la u n poco de 
sangre con las ú l t i m a s gotas ( « h e m a t u r i a t e r m i n a l » ) , y en casos m á s ra ros , 
l a sangre se des l iza desde l a ure t ra posterior hac ia l a ve j iga , de manera que l a 
to ta l idad de l a o r ina e s t á t e ñ i d a de e l l a . Es t e es el cuadro de lo que antes se 
l l amaba « c a t a r r o agudo del cuello de l a v e j i g a » , de l a uret r i t i s posterior aguda , 
l a cua l en ve rdad es tá asociada con f recuencia con u n a i n f l a m a c i ó n de la pared 
ves i ca l (uretrocistitis). A l cabo de pocos d í a s en genera l ceden y a los s í n t o m a s 
agudos, de lo cua l resul ta e l cuadro de l a uretr i t is posterior subaguda, que, 
s in embargo, se desarrol la t a m b i é n en muchos casos desde el p r imer momento 
s in s í n t o m a s subjetivos, en una forma solapada. L a segunda p o r c i ó n de or ina 
es c l a r a ó tu rb ia , pero d e s p u é s del l avado de l a u re t ra anterior , l a or ina apa­
rece siempre mezclada con productos inflamatorios. L a uret r i t i s posterior puede 
t a m b i é n cu ra r — s i n tratamiento — de un modo m á s r á p i d o ó m á s lento, y 
puede t a m b i é n pasar a l p e r í o d o c r ó n i c o y exper imentar exacerbaciones y cons­
t i tuye muchas veces un hecho in termediar io para l a p r o d u c c i ó n de compl ica­
ciones b l e n o r r á g i c a s de un c a r á c t e r loca l m u y especial . ^ 

L a p r o p o r c i ó n de los casos en los que durante el curso de l a b lenorra­
g ia l a i n f l amac ión invade l a u re t ra posterior, es m u y considerable, hasta 80 á 
90 por 100 durante el curso de las pr imeras semanas, especialmente en los enfer­
mos que no han sido tratados ó que lo han sido de u n a manera desacertada ; 
pero es considerablemente menor cuando se emplea en tiempo oportuno un 
tratamiento adecuado. Hemos de d is t ingui r , a d e m á s , s i l a uret r i t i s posterior ha 
sido producida en rea l idad por l a p e n e t r a c i ó n de los gonococos en l a ure t ra 
posterior ó s i a q u é l l o s fa l tan en e l exudado de una mane ra permanente. Es to 
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ú l t i m o puede comprobarse en u n p e q u e ñ o n ú m e r o de casos l igeros (uretritis pos­
terior b lenorrágica y uretritis posterior simple). 

E n c a s e s m u y raros tiene luga r t a m b i é n , s in que in te rvenga una acc ión 
medicamentosa m u y e n é r g i c a ó prolongada, l a e x p u l s i ó n de membranas cru-
pales, que apa recen en l a or ina en forma de l a m i n i l l a s ó de tubos 

E l curso de l a b lenorragia u re t ra l del hombre, hasta a q u í descrito, es alte­
rado con mucha frecuencia por complicaciones de l a m á s d is t in ta na tura leza 
las cuales son mucho m á s frecuentes en el p e r í o d o agudo que en el c r ó n i c o ' 
pero no dejan tampoco de presentarse en este ú l t i m o . ( M á s adelante desc r ib i ­
remos las que son comunes á todas las local izaciones p r i m i t i v a s de l a bleno-
r r a g i a . ) 

E n t r e las complicaciones especiales de la nretritls del hombre deben menc io -
narse 

1. L a balanitis y l a balanopostitis, - debidas no á l a i n v a s i ó n de l a piel por 
gonococos, sino tan sólo á l a i r r i t a c i ó n producida por las s e c r e c i o n e s , - q u e son 
i d é n t i c a s á l a ba lani t i s s imple ( v é a s e su estudio). L o mismo que cuando se 
t ra ta de esta ú l t i m a , l a a p a r i c i ó n de l a balani t i s que compl ica á l a b lenorragia 
es favorec ida por el fimosis c o n g é n i t o re la t ivo ó absoluto ó da luga r á l a pro­
d u c c i ó n del fimosis ó del parafimosis inflamatorio, con sus f e n ó m e n o s conse­
cut ivos ( v é a n s e m á s adelante l a l infangi t i s y l a l infadeni t is ) . L o s condilomas 
papilares se presentan ciertamente de una manera frecuente en l a b lenorragia 
pero debemos decir a q u í de una vez para siempre, que no tienen con é s t a una 
c o n e x i ó n propiamente causa l . Son estudiados en esta obra, en l a secc ión de las 
enfermedades de l a p ie l . 

2. In fecc ión b l e n o r r á g i c a de condnetos prepnciales ó paraureírales, depen­
dientes en general de una a n o m a l í a de desarrol lo. E s t a s formaciones que 
se abren entre las hojas del prepucio ó en l a piel del pene, especialmente 
en l a piel del rafe, ó bien á los lados por dentro, por debajo ó por enc ima del 
orificio de l a u re t ra y que son m u y frecuentes en el epispadias y en el hipos-
padias, pueden ser infectadas por los gonococos, generalmente a l mismo t iem­
po que l a mucosa de l a ure t ra ó d e s p u é s de ella y m u y r a r a vez de un modo 
aislado, y ofrecen n ó d u l o s ó cordones invadidos por u n a in f i l t r ac ión dura , 
que presentan en su c ú s p i d e ó en uno de sus extremos una p e q u e ñ a abe r ­
tu ra l igeramente erosionada, ro ja durante el p e r í o d o agudo, por l a cual sale 
una p e q u e ñ a gota de un l í q u i d o que v a r í a desde seroso á purulento y que 
examinado con el microscapio presenta el aspecto t í p i co de l a s ec r ec ión bleno­
r r á g i c a . L a aber tu ra de estos conductos puede aglut inarse y puede producirse 
entonces una co lecc ión de pus - pseudoabsceso - que puede transformarse 
en un absceso verdadero á consecuencia de l a fus ión inf lamatoria de l a pared 
Pero t a m b i é n puede ins ta larse en estos conductos durante largo tiempo una 
simple b lenor rag ia c r ó n i c a . T a m b i é n pertenece á este estudio l a b lenorragia 
de l a l l amada «uretra doble», esto es, de un conducto que recorre el dorso del 
pene hasta l a r e g i ó n del monte de Venus . E s dudoso t o d a v í a que puedan t a m ­
b ién ser infectadas por l a b lenorragia las g l á n d u l a s s e b á c e a s . 

3. L a s glándulas que desembocan en la uretra son invad idas en diferentes 
formas. Presc indimos de que, s e g ú n algunos autores, los conductos excretores 



968 ENFERMEDADES VENÉREAS 

de las g l á n d u l a s de LITTRÉ especialmente, t o m a r í a n parte de un modo cons­
tante en l a b lenorragia , s in que este hecho l legue á revelarse por manifesta­
ciones c l í n i c a s . T a n sólo cuando se introduce u n a bu j í a o l i v a r d e s p u é s de l a 
m i c c i ó n y , por decir lo a s í , se prac t ica sobre e l l a un masaje de l a pared ure t ra l , 
se puede recoger u n a s e c r e c i ó n mucosa que parece proceder de las g l á n d u l a s . 
Con frecuencia se perciben á t r a v é s de l a pared u re t r a l por medio de l a palpa­
c ión , n ó d u l o s p e q u e ñ o s y duros, m á s ó menos sensibles, que desaparecen por 
sí mismos, d e s p u é s de un tiempo frecuentemente largo; estos n ó d u l o s son indu­
dablemente debidos á infil traciones per iglandulares . Pero a d e m á s se presentan 
t a m b i é n n ó d u l o s m á s voluminosos y reblandecidos (pseudoabscesos), proceden­
tes probablemente de las g l á n d u l a s de LITTRÉ y debidos á l a a g l u t i n a c i ó n 
de l a aber tura u re t r a l de é s t a s . Estos pseudoabscesos te rminan por l a perfora­
c ión en l a u re t ra ó en l a pie l , á veces con infecciones secundarias producidas 
por microorganismos p i ó g e n o s , y a d e m á s pueden t a m b i é n transformarse, en 
a lgunos casos, en flemones per iure t ra les . E s t a s afecciones g landulares se 
encuentran con especial f recuencia á ambos lados del frenillo y , en general , 
su curso es benigno. No es m u y frecuente que, á consecuencia de los abscesos 
per iure t ra les , se produzca t a m b i é n una f í s tu l a u re t ra l con todas sus secuelas. 
E n algunos casos, l a p a r t i c i p a c i ó n de a lgunas g l á n d u l a s de LITTRÉ s i tua­
das á g r a n d is tancia de l meato, puede reconocerse t a m b i é n por l a l a r g a per­
s is tencia de una ure t r i t i s anterior (á pesar de todos los tratamientos) y por 
los datos que sumin i s t r a e l examen e n d o s c ó p i c o . 

4. L a cowperitis Menorrágica entra de lleno en el cuadro de l a i n f l amac ión 
b l e n o r r á g i c a de las g l á n d u l a s in t raure t ra les , que acabamos de descr ibir . L a 
t u m e f a c c i ó n es l a te ra l con respecto á l a l í n e a media , e s t á s i tuada d e t r á s del 
bulbo de l a ure t ra , generalmente á un solo lado y , como es na tu ra l , puede 
adqu i r i r dimensiones mucho mayores y dar lugar á l a a p a r i c i ó n de fiebre 
e levada , de trastornos durante l a m i c c i ó n y á veces t a m b i é n á l a pe r fo rac ión 
en el recto. 

5. Son ra ras las inflamaciones agudas del cuerpo cavernoso de l a u re t ra , 
m á s r a ras t o d a v í a l as de los cuerpos cavernosos del pene, que v a n a c o m p a ñ a ­
das de f e n ó m e n o s de priapismo ( e r ecc ión continua) y de l a « c u r n t a » (encor­
vamiento del pene hac ia el lado enfermo durante l a e r e c c i ó n , que es m u y 
dolorosa). A l paso que l a a l t e r a c i ó n de l a forma producida por estar interesado 
de un modo profundo el aparato cavernoso, const i tuye siempre u n a complica­
c ión g rave y d i f í c i l m e n t e puede t e rminar con u n a restitutio ad integrum, 
á causa de l a f o r m a c i ó n de tejido escleroso, p r e s é n t a n s e , con frecuencia algo 
m a y o r durante el p e r í o d o m á s agudo de l a b lenorragia , corvaduras simples 
del g lande h a c i a abajo en el momento de l a e r e c c i ó n , las cuales no t ienen n in­
guna s ign i f i cac ión g r a v e . - L a gangrena de los cuerpos cavernosos con piohe-
m i a consecut iva , const i tuye en l a b lenorragia una c o m p l i c a c i ó n r a r a , lo mismo 
que u n a cavern i t i s desar ro l lada en forma si lenciosa ( v é a s e el estudio de esta 
enfermedad) . 

A l paso que las complicaciones que hemos mencionado hasta a q u í apare­
cen t a m b i é n , como es na tu ra l , en l a simple ure t r i t i s anter ior , las que v a n á con­
t i n u a c i ó n sobrevienen sobre todo en ' l a uret r i t i s posterior, s i bien debe insistirse 
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en el hecho de que pueden t a m b i é n desarrol larse , s in que pueda comprobarse 
l a ex i s tenc ia de é s t a . L a frecuencia m á x i m a de su a p a r i c i ó n corresponde a l 
p e r í o d o comprendido entre l a segunda y l a quinta semana, y muchas veces 
es t á en lazada con determinadas influencias nocivas (excesos, movimientos 
bruscos, e s t ac ión en pie prolongada durante largo tiempo, i n t r o d u c c i ó n intem­
pest iva de b u j í a s , inyecciones con medicamentos, y a dotados de propiedades 
m u y i r r i tantes , y a suaves, pero destituidos de a c c i ó n morta l sobre los gonoco­
cos, e tc . ) . 

6. L a próstata se interesa frecuentemente durante e l curso de l a b lenorra­
g ia aguda ó c r ó n i c a , y , en este caso, ó bien se presentan las manifestaciones 
á que da lugar en general l a prostatitis aguda ó c r ó n i c a ( v é a n s e las afecciones 
de l a p r ó s t a t a ) ó bien fal tan por completo toda clase de molestias y entonces l a 
prostatitis no es reconocida m á s que cuando se p rac t i ca un examen especial­
mente dir igido á buscar la . A d e m á s de l a i n f l a m a c i ó n p a r é n q u i m a t o s a aguda 
y c r ó n i c a , y a d e m á s del verdadero absceso p r o s t á t i c o que se desarrol la á con­
secuencia de u n a in fecc ión b l e n o r r á g i c a pura ó de una in fecc ión m i x t a y que 
puede dar lugar á l a p r o d u c c i ó n de periprostati t is y tromboflebitis p e r i p r o s t á -
t ica , se presenta un catarro b l e n o r r á g i c o de los conductos de e x c r e c i ó n , en e l 
cua l e l ó r g a n o e s t á poco ó nada tumefacto y que no es reconocido sino por 
medio del exam en de l a s ec r ec ión g landu la r recogida en una forma t a l que 
no es té mezc lada con otros l í q u i d o s , pa r a lo c u a l se l imp ia antes cuidadosa­
mente toda l a ure t ra , preferentemente con una so luc ión tenue de nitrato de 
plata . E s t a s e c r e c i ó n aparece y a en e l orificio externo de l a ure t ra ó tan sólo 
en l a o r ina expulsada d e s p u é s de l a e x p r e s i ó n de l a p r ó s t a t a , en forma de fila­
mentos ó de enturbiamiento, y debe ser e x a m i n a d a con el microscopio. L o s 
filamentos sól idos en forma de coma, expulsados a l final de l a m i c c i ó n , cons­
t i tuyen , como y a hemos dicho, un signo de catarro de los conductos e x c r e t o ­
res de l a p r ó s t a t a . Este catarro puede dar t a m b i é n lugar á l a p r o d u c c i ó n de 
un pseudoabsceso, de l a m i sma manera que en las g l á n d u l a s uretrales, y en este 
caso se perciben á veces por medio de l a p a l p a c i ó n desde el recto p e q u e ñ o s 
nodulos que se v a c i a n repentinamente hac ia l a u re t ra . 

7. L a s ves í cu las seminales se interesan con frecuencia a l mismo tiempo 
que l a p r ó s t a t a ó el e p i d í d i m o , ó t a m b i é n de una manera a is lada , en u n a forma 
y a aguda, y a suave, ó tan latente que t an sólo el examen mic roscóp i co del con­
tenido e x t r a í d o por medio de l a e x p r e s i ó n , permite descubrir c o r p ú s c u l o s de 
pus y gonococos ( v é a s e l a espermatocis t i t is) . 

8. L a fanicalitis y epididimitis blenorrágicas const i tuyen l a c o m p l i c a c i ó n 
m á s frecuente y m á s importante de l a b lenor rag ia del hombre. Se producen 
á consecuencia del transporte directo de los gonococos desde la u re t ra poste­
r ior , s e g ú n e s t á hoy demostrado de una manera indudable . A pesar de que los 
gonococos, como se comprende, l legan siempre á los e p i d í d i m o s por los con­
ductos deferentes, pueden é s to s , s in embargo, en muchos casos, parecer comple­
tamente sanos por el solo e x a m e n c l í n i c o ; en otros casos e s t á n invadidos en un 
grado tan l igero, que su a l t e r a c i ó n tan sólo puede apreciarse cuando se prac­
t ica un e x a m e n detenido, y se manifiesta en forma de un engrosamiento poco 
pronunciado y duro que corresponde á todo e l t rayecto del conducto, m u y r a r a 
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vez en forma de rosar io ; en otros casos, s in embargo, se presenta el engrosa-
miento del conducto deferente ó t a m b i é n de todo e l c o r d ó n e s p e r m á t i c o antes 
ó bien a l mismo tiempo, ó tan sólo d e s p u é s de l a a p a r i c i ó n de l a epididimit is , ó 
t a m b i é n puede esta ú l t i m a dejar de presentarse completamente en a l g ú n caso. 

E n l a m a y o r í a de los enfermos, l a a fecc ión aparece de u n a manera repen­
t ina , r a r a vez anunc iada por p r ó d o m o s , y esta a p a r i c i ó n tiene lugar en par­
t i cu la r á consecuencia de un t raumat ismo ó de movimientos bruscos (c ic l i smo, 
ba i le , e q u i t a c i ó n , e tc . ) . Puede empezar con fiebre, frecuentemente m u y a l ta , 
y con u n desorden considerable del estado general . A l mismo tiempo aparecen 
dolores intensos y una s e n s a c i ó n de peso en el c o r d ó n e s p e r m á t i c o y en el ep id í -
d imo; los dolores pueden adqu i r i r una intensidad especial en e l conducto ingui ­
n a l é i r r ad i a r se desde este punto hac i a las partes vec inas del abdomen y hasta 
pueden producir un cuadro c l í n i co i gua l a l de u n a peritonitis difusa gene ra l i ­
zada , e l c u a l , s in embargo, desaparece de una manera r á p i d a en l a mayor 
parte de los casos. T a m b i é n pueden i r rad ia r se los dolores hac i a otras diferen­
tes regiones ( r e g i ó n lumbar , c a r a in terna de los mus los ) . Generalmente aparece 
pronto e s t r e ñ i m i e n t o de v ien t re . L a -piel del escroto se enrojece y se pone cal ien­
te y tirante. E l cordón espermát ico y el epididimo, ó uno tan sólo de estos dos 
ó r g a n o s , e s t á n fuertemente tumefactos, engrosados de un modo uniforme, duros 
y sumamente dolorosos en todos los movimientos (modo especial de a n d a r ) y 
hasta á l a p a l p a c i ó n m á s c i rcunspecta . M á s tarde puede percibirse el epidi­
dimo como un ó r g a n o uniformemente duro, engrosado de un modo m á s ó menos 
considerable, sobre todo en su cola , pero t a m b i é n en toda su longi tud, en c u y a 
parte c ó n c a v a , que en l a s i t u a c i ó n normal de este ó r g a n o e s t á d i r ig ida hac ia 
delante, se encuentra el t e s t í c u l o con su consistencia b landa no rma l . Cuando 
el t e s t í c u l o y el epididimo respect ivamente ocupan u n a s i t u a c i ó n aberrante, y 
especialmente cuando las g l á n d u l a s genitales e s t á n situadas fuera del escroto, 
aparecen, naturalmente , cuadros c l í n i cos que se apartan mucho del cuadro 
ordinar io (ect iopia i n g u i n a l del t e s t í c u l o ! ) . Con frecuencia aparece a l mismo 
tiempo que l a epididimit is , ó a l poco tiempo de és t a , un der rame seroso m á s 
ó menos considerable de l a t ú n i c a v a g i n a l — u n hidrocele agudo; en algu­
nos casos m á s raros ex i s te t a m b i é n un derrame del c o r d ó n e s p e r m á t i c o ; l a piel 
escrotal e s t á adher ida a l epididimo en el polo inferior , a l paso que puede desli­
zarse l ibremente en los puntos restantes, y de aquel hecho resul ta frecuente­
mente que e s t á un poco r e t r a í d a en el sitio mencionado. E n muchos enfermos 
se detiene l a s e c r e c i ó n b l e n o r r á g i c a a l desarrol larse l a epididimit is , pa ra rea­
parecer de ordinar io d e s p u é s que se han apagado las manifestaciones inflama­
torias m á s violentas . 

L o s s í n t o m a s agudos generales y locales desaparecen con frecuencia en 
pocos d í a s , sobre todo s i se sigue una conducta conveniente, pero en algunas 
ocasiones pueden t a m b i é n exacerbarse durante corto t iempo; l a sensibil idad 
á l a p r e s i ó n y l a t u m e f a c c i ó n v a n d isminuyendo cas i siempre de un modo lento 
y hasta con frecuencia persisten durante muchas semanas. T a m b i é n puede 
quedar á veces de una manera def in i t iva , d e s p u é s de haberse ext inguido la 
i n f l a m a c i ó n , un n ó d u l o duro, no sensible, sobre todo á n i v e l de l a cola del 
epididimo, y t a m b i é n á veces a l mismo tiempo un hidrocele. Puede igualmente 
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unirse a l n ó d u l o mencionado una i n d u r a c i ó n del t e s t í c u l o . L a in f l amac ión aguda 
de és t e y los abscesos formados unas veces tan sólo en l a t ú n i c a y otras en l a 
substancia del e p i d í d i m o , son ra ros , y deben ser atr ibuidos en parte á infeccio­
nes m i x t a s , y en parte, como e s t á actualmente demostrado de u n a mane ra 
segura, á infecciones g o n o c ó c i e a s puras . Pueden dar origen a l cuadro de l 
l lamado fungus benigno. 

L a funicul i t i s y l a epididimit is son unilaterales en l a m a y o r parte de los 
casos, m á s r a r a vez dobles, y en estas ú l t i m a s c i rcuns tanc ias los dos lados se 
interesan s i m u l t á n e a m e n t e ó uno tras otro, con un in te rva lo m á s ó menos largo. 
L a epididimit is aparece con el m á x i m u m de frecuencia durante l a segunda ó l a 
te rcera semana de l a b lenor rag ia , pero su desarrol lo puede tener lugar , no sólo 
mientras ex i s t an gonococos en l a u re t ra , sino t a m b i é n m á s tarde t o d a v í a , y a 
que ex is ten procesos a n á l o g o s en l a uret r i t i s no g o n o c ó c i c a ( v é a n s e las enfer­
medades del t e s t í c u l o y del e p i d í d i m o ) . 

Secuelas de l a blenorragia ure t ra l del hombre 

E s t a s manifestaciones consecutivas comprenden todos aquellos afectos que 
no son y a producidos por l a presencia de gonococos y por lo tanto e s t á n en 
r e l a c i ó n m á s bien ind i rec ta con l a b lenorragia m i s m a . 

1 . L a uretritis postblenorrágica es l a m á s frecuente de estas manifestacio­
nes consecut ivas . Como se comprende, tan sólo puede ser diagnosticada cuando 
se ha excluido de u n modo definitivo la presencia de los gonococos. E n u n 
n ú m e r o no escaso de enfermos, quedan en l a u re t ra procesos inflamatorios c r ó ­
nicos, d e s p u é s de una y , sobre todo, d e s p u é s de v a r i a s infecciones gonorreicas, 
especialmente cuando h a n persistido durante largo tiempo y han sido t ratadas 
de u n a manera desacertada. No se ha puesto t o d a v í a en claro l a patogenia de 
estos procesos; puede t ra tarse de infecciones secundar ias con bacterias m u y 
va r i adas , de infi l traciones c r ó n i c a s , d é l a s l l amadas « e s t r e c h e c e s a n c h a s » , de 
condilomas papi lares , de p ó l i p o s , etc. 

E l cuadro c l ín i co de l a uret r i t i s p o s t b l e n o r r á g i c a es m u y uniforme. Por l a 
m a ñ a n a aparece, en l a m a y o r í a de los casos, u n a gota de secreción blanquecina 
ó gris; durante el resto del d í a l a s e c r e c i ó n puede fa l tar por completo ó ser 
m u y escasa, pero, s in embargo, puede suceder t a m b i é n que l a persis tencia de 
un proceso inflamatorio en l a ure t ra se revele tan sólo por e l hecho de que l a 
or ina contiene filamentos uretrales, con g l ó b u l o s de pus alojados en ellos. Se 
encuentran estos filamentos con e x t r a o r d i n a r i a f recuencia , como hal lazgo a c c i ­
dental en los a n á l i s i s de or ina , en hombres que se consideran completamente 
sanos y que no son portadores de n inguna in fecc ión , como lo prueba el estado 
sano de sus esposas. Estos s í n t o m a s pueden ser los ú n i c o s y seguir s i éndo lo 
durante la rgo tiempo y hasta durante l a v i d a entera. E n otros enfermos sobre­
viene a lgunas veces — cuando se cometen fal tas b r o m a t o l ó g i c a s , d e s p u é s de 
excitaciones sexuales , e t c . , — u n a e x a c e r b a c i ó n de l a i n f l a m a c i ó n , con secre­
ción m á s abundante, m á s b l anca y t a m b i é n amar i l l en ta , y durante estas e x a ­
cerbaciones pueden aparecer de nuevo ó t a m b i é n pueden aumentar de intensi­
dad los s í n t o m a s subjetivos, que con frecuencia fa l taban por completo — ardor 



972 ENFERMEDADES VENÉREAS 

en l a u re t ra , etc. — E n algunos casos pueden desarrol larse complicaciones en 

forma de infil traciones periuretrales, inflamaciones de l a p r ó s t a t a , de l a ve­

j i g a , etc. 
E l examen microscópico de la secreción ó de los filamentos r eve l a l a pre­

sencia de g l ó b u l o s de pus m á s ó menos numerosos, de epitelios planos y de fila­
mentos mucosos con f recuencia m u y abundantes. Pueden fa l tar las bacterias 
ó b ien ex is te u n a sola especie de el las , con par t icu la r f recuencia bastoncillos 
delgados, en forma de cu l t ivo , a l parecer puro, ó bien se presenta un cul t ivo 
m i x t o de los microorganismos m á s va r i ados . E n esta forma de uretr i t is es tam­
b i é n necesar ia la, d i s t i n c i ó n entre l a ure t r i t i s anterior y l a posterior, por medio 
de l a e x p l o r a c i ó n antes descri ta . Por e l l a se reconoce que en u n g ran n ú m e r o 
de casos e s t á n enfermas ambas porciones de l a u re t ra , en otros tan sólo l a ure­
t r a anterior y m u y r a r a vez tan sólo l a posterior. A d e m á s debe comprobarse 
en estos casos el ca l ibre de l a u re t ra ( e x p l o r a c i ó n de las estrecheces uretrales , 
u r e t r ó m e t r o ) y exp lora rse l a p r ó s t a t a y las v e s í c u l a s seminales y como con 
frecuencia puede presuponerse l a ex i s tenc ia de u n a i n f l a m a c i ó n especialmente 
loca l i zada en las desembocaduras de las g l á n d u l a s , debe t a m b i é n en estos 
casos hacerse uso del endoscopio, pa ra cuyo empleo h a y que decir que no 
puede prescindirse de u n a p r á c t i c a verdaderamente propia de especialistas. 
Con a y u d a de este instrumento no sólo puede comprobarse l a l o c a l i z a c i ó n , sino 
t a m b i é n hasta cierto punto e l estado de las al teraciones de l a mucosa (véase e l 
c a p í t u l o de l a endoscopia de l a ure t ra , redactado por KÍIMMEL, en el tomo I I I , 
p á g . 533 y s iguientes) . 

E l curso c l í n i co de esta a fecc ión es m u y crónico de ordinar io y tan sólo de 
u n modo re la t ivamente ra ro resul tan de e l l a consecuencias g raves y en part i ­
c u l a r estrecheces. S i n embargo, con frecuencia tiene g ran impor tanc ia pa ra el 
s is tema nervioso. A l mismo tiempo que las ideas hipocondriacas graves que se 
re lac ionan con e l l a , se presentan en g ran n ú m e r o trastornos n e u r a s t é n i c o s , que 
en parte deben a t r ibu i rse igualmente á u n a inf luencia p s í q u i c a , pero en parte 
(especialmente en l a i n f l a m a c i ó n c r ó n i c a de l a u re t ra posterior) deben serlo 
t a m b i é n á l a i r r i t a c i ó n de los nerv ios que ex i s t en en abundanc ia en dicho 
punto. T a m b i é n pueden adqui r i r importancia , sobre todo á consecuencia de 
los trastornos nerv iosos , l a prostatorrea y l a espermatorrea, que se unen 
muchas veces á esta u re t r i t i s ; por este mecanismo puede desarrol larse el cua­
dro proteiforme de l a neurastenia urogenital con impotentia coeundi p s í q u i c a 
ó " n e u r a s t é n i c a , con e y a c u l a c i ó n p rematura , con « v e j i g a i r r i t a b l e » ( v é a s e el 
c a p í t u l o correspondiente de esta obra) . 

E l cuadro de l a <turetritis membranosa» se presenta sobre todo d e s p u é s de 
u n t ratamiento prolongado de l a ure t ra con nitrato de p la ta ó con algunos otros 
medicamentos, como, por ejemplo, el a l u m n o l , pero á veces se desar ro l la tam­
b i é n de u n a manera e s p o n t á n e a ; se expu l san con l a or ina , ó b ien p e q u e ñ a s pla­
cas f o l i á c e a s fuertemente pegadas unas á otras ó bien verdaderos moldes tubu­
losos de l a luz de l a u re t r a , que cuando se les e x a m i n a con e l microscopio, se 
presentan como aglomeraciones de c é l u l a s epiteliales cas i exc lus ivamente . 
Con e l reposo ó por medio de u n tratamiento suave ( inyecciones de ác ido 
b ó r i c o , etc.), este f e n ó m e n o desaparece generalmente m u y pronto. 
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2. L a s estrecheces de la uretra const i tuyen una a fecc ión consecut iva gene­
ralmente t a r d í a y r a r a en r e l a c i ó n con l a f recuencia de l a b lenor rag ia . Y a han 
sido exp l icadas en el c a p í t u l o de las afecciones no v e n é r e a s . 

3. T a m b i é n son descr i tas de un modo m á s oportuno en otros c a p í t u l o s las 
ijiflamaciones c r ó n i c a s de la próstata y de las ve s í cu la s seminales, que y a no son 
b l e n o r r á g i c a s en el verdadero sentido de l a pa labra , y los t rastornos nerviosos 
que l a b lenorragia deja t ras s í . 

4. L a azoospermia ( v é a s e en el tomo I I I l a p á g . 824 y siguientes) es una 
consecuencia de una epididimit is doble en l a mayor parte de los casos; s in 
embargo, s e g ú n las m á s recientes observaciones ( y t a m b i é n s e g ú n a lgunas 
observaciones propias), no es Justo creer que toda a fecc ión de este ú l t i m o g é n e ­
ro deba producir necesariamente aquel resul tado; antes a l contrar io , parece 
resul tar de diferentes hechos, que en un n ú m e r o de casos que t o d a v í a no puede 
precisarse de un modo exacto , l a potentia generandi no ha quedado s u p r i ­
mida de un modo definitivo á pesar de l a ex i s t enc ia de una epididimit is doble. 
Por otra parte, sucede en ve rdad que t a m b i é n d e s p u é s de u n a epididimit is 
un i la te ra l y aun s in que és t a se desarrol le , d e s p u é s de una blenorragia de 
la rga d u r a c i ó n , aparece l a azoospermia. L o s procesos inflamatorios de l a ure­
t ra posterior y de l a p r ó s t a t a seguidos de esclerosis de los puntos inflamados, 
exp l i can suficientemente este resultado. 

T a m b i é n pueden quedar d e s p u é s de una epididimit is b l e n o r r á g i c a un 
hidrocele crónico, a s í como un varicocele y l a «neura lg ia del test ículo». 

Diagnóstico de la blenorragia del hombre 

Por sencillo que parezca en l a m a y o r í a de los casos el d i a g n ó s t i c o de l a 
b lenorragia u re t r a l aguda del hombre cuando no ha sido sometida á t ra ta­
miento, s i los datos a n a m n é s t i c o s son claros , debe insis t i rse , s in embargo, 
en que h a y estados pseudoblenorrágicos que presentan un cuadro c l í n i co s u m a ­
mente parecido. Por este motivo tiene una impor tanc ia fundamental e l precepto 
de no retroceder en n i n g ú n caso ante l a p e q u e ñ a molestia que representa el 
examen m i c r o s c ó p i c o . E n los casos en que ex is te aunque no sea m á s que l a 
posibi l idad de un i n t e r é s forense ó en los que l a c o m p r o b a c i ó n segura de una 
in fecc ión v e n é r e a pueda tener una impor tanc ia considerable, l a d e m o s t r a c i ó n 
de los gonococos es absolutamente necesar ia ( c o n s é r v e s e l a p r e p a r a c i ó n como 
objeto de prueba! ) . Se toma l a mater ia de l a p r e p a r a c i ó n de l a profundidad 
de l a u re t ra ó de los filamentos existentes en l a or ina . S i se han pract icado y a 
inyecciones, no debe darse un va lo r dec is ivo á un resultado negativo obtenido 
una vez sola, sino que es preciso dejar ante todo que. t r anscu r ra un largo 
p e r í o d o de i n t e r r u p c i ó n en l a p r á c t i c a de las inyecciones . A l establecer el d iag­
nós t ico di ferencia l deben tenerse en cuen ta : las URETRITIS AGUDAS de origen 
no b l e n o r r á g i c o , el CHANCRO DE LA URETRA, l as BALANITIS, etc. ( v é a n s e las 
enfermedades del pene y de l a ure t ra) . 

U n a anamnesis cuidadosa, u n a n á l i s i s detenido de todos los elementos 
morbosos que se presentan á nuest ra o b s e r v a c i ó n y el microscopio, pueden 
cas i siempre poner en claro l a c u e s t i ó n , b ien que con frecuencia no baste una 
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causa del padecimiento, y en par t icular , debe e l iminarse l a presencia de una 
estrechez, v a l i é n d o s e pa r a ello de b u j í a s gruesas y s i es preciso del u r e t r ó m e -
tro, as í como t a m b i é n h a y que reconocer l a p r ó s t a t a , emplear el endoscopio, etc. 
S i n embargo, el resultado negativo de l a i n q u i s i c i ó n del gonococo, que sólo 
puede afirmarse procediendo con l a m a y o r escrupulosidad, permite en general 
da r a l enfermo explorado el « c o n s e n t i m i e n t o para el matr imonio », esto es, decir 
a l enfermo en l a p r á c t i c a : « D e n t r o de l a p r e v i s i ó n humana , no s o b r e v e n d r á en 
el matr imonio n inguna acc ión noc iva debida a l estado anormal que subsiste 
en l a u re t ra . » Se impone esta manera de proceder: 1.° porque no sabemos s i las 
inflamaciones indudablemente exentas de gonococos que ex is ten en l a ure t ra 
mascu l ina , pueden ejercer una influencia n o c i v a sobre l a muje r ; 2,° porque no 
siempre se consigue l a c u r a c i ó n verdadera de l a uret r i t i s no infecciosa, y s e r í a 
u n a c rue ldad desprovis ta de jus t i f i cac ión c ient í f ica e x c l u i r del matrimonio 
á estos hombres ( los que siguen de un modo concienzudo esta p r i v a c i ó n se 
v u e l v e n hipocondriacos, los poco ref lexivos no hacen caso del dic tamen del 
m é d i c o ) ; 3.° porque sabemos por observaciones m u y numerosas que proce­
diendo del modo indicado, nos ahorramos a lgunas equivocaciones. Nadie pue­
de af i rmar , na tura lmente , que l a g a r a n t í a de no i n c u r r i r en é s t a s sea absoluta 
é i n c o n d i c i o n a l . Enf ren te de l a d e c l a r a c i ó n de aquellos ( á los que t a m b i é n per­
tenecemos) que sostienen que nunca t o d a v í a han dado u n a a u t o r i z a c i ó n para 
el mat r imonio , incur r iendo en error, e s t á l a a f i r m a c i ó n de otros que sostie­
nen que esta a u t o r i z a c i ó n e r r ó n e a ha sido dada a lgunas veces y puede v o l v e r 
á serlo en cualquier momento; pero los casos en los que se pretende que ha 
sucedido esto ú l t i m o , no han sido examinados como p o d r í a ex ig i r se , s i nos 
atenemos á las not ic ias de ellos que ex is ten en las publicaciones. Todas estas 
disquisiciones no s ignif ican, como y a se comprende, que no debamos esforzar­
nos cuanto podamos en cura r t a m b i é n los procesos postgonorreicos. 

E l diagnóstico de las complicaciones especiales de l a b lenorragia mascu l ina es, 
en genera l , m u y senc i l l o ; siempre tiene grande impor tanc ia l a c o m p r o b a c i ó n 
del proceso or ig inar io . Siempre que ex i s t a u n a balanitis, debe buscarse s i hay 
a lguna b lenor rag ia . Deben dis t inguirse los conductosparauretrales y prepucia­
les ( r ecu r r i endo siempre a l examen de l a s e c r e c i ó n ) de los n ó d u l o s de a c n é , 
de los f o r ú n c u l o s y de los chancros duros y blandos. E n las infiltraciones y 
abscesos periuretrales debemos recordar las afecciones de este g é n e r o que no 
son de or igen b l e n o r r á g i c o (chancro in t r au re t r a l , t raumatismos, c á l c u l o s , i n f i l ­
t r a c i ó n u r i n a r i a ) . L a s prostatitis y las inflamaciones de las v e s í c u l a s semina­
les pueden presentarse t a m b i é n en algunos casos raros s in que ex i s t a una 
b lenor rag ia ú otro padecimiento u re t r a l . P a r a l a e x p l o r a c i ó n de l a p r ó s t a t a 
empleamos el dedo cubierto con una dedalera de caucho, y s i de este modo 
no conseguimos prac t icar l a e x p r e s i ó n de las v e s í c u l a s seminales, emplea­
mos pa ra ello e l instrumento ideado por P E L E K I y P t z z o L i . Como y a se com­
prende, l a hipertrofia de l a p r ó s t a t a puede dar origen á errores. E n l a epididi-
mitis y en l a funiculit is , debe hacerse m e n c i ó n , desde el punto de v i s ta del 
d i a g n ó s t i c o d i ferencia l , de los procesos t r a u m á t i c o s , tuberculosos, sifilíticos 
y n e o p l á s i c o s , y á veces t a m b i é n del hidrocele y de las hernias ( v é a n s e estas 
enfermedades entre las del t e s t í cu lo y e p i d í d i m o ) . 
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E l diagnóstico de las secuelas de la blenorragia del hombre es exp l icado en otros 
lugares de esta obra, por lo que toca á las estrecheces, á l a prostatit is, etc. E n 
el d i a g n ó s t i c o de l a uretr i t í s postblenorrdgica, l a cues t ión m á s importante, una 
vez se ha comprobado que se t ra ta de u n a ure t r i t i s (confus ión con l a « u r e t r o -
r r e a » , v é a s e esta enfe rmedad) , es l a e x c l u s i ó n de l a presencia de gonococos. 
T a n sólo d e s p u é s de haber conseguido esto, pasaremos á inves t iga r l a causa 
de este catarro por medio de l a b u j í a o l iva r , del endoscopio, etc. Siempre deben 
tenerse presentes las afecciones de l a p r ó s t a t a , l a sífilis ( « b l e n o r r a g i a s i f i l í t i ­
c a » ) y l a tuberculosis . — L a c o m p r o b a c i ó n de l a azoospermia no puede v e r i ­
ficarse, como es na tu ra l , m á s que por medio del examen m i c r o s c ó p i c o del 
esperma. E n muchos casos podemos convencernos de l a presencia de esperma­
tozoos, bien que no de su mov i l i dad , por medio de l a e x p r e s i ó n de las v e s í c u ­
las seminales. 

Pronóstico de la blenorragia del hombre 

L a a p r e c i a c i ó n del p r o n ó s t i c o osci la entre los m é d i c o s y e l vu lgo , entre un 
optimismo apenas comprensible en nuestros tiempos y un pesimismo exage­
rado. 

Es t e p r o n ó s t i c o depende en g ran parte del tratamiento y de los cuidados 
prestados á l a enfermedad. L a negl igencia durante el p e r í o d o agudo puede dar 
lugar á l a t r a n s f o r m a c i ó n de a q u é l l a en b lenorragia c r ó n i c a y á consecuencia 
de este hecho d i sminuye , como y a se comprende, l a posibil idad de u n a c u r a c i ó n 
def in i t iva . Cuando se emplea u n tratamiento cuidadoso desde los pr imeros 
momentos y se le c o n t i n ú a durante un tiempo suficiente — hasta l a completa 
d e s a p a r i c i ó n de los gonococos — son frecuentes los é x i t o s definit ivos. E n t r e las 
complicaciones, las locales sobre todo son m á s r a r a s cuando se emplea un t r a ­
tamiento cuidadoso que en los casos descuidados. Sobre todo las m e t á s t a s i s 
y las infecciones secundarias que mencionaremos m á s tarde, pueden l legar 
á adqui r i r g ravedad . L a piohemia con t e r m i n a c i ó n morta l es m u y r a r a , pero no 
pueden negarse sus relaciones con l a b l enor rag ia . 

E n l a in fecc ión verdaderamente b l e n o r r á g i c a que persiste de mucho t i e m ­
po, puede t a m b i é n obtenerse cas i siempre en los casos exentos de compli­
caciones l a d e s a p a r i c i ó n def ini t iva de los gonococos por medio de un trata­
miento apropiado, con ta l que és te sea pract icado de un modo paciente y soste­
nido. L a i n f l a m a c i ó n g o n o c ó c i c a c r ó n i c a de l a p r ó s t a t a y de las v e s í c u l a s semi­
nales, ex ige un tratamiento m u y duradero y no puede establecerse sino con l a 
mayor prudenc ia su p r o n ó s t i c o , por lo tocante á l a c u r a c i ó n en u n a é p o c a 
determinada. E s t a s afecciones lo mismo que las estrecheces de c a r á c t e r estr ic­
tamente b l e n o r r á g i c o , son re la t ivamente r a r a s en c o m p a r a c i ó n con e l g ran 
n ú m e r o de las infecciones b l e n o r r á g i c a s . E n otro sitio de esta obra se e x p l i c a n 
los peligros ocasionados por las estrecheces. E l p r o n ó s t i c o de l a azoospermia 
p o s t b l e n o r r á g i c a es absolutamente desfavorable , por lo que hasta ahora hemos 
podido observar , cuando ha pasado p r ó x i m a m e n t e un a ñ o d e s p u é s de l a epidi-
dimit is s i n que h a y a n reaparecido los espermatozoos. 

L a ure t r i t i s no b l e n o r r á g i c a consecut iva á l a blenorragia, t iene en genera l 
MEDICINA CLÍNICA. T. V. — 123. 
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un p r o n ó s t i c o desfavorable en cuanto a l restablecimiento, cuando ha persistido 
durante l a r^o t iempo; en muchos casos, s in embargo, puede obtenerse l a cura­
c ión por medio de un tratamiento m u y perseverante ó se produce t a m b i é n de 
una manera e s p o n t á n e a . Son frecuentes las r ec id ivas d e s p u é s de una c u r a c i ó n 
aparente. Afortunadamente este proceso — suponiendo siempre que se ha 
demostrado de un modo seguro l a fal ta de gonococos — si no ejerce gran 
influencia en el sistema nervioso n i presenta tendencias á l a p r o d u c c i ó n de 
estrecheces, no tiene m á s que una p e q u e ñ a impor tancia pa ra l a sa lud general 
del ind iv iduo , y á nuestro entender no tiene n inguna por lo que se refiere á l a 
pos ib i l idad del contagio de l a enfermedad. 

Debe tenerse en cuenta, s in embargo, que los procesos b l e n o r r á g i c o s c r ó ­
nicos y sus complicaciones pueden dar ocas ión á una tuberculosis urogeni ta l 
en los ind iv iduos que tengan p r e d i s p o s i c i ó n á l a tuberculosis ó que padezcan y a 
esta enfermedad. 

Tratamiento de la blenorragia del hombre 

Consideraciones generales sobre el tratamiento de l a blenorragia 

E l pr incipio (1) que en nuestra o p i n i ó n debe dominar el tratamiento de l a 
b lenorragia es e l s iguiente: « a n i q u i l a r los gonococos en todos los puntos en 
que su presencia e s t é comprobada ó deba admit i rse como segura, de ta l 
manera que no se acarree á l a mucosa n i n g ú n perjuicio ó e l menor posible 
(á veces hasta modificando de u n a mane ra favorable las alteraciones inf lama­
torias) y que a l propio tiempo se apar ten todas las influencias p e r j u d i c i a l e s . » 

Es te pr incipio es m u y dif íc i l de l l e v a r á cabo: 1.° porque con dif icultad, 
y á veces de n inguna manera , podemos l legar con nuestros medios á muchos 
puntos en los que vegetan los gonococos; 2.° porque muchos medios t e r a p é u ­
ticos que ma tan los gonococos poseen u n a a c c i ó n i r r i tan te sobre l a mucosa 
y es t imulan l a i n f l a m a c i ó n . 

Debe por lo tanto tenerse en cuenta en e l tratamiento de l a b lenorragia , 
por una parte e l método — l a manera de hacer l legar con e l m a y o r cuidado 
nuestros medios á todos los puntos accesibles invadidos por los gonococos — 
y por otra parte l a e lección del medio terapéut ico , e l cua l debe poseer en cuanto 
podamos l a a c c i ó n a n t i b l e n o r r á g i c a m á s intensa, l a mayor apti tud pa ra pene­
t r a r en l a profundidad de los tejidos y l a a c c i ó n i r r i tante m á s déb i l para e l 
conjunto de los casos. 

E n t r e los m é t o d o s que a tacan de un modo directo á los gonococos, deben 
dis t inguirse en pr inc ip io : 1.° el método abortivo, y 2.° el método ant isépt ico 

(1) Es imposible entrar en este sitio en una discusión sobre ios principios del tratamienlo de la 
blenorragia. E l hecho de que la blenorragia pueda curar espontáneamente ó con ayuda de una tera­
péutica interna dietética antiflogística, no nos releva de la necesidad de poner en práctica en cada 
caso todo lo que pueda impedir el paso al estado crónico. Sin embargo, descuidamos esta regla, 
cuando nos limitamos á los métodos «clásicos» antiguos, siendo asi que en innumerables casos nos 
hemos convencido de que una intervención activa consigue resultados mejores, bien que no siempre 
ideales. Estos éxitos, por desgracia negados á cada pa^o y debidos al descubrimiento de los gonoco­
cos y á la aplicación lógica de este descubrimiento por NEISSER, han encontrado en todas partes 
numerosos partidarios, cuyo número sigue aumentando de un modo continuo, á pesar de las ruido­
sas protestas de nuestros adversarios. 
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s is temático . E l primero se dir ige á destruir los gonococos, por medio de un 
tratamiento loca l de corta d u r a c i ó n , antes de que l a a fecc ión h a y a tomado pie. 
No ha podido conquistar una a c e p t a c i ó n general porque los enfermos v ienen 
en su mayor parte á presentarse demasiado tarde a l tratamiento y porque los 
resultados son demasiado incier tos . E n verdad , en algunos casos favorables se 
puede probar de sofocar el proceso en germen por medio de uno de los proce­
dimientos que describiremos m á s adelante; pero en tales enfermos es preciso 
v i g i l a r luego durante largo tiempo s i se ha conseguido verdaderamente un 
é x i t o favorable . Como reg la general , s e r á preciso emplear el tratamiento anti­
sép t i co s i s t e m á t i c o , s i es que no se quiere exper imentar muchos fracasos. Es te 
t ratamiento consiste en someter la mucosa á l a acc ión de los medicamentos 
dotados de acc ión mortal sobre los gonococos, en u n a fecha tan p r ó x i m a al 
principio de l a afecc ión , durante un tiempo tan largo y con tanta frecuencia, 
como sea posible, hasta que podamos quedar convencidos de la destrucción 
definitiva del v irus , largo tiempo después de haber suspendido ya el t rata­
miento. 

E s t á demostrado por observaciones ex t raord inar iamente numerosas que 
puede darse pr incipio a l tratamiento an t i s ép t i co hasta en el p e r í o d o m á s agudo 
de l a b lenorragia , con t a l que se teoga suficiente cuidado en l a e lecc ión y dosi­
ficación del medicamento; procediendo de esta manera los s í n t o m a s inf lamato­
rios se aminoran pronto en l a m a y o r parte de los casos y hasta los dolores son 
m u y d é b i l e s ó fa l tan por completo. Consideramos contraindicado a l pr incipio 
de l a b lenorragia y mientras ex i s tan t o d a v í a gonococos, todo tratamiento con 
substancias sólo astringentes ó an t i f l og í s t i ca s , pero no a n t i s é p t i c a s . 

L a c u e s t i ó n m á s dif íc i l en el tratamiento de l a b lenorragia es indudable­
mente l a s iguiente: ¿ C u á n d o debe suprimirse el tratamiento ant i sépt i co? L a s 
manifestaciones inflamatorias sobreviven siempre á l a presencia de los gono­
cocos cuando los enfermos no han sido tratados ó cuando el tratamiento es t á 
interrumpido, pero en algunos casos v ienen sostenidas t a m b i é n por l a t e r a p é u ­
t i ca . P o r otra parte, pueden desaparecer por completo bajo l a a c c i ó n del t ra ta­
miento, de t a l manera que fal ten en absoluto l a s e c r e c i ó n y los filamentos, 
y , s in embargo, l a a p a r i c i ó n de u n a r e c a í d a a c o m p a ñ a d a de gonococos des­
p u é s de l a s u p r e s i ó n del t ratamiento, demuestra que el v i r u s no h a b í a sido 
realmente e l iminado. Por lo tanto, toda i n t e r r u p c i ó n de l a influencia a n t i s é p ­
t i ca representa hasta cierto punto un riesgo, porque a u n en los casos en que 
el examen m i c r o s c ó p i c o ha demostrado repetidas veces l a falta de gonococos, 
puede aparecer una r e c a í d a como consecuencia inmedia ta ó algo m á s t a r d í a 
de l a i n t e r r u p c i ó n . S i n embargo, estas sorpresas son mucho m á s frecuentes 
t o d a v í a cuando se emplea el tratamiento an t i f log í s t i co . Por lo genera l , se debe 
admi t i r como reg la de conducta ( y á cada paso nos convenceremos de ello 
en l a p r á c t i c a ) , que cuanto m á s largo tiempo se cont inúe el tratamiento, tanto 
m á s seguros son los resultados. P o r este motivo, l a conducta preferente con­
siste en d i sminu i r l a intensidad (frecuencia y dosis) del tratamiento de u n a 
manera progres iva , d e s p u é s que los gonococos parecen haber desaparecido 
durante largo t iempo; en e x a m i n a r l a s e c r e c i ó n d e s p u é s de in tervalos cada 
vez mayores en el tratamiento (los exámenes microscópicos practicados inme-
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diatamente después de éste, apenas tienen valor alguno), s u s p e n d i é n d o l o final­
mente. S i tampoco entonces se encuentran gonococos a l cabo de uno ó dos d í a s , 
lo mejor pa ra asegurar el d i a g n ó s t i c o de l a « c u r a c i ó n » es prac t icar ana « pro­
v o c a c i ó n » , como hemos recomendado antes, para a v e r i g u a r l a na tura leza infec­
ciosa ó no de l a ure t r i t i s c r ó n i c a del hombre. Tanto s i existen secreción ó fila­
mentos, como si no existen, en n i n g ú n caso debe considerarse curada u n a ble­
norragia antes de que se hoya comprobado repetidas veces l a falta de gonococos 
a l g ú n tiempo después de l a in terrupc ión de todo tratamiento. Procediendo 
de esta mane ra se t e n d r á en l a m a y o r í a de los casos l a g a r a n t í a de no ser sor­
prendido por r ec id ivas t a r d í a s . 

S i d e s p u é s de l a d e s a p a r i c i ó n de los gonococos ex is ten t o d a v í a manifesta­
ciones i n ñ a m a t o r i a s ( a l g ú n filamento que otro, etc .) , desaparecen á su vez con 
bastante f recuencia de una manera e s p o n t á n e a a l cabo de a l g ú n tiempo. 
E n otros casos (cuando aquel las manifestaciones son m á s pronunciadas ó no 
desaparecen del todo), debe ponerse en p r á c t i c a e l t ratamiento an t i ca t a r r a l 
que detallaremos á p r o p ó s i t o del tratamiento de l a ure t r i t i s no b l e n o r r á g i c a . 

E n l a t écn ica del tratamiento debemos esforzarnos en conseguir e l summum 
de l a comodidad y un contacto tan completo como sea posible del medicamento 
con las partes enfermas. 

L a dosif icación de los medicamentos que podemos emplear pa ra el trata­
miento a n t i s é p t i c o de l a b lenorragia debe g raduarse : 1.° s e g ú n el p e r í o d o de 
l a enfermedad — cuanto m á s aguda sea é s t a , tanto m á s d é b i l debe ser l a dosis; 
cuanto m á s c r ó n i c a , tanto m á s c r e c i d a ; 2.° s e g ú n l a to lerancia i n d i v i d u a l ; 
3.° s e g ú n l a l oca l i z ac ión de l a enfermedad; l a u re t ra anterior no soporta sino 
concentraciones mucho m á s p e q u e ñ a s que l a ure t ra posterior, y que l a ure t ra 
femenina, e l cana l c e r v i c a l uterino y el endometrio. 

E n t r e los ant i sépt icos que han sido recomendados para e l tratamiento 
de l a b lenorragia , se presentan en p r imera l í n e a á nuestra c o n s i d e r a c i ó n los 
preparados de plata , en pro de cuyo empleo m i l i t a n observaciones c l í n i ca s 
y exper imentales . A d e m á s de las disoluciones de nitrato de plata que tienen 
y a a c c i ó n a n t i b l e n o r r á g i c a en l a c o n c e n t r a c i ó n de 1 por 4000, se han reco­
mendado en estos ú l t i m o s t iempos: l a argentamina (desde l a p r o p o r c i ó n 
de 1 por 5000 en adelante) , l a argonina (á par t i r de l a p r o p o r c i ó n de Va por 100), 
el itrol y e l actol (á par t i r de 1 por 3000), el protargol CU hasta 1 á 5 por 100), 
l a larg ina ( 1 por 4000 á 3000). S e g ú n nuestras observaciones, los menos i r r i t an ­
tes de estos medicamentos son l a argonina y el protargol ; el nitrato de plata 
y l a a rgen tamina producen i r r i tac iones con m a y o r frecuencia que a q u é l l o s . 

A l mismo tiempo que estos preparados, deben mencionarse en pr imer tér ­
mino e l ictiol, en concentraciones de V* á 10 por 100, y el oxicianuro de mercu­
rio (á par t i r de l a p r o p o r c i ó n de 1 por 4000) ; e l primero tan sólo en casos raros 
produce i r r i tac iones ; e l segundo con m á s frecuencia . 

L a g r a n m a y o r í a de los d e m á s medicamentos recomendados para el trata­
miento de l a b lenorragia , ó bien quedan por debajo de los mencionados desde 
el punto de v i s t a de su a c c i ó n morta l sobre los gonococos, y entre estas substan­
c ias se cuenta t a m b i é n e l permanganato potás i co , nuevamente preconizado 
con g r a n e n e r g í a en estos ú l t i m o s tiempos (1 por 10000 hasta 1 por 1000), 
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ó bien no poseen dicha a c c i ó n m á s que en grado m í n i m o , como sucede espe­
cialmente con las inyecciones tan apreciadas de sulfato de cinc, de acetato de 
plomo, de suhnitrato de bismuto, de sulfato de cobre, de resorcina, de ác ido 
bórico; ó b ien producen una acc ión demasiado i r r i tan te , cuando se les emplea 
á dosis eficaces, como sucede con e l subl imado y el á c i d o fén ico . 

E l tratamiento general de la blenorragia s e r á estudiado á p r o p ó s i t o de las 
diferentes localizaciones del proceso. S u pr incipio capi ta l consiste en l a supre­
sión de todas las acciones i r r i tan tes . 

Tratamiento especial de l a blenorragia del hombre 

U n a vez se ha establecido el d i a g n ó s t i c o de uret r i t i s b l e n o r r á g i c a aguda 
de l a u re t r a anterior, puede empezarse inmediatamente el t ratamiento loca l 
causa l (con l a e x c e p c i ó n ú n i c a de los raros casos de in f l amac ión superaguda) . 
E s t a t e r a p é u t i c a se cumple preferentemente por medio de l a i n t r o d u c c i ó n de 
soluciones acuosas de los mencionados medicamentos en l a u r e t r a . P a r a l a apl i ­
cac ión de el las se emplean en l a m a y o r parte de los enfermos las jer ingas de 
inyecciones. Es t a s jer ingas deben funcionar con fac i l idad y de u n a manera uni ­
forme ; son de c r i s t a l y caucho endurecido ó solamente de esta ú l t i m a substan­
c i a ; e l pico de l a c á n u l a debe ser cón i co ú o l i va r , pero de todos modos debe 
estar configurado de t a l manera que se le pueda hacer penetrar tan sólo en l a 
aber tura de l a ure t ra , pero no se le pueda in t roducir hac ia las partes profun­
das. L a j e r inga debe tener por lo menos una cab ida de 10 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s , 
y cua lqu ie ra que sea el p e r í o d o de l a enfermedad, debe inyec tarse l a can t idad 
de l í q u i d o , que l a ure t ra anterior pueda a lojar f á c i l m e n t e , s in que l a i n y e c c i ó n 
produzca dolores v i v o s á consecuencia de l a t e n s i ó n exces iva de l a pared ure­
t r a l . A l principio de l a enfermedad, cuando t o d a v í a exis te una i n f l a m a c i ó n con­
siderable, no se soportan b ien , como es na tu ra l , m á s que cantidades p e q u e ñ a s 
(unos 5 c e n t í m e t r o s cúb icos ) , pero pronto puede inyec ta r se f á c i l m e n t e todo el 
contenido de l a j e r inga ó u n a cant idad mayor t o d a v í a ( l a capac idad de l a 
uret ra anterior es m u y v a r i a b l e en los diferentes i n d i v i d u o s ) . Se puede calen­
tar previamente el l í q u i d o de l a i n y e c c i ó n , lo cua l 'o f rece ventajas , y u n a vez 
inyectado se le deja permanecer en l a u re t ra durante el m a y o r tiempo posible 
(de cinco á diez minutos; NEISSEB recomienda hacer dura r l a a c c i ó n del l í q u i d o 
media hora, una vez cada d í a ) . Se hacen repetir l as inyecciones de tres á seis 
veces a l d í a con un in te rva lo nocturno tan corto como se pueda y t a m b i é n , s i 
es posible, durante l a noche (UNNA). Antes de cada i n y e c c i ó n el enfermo debe 
evacuar l a or ina . E l médico debe cerciorarse de que el enfermo sabe manejar 
convenientemente la jeringa. 

T a n sólo en casos excepcionales (especialmente, por ejemplo, en e l hipos-
padias y epispadias) , t r a t á n d o s e de una simple ure t r i t i s anterior , se h a r á prac­
t icar el l avado de l a ure t ra con un catéter e lást ico. Se hace l legar este ú l t i m o 
hasta e l bulbo y se prac t ica l a i r r i g a c i ó n (por medio de u n a j e r inga grande 
ó de u n i r r igador ) durante largo tiempo, con los l í q u i d o s mencionados ( c a l e n ­
tados). Se emplea de medio á un l i t ro de l í q u i d o y mientras dura l a i r r i g a c i ó n 
se impide y se permite a l ternat ivamente l a sa l ida del l í q u i d o , apretando e l 
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meato con los dedos y s o l t á n d o l o luego. E n vez del c a t é t e r puede t a m b i é n 
emplearse una c á n u l a o l i v a r , puesta en c o m u n i c a c i ó n con el i r r igador , á l a que 
se hace penetrar en el orificio u re t ra l ( v é a s e m á s adelante e l m é t o d o de JANET). 

L o s m é t o d o s que hemos mencionado ú l t i m a m e n t e son m á s recomendables 
en las blenorragias c r ó n i c a s que en las agudas, porque cuando se coloca el 
i r r igador á suficiente a l tu ra (1,50 á 2 metros sobre el n i v e l del pene) l a mucosa 
de l a u re t ra se distiende y despliega de u n modo m á s completo en estos proce­
dimientos que con las inyecc iones ; pero, s in embargo, s i queremos c e ñ i r n o s a l 
pr incipio del « t r a t a m i e n t o de l a p o r c i ó n anterior de l a u r e t r a » , es preciso 
guardarse de vencer l a oc lus ión del m ú s c u l o constrictor de l a ure t ra , por l a 
p r e s i ó n del l í q u i d o . 

P o r reg la general , las i r r igaciones de l a u re t ra anterior no p o d r á n ser 
pract icadas m á s que u n a vez a l d í a y , por lo tanto, s e r á preciso a d e m á s prac­
t i ca r inyecc iones . 

S e g ú n nuestras observaciones los mejores medicamentos pa r a empezar las 
inyecciones en los casos agudos, son l a argonina (1 á 3 por 100) y e l protargol 
(Vi á V, ó hasta 1 por 100). Cuando se emplee el ú l t i m o de estos medicamentos, 
es conveniente e levar l a c o n c e n t r a c i ó n hasta 3 ó aun m á s por 100, s e g ú n l a 
to lerancia i n d i v i d u a l . M á s adelante (pero t a m b i é n con frecuencia desde el 
pr inc ip io) puede emplearse, en vez de este medicamento moderno que es toda­
v í a caro , e l nitrato de plata en l a p r o p o r c i ó n de 1 por 4000 á 3000, que puede 
elevarse progresivamente hasta 1 por 1000. 

S i a l pr incipio ó durante el curso del tratamiento l a e x p l o r a c i ó n del 
enfermo demuestra l a ex i s tenc ia de u n a uretritis Menorrágica posterior, debe d i r i ­
girse igualmente contra e l la el t ratamiento local con toda l a pront i tud posible. 
S i ex is ten f e n ó m e n o s inflamatorios m u y intensos y dolores v i v o s , puede empe­
zarse por dejar que és tos se ca lmen , lo cua l generalmente se obtiene en pocos 
d í a s , empleando un tratamiento adecuado ( v é a s e m á s adelante). 

E l t ratamiento loca l de l a ure t r i t i s b l e n o r r á g i c a posterior se l l e v a á cabo 
por medio de los siguientes procedimientos: 

1.° E l medio m á s c ó m o d o y seguro consiste en l a inyecc ión directa del 
l íqu ido ant i sépt ico en la p o r c i ó n in ic ia l de la uretra posterior. P a r a ello se 
emplea una jeringa de 5 á 10 ó m á s c e n t í m e t r o s c ú b i c o s , p rovis ta de una c á n u l a 
de goma endurecida que sa adapta directamente a l c a t é t e r inf lex ib le de U L T Z -
MANN ó mejor t o d a v í a , en nuestra op in ión , á un c a t é t e r e l á s t i co delgado; es muy 
conveniente que este ú l t i m o e s t é provisto de una l igera o l i v a que permite deter­
m i n a r f á c i l m e n t e e l sitio donde empieza l a u re t ra posterior ( c a t é t e r inst i lador 
de G-ÜTON). Se empieza por hacer or inar a l enfermo, y es t a m b i é n m u y conve­
niente p rac t ica r u n a i n y e c c i ó n en l a u re t ra anter ior con uno de los l íqu idos 
antes mencionados. Se introduce el instrumento a s é p t i c o , y embadurnado con 
g l ice r ina ó con otra substancia untuosa, no oleosa (por ejemplo: goma t r aga ­
canto 2, g l i ce r ina 10, agua fenicada a l 3 por 100 can t idad suficiente hasta 100) 
de manera que no haga m á s que ins inuarse en l a ure t ra posterior, y se inyec ta 
entonces l a so luc ión en esta p o r c i ó n del conducto á lo largo de l a c u a l se des­
l i z a has ta l a ve j iga . Debe cuidarse de que el l í q u i d o no aparezca en e l orificio 
externo, pues esto ind ica que l a ven tana del c a t é t e r e s t á t o d a v í a en l a uretra 
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anterior, pero no se debe tampoco in t roducir e l c a t é t e r á demasiada profundi­
dad, porque en ta l caso el l í q u i d o no recorre m á o que u n a parte de l a ure t ra pos­
terior ó tan sólo b a ñ a l a ve j iga . L a i n y e c c i ó n de unas pocas gotas (de una solu­
c ión m u y concent rada) en l a forma conocida con el nombre de i n s t i l a c ión , que 
se prac t ica con l a j e r inga cuentagotas de GUYON, casi no tiene n inguna ap l i ca ­
ción para el tratamiento de l a uretr i t is posterior, que generalmente es difusa. 

2. ° Menos c ó m o d o , pero m u y eficaz, es el l avado d é l a ure t ra posterior 
con el irrigador ó con una jer inga de gran cabida y un catéter. P a r a emplear 
este procedimiento se empieza por prac t icar una i r r i g a c i ó n de l a ure t ra ante­
r ior , se introduce luego e l c a t é t e r hasta l a parte i n i c i a l de l a u re t r a posterior, 
se deja fluir el l í q u i d o hasta el inter ior de l a ve j iga y cuando sobrevienen ganas 
de or inar , se da s a l i da á a q u é l , empujando el c a t é t e r h a c i a dentro; luego se le 
vue lve á r e t i ra r y se repite esta o p e r a c i ó n una ó dos veces m á s . 

3. ° U n tercer m é t o d o consiste en l a i r r i g a c i ó n s in catéter. E n efecto, 
empleando u n a p r e s i ó n considerable, á l a que conviene l legar por medio de 
aumentos progresivos, se consigue hacer fluir el l í q u i d o desde el orificio externo 
de l a u re t ra hasta l a u re t ra posterior y l a ve j iga . P a r a esto, e l enfermo se 
coloca preferentemente en d e c ú b i t o supino y se hace l legar el l í q u i d o á l a u r e ­
t r a , desde un i r r igador colgado á g r an a l tu ra , c u y a c á n u l a de forma o l i v a r 
(son m u y c ó m o d a s pa ra este objeto las c á n u l a s i r r igadoras de doble corriente 
recientemente recomendadas) se introduce s ó l i d a m e n t e en l a aber tura de l a 
ure t ra . Con m á s pront i tud en unos enfermos, m á s tarde en otros, cede el 
m ú s c u l o , l a ure t ra posterior es ba r r ida , pero el l í q u i d o no fluye de un modo 
continuo, sino que el m ú s c u l o se vue lve á ce r ra r á cada paso. E s t e m é t o d o 
tiene t a l vez el inconveniente de que muchas veces fuerza, hasta vencer lo , a l 
m ú s c u l o , que en condiciones normales e s t á en estado de c o n t r a c c i ó n t ó n i c a 
y á consecuencia de esto puede f á c i l m e n t e ocasionar perjuicios, por lo menos de 
un modo t ransi tor io . E n general podremos presc indi r del empleo de un trata­
miento especial pa r a l a ure t r i t i s posterior, en caso de que podamos convencer­
nos de que l a s imple i n y e c c i ó n prac t icada en l a u re t ra anterior s in emplear una 
p r e s i ó n considerable, da lugar , a l cabo de un tiempo m á s ó menos largo, á l a 
p e n e t r a c i ó n en l a ve j iga de una considerable cant idad de l í q u i d o . P a r a ello se 
compara l a can t idad de és t e que vue lve á sa l i r de l a u re t ra anterior d e s p u é s de 
una i n y e c c i ó n de esta clase, con l a can t idad de l í q u i d o que se ha inyectado. 

P a r a el tratamiento loca l de l a u re t ra posterior, s i r v e n los mismos l í q u i d o s 
que para e l de l a anterior , pero pueden emplearse con grandes ventajas , sobre 
todo para las inyecciones , concentraciones mucho mayores , especialmente s i se 
hace uso del ni trato de p la ta (V*, 2 á 4 por 100) . 

P a r a los lavados s in c a t é t e r se recomienda de un modo m u y especial e l 
permanganato p o t á s i c o ( en concentraciones sucesivamente aumentadas desde 
1 por 10000 hasta 1 por 1000). E n estos ú l t i m o s a ñ o s se han recomendado tam­
bién de u n modo m u y e n é r g i c o estos lavados para el tratamiento abort ivo 
y pa ra el t ratamiento s i s t e m á t i c o de las blenorragias agudas y se han obtenido 
muchas veces con ellos resultados m u y favorables ( JANET) . Otros autores han 
citado casos en que se h a b í a n producido i r r i tac iones intensas. E n l a p r á c t i c a 
general este procedimiento es dif íc i l de l l e v a r á cabo, por r a z ó n de l a f recuencia 
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de los lavados . Nuest ras observaciones propias no nos han convencido de que 
su acc ión sea superior á l a de los m é t o d o s que empleamos de ordinar io. E n 
estos ú l t i m o s tiempos nos p a r e c i ó que por medio de los lavados con grandes 
cantidades de so luc ión de nitrato de pla ta ( 1 por 5000 á 3000) s in c a t é t e r se 
o b t e n í a n buenos resultados y bastante r á p i d o s , especialmente en los casos 
subagudos y c r ó n i c o s . 

Cua lqu ie ra que sea el m é t o d o que se emplee, debe a p l i c á r s e l e por regla 
genera l cada d í a . A u n l a ure t ra posterior se acostumbra m u y r á p i d a m e n t e á l a 
i r r i t a c i ó n producida por l a i n y e c c i ó n , y a l paso que las pr imeras veces suele 
quedar cierto tenesmo durante algunas horas, m á s adelante fa l ta en general 
toda clase de r e a c c i ó n . L o s enfermos algo h á b i l e s aprenden pronto á prac­
t icarse las inyecciones ellos mismos, y s i se les recomienda l a necesar ia pre­
c a u c i ó n , sobre todo para que tengan l impios los instrumentos ( p a r a lo cua l 
lo m á s c ó m o d o es conservar los en vapores de fo rma l ina ) , pueden aplicarse 
ellos mismos el tratamiento s in inconveniente, como hemos visto en muchas 
ocasiones. 

Siempre que se p rac t i ca una i n y e c c i ó n ó u n lavado de l a u re t ra posterior, el 
t ra tamiento, como es na tu ra l , a l canza a l mismo tiempo á l a vejiga"; s i é s t a e s t á 
sana, las inyecciones no le infieren n i n g ú n perjuicio, y s i e s t á enferma, e l t ra ­
tamiento de l a ure t ra posterior s i rve a l mismo tiempo de tratamiento de l a 
v e j i g a . 

S i d e s p u é s de pract icados repetidos e x á m e n e s no pueden encontrarse gono­
cocos en los productos inflamatorios recogidos de u n modo aislado en l a uret ra 
posterior, no h a y necesidad de emplear e l t ratamiento de esta uret r i t i s poste­
r ior , porque esta i n f l amac ión no especí f ica c u r a con frecuencia empleando un 
t ra tamiento apropiado de l a u re t ra anterior. 

E l t ratamiento loca l de l a uretritis crónica verdaderamente b l e n o r r á g i c a 
debe ajustarse enteramente á los mismos pr incipios que e l del p e r í o d o agudo, 
con l a sola diferencia de que, en genera l , pueden emplearse desde el principio 
en l a p r i m e r a soluciones m á s concentradas — especialmente de nitrato de 
pla ta ( ó de a rgen tamina) que indudablemente presenta cual idades e s p e c i a l í s i -
mas para este caso — y debe continuarse el tratamiento durante largo tiempo 
con part i cu lar perseverancia. T a m b i é n en esta forma es necesar ia n a t u r a l ­
mente l a d i s t i n c i ó n entre ure t r i t i s anter ior y uret r i t i s posterior. E n muchos 
casos e s t á n indicadas las i r r igaciones abundantes y duraderas con d i s t ens ión 
considerable de l a u re t r a anterior . 

S i l a b lenor rag ia c r ó n i c a no es producida por una prostatitis ó por una 
i n f i a m a c i ó n de las v e s í c u l a s seminales de í n d o l e b l e n o r r á g i c a , puede obtenerse 
un é x i t o de l a manera m á s segura, s e g ú n nos hemos podido convencer con fre­
cuencia , empleando un tratamiento a n t i s é p t i c o durante muchas semanas y hasta 
con f recuencia durante muchos meses, sin comprobar una y otra vez si sobre­
v iene u n a « r e c a í d a » a l in te r rumpi r este tratamiento de una manera transito­
r i a . E n l a ure t r i t i s posterior, exenta de complicaciones, un tratamiento de tan 
l a r g a d u r a c i ó n es superflao en l a mayor parte de los casos, pero en l a uretr i t is 
anter ior , los enfermos, aleccionados por sus repetidas « r e c a í d a s » , lo pract ican 
f á c i l m e n t e . Conocemos algunos de ellos que durante u n a ñ o , y aun m á s , pre-
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sentaban s e c r e c i ó n con gonococos cada vez que se i n t e r r u m p í a e l t ratamiento; 
pero pract icando entonces s in i n t e r r u p c i ó n las inyecciones durante dos ó tres 
meses consecutivos (dos v e c e s ' ó m á s a l d í a ) , cu ra ron de una manera definiti­
v a . Es t e modo de proceder no produce n u n c a consecuencias noc ivas . 

A l suspender e l tratamiento loca l deben seguirse las reglas generales 
antes s e ñ a l a d a s ; s i l a s e c r e c i ó n se sostiene á pesar de fal tar en e l l a los gono­
cocos de una manera persistente, puede substituirse de un modo progresivo 
el t ratamiento a n t i s é p t i c o por un tratamiento puramente astringente y ant i ­
flogístico. 

E l tratamento general de l a b lenorragia u re t ra l tiene por objeto, en p r imer 
t é r m i n o , apar tar toda influencia noc iva . E n rea l idad , s e r í a conveniente que 
p u d i é r a m o s mantener a l enfermo en c a m a durante el periodo agudo, pero esto, 
generalmente, no puede hacerse en l a p r á c t i c a . Siempre se d e b e r á n adve r t i r 
a l enfermo los inconvenientes de los m o m m í e í i í o s exagerados y bruscos, é igua l ­
mente, como y a se comprende, de las exci taciones sexuales sobre todo. E n 
cuanto á l a dieta, no somos actualmente tan rigurosos como en otro tiempo; 
r é g i m e n exento de substancias i r r i tantes y l i m i t a c i ó n , mas no siempre prohibi­
c ión absoluta de las bebidas a l c o h ó l i c a s (puede permit i rse especialmente el 
v ino t in to ) . Recomendamos á todos los enfermos que procuren l a r egu la r idad 
en las deposiciones, y s i tienen tendencia á cometer ex t ravaganc ias , se t e n d r á 
naturalmente con ellos el r igor conveniente. Debe predicarse continuamente 
l a limpieza m á s cuidadosa durante y d e s p u é s de todas las manipulaciones que 
sa hagan en l a u re t ra (pel igro de l a b lenor rag ia de l a con jun t i va l ) . Con objeto 
de ev i t a r l a ba lani t i s , se hacen l a v a r repetidas veces a l d í a e l saco prepuc ia l 
y e l glande con agua t ib ia , so luc ión de á c i d o b ó r i c o , etc., y a lgunas veces se 
ap l i can t a m b i é n en d icha r e g i ó n medicamentos en forma pulveru len ta . P a r a l a 
prof i laxis de l a epididimit is , se hace l l e v a r u n suspensorio bien ajustado (por 
ejemplo, el de HORAND-LANGLEBERT Ó una de las muchas var iantes que m a n ­
tienen elevado y sostienen e l escroto é impiden sus movimientos) , en el c u a l es 
m u y conveniente fijar uno de los saquitos de tela impermeable que se encuen­
t ran en e l comercio, dentro del c u a l se introduce el pene envuelto en una capa 
de gasa ó de a l g o d ó n . Por lo menos, como reg la de conducta debe colocarse 
a l g o d ó n en el saco p repuc ia l . 

E n el p e r í o d o culminante del tratamiento a n t i s é p t i c o loca l , cas i nunca 
consideramos necesar ia l a a d m i n i s t r a c i ó n de medicamentos a l interior en l a 
b lenorragia exen ta de complicaciones. S i n embargo, t o d a v í a se emplean con 
afición algunos de ellos pa ra « c o a d y u v a r a a l tratamiento loca l . T a l sucede 
especialmente con l a esencia de s á n d a l o procedente de l a I n d i a or iental ( sobre 
todo en forma de c á p s u l a s de gelat ina ó de glutoide dosificadas á 25 cent igra­
mos, de las que se toman de 3 á 8 a l d í a ) , e l b á l s a m o de copaiba (de 2 á 6 g ra ­
mos a l d í a ) y las cubebas (de 1 á 10 g ramos ) . E n caso de que estos medica­
mentos no al teren e l e s t ó m a g o , n i el intestino, n i los ríñones ( e l enturbiamiento 
producido en l a or ina cuando se le a ñ a d e á c i d o n í t r i c o , se red isue lve bajo 
l a a c c i ó n del alcohol ó del é t e r ) , n i l a p ie l , nada h a y que objetar contra su 
empleo, porque parecen ejercer c ier ta influencia sobre l a i n f l a m a c i ó n . S i no 
v a n a c o m p a ñ a d o s del t ratamiento loca l , su a c c i ó n es demasiado d é b i l . E l sa lo l 
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no tiene tampoco g r a n importancia en l a b lenorragia aguda simple, s e g ú n nues­
t ras observaciones. 

T a n sólo algunos otros s í n t o m a s requieren t o d a v í a indicaciones especiales. 
As í las erecciones nocturnas, con frecuencia m u y molestas, d e b e r á n ser comba­
t idas evitando cuidadosamente el d e c ú b i t o dorsal y procurando que l a habi ta­
c ión que s i rve de dormitorio tenga una temperatura poco e levada, y á veces 
por medio del empleo de preparaciones bromuradas (especialmente el mono-
bromuro de alcanfor, á l a dosis de 30 centigramos v a r i a s veces a l d í a , disfruta 
de g r a n a c e p t a c i ó n en este caso) ó de lupul ino (10 centigramos v a r i a s veces a l 
d í a ) . E n las manifestaciones inflamatorias m u y agudas e s t á n indicados, antes 
de dar pr incipio a l t ratamiento por medio de inyecciones ó en los primeros 
tiempos de é l , los fomentos fr íos ó t a m b i é n los após i to s h ú m e d o s , que son m u y 
fác i l es de ap l i ca r s i se emplea el saquil lo antes mencionado. 

T a m b i é n ex ige una m e n c i ó n especial l a uretritisposterior aguda, cuyo des­
arrol lo v a a c o m p a ñ a d o de s í n t o m a s objetivos pronunciados que pueden hacer 
necesarios algunos d í a s de descanso en l a c a m a ; a l mismo tiempo se admi­
n i s t r an preparados de morfina y de bel ladona ( en forma de supositorios), salol , 
hojas de g a y u b a , aceite esencial de s á n d a l o , etc. E n caso de hematur ia pueden 
ensayarse l a so luc ión de percloruro de hierro, el cornezuelo, etc. Se prescriben 
los b a ñ o s de asiento calientes, m u y eficaces, especialmente en l a r e t e n c i ó n de 
or ina , ó los fomentos calientes, y en algunos casos se puede t a m b i é n moderar 
el tenesmo por medio de l a i n y e c c i ó n de una s o l u c i ó n de c o c a í n a en l a uretra 
posterior. Algunos autores recomiendan en g r a n manera l a a p l i c a c i ó n de san­
gui juelas en el p e r i n é . E n estos enfermos debe aconsejarse de u n modo incon­
d ic iona l u n r é g i m e n al iment icio r iguroso. 

E n l a blenorragia crónica l a necesidad nos o b l i g a r á á ser t o d a v í a m á s 
modestos que en l a aguda, en nuestras ex igenc ias sobre el r é g i m e n alimenticio 
y e l reposo; pero debe insis t i rse en prescr ib i r que se evi ten las relaciones sexua­
les y las faltas graves en el r é g i m e n , a s í como las grandes fatigas corporales. 

Tratamiento de las complicaciones de l a blenorragia del hombre 

E l t ratamiento de l a balanitis, de l a prostatitis y de l a espermatocistitis en 
l a b lenor rag ia no se dist ingue del tratamiento de estas enfermedades, cuando 
no v a n a c o m p a ñ a d a s de é s t a , m á s que por el hecho de que en e l pr imer caso 
s iempre hemos de tener en cuenta de un modo especial l a exis tencia de la 
b lenorragia . S i los conductos excretores de l a p r ó s t a t a e s t á n infectados por los 
gonococos s in que ex i s t an f e n ó m e n o s agudos, sólo pueden ofrecer algunas pers­
pect ivas de é x i t o e l masaje y l a des in fecc ión de l a uret ra posterior pract icada 
de un modo m e t ó d i c o inmediatamente d e s p u é s de a q u é l . 

Cuando ex is ten conductos parauretrales y prepuciales, l a esc i s ióú total 
const i tuye e l m é t o d o m á s seguro y sencillo en los casos en que es f ác i lmen te 
prac t icable . E n los puntos en que es imposible l a e x t i r p a c i ó n (glande, etc.) 
debe intentarse l a d e s t r u c c i ó n de los conductos por medio del galvanocauterio, 
del termocauterio de Pacque l in ó de l a e lec t ró l i s i s ó bien su c a u t e r i z a c i ó n con 
un a lambre delgado que s i r v e de p o r t a c á u s t i c o s , pa r a ap l icar nitrato de plata 
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ó á c i d o c r ó m i c o ; se inc inden los pseudoabscesos y los abscesos y luego se 
i nyec t a en ellos una s o l u c i ó n de nitrato de p la ta ( 1 ó 2 por 100) , en algunos 
casos repetidas veces. — E n los abscesos periuretrales puede aguardarse un 
poco pa ra ve r s i se v a c i a r á n hac ia l a u r e t r a ; pero s i se v a n extendiendo h a c i a 
l a p ie l , se les i n c i n d i r á igualmente y se p r a c t i c a r á n en ellos inyecciones de 
nitrato de pla ta . Procediendo de esta manera no se produce generalmente n i n ­
guna f í s tu l a u r e t r a l ; en caso contrar io, se t r a t a r á l a f í s tu l a con arreglo á las 
reglas q u i r ú r g i c a s . L a s ¿ w ^ í r a c i o w e s ^ m w r e M e s desaparecen, de ordinar io , 
por medio de l a a p l i c a c i ó n de fomentos, de cataplasmas calientes, de emplasto 
gr i s , etc.; en algunos casos quedan n ó d u l o s p e q u e ñ o s y duros, que por sí mis ­
mos no producen trastornos. 

E n l a funiculitis y epididimitis aguda es m u y de recomendar, y con fre­
cuencia indispensable durante los primeros d í a s , el reposo en c a m a ; en los casos 
m á s l igeros, los enfermos pueden t a m b i é n l evan ta r se durante e l curso de esta 
c o m p l i c a c i ó n , especialmente con a y u d a de un vendaje suspensorio b ien a ju s ­
tado y provisto de t i ras que den vue l t a á los muslos, e l cua l debe mantener 
bien elevado e l escroto, s o s t e n i é n d o l o é impidiendo sus movimientos, cosa que 
se consigue sobre todo a l m o h a d i l l á n d o l o de un modo cuidadoso. Cuando el 
enfermo guarda cama , se mantiene elevado e l escroto y se ap l i ca sobre él u n 
tratamiento por medio del f r ió (compresas f r ías ó una ve j iga con hielo, d e b i é n ­
dose ev i t a r que pese demasiado) ó del calor (compresas h ú m e d a s cal ientes 
ó cataplasmas de har ina de l i naza ó a p l i c a c i ó n del « t e r m ó f o r o » ) . S e g ú n nues­
t r a o b s e r v a c i ó n , este ú l t i m o es m á s agradable para muchos enfermos y en gene­
r a l supr ime los dolores de una manera m á s r á p i d a . Debe cuidarse de que las 
deposiciones sean fác i les por medio de l a a d m i n i s t r a c i ó n de l axan te s suaves 
( fuera de los casos en que e x i s t a i r r i t a c i ó n per i toneal ) . E n algunos casos no 
puede prescindirse del empleo de l a morfina ( e n suposi tor ios) . Duran te el 
p e r í o d o agudo e s t á n contraindicados los apósi tos que ejerzan compres ión 
( P R I G K E ) . Cuando durante el tratamiento el enfermo se l evan ta , en c u a l 
caso debe ahorrarse , naturalmente , los movimientos en cuanto sea posible, es 
m u y conveniente que l l eve aplicado por medio del suspensorio un a p ó s i t o 
humedecido (por medio de pulver izac iones) y bien a lmohadi l lado. Cuando l a 
i n f a m a c i ó n ofrece una intensidad notable, pueden ensayarse las pincelaciones 
recomendadas por muchos autores, con t in tu ra de yodo, v a s ó g e n o yodado, 
ic t io l , guayaco l , preparados sa l i c í l i cos , ni trato de pla ta , etc. E n caso de hidro-
cele considerable es t á i nd i cada l a p u n c i ó n . 

Cuando l a epididimit is e s t á en un p e r í o d o m á s adelantado, debe atenderse 
sobre todo á conseguir que los exudados se reabsorban con l a m a y o r rapidez 
posible. Puede favorecerse l a r e s o l u c i ó n envolviendo el escroto con emplasto 
gris ó con emplasto de yoduro de plomo ó por medio de fricciones con u n g ü e n t o 
gr is ó con pomadas yoduradas ó con v a s ó g e n o yodado, a s í como t a m b i é n por 
medio de l masaje pract icado con prudencia y de cataplasmas calientes. T a n 
sólo en algunos casos raros , en que las manifestaciones generales e r an dema­
siado intensas, hemos encontrado motivo fundado pa ra in ter rumpir el t ra ta­
miento de l a ure t r i t i s durante l a epididimit is . E n genera l , e l tratamiento local 
de l a u re t ra es t a m b i é n perfectamente soportado en este momento. 
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Como es na tu ra l , los abscesos deben ser tratados q u i r ú r g i c a m e n t e , pero de 
ordinar io se c i ca t r i zan bien d e s p u é s de l a i nc i s ión y del l avado . 

Tratamiento de l a uretrit is p o s t b l e n o r r á ^ i c a 

Cuando mucho tiempo d e s p u é s de l a d e s a p a r i c i ó n defini t iva de los gonoco­
cos quedan en l a u re t ra f e n ó m e n o s inflamatorios, es preciso poner en claro l a 
l o c a l i z a c i ó n de és tos por medio del lavado de l a ure t ra anterior y procurar 
ave r igua r l a na tura leza del catarro por e l examen m i c r o s c ó p i c o y á veces 
t a m b i é n por medio del e x a m e n e n d o s c ó p i c o y de l a i n t r o d u c c i ó n de b u j í a s . 
S i ex i s ten bacter ias en abundanc ia , se p r o c u r a r á destruir las por u n t ra ta­
miento ant i sépt ico continuado, siendo m u y ú t i l e s en estos casos e l sublimado 
(1 por 20000 á 10000 y á veces en soluciones m á s concentradas) y e l o x i c i a -
nuro de mercur io (1 por 3000 á 1000). S i se encuentran indicios de u n a estre­
chez ó puntos en que l a sens ib i l idad e s t á m u y exagerada ó se descubren con 
el endoscopio alteraciones c i rcunscr i t as de l a mucosa, se p r o c u r a r á remediar 
estas lesiones por el tratamiento con buj ía s (has ta los n ú m e r o s m á s altos) 
ó con dilatadores, las pincelaciones local izadas con soluciones concentradas 
de nitrato de pla ta ó de sulfato de cobre ó l a i n s t i l a c i ó n de estas disoluciones 
por medio de l a j e r i nga de GUYON y del c a t é t e r o l i va r . S i n embargo, en 
muchos enfermos h a y que l imi t a r se á u n tratamiento general antiflogistico 
y astringente, y con este objeto se emplean u n g ran n ú m e r o de prescripciones 
ant iguas y modernas: sulfato de c inc , sulfofenato de c inc (0,25 á 0,50 por 100), 
sulfato de cobre (0,05 á 0,50 por 100), l a mezcla c i n c o - p l ú m b i c a de RICORD 
(sulfato de c ine 0,30 á 0,50, acetato de plomo 0,30 á 1 por 100), á c i d o bó r i co , 
acetato a l u m í n i c o , subnitrato de bismuto en s u s p e n s i ó n , so luc ión de resorcina 
(1 á 4 por 100), a i ro l en s u s p e n s i ó n , tanino, t a l l i na , a lumnol , etc. Es tas subs­
tancias se ap l ican en inyecciones ó t a m b i é n en i r r igaciones pract icadas con 
un c a t é t e r . E n algunos enfermos se puede conseguir el objeto deseado por 
medio de u n tratamiento m u y prolongado, durante e l cua l se emplean uno 
ó va r ios de estos agentes; pero en otros casos, por el contrario, puede verse 
aparecer u n a m e j o r í a , d e s p u é s de haber producido u n a i r r i t a c i ó n empleando 
u n a s o l u c i ó n concentrada de ni t rato de pla ta , de argentamina ó de sub l i ­
mado. E n otros casos t o d a v í a , hasta s in que parezca ex i s t i r estrechez -en 
n i n g ú n punto de l a u re t ra , produce buenos resultados l a i n t r o d u c c i ó n cont i ­
nuada y perseverante de b u j í a s de acero gruesas, asociada á uno de los mé todos 
mencionados. E n los estados inflamatorios c r ó n i c o s de l a ure t ra posterior, des­
e m p e ñ a n con r a z ó n un g r a n papel las inyecciones de soluciones concentradas 
de nitrato de plata ó de sulfato de cobre. Hemos abandonado por completo 
d e s p u é s de muchos ensayos el empleo de los a n t r ó f o r o s , de las inyecciones de 
medicamentos con excipiente grasoso y de las sondas embadurnadas con poma­
das. E n muchos casos, s in embargo, sobre todo s i y a se han ensayado muchos 
procedimientos, lo mejor es dejar en reposo durante largo tiempo á l a uret ra 
mal t ra tada tantas veces , y de este modo desaparecen con frecuencia de una 
manera e s p o n t á n e a los estados i r r i t a t ivos . 
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E n todos estos casos se p r e s t a r á t a m b i é n especial a t e n c i ó n , como es natu­
r a l , a l estado gene ra l ; se b u s c a r á todo vest igio de tuberculosis que pueda e x i s ­
t i r , se t e n d r á n en cuenta l a fosfaturia, l a d i á t e s i s ú r i c a , etc., y se e m p l e a r á en 
su caso el t ratamiento correspondiente. 

L a t e r a p é u t i c a p s í q u i c a d e s e m p e ñ a un g r a n papel en estos estados, que 
en muchos casos no cu ran ó sólo lo hacen a l cabo de largo tiempo. U n a vez nos 
hemos convencido con todo e l cuidado necesario de que el proceso no es y a 
infeccioso, y de que no exis te en e l momento ac tua l n inguna tendencia á l a 
p r o d u c c i ó n de estrecheces, cuando se han empleado y a , como por desgracia es 
m u y frecuente, los m á s diferentes medios t e r a p é u t i c o s muchas veces durante 
meses y a ñ o s enteros, conviene ante todo que l ibremos á los enfermos de su 
eterno horror á l a b lenorragia , que les oprime de u n modo considerable. S i 
procedemos a s í con l a segur idad necesar ia , l a cua l sólo puede estar basada en 
un examen m u y r iguroso, haremos un b i e n á los enfermos, hasta cuando no les 
l ibremos completamente de su p e q u e ñ a gota ma tu t ina ó de sus ñ l a m e n t o s ure­
trales , y esta conducta es m á s c ient í f ica y m á s humana que las medicaciones 
incesantes continuadas durante a ñ o s enteros, que con har ta f recuencia se ensa­
y a n en estos enfermos y que a g r a v a n siempre su h i p o c o n d r í a . 

L a prostatitis postblenorrágica c r ó n i c a es combat ida , como y a se ha deta­
l lado en otro si t io, por medio del masaje, de l f r ío (con el aparato de ARZBERGER-
FINGEE) , de enemas ó supositorios yodoyodurados ó con ic t io l , de l a introduc­
ción de b u j í a s y de las inst i laciones en l a u re t ra posterior. Con este tratamiento 
se combina el tratamiento genera l , especialmente el a n t i n e u r a s t é n i c o . 

Blenorragia de la mujer 

L a impor tanc ia de l a in fecc ión b l e n o r r á g i c a en el sexo femenino, no ha 
sido aprec iada de una manera exac t a hasta u n a fecha m u y reciente. A q u í , m á s 
t o d a v í a que en el hombre, tan sólo e l examen b a c t e r i o l ó g i c o ha hecho posible 
l a d e l i m i t a c i ó n del cuadro c l í n i co . L a b lenorragia de l a mujer merece l a a ten­
ción m á s s e r i a : 1.° porque es el origen de numerosos y g raves padecimientos 
de l a muje r ; 2.° porque es l a enfermedad m á s frecuente de las prostitutas 
(clandest inas ó p ú b l i c a s ) y por lo mismo da lugar de un modo mediato ó inme­
diato á l a p r o d u c c i ó n de l a m a y o r parte de los casos de b lenorragia . 

E n l a ac tua l idad e s t á comprobado de u n a manera segura que á las frecuen­
tes afecciones b l e n o r r á g i c a s del hombre, corresponde un n ú m e r o proporcional 
de infecciones en las prostitutas, y sabemos igualmente que las blenorragias 
c r ó n i c a s « l a t e n t e s » (tomando esta pa labra en sentido estricto, con e x c l u s i ó n de 
las uretr i t is p o s t b l e n o r r á g i c a s ) que con bastante f recuencia l l e v a n los hom -
bres a l matr imonio, son transportadas á l a mujer . E l reconocimiento de estas 
senci l las condiciones ha ido g e n e r a l i z á n d o s e con tanta lent i tud, porque el cua­
dro c l ín ico de l a b lenorragia se descubre en l a mujer con m á s dif icultad que 
en e l hombre y porque l a anamnesis y e l examen han de luchar con mayores 
dificultades. 
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L a b lenorragia puede local izarse en los sitios m á s diferentes del conducto 
geni ta l femenino, pero puede t a m b i é n afectar á un solo ó r g a n o y quedar loca­
l i z a d a en é l . E n todos estos puntos se desarro l la de u n modo agudo, por lo 
menos en l a m a y o r í a de los casos, pero aun este p e r í o d o agudo puede pasar 
y de hecho con bastante frecuencia pasa inadver t ido para l a enferma, como 
sucede especialmente cuando a l pr incipio tan sólo e s t á invadido e l conducto 
c e r v i c a l ; pero ex i s t en t a m b i é n infecciones hasta de l a u re t r a , que parecen 
seguir desde el pr incipio un curso algo si lencioso. E n las enfermas j ó v e n e s , e l 
pr incipio de l a enfermedad es generalmente m á s agudo y tempestuoso que en 
las de edad m á s adelantada y con f recuencia rev is te especial v io lenc ia cuando 
l a in fecc ión tiene lugar a l mismo tiempo que l a d e s ñ o r a c i ó n . E n las mujeres 
de m á s edad y en par t icu la r cuando han tenido lugar infecciones repetidas 
(sobre todo en las prost i tutas) , e l curso c l ín i co es m á s suave desde s u pr incipio . 

E n e l sexo femenino deben dis t inguirse igualmente los estados postbleno-
rrágicos y pseudoblenorrágicos de los b l e n o r r á g i c o s verdaderos . 

Los principales puntos de loca l i zac ión son: l a uretra, el conducto cervical, 
e l endometrio, l as g l á n d u l a s de Bartolino, los anejos uterinos, l a vu lva y l a 
vagina y los conductos glandulares parauretrales. 

L a uretra e s t á i n v a d i d a en l a m a y o r í a de los casos, mas no s iempre ; puede 
ser i n v a d i d a de u n modo p r imi t ivo ó d e s p u é s del conducto c e r v i c a l ; t a m b i é n 
puede quedar afecta de una manera a i s l ada . L a b lenorragia de l a uret ra empieza 
con f recuencia ( d e s p u é s de un p e r í o d o de i n c u b a c i ó n dif íci l de ca l cu la r en l a 
m u j e r ) con s í n t o m a s subjetivos de ardor y dolor durante l a m i c c i ó n : e l orificio 
de l a u re t ra se pone tumefacto y adquiere u n a rubicundez in tensa ; sale por él , 
e s p o n t á n e a m e n t e ó con a y u d a de l a p r e s i ó n e jerc ida desde l a pared vag ina l 
anterior , u n a cant idad mayor ó menor de pus espeso y amaril lo que presenta 
a l exam en m i c r o s c ó p i c o , a l pr incipio tan sólo gonococos, generalmente, y m á s 
adelante con frecuencia otros microorganismos. Desde l a v a g i n a puede palparse 
l a u re t ra misma , tumefacta y sensible á l a p r e s i ó n . 

L a d u r a c i ó n del periodo agudo de l a uret r i t i s es generalmente m á s corto 
en l a mujer que en el hombre; los s í n t o m a s inflamatorios subjetivos y objeti­
vos se c a l m a n con frecuencia en pocos d í a s y de ordinar io en a lgunas semanas 
y queda u n catarro con sec rec ión insignif icante, que es preciso buscar para 
encont ra r la . No es dudoso para nosotros, que en algunos casos l a blenorragia 
u re t r a l de l a mujer c u r a e s p o n t á n e a m e n t e en u n p e r í o d o no m u y la rgo . E n 
otros casos, s i n embargo, es extremadamente c r ó n i c a y tenaz, y en algunos 
r e c i d i v a en forma aguda una y otra vez, sobre todo cuando los conductos glan­
dulares que desembocan en l a ure t ra e s t á n infectados por l a b lenor rag ia . Por 
otra parte, no es raro que ex i s t an vegetaciones poliposas de aspecto vitreo 
jau to a l orificio externo, cuyos surcos s i r v e n de escondrijo á los gonococos 

Como el conjunto de l a ure t ra de l a mujer corresponde, en e l concepto 
fisiológico, á l a ure t ra posterior del hombre, no exis te en e l l a l a d i v i s i ó n en dos 
porciones. L a p r imera p o r c i ó n de or ina a r ra s t r a los productos inflamatorios, 
y l a segunda p o r c i ó n es transparente cuando l a ve j iga e s t á sana . 

L a segunda de las pr incipales local izaciones de l a b lenorragia es e l útero. 
E l conducto cervical se infecta de una mane ra inmedia ta ó bien e l mater ia l 



BLENORRAGIA D E LA MUJEB : CURSO 991 

infeccioso procede de l a u re t ra y es transportado m á s tarde a l orificio externo 
del ú t e r o . L a in f l amac ión b l e n o r r á g i c a del conducto c e r v i c a l empieza g e n e r a l ­
mente s in s í n t o m a s subjetivos importantes; desde el punto de v i s t a objetivo 
se produce una sec rec ión purulenta, que sale por e l orificio externo del cuello 
uterino y una t u m e f a c c i ó n y rubicundez m á s ó menos graduadas de los labios 
de dicho orificio y tan só lo en un p e r í o d o m á s adelantado sobrevienen erosio­
nes y hasta exulceraciones de a q u é l l o s . L a s e c r e c i ó n de l a b lenorragia c e r v i c a l 
aguda contiene gonococos, los cuales se presentan generalmente en forma 
de cul t ivo puro, especialmente en las n u l í p a r a s . 

No ha sido decidida t o d a v í a l a cues t i ón de hasta q u é punto puede el orificio 
interno del cuello impedir l a p r o g r e s i ó n de l a in fecc ión b l e n o r r á g i c a en d i r e c ­
c ión ascendente. L a i n v a s i ó n del cuerpo del ú t e r o se r eve l a por ciertos s í n t o ­
m a s , como l a s ec r ec ión abundante , el engrosamiento y l a sens ib i l idad del 
cuerpo uterino, l a s e n s a c i ó n de peso y de c o m p r e s i ó n ; pero, s in embargo los 
medios d i a g n ó s t i c o s de que hoy dispone l a p r á c t i c a general no bastan pa ra 
demostrar ó e x c l u i r en cada caso l a ex i s t enc ia de una i n v a s i ó n de l a mucosa 
del cuerpo. Y a se comprende que debe admit i rse l a exis tencia de una b leno­
r r a g i a u ter ina cuando exis ten s í n t o m a s indudables de metri t is é igualmente 
puede afirmarse que en muchos casos en los que fal tan tales s í n t o m a s , l a bleno­
r r a g i a ha ascendido hasta por encima del orificio interno. Por otro lado, l a 
a d m i s i ó n de que siempre que ex i s tan gonococos en l a s e c r e c i ó n de l conducto 
c e r v i c a l el endometrio del cuerpo es t á t a m b i é n invadido , parece demasiado 
exagerada en v i s t a de ciertos f enómenos c l í n i c o s y t e r a p é u t i c o s , s e g ú n l a opi­
n ión de muchos g i n e c ó l o g o s y de a lgunas observaciones cuidadosas. 

E l curso c l ín ico de l a b lenorragia u te r ina es sumamente v a r i a b l e ; en m u ­
chos casos puede comprobarse l a c u r a c i ó n en pocas semanas, especialmente 
s i se sigue una conducta conveniente; t a l sucede sobre todo cuando tan sólo 
el conducto c e r v i c a l parece estar afecto. Otras veces, y por desgracia con 
mucha frecuencia , sobre todo en las enfermas que se presentan tarde a l t r a t a ­
miento, el proceso adquiere una d u r a c i ó n ex t raord ina r i a ; con tratamiento e n é r ­
gico y m á s especialmente s in él , conserva su c a r á c t e r infeccioso durante meses 
y hasta durante a ñ o s enteros; las exacerbaciones , que se presentan preferente­
mente en l a é p o c a de l a m e n s t r u a c i ó n , a l t e rnan con p e r í o d o s de aparente c a r á c ­
ter latente, durante los cuales exis te en el conducto c e r v i c a l u n a s e c r e c i ó n 
hasta de c a r á c t e r completamente v i t reo , que puede contener g l ó b u l o s de pus 
y gonococos, pero que t a m b i é n puede dejar de p r e s e ú t a r l o s durante a l g ú n 
tiempo. Es t e curso c l ín ico es f á c i l m e n t e comprensible, especialmente cuando 
el cuerpo del ú t e r o ó las trompas e s t á n infectados por l a b lenorragia . 

L a tercera l oca l i z ac ión , por orden de frecuencia, e s t á consti tuida por los 
condactos excretores de las glándulas de Bartolino, a l paso que las g l á n d u l a s mis­
mas se infectan de un modo por lo menos mucho m á s raro . De ordinar io , esta 
afección se presenta cuando y a ha t ranscurr ido un tiempo m a y o r ó menor 
desde l a in fecc ión b l e n o r r á g i c a p r i m i t i v a ; l a p a r t i c i p a c i ó n del conducto de u n 
solo lado es m á s frecuente y l a de ambos ( s i m u l t á n e a ó consecutivamente) m á s 
r a r a . T a m b i é n es ra ro que l a «bartol init is» cons t i tuya , por lo menos de u n 
modo temporal , l a ú n i c a l oca l i zac ión de l a b lenorragia . E n muchos casos 
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sobreviene s in s í n t o m a s subjetivos, algunas veces con dolores v i v o s , y se e x t e ­
r i o r i z a por una tumefacc ión m á s ó menos considerable de la región de los 
pequeños labios, en cuyo espesor e s t á n alojadas las g l á n d u l a s con sus conduc­
tos excretores (en e l l í m i t e entre e l tercio medio y el posterior) y por l a r u b i ­
cundez (mancha b l e n o r r á g i c a ) y l a e x c o r i a c i ó n l ige ra de l a r e g i ó n del conducto 
excretor por e l cua l rezuman u n a ó algunas gotas de u n a secreción purulenta , 
que contiene gonococos. Con frecuencia, s in embargo, fal tan todos estos s ín to ­
mas y tan sólo por medio de l a p a l p a c i ó n de l a g l á n d u l a (para l a c u a l se coloca 
el í n d i c e en l a v a g i n a y el pu lgar sobre el labio menor) se expulsa l a secre­
c ión que en los p e r í o d o s m á s adelantados se vue lve m á s gris y mucosa. 
E l curso c l ín ico es m u y v a r i a b l e . L a e l i m i n a c i ó n espontánea de los gonococos 
const i tuye un hecho indudable , pero con frecuencia queda un catar ro bleno-
r r á g i c o c r ó n i c o como una c o n t i n u a c i ó n del p e r í o d o agudo ó de un modo 
(aparentemente?) p r imi t ivo y puede consti tuir un foco de in fecc ión b l e n o r r á ­
g ica que permanezca dis imulado s i l a e x p l o r a c i ó n no es d t tenida . E n otros 
casos se producen u n a a g l u t i n a c i ó n de las paredes del conducto excretor , 
l a r e t e n c i ó n de l a s e c r e c i ó n y , en consecuencia, u n pseudoabsceso. E n este 
p e r í o d o puede tener lugar l a c u r a c i ó n de l a b lenorragia y queda un quiste, 
cuyo contenido puede t o d a v í a reabsorberse poco á poco ó quedar de un modo 
definitivo. Otras veces, el pseudoabsceso b l e n o r r á g i c o se t ransforma en un 
absceso b l e n o r r á g i c o verdadero que perfora l a p ie l , en c u a l caso l a c a v i d a d 
de l absceso puede c ica t r izarse por medio de l a p r o d u c c i ó n de granulaciones 
ó bien queda una f í s tu l a , por l a que sale de un modo permanente u n a secre­
c ión que contiene gonococos. E n otros casos t o d a v í a se produce directamente 
ó por e l intermedio de l a f o r m a c i ó n de un pseudoabsceso, u n a in fecc ión con los 
microorganismos p i ó g e n o s ordinarios (como l a que se produce con menos fre­
cuencia de un modo p r imi t i vo , s in que h a y a exis t ido antes l a blenorragia) , 
y entonces, ora se desarro l la u n absceso c i rcunscr i to , ora u n ñ e m ó n , que en 
algunas ocasiones puede penetrar en e l recto ó en e l p e r i n é y ocasionar tras­
tornos considerables. Cuando t ienen lugar estas infecciones secundar ias , los 
gonococos desaparecen siempre. A l g u n a s veces se encuentra en los abscesos 
de l a g l á n d u l a de Bar to l ino un l í q u i d o moreno, m u y fé t ido , con bacterias 
(anaerobias) ext raordinar iamente numerosas. 

L a vulva y l a vagina ocupan u n papel m u y par t icu lar en e l cuadro s i n t o m á ­
tico de l a b lenorragia de l a mujer . U n a y otra pueden ser i nvad idas por l a 
in fecc ión aguda , de l a m i sma manera que sucede con el prepucio en l a bleno­
r r a g i a de l hombre, esto es, son asiento de u n a in f l amac ión v i v a y segregan un 
l í q u i d o abundante y fé t ido , pero no se puede comprobar en é s t e l a presencia de 
gonococos, s i se le recoge de mane ra que no se mezclen con él otras secrecio­
nes. E n l a m a y o r í a de los casos que se desarrol lan con escasos s í n t o m a s infla­
matorios, l a v u l v a y l a v a g i n a quedan sanas, pero en las enfermas j ó v e n e s , 
especialmente s i l a in fecc ión h a tenido luga r de un modo s i m u l t á n e o con la 
desf lorac ión , l a v a g i n a y t a m b i é n en casos m á s raros l a v u l v a pueden real­
mente ser invad idas por los gonococos é inflamarse en una forma aguda . Es ta 
i n f ecc ión evoluciona generalmente con rapidez y de u n modo favorable 
( á causa de las condiciones poco apropiadas que ofrecen estas regiones como 
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terreno de c u l t i v o ? ) y es t a m b i é n p r o b l e m á t i c o que en un momento m á s ade­
lantado del curso de l a b lenorragia puedan desarrol larse de nuevo infeccio­
nes de l a v a g i n a . 

L a v u l v i t i s y l a vag in i t i s b l e n o r r á g i c a s ocasionan las ord inar ias molestias 
de las inflamaciones agudas: ardor , sobre todo durante l a m i c c i ó n ; picor, sen­
sac ión de peso en el hipogastrio, etc. L a v u l v a e s t á fuertemente enrojecida, 
h inchada y erosionada; l a piel de las partes vec inas e s t á con frecuencia 
cubier ta de eczema. L a mucosa de l a v a g i n a e s t á enrojecida á trechos, tume­
facta y , s e g ú n algunos, presenta con frecuencia un aspecto granuloso, bien 
que esto es m u y raro , s e g ú n nuestras observaciones. No es tá t o d a v í a puesto en 
claro s i l a vag in i t i s b l e n o r r á g i c a , en e l sentido verdadero de l a pa l ab ra , puede 
pasar á un p e r í o d o realmente c r ó n i c o . 

E n las inmediaciones de l a ure t ra de l a mujer pueden presentarse t a m b i é n , 
lo mismo que en l a u re t ra y en toda l a v u l v a , p e q u e ñ o s fo l ícu los y conductos 
glandulares que pueden ser infectados por l a b lenorragia {«uretr i t i s externa*) 
y en este caso se encuentran puntos supurados con gonococos en l a parte m á s 
e levada de u n a zona inf i l t rada , que puede percibirse por medio de l a p a l p a c i ó n 
de un modo m á s ó menos c laro, ó t a m b i é n p ú s t u l a s l lenas de pus ó p e q u e ñ o s 
pseudoabscesos. L a impor tanc ia de este proceso r a d i c a sobre todo en l a posibi­
l idad de que sea el punto de par t ida de una a u t o r r e i n f e c c i ó n de l a ure t ra , etc. 

L a s infiltraciones y los abscesos periuretrales son m u y raros en l a bleno­
r rag ia de l a mujer . No presentan n inguna diferencia esencial que les separe de 
los mismos procesos tales como se desarrol lan en el hombre. 

E n cambio, d e s e m p e ñ a un papel par t icu la r en el estudio de l a b lenorragia 
de l a mujer, l a marcha ascendente de l a in fecc ión , no solamente m á s a l l á del 
orificio interno del ú t e r o , sino t a m b i é n por las trompas y l a in fecc ión que, par­
tiendo de é s t a s , i nvade las zonas vec inas del peritoneo y de los ovarios (blenorra­
gia ascendente). Estos procesos morbosos, que con frecuencia se desarrol lan con 
fiebre ( sa lp ingi t i s í s t m i c a , piosalpingit is , ooforitis, pseudoabscesos y abscesos 
de los ovar ios , perimetr i t is y parametri t is y hasta peritonitis m á s ex tensas) , 
hacen de l a b lenorragia de l a mujer una enfermedad con f recuencia m u y grave , 
á consecuencia de su curso, muchas veces eminentemente c r ó n i c o , de su g ran 
tendencia a l desarrollo de exacerbaciones y de l a a c c i ó n m u y desfavorable que 
ejercen en el estado general . E l estudio especial de estas afecciones corres­
ponde a l campo de l a g i n e c o l o g í a . 

E l cnrso de la blenorragia de la mnjer, considerado en su conjunto, es ex t r ao rd i ­
nar iamente va r i ab le , como se desprende y a de l a mul t ip l i c idad de las loca l iza­
ciones. Puede in ic iarse con s í n t o m a s sumamente agudos de ure t r i t i s ó de 
catarro del cuello uterino ó de metr i t i s y á veces t a m b i é n de v u l v i t i s y v a g i n i ­
t is , y m u y pronto pueden unirse á ellos s í n t o m a s g raves de piosalpingit is y de 
perimetr i t is . O bien puede evolucionar en su pr incipio y durante largo tiempo 
de un modo latente, hasta que m á s adelante l a a p a r i c i ó n de v ivos sufrimientos, 
de fiebre, etc., den á c o n o c e r l a marcha ascendente del proceso. E n algunos 
casos, s in embargo, e l proceso queda l imitado á l a u re t ra y á las g l á n d u l a s de 
Bartol ino y c u r a , y a de una manera e s p o n t á n e a , y a g rac ias á u n tratamiento 
apropiado. Cua lqu ie ra que sea l a l o c a l i z a c i ó n , pueden aparecer exace rbac io -
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nes durante los p e r í o d o s menstruales ó á consecuencia de las acciones nocivas 
m á s v a r i a d a s (movimientos bruscos, c o h a b i t a c i ó n , e tc . ) . E l periodo infeccioso 
puede persis t i r durante un p e r í o d o m u y largo y producir s í n t o m a s evidentes de 
u n a mane ra constante ó bien pueden sobrevenir p e r í o d o s de una quietud a p a ­
rente, pero aun d e s p u é s de l a d e s a p a r i c i ó n def in i t iva de los gonococos, no es 
u n hecho forzoso que l a enfermedad m i s m a llegue á su t é r m i n o . 

L a b lenorragia ejerce u n a inf laencia especial en e l puerperio, y és te á su 
vez sobre l a b lenorragia . 

D e s p u é s del parto, y en c o n e x i ó n m á s ó menos inmedia ta con é l , puede des­
ar ro l la rse l a endometritis total , con ó s in fiebre, y t a m b i é n pueden aparecer en 
este p e r í o d o las complicaciones graves de la b lenor rag ia (piosalpingit is , etc.) . 
L a fiebre t a r d í a del puerperio debe a t r ibui rse t a m b i é n con frecuencia á l a 
b lenor rag ia . 

L a s complicaciones especiales de la blenorragia de la mujer han sido y a men­
cionadas brevemente en las observaciones precedentes. 

L a s afecciones postblenorrágicas de l a mujer merecen t o d a v í a una corta 
e x p l i c a c i ó n , á causa de su g r a n importancia p r á c t i c a . E s indudable que con 
m á s f recuencia t o d a v í a que en e l hombre, pueden quedar en l a mujer, d e s p u é s 
de l a d e s a p a r i c i ó n def in i t iva de los gonococos, manifestaciones morbosas que 
no son y a de na tu ra leza v i ru l en t a , por ejemplo: d e s p u é s de una uret r i t i s ble-
n o r r á g i c a , u n ca tar ro de l a u re t r a con g l á b u l o s de pus m á s ó menos numerosos 
y en muchos casos con bacter ias numerosas, que con frecuencia pertenecen 
á diferentes especies; ó bien tumefacciones ó neoformaciones verdaderamente 
poliposas de aspecto vi t reo especial , que aparecen junto a l orificio externo de la 
u re t ra , ó t a m b i é n verdaderas estrecheces de l a u re t ra . Igua lmente se encuen­
t r a n un catarro de los conductos excretores de las g l á n d u l a s de Bar tol ino, 
exento y a de propiedades v i ru len tas , que puede dar l uga r á l a p r o d u c c i ó n de 
u n absceso lo mismo que e l v i ru lento , á consecuencia de l a in fecc ión secunda­
r i a y de l a f o r m a c i ó n de un quis te ; ó u n catar ro c r ó n i c o del cuello uterino con 
erosiones, p r o d u c c i ó n de ú l c e r a s y e v e r s i ó n de los labios del orificio externo en 
forma de e c t r o p i ó n ; ó una endometrit is y metr i t is del cuerpo, ó finalmente, 
y como hechos de especial importancia , sacos constituidos por las trompas, 
ooforitis c r ó n i c a s , peri tonit is c i rcunscr i t as con f o r m a c i ó n de adherencias, y 
á consecuencia de « b l e n o r r a g i a s r e s i d u a l e s » del ú t e r o y de los anexos, trastor­
nos de l a m e n s t r u a c i ó n , exacerbaciones p a r o x í s t i c a s de l a perimetr i t is con 
dolores intensos ( « c ó l i c o s de las p r o s t i t u t a s » ) , es ter i l idad (con frecuencia des­
p u é s del p r imer puerperio: « e s t e r i l i d a d d e s p u é s del p r imer hi jo») y todo el 
cortejo de los f e n ó m e n o s n e u r a s t é n i c o s é h i s t é r i c o s . 

Diagnóstico de la blenorragia de la mujer 

E n los casos recientes, este d i a g n ó s t i c o puede establecerse generalmente 
s i n otro apoyo que e l cuadro c l í n i c o ; pero pueden cometerse equivocaciones 
en esta enfermedad con mucha m á s f ac i l i dad t o d a v í a que en el hombre (por 
ejemplo, de un modo especial inmediatamente d e s p u é s de l a d e s ñ o r a c i ó n , pero 
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hasta en las mujeres v í r g e n e s pueden presentarse inflamaciones agudas de 
na tura leza e t i o lóg i ca t o d a v í a obscura y sumamente parecidas á l a b lenorragia 
por s u aspecto c l í n i c o ) . P o r lo mismo, debe emplearse siempre e l microscopio 
para el d i a g n ó s t i c o . E n los casos c r ó n i c o s , no es nunca posible d i s t ingui r de 
un modo seguro los procesos verdaderamente b l e n o r r á g i c o s de los pseudobleno-
r r á g i c o s y de los p o s t b l e n o r r á g i c o s , s in r e c u r r i r a l examen en busca de gono­
cocos. Observaciones ext raordinar iamente numerosas han demostrado: 1.° que 
s in e l microscopio son declaradas b l e n o r r á g i c a s muchas mujeres en las cuales 
no pueden encontrarse gonococos n i aun repitiendo muchas veces el examen 
m i c r o s c ó p i c o m á s minucioso y que de hecho no t ransmiten l a i n f e c c i ó n ; 
2.° que son declaradas sanas muchas mujeres que han t ransmit ido con seguri­
dad una blenorragia y en las cuales pueden encontrarse gonococos t í p i c o s , 
muchas veces hasta de un modo fáci l y en g r a n n ú m e r o . 

L a explorac ión microscópica debe extenderse en l a mujer á todos los sitios 
donde puede local izarse l a b lenorragia . E n l a ure t ra ( d e s p u é s de u n largo 
in te rva lo durante e l c u a l l a mujer no h a or inado) , en el conducto c e r v i c a l y en 
el cuerpo del ú t e r o , en caso de que el orificio uterino interno sea permeable s in 
dif icul tad, se recogen muestras de secreciones, preferentemente raspando l a 
pared con una c u c h a r i l l a obtusa ó bien se u t i l i z a para hacer preparaciones el 
t a p ó n mucoso e x t r a í d o del conducto c e r v i c a l con una p inza de bocados; se e x p r i ­
men eon cuidado los conductos de Bar to l ino para hacer sa l i r sus secreciones 
y se tiene igualmente en cuenta l a « u r e t r i t i s e x t e r n a » ( y l a b lenorragia u re t ra l ; 
v é a s e m á s adelante) . Debemos ins i s t i r , s i n embargo, de un modo especial a i 
t ra tar de este asunto, en e l hecho de que los resultados negativos aislados apenas 
signif ican n a d a ; siempre s e r á preciso especialmente procurarse para e l e xa m e n 
materiales recogidos inmediatamente d e s p u é s de una m e n s t r u a c i ó n . 

Y a se comprende que no debe descuidarse a l propio tiempo l a e x p l o r a c i ó n 
puramente c l í n i c a , que deben explorarse en todos los casos los ó r g a n o s geni ta ­
les internos por medio de l a e x p l o r a c i ó n combinada, y que cuanto m á s c l a r a ­
mente es té i nd icada por el cuadro c l í n i co l a ex i s t enc ia de una b lenorragia , con 
tanto m á s cuidado y f recuencia deben buscarse los gonococos. L a falta de 
datos anamnés t i cos y especialmente l a a f i r m a c i ó n de que no han exis t ido las 
molestias de l a b lenor rag ia aguda , no deben nunca d isuadir a l m é d i c o de prac­
t icar l a inves t igac ión de los gonococos, s iempre que ex i s t a u n a sospecha j u s t i ­
ficada en a l g ú n modo. A l g u n a s veces las manifestaciones agadas son interpre­
tadas por las enfermas y por sus maridos como molestias producidas por l a , 
des f io rac ión . 

L o s condilomas papilares y los puntos rojizos «parec idos á picaduras de 
pu lga» situados alrededor de los conductos de e x c r e c i ó n de las g l á n d u l a s de 
Bar to l ino , no tienen n inguna s ign i f i cac ión p a t o g n o m ó n i c a , por m á s que con 
frecuencia se presenten durante ó d e s p u é s de l a b lenorragia y deban siempre 
induci r á p rac t icar l a e x p l o r a c i ó n m á s detenida. 

S e g ú n nuestra exper ienc ia , cas i s iempre se consigue t a m b i é n en l a mujer 
dis t inguir los estados p s e u d o b l e n o r r á g i c o s y p o s t b l e n o r r á g i c o s de los i n f ec ­
ciosos, bien que con frecuencia se requieren e x á m e n e s m u y numerosos. 
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Pronóstico de la blenorragia de la mujer 

E l p ronós t i co de l a b lenorragia femenina, depende en g r a n parte del cuadro 
c l ín i co y del t ratamiento, pero, sobre todo, de l a época en que este ú l t i m o puede 
ins t i tu i rse . E l pesimismo en l a a p r e c i a c i ó n de todas las infecciones b l e n o r r á g i -
cas de l a mujer, no e s t á justif icado. E n muchos casos sobreviene l a c u r a c i ó n 
antes de que se h a y a n presentado alteraciones permanentes de n inguna natu­
ra leza , y desde este punto de v i s t a , l a uretr i t is de l a mujer en especial , general­
mente ofrece un p r o n ó s t i c o favorable . E n otros casos se sostiene realmente e l 
c a r á c t e r infectivo durante un tiempo cas i i l imi tado; pero, á pesar de esto, no 
sobrevienen otras complicaciones. Pero cuando se han desarrollado l a endome-
tr i t i s , l a piosalpingit is , l a per imetr i t is ó l a ooforitis, e l p r o n ó s t i c o es natura l ­
mente desfavorable en cuanto á l a r e s t i t u c i ó n ad integrum, y hasta l a v i d a 
e s t á muchas veces en peligro. Muchas de estas mujeres v a n d e b i l i t á n d o s e en 
medio de achaques que persisten hasta l a menopausia, ó sufren á cada paso los 
m á s violentos dolores, ó se v u e l v e n e s t é r i l e s . E n estos casos ex i s te t a m b i é n 
naturalmente el peligro de l a in fecc ión general producida por los gonococos 
ó por otros microorganismos que se asocian á és tos de una manera secundar ia . 
F ina lmen te , e l histerismo p o s t b l e n o r r á g i c o per turba no solamente l a v i d a de 
l a mujer, sino t a m b i é n l a de sus allegados. 

Tratamiento de la blenorragia de la mujer 

E n l a mujer e l tratamiento de l a b lenor rag ia debe pa r t i r de los mismos 
principios que se han detallado antes, pero, como es na tu ra l , debe l ucha r con 
mayores dificultades t o d a v í a que el tratamiento de l a b lenorragia en el hombre. 
S in embargo, el tratamiento cas i s i n t o m á t i c o ó completamente t a l , recomen­
dado muchas veces precisamente á causa de estas dificultades ( i r r igac iones 
vag ina les , fomentos, a p l i c a c i ó n de medicamentos en forma pulveru len ta en 
l a v u l v a , b a ñ o s de asiento, e tc . ) , e l cua l , naturalmente, no debe ser descui­
dado, y que en los casos m á s agudos, especialmente cuando exis ten l a v u l -
v i t i s y l a vag in i t i s , es e l ú n i c o apl icable , bien que sea poco m á s que un mero 
laisser aller — por m á s que se le emplee muchas veces con e x c l u s i ó n de todo 
otro procedimiento, — este procedimiento , repet imos, no es t á just i f icado, 
ó tan sólo lo e s t á en e l p e r í o d o de las manifestaciones inf lamatorias sobre» 
agudas, s e g ú n l a op in ión de muchos g i n e c ó l o g o s y s e g ú n nuestras propias 
observaciones. 

E l mejor tratamiento para l a uretritis blenorrágica de l a mujer consiste en 
las inyecciones pract icadas con l a jeringa de blenorragia, recomendada tam­
b i é n para e l hombre; s i las enfermas aprenden á pract icar el las mismas las 
inyecciones ó s i e s t á n en tratamiento en l a c l í n i c a , deben hacerse dos ó cuatro 
inyecciones d ia r ias ; pero, s in embargo, t a m b i é n se obtienen buenos resultados 



BLENORRAGIA D E L A MUJER." TRATAMIENTO 997 

con inyecciones pract icadas una sola vez a l d í a , á veces con cantidades mayo­
res de l iquido. Como l a u re t ra de l a mujer es en este punto a n á l o g a á l a ure t ra 
posterior del hombre, e l l í q u i d o inyectado penetra siempre en condiciones nor­
males á lo largo de l a ure t ra hasta e l interior de l a ve j i ga . L a c o n c e n t r a c i ó n de 
los medicamentos empleados ( v é a s e anter iormente) es a l t a , en a r m o n í a con l a 
gran to lerancia de l a u re t r a de l a mu je r : ni t ra to de pla ta y a rgentamina en 
soluciones a l '/,„ ó 2 por 100; ic t io l , 3 á 10 por 100; a rgonina , 2 por 100; protar-
gol, 1 por 100 ó en so luc ión m á s concentrada t o d a v í a ; ox ic i anuro de mercur io , 
1 por 2000 ó 1000 (con p r e c a u c i ó n á causa de l a pos ib i l idad de u n a i n tox i ca ­
ción, sobre todo s i l a ve j iga e s t á en fe rma l ) . E n los casos que presentan una 
tenacidad par t i cu la r , se pueden t a m b i é n in t roduci r en l a u re t ra , por medio del 
e s p é c u l o u r e t r a l , t i ras de gasas empapadas en estos l í q u i d o s , que se dejan 
apl icadas durante a l g ú n tiempo, ó t a m b i é n pueden emplearse lavados m á s pro­
longados con soluciones m á s d é b i l e s . L a s pomadas, c i l indros medicamento­
sos, etc., son t a m b i é n superfluos en esta enfermedad. 

L a hartolinitis blenorrdgica es una ve rdade ra pesadi l la en e l tratamiento 
de l a b lenorragia femenina. E n algunos casos se logra supr imi r l a infecc ión por 
medio de l a i n y e c c i ó n de a lgunas gotas de soluciones concentradas (de nitrato 
de plata , e tc . ) , en el conducto excretor , v a l i é n d o s e de c á n u l a s delgadas y romas, 
pero l a delgadez y el t rayecto con frecuencia i r r egu la r y tortuoso de a q u é l , 
hacen f racasar estas tentat ivas en muchos casos y entonces no queda otro 
recurso que proceder á u n a o p e r a c i ó n . L a ga lvanocaus t ia , l a a p l i c a c i ó n del 
termocauterio de Pacque l in y l a e l ec t ró l i s i s , const i tuyen m é t o d o s poco seguros, 
porque a l apl icar los es m u y fáci l dejar i n c ó l u m e a lgunas porciones del conduc­
to excretor . L a p r á c t i c a m á s recomendable es l a ex t i rpac ión de l a g l á n d u l a , 
junto con el conducto excretor , y l a r e u n i ó n subsiguiente por medio de l a 
sutura . S i se desarro l la un pseudoabsceso, a l pr inc ip io se le puede dejar aban­
donado á sí mismo con t a l que se le v i g i l e suficientemente, y no debe hacerse 
sal tar el o b s t á c u l o que c ie r ra el conducto por medio de u n a e x p r e s i ó n e n é r g i c a , 
porque en muchos casos se consigue l a c u r a c i ó n e s p o n t á n e a . S i aumentan l a 
co l ecc ión de l í q u i d o ó l a i n f l a m a c i ó n , es preciso pract icar la i n c i s i ó n ( a m p l i a 
s i es inminente e l desarrollo de un flemón, pero de lo contrar io , l a i nc i s ión s e r á 
p e q u e ñ a ) . E s m u y conveniente prac t icar inmediatamente una i n y e c c i ó n con 
una so luc ión de nitrato de plata a l 1 ó 2 por 100. L a i n y e c c i ó n d ó t a l e s solucio­
nes en e l cuerpo de l a g l á n d u l a , produce, por lo que hemos visto, violentas 
i r r i taciones y resultados incompletos en muchos casos, pero en otros, los resu l ­
tados son m u y favorables . 

L o s p e q u e ñ o s focos de uretritis externa s e r á n cauterizados preferentemente 
con el cauterio puntiagudo. 

L a vulvitis y l a vaginitis b l e n o r r á g i c a , a s í como estos mismos procesos 
cuando no son específ icos , c u r a n generalmente cuando se emplean un t r a t a ­
miento antifiogistico (fomentos con acetato a l u m í n i c o , á c i d o b ó r i c o , etc., ó 
ap l i cac ión de pomadas en l a v u l v a ) ó las pincelaciones y lavados vag ina les 
antisépt icos (con soluciones de nitrato de plata, etc.) , seguidos del tapona­
miento de l a vag ina , pa ra lo cua l se e m p l e a r á preferentemente un t a p ó n con 
gl ieer ina é ic t io l . 
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L a blenorragia uterina opone las mayores dificultades a l t ratamiento. S i e l 
cuadro c l í n i co no i n d i c a de un modo preciso l a p a r t i c i p a c i ó n del endometrio 
de l cuerpo, s e r á conveniente, sobre todo en las n u l í p a r a s , d i r i g i r a l pr incipio 
l a t e r a p é u t i c a , como s i tan sólo estuviese invadido e l conducto cervical. Durante 
l a m e n s t r u a c i ó n , deben in terrumpirse todas las maniobras prac t icadas en el 
ú t e r o . Pero fuera de este p e r í o d o , u n tratamiento loca l circunspecto del conduc­
to c e r v i c a l por medio de agentes suaves carece de peligro y con frecuencia pro­
duce resultados br i l lan tes , s e g ú n nuestras observaciones, hasta en un p e r í o d o 
re la t ivamente agudo. D e s p u é s de haber l impiado cuidadosamente l a vag ina 
y e l cuello, se res t r iega el conducto c e r v i c a l con u n a sonda de P l a y f a i r , c u y a 
envo l tu ra de a l g o d ó n e s t á empapada en u n a so luc ión m u y concentrada de un 
l í q u i d o a n t i b l e n o r r á g i c o ; se ap l i ca un t a p ó n con ic t io l y se repite m á s ó menos 
esta o p e r a c i ó n , s e g ú n l a to lerancia de l a enferma. E s t e es u n tratamiento que 
siempre puede pract icarse en el gabinete del m é d i c o , pero en e l p e r í o d o agudo 
es preferible ap l icar lo guardando cama l a enferma. S i no se consigue por estos 
medios e l resultado apetecido ó s i h a y que admi t i r de buenas á pr imeras l a 
ex i s t enc ia de u n a in fecc ión del cuerpo del útero, es preciso, como y a se com­
prende, proceder con l a mayor prudencia . E n muchos casos es necesario p r a c ­
t i ca r con mucho cuidado l a d i l a t a c i ó n de l orificio interno del ú t e r o , antes de 
emplear las diferentes intervenciones in t rauter inas . Hecho esto, puede restre­
garse t a m b i é n e l inter ior del ú t e r o con l a sonda de P l a y f a i r ó con e l c a t é t e r 
flexible de plata , m u y empleado en l a ac tua l idad ( p a r a empapar e l a l g o d ó n 
con que v a armado e l instrumento, se recomienda hoy d í a especialmente l a 
t in tura de yodo) , ó b ien se introducen c i l indros ó a n t r ó f o r o s de a lguna de las 
substancias v a r i a s veces mencionadas, ó bien pueden t a m b i é n inyectarse con 
una p r e s i ó n m u y p e q u e ñ a en el interior del ú t e r o a lgunas gotas de disolucio­
nes concentradas. L o s raspamientos del ú t e r o no e s t á n n u n c a indicados y las 
cauterizaciones con cloruro de c inc , etc. , tan sólo lo e s t á n en casos excepcio­
nales y deben apl icarse siempre con l a m a y o r prudencia . 

E l t ratamiento de las afecciones de los anexos es a l pr incipio esencialmente 
s i n t o m á t i c o ; l a quie tud en l a cama, los b a ñ o s cal ientes de asiento, las i r r iga ­
ciones calientes, el taponamiento con ic t io l , los preparados de opio, etc., des­
e m p e ñ a n en él el p r imer papel . E l tratamiento operatorio, c u y a i n d i c a c i ó n 
debe plantearse ú n i c a m e n t e d e s p u é s de haber agotado todos nuestros medios 
medicamentosos y de haber esperado largo tiempo, pa r a v e r s i tiene lugar l a 
c u r a c i ó n e s p o n t á n e a , corresponde á l a g i n e c o l o g í a operatoria. 

Y a se comprende, que a l mismo tiempo que se emplea e l tratamiento local 
no debe desatenderse e l general , sobre todo en l a b lenorragia femenina aguda. 
E n el p e r í o d o de m a y o r agudeza l a enferma debe guardar cama , pero, a d e m á s , 
debe cuidarse de a le jar todas las causas i r r i tantes ( p r o h i b i c i ó n de l a cohabita­
c ión y de todos las movimientos b ruscos ) ; debe procurarse l a regular idad de 
las deposiciones, y se e m p l e a r á un tratamiento reconsti tuyente. E n las mani­
festaciones p o s t b l e n o r r á g i c a s pueden recomendarse ciertas aguas minerales: 
F r anzensbad , Schwalbaeh , P y r m o n t , etc. E n cuanto a l masaje, que se apl ica con 
tanta frecuencia , se d e b e r á ser m u y prudente hasta en estas afecciones. 

E n l a b lenorragia de l a mujer no d e b e r á nunca declararse que ha dejado 
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y a de ser infecciosa, hasta que pract icando e x á m e n e s m u y frecuentes, d e s p u é s 
de haber interrumpido e l tratamiento y especialmente t a m b i é n d e s p u é s de l a 
m e n s t r u a c i ó n , h a y a n dejado de encontrarse los gonococos. 

Blenorrsgia genital de los niños 

E s re la t ivamente ra ro que se presenten en los mnchachos infecciones b l e -
n o r r á g i c a s de los ó r g a n o s genitales. E n muchos casos proceden de u n a infec­
c ión d i rec ta ( s e d u c c i ó n ) y su curso c l ín ico apenas se distingue del de l a bleno­
r r a g i a del hombre adul to. 

Mucho m á s importante es l a b lenor rag ia geni ta l de las n i ñ a s de poca edad, 
l a vulvovaginitis Menorrájica. T a m b i é n e l l a puede desarrol larse á consecuencia 
de l a in fecc ión inmedia ta (estupro), pero en l a inmensa m a y o r í a de los casos 
es un resultado de u n contagio mediato a cc iden ta l ; r a r a vez se produce y a en 
el momento del nacimiento, de l a mi sma manera que l a b lenor rag ia conjunt iva l 
ó por contagio durante e l puerperio; con mucha m a y o r frecuencia cuando l a 
n i ñ a duerme en l a m i s m a cama ó e s t á en contacto í n t i m o de cualquier otro 
g é n e r o con su madre, n i ñ e r a s ó hermanas enfermas de b lenorrag ia ; muchas 
veces ( y entre el las a lgunas en u n a e x t e n s i ó n verdaderamente e n d é m i c a ) 
por e l intermedio de objetos de uso cotidiano ó m é d i c o ( t e r m ó m e t r o s , esponjas, 
toal las , etc.) . No cabe duda de que l a mucosa v a l v o v a g i n a l de los indiv iduos 
j ó v e n e s , es mucho m á s sensible á l a i n f ecc ión b l e n o r r á g i c a media ta que l a 
mucosa de los ind iv iduos adultos. 

L a v u l v o v a g i n i t i s b l e n o r r á g i c a empieza siempre en una forma aguda, pero 
su pr incipio con frecuencia es desatendido ó no es reconocido, de manera que 
las n i ñ a s no se presentan á nuest ra o b s e r v a c i ó n hasta un p e r í o d o adelantado. 
E n los casos recientes l a vulva está vivamente enrojecida y segrega cantidades 
abundantes de u n liquido purulento y fé t ido , como lo es t a m b i é n el l í q u i d o q u é 
fluye de l a v a g i n a . E n esta s e c r e c i ó n ex is ten generalmente gonococos en 
n ú m e r o ex t raord inar iamente considerable. L a ure t ra par t ic ipa siempre del pro­
ceso, pero r a r a vez sucede lo mismo con l a ve j iga . E n muchos casos exis te a l 
pr incipio una in f l amac ión eczematosa difusa de l a piel del monte de Venus y de 
l a c a r a in terna de los muslos, hasta e l ano. L a n i ñ a se queja de dolores vivos 
durante l a micc ión , a l andar, etc., y m á s adelante de p i c a z ó n . 

A l cabo de un tiempo m á s ó menos largo, s in embargo, e l cuadro de l a 
v u l v o v a g i n i t i s v a t r a n s f o r m á n d o s e en otro apenas perceptible; todos los s u f r i ­
mientos y las manifestaciones inflamatorias agudas desaparecen, l a s e c r e c i ó n 
se v u e l v e m á s escasa y adquiere un aspecto m á s mucoso y l a v u l v a v u e l v e por 
completo á s u estado n o r m a l ; pero s i se hacen preparaciones con secreciones 
procedentes de l a uret ra y de l a v a g i n a , a q u é l l a s contienen gonococos t í p i c o s , 
con f recuencia sólo en n ú m e r o m u y escaso. 

Unicamente en casos m u y raros aparecen otras complicaciones de c a r á c ­
ter loca l (como l a bartolinitis y l a blenorragia rectal). E n l a ac tua l idad no 
conocemos datos seguros sobre l a frecuencia con que e l proceso sigue una 
m a r c h a ascendente hasta l legar a l útero (hecho de c u y a ausencia hemos podido 
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cerciorarnos repetidas veces por medio del examen directo del conducto c e r v i ­
c a l , con a y u d a de un p e q u e ñ o e s p é c u l o u r e t r a l ) , y lo mismo podemos decir de 
los anexos, pero se han descrito algunos casos de peritonitis y se ha atr ibuido 
l a a p a r i c i ó n de hemorragias por l a v u l v a en n i ñ a s infectadas durante e l parto, 
á l a marcha del proceso en d i r e c c i ó n ascendente. Como es na tu ra l , pueden 
t a m b i é n aparecer, durante el curso de l a v u l v o v a g i n i t i s , m e t á s t a s i s y blenorra­
g ia ocular, pero esta ú l t i m a es ex t raord inar iamente r a r a s e g ú n nuestras obser­
vaciones (no hemos visto personalmente n i n g ú n caso de e l l a , á pesar de dispo­
ner de un mater ia l abundante, y esto h a sido invocado como un argumento 
en favor de l a idea de que las conjunt ivas de los n i ñ o s son infectadas y a por los 
gonococos con mucha menos f ac i l idad que las de los r e c i é n nac idos) . E l estado 
general no se resiente, generalmente, m á s que en los primeros tiempos de l a 
infecc ión . 

E l curso clinico es ex t raord inar iamente c r ó n i c o y se prolonga durante 
semanas, meses y ta l vez a ñ o s . F ina lmen te , acaba por verif icarse t a m b i é n en 
esta enfermedad l a c u r a c i ó n e s p o n t á n e a del proceso infeccioso en l a m a y o r 
parte de los casos. E n cuanto á las afecciones consecutivas, tales como las que 
sobrevienen en l a b lenorragia de l a mujer adul ta , t o d a v í a no sabemos nada de 
un modo preciso, pero hemos de conceder l a posibi l idad de el las . 

E l diagnóstico debe basarse en l a c o m p r o b a c i ó n de los gonococos, 
porque a d e m á s de las DERMATITIS AGUDAS que pueden s imula r l a blenorragia 
de los genitales de l a n i ñ a , se presentan: 1.° en las r e c i é n nacidas , descamacio­
nes epiteliales que pueden l legar á ser tan abundantes, que ofrezcan las apa­
r iencias de una s u p u r a c i ó n ; u n a ojeada a l microscopio d is ipa entonces el error; 
2.° ex i s ten v u l v o v a g i n i t i s que deben ser a t r ibuidas á la presencia de p a r á s i t o s 
y t a l vez t a m b i é n á diferentes infecciones bacter ianas , y que apenas puedan 
dist inguirse de l a b lenorragia por e l aspecto c l í n i c o . 

E l pronóstico es favorable en l a m a y o r í a de los casos, por lo que se 
refiere á l a sa lud general de los n i ñ o s y á l a c u r a c i ó n def in i t iva , pero no puede 
hacerse p r e d i c c i ó n a lguna sobre l a d u r a c i ó n que t e n d r á e l proceso. 

E l tratamiento const i tuye una tarea de las m á s ing ra t a s ; muchos 
autores aconsejan no hacer nada m á s que mantener l a mayor l impieza . Por 
nues t ra parte nos hemos esforzado siempre, no sólo en a l i v i a r las dermati t is en 
su principio por medio de pomadas, de pastas y de b a ñ o s de asiento, sino 
t a m b i é n en someter l a v a g i n a y l a u re t ra á un tratamiento específ ico. P a r a l a 
v a g i n a se emplea una j e r inga o rd ina r i a de blenorragia ó u n i r r igador , y para 
l a u re t ra u n c a t é t e r m u y delgado con j e r inga . L o s medicamentos que recomen­
damos son los mismos que pa ra l a blenorragia de los adultos, en soluciones 
m á s d é b i l e s a l pr incipio y m á s concentradas m á s adelante. E n algunos casos, 
se puede obtener u n efecto definitivo a l cabo de a lgunas semanas, á fuerza de 
mucha pac ienc ia ; pero en otros se presenta una r e c i d i v a con gonococos cada 
vez que se interrumpe e l t ratamiento. 

No h a y necesidad de demostrar l a conveniencia de resguardar de l a auto-
infecc ión los ojos del n i ñ o y de l a in fecc ión á sus hermanos y camaradas de 
juego, etc., pa ra lo c u a l no puede prescindirse de cierto ais lamiento. 
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Blenorragia extragenital 

L a m á s frecuente de las infecciones pertenecientes á este c a p í t u l o es l a 
blenorragia ocular que se presenta t o d a v í a con r e l a t i v a frecuencia en los r e c i é n 
nacidos, á pesar de l a posibi l idad de ev i t a r l a por medio de l a prof i laxis con 
seguridad cas i absoluta (CREDÉ), y que const i tuye en los adultos una compli­
cac ión r a r a , re la t ivamente á l a frecuencia de l a b lenorragia , pero no por eso 
menos peligrosa. S u estudio pertenece a l dominio de l a o f t a l m o l o g í a . 

A l paso que tenemos pocos conocimientos seguros sobre l a in fecc ión bleno-
r r á g i c a de l a mucosa de l a nar iz , del conducto auditivo y de l a cavidad bucal 
del adulto ( l a ú l t i m a puede presentarse fuera de toda duda en forma de una 
estomatitis v io l en t a ) , y de que, á juzgar por el mate r ia l de que disponemos 
y de nuestra propia exper ienc ia , hemos de considerar ex t raordinar iamente 
ra ras estas local izaciones , se desarrol lan en el r e c i é n nacido inflamaciones de 
na tura leza aguda y benigna, a l mismo tiempo que l a b lenorragia de l a conjun­
t i v a ó independientes de e l la , las cuales proceden de u n a i n v a s i ó n del epitelio 
de l a c a v i d a d buca l por los gonococos. E s t a a f e c c i ó n , carac te r izada por 
reblandecimiento del epitelio, erosiones y rubicundez c i r cunsc r i t a de un modo 
preciso, no tiene m á s que u n a escasa impor tancia p r á c t i c a . 

Mucho m á s importante es l a blenorragia del recto, que se desarrol la en el 
hombre de un modo cas i exc lu s ivo por in fecc ión d i rec ta ( p e d e r a s t í a ) , y m u y 
excepcionalmente por l a p e n e t r a c i ó n de mater iales procedentes de afecciones 
b l e n o r r á g i c a s de l a p r ó s t a t a ó de las v e s í c u l a s seminales (observaciones pro­
p ias ) , pero que es mucho m á s frecuente en l a mujer, en l a cua l procede m á s 
r a r a vez de u n contagio inmediato y m á s c o m ú n m e n t e de haberse deslizado l a 
sec rec ión b l e n o r r á g i c a desde l a v u l v a has ta e l ano ó bien de l a au to in f ecc ión 
media ta ( a l l imp ia r e l ano, por el intermedio de l a c á n u l a del i r r igador , etc.) 
y t a l vez t a m b i é n por haberse vac iado en el recto e l pus procedente de u n a 
bar tol in i t i s . E n unos casos ofrece l a forma de u n a i n f l a m a c i ó n aguda con dolo­
res en el momento de la defecac ión, que r ev i s t en una intensidad m á s considera­
ble cuando l a b lenorragia produce u n a g r i e t a ; con u n a secreción purulenta 
y á veces t a m b i é n s a n g u í n e o - p u r u l e n t a , y á veces t a m b i é n con rubicundez de 
l a piel per iana l . E n otros casos sigue un curso latente y se l a descubre tan sólo 
cuando se p rac t i ca un e x a m e n directo del recto. L a mucosa rec ta l hasta una 
a l tu ra m á s ó menos considerable, presenta una rubicundez y t u m e f a c c i ó n d i f u ­
sas é intensas, e s t á cubier ta de cantidades abundantes ó escasas de pus y t a m ­
b i é n en muchos casos erosionada y hasta exu lce rada . Puede demostrarse l a 
presencia de los gonococos en e l pus, con f ac i l i dad en los casos agudos y con 
mayor dif icultad en los c r ó n i c o s . 

L a s infiltraciones perirrectales y perianales, los abscesos y l a p r o d u c c i ó n 
de f í s tu l a s , se presentan unas veces s in otra causa que l a b lenorragia exc lu s i ­
vamente, y otras á consecuencia de infecciones secundar ias . L a b lenorragia del 
recto puede producir s in n i n g ú n g é n e r o de duda ulceraciones c r ó n i c a s y estre­
checes del recto. 

MláDlClMA O í i Í N l V A . T . Y . — 126. 
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E l diagnóstico no puede ser establecido de una manera segura sino 
por medio del e x a m e n m i c r o s c ó p i c o . E n los casos de s u p u r a c i ó n aguda, se 
recoge l a s e c r e c i ó n del recto con una c u c h a r i l l a obtusa, s in necesidad de otra 
t é c n i c a ; en los casos c r ó n i c o s es necesario in t roduci r un e s p é c u l o recta l 
y recoger el exudado purulento adherido á l a pared, pract icando antes, s i es 
preciso, u n a i r r i g a c i ó n . 

N u n c a debe considerarse terminado el reconocimiento de l a mujer, en 
busca de una b lenor rag ia , hasta tanto que se h a y a encontrado el recto l ib re de 
gonococos, porque exis ten casos en los cuales , por lo menos de un modo tempo­
r a l , l a b lenorragia del recto consti tuye l a ú n i c a l o c a l i z a c i ó n de l a enfermedad. 

E l curso es con frecuencia m u y c r ó n i c o ; el pronóstico re la t ivo 
á l a restitutio ad integrum, puede obscurecerse á consecuencia de los procesos 
p e r i p r o c t í t i c o s y á veces t a m b i é n de l a p r o d u c c i ó n de estrecheces. 

E l tratamiento consiste en irrigaciones con disoluciones antibleno-
r r á g i c a s , taponamiento con ic t io l (di luido en agua ó en agua con lanol ina) , 
yodoformo, quietud del ó r g a n o por medio del opio, y á veces t a m b i é n en l a 
a p l i c a c i ó n del termocauterio. No debe hablarse de que l a enfermedad es té 
c u r a d a has ta que el examen m i c r o s c ó p i c o h a y a obtenido resultados negativos 
repetidas veces y l a i n s p e c c i ó n ocular, con a y u d a del e s p é c u l o rec ta l , h a y a 
permit ido reconocer el estado normal . 

E l t ratamiento de los procesos perirrectales debe seguir l as reglas genera­
les : i nc i s i ón , c a u t e r i z a c i ó n q u í m i c a ó t é r m i c a de los trayectos fistulosos, etc. 

Complicaciones de la blenorragia en ambos sexos 

E n t r e las complicaciones locales que pueden asociarse á cualquier local iza­
c ión del proceso b l e n o r r á g i c o , nos l imitaremos á mencionar l a línfangitis, que, 
en genera l , sigue un curso m u y benigno y afecta en par t i cu la r los vasos del 
prepucio, del dorso de l pene y de los grandes labios. L a l infangi t i s dorsal 
del pene puede da r lugar á l a f o r m a c i ó n de un c o r d ó n duro y grueso, que se 
parece mucho a l c o r d ó n l in fá t i co de l a sífilis, pero que es m á s doloroso y sigue 
un curso m á s agudo y del c u a l puede resul tar un edema considerable , pero 
blando, del prepucio y hasta de l a pie l del pene. T a m b i é n mencionaremos bre­
vemente l a linfadenitis, que generalmente consiste en u n a t u m e f a c c i ó n tan sólo 
t rans i tor ia , moderada y no m u y dolorosa de los ganglios regionales. E n algu­
nos casos raros produce una s u p u r a c i ó n y entonces puede comprobarse l a pre­
sencia de los agentes p iógenos comunes ó bien l a de los gonococos en forma 
de cul t ivo puro (esto ú l t i m o , s in embargo, en casos hasta ahora m u y contados). 
No es tampoco frecuente l a a p a r i c i ó n de una l infadenit is con desarrollo hiper-
p l á s t i c o c r ó n i c o y reblandecimiento lento {«bubón estrumoso») durante el curso 
de l a b lenor rag ia persistente. E l curso c l ín i co y e l t ratamiento de estas l infa­
denit is se ajustan á los principios generales. 

L a i n f l a m a c i ó n b l e n o r r á g i c a de l a ure t ra puede combinarse en ambos 
sexos con l a i n v a s i ó n de l a vejiga. E n esta c o m p l i c a c i ó n deben dist inguirse 
de un modo esencial tres formas d i s t in tas : 
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1. a E n l a uretr i t is posterior aguda del hombre y en l a nret r i t i s aguda 
de l a mujer se presentan enturbiamientos de l a or ina con s í n t o m a s subjetivos, 
ó s in ellos, en los cuales el examen de l a o r ina que procede de l a v e j i g a y ü o se 
contamina durante su paso desde é s t a a l ex ter ior , r eve l a l a presencia de g ló ­
bulos de pus, pero no l a de gonococos ú otras bacterias . E n esta « i r r i t a c i ó n 
v e s i c a l » l i g e r í s i m a y que en general desaparece pronto, no podremos aceptar 
m á s que una in f l amac ión « c o n s e n s ú a ! » , por decirlo a s í , de l a mucosa v e s i c a l . 

2. a Duran te el curso de l a b lenorragia , se desarrol lan , en n ú m e r o no 
escaso, c is t i t i s , que aparecen en u n a forma m á s ó menos aguda y en las cuales 
se encuentran, a l e x a m i n a r el sedimento purulento, las mismas formas de bac­
terias que vemos t a m b i é n en cis t i t i s de otras procedencias (bacterium coli, 
estafilococos, e t c . ) , con frecuencia en cul t ivos puros, m á s . r a r a v e z mezclados 
en las formas m á s d iversas . E n estos casos, ó bien se ha empleado anterior­
mente un tratamiento de l a ure t ra por medio de instrumentos, y esto e x p l i c a 
el transporte de agentes inflamatorios á l a ve j iga , ó bien las bacterias que 
vegetan en l a ure t ra anter ior han l legado e s p o n t á n e a m e n t e á l a u re t ra poste­
r ior y desde é s t a á l a ve j i ga durante el curso de l a b lenorragia . E n estos casos, 
las « c a u s a s a u x i l i a r e s » admit idas generalmente como snecesarias pa r a l a pro­
d u c c i ó n de las cist i t is , pueden encontrarse en u n a r e t e n c i ó n que h a y a podido 
observarse ó en un « e s t a d o i r r i t a t i v o » de l a ve j iga , que ex i s t i e ra y a anterior­
mente ( v é a s e e l p á r r a f o anter ior) . Es t a s c is t i t i s , en las cuales l a o r ina , lo mismo 
que en las del pr imer caso, es generalmente á c i d a , no se dist inguen tampoco 
por su curso, algunas veces m u y c r ó n i c o , n i por su tra tamiento, de las que 
sobrevienen á consecuencia de otras causas . 

3. a S i n embargo, en algunos casos, ra ros s e g ú n las observaciones que 
hasta a q u í hemos recogido, puede producirse , en v i r t u d de una in fecc ión pura­
mente g o n o c ó c i c a , una in f l amac ión de l a mucosa v e s i c a l — q u e es entonces 
b l e n o r r á g i c a en el verdadero sentido de l a pa lab ra — bajo l a inf luencia de 
condiciones que no conocemos t o d a v í a detal ladamente. L a r e a c c i ó n de l a 
or ina es á c i d a . E l cuadro c l ín ico de esta c is t i t i s verdaderamente b l e n o r r á g i c a 
no h a sido delimitado hasta ahora de una manera p rec i sa ; los casos que 
hemos observado no se han dist inguido de otras c is t i t i s y su curso no ha sido 
desfavorable. 

E n 1 a mujer el enturbiamiento difuso de l a segunda po rc ión de or ina es 
siempre una prueba de que l a ve j iga e s t á interesada, pero en el hombre aquel 
hecho puede ser debido á l a p e n e t r a c i ó n de l a s e c r e c i ó n producida por una ure­
t r i t i s posterior. E l d i a g n ó s t i c o diferencial entre esta ú l t i m a y l a c is t i t i s , que en 
rea l idad sólo puede hacerse por medio del cistoscopio, no tiene gran importan­
c i a , porque el tratamiento de ambas afecciones es el mismo. P o r lo d e m á s , 
como y a se comprende, es necesaria pa ra e l diagnóstico l a c o m p r o b n e i ó n 
de pus en l a or ina (sobre todo es posible l a con fus ión con l a FOSFATURÍA!) y l a 
e x c l u s i ó n de todas las d e m á s afecciones vesicales (TUBERCULOSIS, CÁLCULOS, 
TUMORES). 

E l pronóstico en genera l es favorable , pero en algunos casos aislados 
pueden desarrol larse en c o n e x i ó n con una b lenorragia , inflamaciones ves ica les 
m u y duraderas y tenaces ó t a m b i é n una bac te r iu r i a . 
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E l tratamiento es i d é n t i c o , por u n a parte con el de l a cist i t is en gene­
r a l (dieta, sa lo l , urotropina, á c i d o b ó r i c o , a z u l de meti leno, hojas de g a y u ­
ba , etc.) , y por otra parte con e l de l a ure t r i t i s posterior en el hombre y con 
e l de l a uretr i t is en l a mujer . E n caso de que en l a segunda p o r c i ó n de l a 
or ina no se encuentren gonococos, n i otras b a c t e r i a á (como sucede en el 
primero de los casos antes enumerados) , no h a y necesidad de emplear un t ra­
tamiento loca l . E n l a cist i t is s ecunda r i a , a s í como en l a verdaderamente 
b l e n o r r á g i c a , se e m p l e a r á n con muchas venta jas , lo mismo que en l a u re t r i ­
tis posterior, las inyecciones de preparados de pla ta , ó s i se t ra ta de u n a 
mujer, se a p l i c a r á u n tratamiento s i m u l t á n e o con e l de l a u re t r a . L a s i r r i ­
gaciones no son necesarias, en genera l , m á s que para los casos m á s c r ó n i c o s . 
E n las manifestaciones i r r i t a t i v a s de c a r á c t e r m u y agudo, puede emplearse el 
t ratamiento antes descrito p a r a l a ure t r i t i s posterior aguda, s in tratamiento 
loca l , has ta que a q u é l l a s desaparezcan. ( P a r a los detalles, c o n s ú l t e s e e l c a p í ­
tulo de l a s « E n f e r m e d a d e s de l a v e j i g a » . ) 

L a s pielitis, que se enlazan de u n a manera inmedia ta con una b lenor rag ia , 
son t o d a v í a poco conocidas y no se ha podido a ú n aduc i r l a prueba de su c a r á c ­
ter puramente b l e n o r r á g i c o . De todos modos, e l estudio c l í n i co de estas i n f l a ­
maciones de l a pe lv is r ena l , corresponde á l a p a t o l o g í a especial de este ó r g a n o 
lo mismo que e l estudio de las pie l i t i s consecutivas á las estrecheces y á las cis­
t i t is c r ó n i c a s . 

L o mismo puede decirse de las nefritis propiamente tales que se desarro­
l l a n en c o n e x i ó n con al teraciones graves de l aparato u r ina r io , sobre u n a base 
pr imi t ivamente b l e n o r r á g i c a . 

L i m i t é m o n o s á mencionar a q u í que durante el curso de l a b lenor rag ia y en 
par t i cu la r con bastante f recuencia en el momento de producirse las m á s d iver ­
sas complicaciones de e l la como l a epididimit is , l a uretr i t i s posterior aguda 
con tenesmo, etc., se presentan a lbuminurias, que desaparecen en genera l con 
mucha rapidez , c u y a na tu ra leza verdaderamente r e n a l parece estar compro­
bada de hecho, en casos que no son precisamente ra ros , pero c u y a patogenia 
es t o d a v í a completamente obscura y que de todos modos no t ienen u n a impor ­
t anc ia g r a v e desde el punto de v i s t a p r o n ó s t i c o . 

E s u n hecho actualmente comprobado de una manera c ien t í f ica , que el 
gonococo puede penetrar en los vasos s a n g u í n e o s y por medio de ellos l legar 
á l a c i r c u l a c i ó n general y su presencia ha sido t a m b i é n comprobada en l a san­
gre c i rcu lan te . Por este mecanismo, se producen metástasis agudas de la bleno­
rragia, que parecen ser m á s frecuentes á medida que nuestra a t e n c i ó n se dir ige 
á su estudio, pero que, s in embargo, son en genera l relativamente r a ras , en 
c o m p a r a c i ó n con el g r a n n ú m e r o de las infecciones b l e n o r r á g i c a s . Pueden des­
ar ro l la rse , cua lqu ie ra que sea l a l o c a l i z a c i ó n p r i m i t i v a del proceso b l e n o r r á ­
gico. Algunos ind iv iduos presentan indudablemente u n a p r e d i s p o s i c i ó n á estas 
inflamaciones m e t a s t á t i c a s , porque con m u c h a frecuencia se observan casos en 
los cuales á cada n u e v a in fecc ión v u e l v e n á aparecer las mismas m e t á s t a s i s . 
Por lo d e m á s , no conocemos n inguna causa prec isa de estas generalizaciones 
del proceso b l e n o r r á g i c o ; se presenta en las formas l igeras y en las g raves y de 
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un modo m á s frecuente en las agudas que en las c r ó n i c a s . L a s fatigas exage­
radas , los movimientos bruscos, el tratamiento poco apropiado (especialmente 
las intervenciones m e c á n i c a s demasiado e n é r g i c a s ) y los enfriamientos pasan 
por consti tuir causas ocasionales. 

L a s articulaciones const i tuyen l a loca l i zac ión m á s frecuente de l a in fecc ión 
general g o n o c ó c i c a . E n otro lugar de esta obra se describe el abigarrado cua­
dro del reumatismo b l e n o r r á g i c o , que aparece de ordinar io tan sólo d e s p u é s de 
l a tercera semana que sigue á l a in fecc ión , ora en u n a a r t i c u l a c i ó n , ora en 
muchas , ora en las grandes, ora en las p e q u e ñ a s , ora evolucionando con m a n i ­
festaciones generales g raves , ora s in e l las . T a m b i é n forman parte de este c u a ­
dro las inflamaciones b l e n o r r á g i c a s de las vainas tendinosas y de las bolsas 
mucosas. E n u n g ran n ú m e r o de casos se han encontrado y a actualmente los 
gonococos en los exudados de estas m e t á s t a s i s ; en otras observaciones no se ha 
dado con ellos, pero h a b r á n exis t ido sin duda temporalmente, por lo menos en 
l a sino v i a l . 

E n c o n e x i ó n generalmente con afecciones r e u m á t i c a s , se presentan t a m b i é n 
complicaciones mucho m á s r a ra s , que no deben ser m á s que mencionadas en 
este si t io, tales como: la iritis blenorrágica y una conjantrntis ( « a r t r í t i c a » ) que 
no es supurada en el sentido propio de l a pa labra y que con seguridad no pro­
cede de una a u t o i n o c u l a c i ó n e x t e r n a ; a d e m á s , abscesos subcutáneos y flemones, fle­
bitis, periostitis, a lgunos casos de aquilodinia («p¿ed &Zewnorr7iap^we »), neuritis 
( a i s l adas — especialmente l a c i á t i c a — ó m ú l t i p l e s ) , mielomeningitis, miositis 
(esclerosas), pericarditis y pleuritis (de las cuales ex i s ten t a m b i é n observaciones 
en las que se ha encontrado el gonococo), y finalmente endocarditisj y entre e l las , 
unas de na tura leza benigna, en las que no puede dudarse de l a c o n e x i ó n con l a 
b lenorragia por razones c l í n i c a s , y otras de c a r á c t e r ulceroso y m u y mal igno, 
que en parte son debidas seguramente á infecciones m i x t a s , pero en parte tam­
b i é n (hecho hoy innegable) son de na tura leza puramente b l e n o r r á g i c a . 

Muchas de estas acciones á d is tancia producidas por l a b lenorragia han 
sido atr ibuidas no tanto á los gonococos mismos como á sus tox inas , y se ha 
intentado igualmente exp l i c a r con és t a s una caquexia profunda que en a lgu ­
nos casos raros se presenta en c o n e x i ó n con el reumatismo b l e n o r r á g i c o en 
pa r t i cu la r ; diversos f e n ó m e n o s nerviosos, paresias y parestesias, neuritis m ú l ­
tiples y hasta, psicosis (hebefrenia, etc.). No son tampoco frecuentes las afec­
ciones c u t á n e a s durante el curso de l a b l enor rag ia ; dejando aparte los exan te ­
mas medicamentosos ( d e s p u é s de l a i nges t i ón de copaiba, etc.), falsamente 
interpretados á veces como exantemas b l e n o r r á g i c o s , se presentan eritemas 
simples ó a c o m p a ñ a d o s de u r t i c a r i a y eflorescencias con ampollas ó con m a n ­
chas de p ú r p u r a que son considerados, bien como t ó x i c o s ó bien como «refle­
j o s » . E a algunos abscesos s u b c u t á n e o s , que en su pr incipio presentaban las 
apariencias de n ó d u l o s de er i tema nudoso, se han encontrado t a m b i é n gono­
cocos. Son m u y ra ras y de patogenia completamente desconocida t o d a v í a , las 
HIPERQUERATOSIS en forma de cngrosamientos callosos, local izados p r i n c i p a l ­
mente en las manos y en los pies, que han aparecido en c o n e x i ó n con a r t r í t i -
des, en algunos casos en que u n mismo ind iv iduo h a b í a presentado repetidas 
infecciones b l e n o r r á g i c a s . 
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Fina lmen te , es indudable que pueden presentarse infecciones secundarias, 
especialmente con estafilococos y estreptococos, no solamente en e l foco p r imi ­
t ivo de l a infecc ión b l e n o r r á g i c a , sino t a m b i é n en puntos distantes de é l . S i l a 
b lenor rag ia p r i m i t i v a no ha presentado complicaciones, puede suceder que por 
l a puerta de ent rada c reada por los gonococos no penetren m á s que los agentes 
infecciosos secundarios, ó bien que los gonococos sean transportados a l interior 
del organismo antes ó a l mismo tiempo que a q u é l l o s . E n este ú l t i m o caso, se 
produce una in fecc ión doble t rans i tor ia en las ar t iculaciones , etc. , pero m á s 
adelante los gonococos sucumben pronto en genera l y queda tan sólo l a infec­
c ión secundar ia . Por este mecanismo pueden desarrol larse, no tan sólo abscecos 
aislados, sino t a m b i é n estados p i o h é m i c o s g raves . M á s frecuente es t o d a v í a 
que, á par t i r de infecciones secundarias locales, como, por ejemplo, de u n a 
periprostati t is supurada, sobrevengan infecciones p i o h é m i c a s generales. 

Profilaxis de las afecciones venéreas 

E s un hecho reconocido que las enfermedades v e n é r e a s (especialmente l a 
sífilis y l a b l enor rag ia ) tienen grande impor tanc ia para l a sa lud p ú b l i c a . Como 
y a se comprende, su prof i laxis no puede ser exp l i cada a q u í sino reducida á 
a lgunas indicaciones . S i , como hemos de hacerlo por desgracia , partimos del 
pr inc ip io de que en las condiciones sociales actuales l a p r o s t i t u c i ó n constituye 
u n m a l inev i tab le y de que las afecciones v e n é r e a s deben a t r ibui rse de un 
modo p r i n c i p a l í s i m o , d i rec ta ó indirectamente, á l a p r o s t i t u c i ó n , podemos esta­
blecer pa ra l a prof i laxis general los siguientes preceptos, cuyo cumplimiento, 
s in embargo, no depende de los m é d i c o s m á s que en u n a parte m u y p e q u e ñ a . 
A l s e ñ a l a r estos preceptos, dejamos aparte los medios educativos, ciertamente 
m á s importantes, pero que por desgracia , como y a es sabido, no producen 
resultados p r á c t i c o s , sino de una manera m u y lenta , a s í c ó m e l a s medidas lega­
les que l i m i t a n l a p r o s t i t u c i ó n . 

1. 1 . E n l a ac tua l idad no puede prescindirse , s in inconvenientes, de l a 
r e g l a m e n t a c i ó n de l a p r o s t i t u c i ó n . 

2. E s t a r e g l a m e n t a c i ó n debe ser t an l i b e r a l como sea posible, a s í como 
t a m b i é n debe estar l i b r e de toda sospecha de a rb i t r a r i edad . P o r este motivo, 
l a i n s c r i p c i ó n de u n a prosti tuta en las « l i s t a s de v i g i l a n c i a de l a po l i c í a» no 
debe efectuarse sino en v i r t u d de u n a sentencia j u d i c i a l . 

3. L a i n s c r i p c i ó n debe ser siempre, en su pr incipio, tan sólo provis ional . 
Debe fac i l i ta rse todo lo posible á las prostitutas l a o c a s i ó n de re ingresar en l a 
v i d a c i v i l . Debe cuidarse de un modo especial de las prostitutas j ó v e n e s (les 
mineures) por medio de l a f u n d a c i ó n de verdaderos establecimientos de refor­
m a , en el sentido m á s amplio de l a pa lab ra . 

4. L a i n s p e c c i ó n p o l i c í a c a de las prostitutas debe ante todo di r ig i rse ún i ­
camente a l objeto del saneamiento de l a p r o s t i t u c i ó n . Deben evi tarse las deci­
siones excepcionales , como no sean las puramente san i t a r i as . 

5. L a c u e s t i ó n de las casas de p r o s t i t u c i ó n debe ser resuelta de un modo 
especial en cada c iudad . 
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6. L a s prostitutas deben ser reconocidas por el m é d i c o á lo menos dos 
veces cada semana, y en este examen debe atenderse en l a m a y o r escala á l a . 
e x p l o r a c i ó n m i c r o s c ó p i c a en busca de l a b lenorragia . 

7. L a s prostitutas deben ser t ratadas en departamentos hospitalar ios ú 
hospitales independientes, en los cuales se les d a r á o c u p a c i ó n en lo posible y se 
les s e p a r a r á s e g ú n sus diversas c a t e g o r í a s ( j ó v e n e s , de m á s edad, c landest inas) . 

8. Otro deaiderátum (b ien que m u y dif íci l de cumpl i r en las condiciones 
ac tuales) consiste en que las prostitutas que han sido infectadas de poco tiempo 
por l a sífilis ( y las que padezcan blenorragia , y de las que no pueda creerse 
de un modo seguro que h a y a n de cura r en un plazo determinado) sean r e c l u i ­
das en asilos, que a í mismo tiempo d e b e r í a n ser establecimientos de reforma, 
y retenidas en ellos hasta que pueda suponerse que ha desaparecido l a apt i tud 
para t ransmi t i r e l contagio ( e n l a sífilis, por lo tanto, dos ó tres a ñ o s ) . 

9. L a p r o s t i t u c i ó n clandest ina (pero profesional en r e a l i d a d ) debe ser 
r ep r imida en cuanto cabe. 

10. T o d a prostituta debe l l e v a r consigo una tarjeta p rov i s ta de retrato 
fo tográf ico , en l a cua l no solamente se a n o t a r á el ú l t i m o reconocimiento, sino 
que se i n s t r u i r á a l p ú b l i c o sobre los peligros de las afecciones v e n é r e a s , y en 
par t icu lar , sobre el hecho de que l a i n s p e c c i ó n m é d i c a no const i tuye nunca 
una g a r a n t í a r e a l contra el peligro del contagio, con el objeto de ev i t a r en lo 
posible l a « a c c i ó n corruptora de l a i n specc ión of ic ia l» . 

11. 1 . Los alumnos de Medic ina deben rec ib i r una i n s t r u c c i ó n s ó l i d a en 
las afecciones v e n é r e a s y á este fin deben sufr i r t a m b i é n un examen sobre estas 
mater ias , e l cua l s e r á presidido por especialistas. 

2. Los m é d i c o s t ienen el deber mora l de influir dentro del c í r c u l o de sus 
conocidos, i l u s t r á n d o l e s sobre l a g r avedad de las afecciones v e n é r e a s ( á veces 
p o d r á n inst i tuirse conferencias oficiales entre los mi l i t a res , e tc . ) . 

3. E s t á n absolutamente obligados á l l a m a r l a a t e n c i ó n de todos los c l i en­
tes afectos de enfermedades v e n é r e a s á quienes asis tan, sobre el peligro de 
t ransmi t i r el contagio que exis te en ellos, a s í como t a m b i é n á no dec larar les 
l ibres de esta apt i tud hasta que se h a y a n cumplido las condiciones s e ñ a l a d a s 
en las p á g i n a s precedentes, especialmente á p ropós i t o de l a sífilis y de l a bleno­
r r a g i a . ( E s t a m b i é n de desear l a g e n e r a l i z a c i ó n de instrucciones impresas, que 
los m é d i c o s e s t a r í a n obligados á entregar á todos los enfermos v e n é r e o s , con el 
objeto de i lus t r a r m á s y m á s a l p ú b l i c o . ) 

4. Debe darse l a m a y o r e x t e n s i ó n posible á l a fac i l idad del t ratamiento 
gratuito de las afecciones v e n é r e a s por medio de departamentos especiales en 
los hospitales y de dispensarios. 

5. Deben supr imirse todas las l imitaciones que contienen los reglamentos 
de casas de pensiones para enfermos, etc., respecto á las enfermedades v e n é 
reas. 

6. L o s m é d i c o s de beneficencia y de las cajas de pensiones, d e b e r í a n 
tener e l derecho de env ia r á un hospital á aquellos enfermos que no les parez • 
can ofrecer suficientes g a r a n t í a s de que s e g u i r á n un tratamiento de un modo 
riguroso, s i s iguen d e d i c á n d o s e á sus ocupaciones, y de que e v i t a r á n l a propa­
g a c i ó n de s u enfermedad. . . 
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7. Estos enfermos deben ser retenidos en el hospital hasta que desaparez­
can las manifestaciones contagiosas. • 

8. Los m é d i c o s de beneficencia, de cajas de pensiones y de hospital , 
d e b e r í a n tener e l derecho de c i ta r para una fecha determinada á los enfermos 
sif i l í t icos, una vez han terminado ú n a cu ra , con el objeto de prac t icar u n e x a ­
men, y s i fuera preciso, inducir les á repetir e l t ratamiento. 

I I I . P a r a l a prof i lax is personal , a d e m á s de las exhortaciones, por desgra­
c i a poco eficaces, s e g ú n demuestra l a exper ienc ia , y de las instrucciones sobre 
l a p r o p a g a c i ó n de las enfermedades v e n é r e a s , etc., pueden recomendarse, b ien 
que insistiendo en el hecho de que su eficacia no es segura n i mucho menos : 
los preservat ivos , l a a p l i c a c i ó n de grasas antes del coito, las lociones de sub l i ­
mado, l a i n t r o d u c c i ó n de dos ó tres gotas de una so luc ión de nitrato de plata 
a l 2 por 100 en el orificio de l a u re t ra (BLOKUSEWÜKY) tan inmediatamente des­
p u é s del coito como sea posible ó las inyecciones de una so luc ión de protargol 
a l 4 por 100 (eficaces hasta cinco horas d e s p u é s de l a i n f e c c i ó n ; WELANDER) 
ó t a m b i é n ú n i c a m e n t e l a i n t r o d u c c i ó n de a lgunas gotas de una s o l u c i ó n a l 
10 por 100 de protargol en g l i c e r ina ( E . R . W . FRANK). 

A pesar de todas las objeciones de orden mora l , no cesan los esfuerzos en 
este asunto. Se ha dicho con r a z ó n que a l supr imi r e l miedo a l contagio en 
algunas personas, se e j e r c í a sobre ellas una a c c i ó n corruptora. Presc indiendo 
por completo de que este miedo no consti tuye un pr incipio realmente mora l , 
claro e s t á que no se deben dar los medios mencionados como seguros, sino 
« t a n sólo como capaces de d i sminu i r los peligros del c o n t a g i o » . 

S e r í a t a m b i é n m u y de desear que se pudiera obl igar á las prostitutas 
á que se h ic ieran de u n a mane ra repetida i r r igaciones , que o b r a r í a n , no sólo 
como agentes de l impieza , sino como agentes verdaderamente a n t i s é p t i c o s , con 
lo cual indudablemente se e v i t a r í a m á s de un contagio. 
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Aguas yoduradas en la sífilis, 936. 
Aire caliente en el tratamiento del lupus, 727. 
Airol en el chancro blando, 947. 
Aislamiento del contacto del aire en los ecze­

mas, 392. 
Alapurina en el eczema, 373. 
Albinos, 649. 
Albuminuria en el reumatismo articular agu­

do, 91. 
— en la blenorragia, 1004. 
— en la sarna, 829. 
— en la sífilis, 889. 

Albumosuria en la osteomalacia, 142. 
Alcanfor contra las heladuras, 281. 
Alcohol absoluto en la erisipela, 327. 

— como medio de reconocer los botones 
fávicos, 767. 

— de menta piperita (embrocaciones de) 
en el lupus eritematoso, 483. 

— rectificado (embrocaciones de) en el 
lupus eritematoso, 483. 

Alimentación en el pénfigo, 509. 
— en el raquitismo, 164. 
— en la etiología del raquitismo, 149. 

Alimentos ácidos en la etiología de la osteo­
malacia, 136. 

Alopecia areata, 631. 
— — Confusión posible de la misma con 

otras alopecias, 631. 
— — Diagnóstico, 631. 
— — Etiología, 629. 
— — maligna universal, 631. 
— — Profilaxis, 632. 
— — Pronóstico, 632. 
— — Síntomas y curso, 630. 
— — Tratamiento, 632. 
— — universalis (alteraciones délas uñas 

en la), 641. 
Alopecias, 624. 

— cicatriciales: confusión con la areata, 
631. 

— seborreicas: confusión con la areata, 
631. 

Alteraciones de forma del pelo, 633. 
— de la sangre en la linfodermia perni­

ciosa, 494. 
— de las uñas, 645. 
— — Bibliografía, 645. 
— — Diagnóstico, 645, 
— — en la sífilis hereditaria, 911, 
— — en las enfermedades acompañadas 

de picor, 641. 
— — Pronóstico, 645. 

Alteraciones de las uñas: tratamiento, 645. 
— de los movimientos en la atrofia muscu­

lar juvenil, 62, 
— del color de los pelos, 635. 
— en el modo de ser del pelo como órgano 

aislado, 633, 
— profesionales de las uñas, 640. 
— seniles de la piel, 521. 
— sensitivas en la atrofia muscular neuró­

tica progresiva, 56, 
— tróficas de las uñas en los eczemas, 390. 
— — — — Tratamiento, 390, 

Alúmina (acetato de) en la erisipela, 327. 
Amaurosis en la atrofia muscular neurótica 

progresiva, 56. 
Amenorrea en la acromegalia, 19. 
Amiotrofias de origen articular, 93. 
Analgesia cutánea, 527. 
Anamnesis de los padres en el diagnóstico de 

la sífilis hereditaria, 912. 
Anasarca, 286. 

— en el impétigo contagioso, 40¡2. 
Anemia en la osteomalacia, 135. 

— en la sífilis, 864. 
— — hereditaria, 910. 
— en las dermatosis, 494. 
— intensa en la verruga peruana, 763. 
— perniciosa en la sífilis, 889. 

Anemias de la piel, 269. 
Anestesia clorofórmica en el tratamiento de 

la osteomalacia, 146, 
— cutánea, 527. 

Anetodermia, 524. 
Angina como pródromo del reumatismo ar­

ticular agudo, 83, 
— sifilítica, 876. 

Angioelefantíasis, 668. 
Angiokeratoma cutáneo, 668, 
Angioma eruptivo múltiple, 669, 

— serpiginoso, 669. 
Angiomas cavernosos, 659. 

— cutáneos diseminados puntiformes, 669. 
Angioneurosis cutáneas, 526. 

— esenciales, 270, 
Anidrosis, 597. 
Anomalías congénitas de las uñas, 637, 

— de función de las glándulas sebáceas 
como causa de eczema, 338. 

— de nutrición en la etiología de la poliar­
tritis reumática crónica, 114, 

— de pigmentación de la piel, 654, 
— — — Bibliografía, 654. 
— de posición de los pies y de las manos 

en la atrofia muscular progresiva neuró­
tica, 55. 

— — en la poliartritis crónica deforman­
te, 120. m 

— generales del desarrollo y del creci­
miento, 10. 

— pigmentarias de la piel, 651. 
— — — Diagnóstico, 651. 
— — — Etiología, 646. 
— — — Patogenia, 646. 
— — — Pronóstico, 652. 
— — — Tratamiento, 652, 
— y defectos orgánicos musculares, 26, 
— — — — Bibliografía, 29. 

Anonychia, 637. 
Anquilosis articulares en el reumatismo agu­

do, 93. 
— en las artritis blenorrágicas, 108. 
— en las artropatías osteomielíticas, 195. 
— fibrosas en la artritis gomosa, 216. 
— ósea en la artritis gomosa, 216. 

Antipirina como causa de herpes zoster, 581. 
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Antipirina como causa de manchas pigmenta­
rias, 649. 

— como causa de toxidermias, 306. 
— en el pénfigo, 508. 
— en la erisipela, 326. 

Antisepsis en las quemaduras, 300. 
Antrarobina: su empleo en el eczema, 382. 

— en los eczemas micóticos, 390. 
Antrax, 432. 

— Enucleación por el método de Made-
lung, 435. 

— Extirpación total por el procedimiento 
de Riedel, 435 

— verdadero, 443. 
Aparato de sudación deQuincke en el reuma­

tismo muscular crónico, 42. 
Apelmazamiento plicoideo de los pelos, 635. 
Aplasias óseas, 18. 
Aplicaciones locales de calor en el reumatismo 

blenorrágico, 112. 
Apósitos compresivos en el tratamiento de las 

úlceras, 461. 
— oclusivos en el prurito, 532. 
— para la dermatitis herpetiforme, 566. 
— para úlceras, 460. 

Aquilodinia en la blenorragia, 1005. 
Arcilla blanca para los baños contra la urti­

caria, 549. 
— contra el eczema, 367. 
— en el eczema, 366. 

Area Celsi, 629. 
— — propiamente dicha,633. 

Arena fina (fricciones de) contra el acné, 
422. 

Argentamina en la blenorragia, 980. 
Argirosis, 653. 
Argonina en la blenorragia, 980. 
Arsénico (tratamiento de la psoriasis median­

te el), 798. 
— como causa de afecciones eczematosas, 

337. 
— como causa de herpes zoster, 580. 
— como causa de hiperpigmentación, 648. 
— contra el liquen ruber acuminado, 817. 
— en el acné vulgar, 417. 
— en el pénfigo, 508. 
— en el prurito, 532. 
— en la forunculosis, 435. 
— en la urticaria, 552. 
— en las verrugas duras, 689. 
— en los sarcomas cutáneos, 684. 

Arterieesclerosis como causa de alteraciones 
en las uñas, 644. 

Articulación hemofilica contraída, 236. 
— vellosa hemoíílica y su diagnóstico dife 

rencial con la tuberculosis articular, 228 
— =- tuberculosa, 227. 

Articulaciones fusiformes en la tuberculosis 
articular, 231. 

Artralgias sifilíticas, 213. 
Artritis crónica serosa ó vellosa poliarticular 

y simétrica, 117. 
— deformante, 112. 
— — Diagnóstico diferencial con la osteo­

malacia, 144. 
— — — — con la tuberculosa, 233. 
— en los gomas óseos, 217. 
— — — Diagnóstico, 217. 
— — — Tratamiento, 217. 
— gomosa, 216. 
— — Diagnóstico, 216. 
— pauperum, 114. 
— sifilítica crónica, 214. 
— úrica en la etiología de los eczemas, 

337. 

Artritis y poliartritis gonorreicas, 104. 
Artritis blenorrági3as, 1005. 

— gonorreicas catarrales y serofibrinosas, 
202. 

Artropatía hemofilica, 239. 
— — Bibliografía, 239. 
— - Diagnóstico, 237 y 238. 
_ — — diferencial con las tuberculo­

sas, 233. 
— — (Estudio clínico de los estadios y 

formas de la), 237. 
— — Tratamiento, 238. 

Artropatías de la siringomielia, 244 y 245, 
— — Bibliografía, 245. 
— — Tratamiento, 245. 
— hemofllicas, 236. 
— indoloras en la siringomielia, 245. 
— sifilíticas del período secundario, 212. 
— tabéticas, 240. 
— — Curso y síntomas, 240. 
— — Formas atróficas, 241. 
— — — hipertróficas, 242. 
— — (intervenciones operatorias en las), 

244. 
— — (procesos patológicos de las), 242. 
— — (relación patogénica de las) con las 

lesiones de la médula espinal, 243. 
— — Tratamiento, 243. 

Asfixia local (período de) en la gangrena 
simétrica, 472. 

Asma en la urticaria, 542. 
— y eczemas, 337, 

Aspecto senil de los niños heredosifilíticos, 
913, 

Ataques en la gangrena simétrica, 472. 
Ateromas, 673. 
Atricosis, 624, 
Atriplicismus, 310. 
Atriquias, 624, 
Atrofia amarilla aguda del hígado en el curso 

de la sífilis, 889. 
— de los dedos en la gangrena simétrica, 

472. 
— de los nervios ópticos en la acromega­

lia, 23. 
— del útaro en la acromegalia, 23. 
— en las artropatías de la siringomielia, 

215 
— hemilateral de la cara, como causa de 

pérdida de pigmento, 650, 
— idiopática difusa adquirida de la piel, 

523. 
— — — — Diagnóstico, 523, 

— — — — — Pronóstico, 523. 
_ _ _ — _ Tratamiento, 523. 
— muscular en la poliomiositis aguda, 34. 
— — en las artritis blenorrágicas, 108. 
— — espinal progresiva hereditaria de la 

infancia, 54. 
— — juvenil, 64. 
— — — Anatomía patológica, 64. 
— -- — Curso, 64. 
— — — Diagnóstico, 65. 
— — — Patogenia, 65, 
— — — Pronóstico, 65, 
— — — Tratamiento, 65. 
— — neurótica progresiva, 56. 
— — — — Anatomía patológica, 56. 
— — — — Curso, 56, 
— — — — Diagnóstico, 57. 
_ — — — Patogenia, 57, 
— _ _ _ Pronóstico, 58. 
— — — — Sintomatología, 55. 
— — — — Terapéutica, 58. 
— — progresiva, 43. 
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Atrofia muscular progresiva: bibliografía, 69. 
— — — datos históricos, 43. 
— — — Formas de la misma, 45. 
— — — Preliminares, 43. 
— — — espinal, 43 
— — _ _ Afecciones intercurrentes, 

48. 
— — — — Anatomía patológica, 51. 
— — — — Diagnóstico, 52. 
— — — — Etiología y sintomatología, 

45. 
— — — _ Pronóstico, 53. 
— — — — Terapéutica, 53. 
— — — miopática, 58. 
— — — — Forma juvenil, 60. 
— progresiva miopática hereditaria, 69. 
— — — infantil, 67. 
— — — seudohipertróflca, 65. 
— — — — Anatomía patológica, 67. 
— — — — Diagnóstico, 67. 

,— — _ _ Pronóstico, 67. 
— — — — Tratamiento, 67. 
— tras la hiperkeratosis, 613. 

Atrofias cutáneas, 520 
— — Bibliografía, 525. 
— — congénitas, 521. 

Atrophia musculorum lipomatosa, 65. 
Atropina y homatropina en la urticaria, 552. 
Autointoxicación intestinal como causa de 

exantemas, 316. 
Azoospermia consecutiva á blenorragia, 973. 
Azufre en el acné necrótico, 411 

— en los eczemas micóticos, 390. 
— (preparados de): su empleo en el ecze­

ma, 379. 

Bacilo de Ducrey en el chancro blando, 939. 
— de Koch en la tuberculosis cutánea, 

701. 
— de la lepra, 744. 
— del tifus como productor de abscesos 

cutáneos, 437. 
Bacilos de Koch en las infiltraciones de la 

tuberculosis cutánea miliar ulcerosa, 738. 
— de la fiebre tifoidea como causa de osteo • 

mielitis, 199. 
— del escleroma, 757. 

Bacillus pyocyaneus, 439. 
— pyogenus fétidus, 439. 

Bacterias en la etiología del acné, 412. 
Bacterium lactis aérogenes, 439, 
Balanitis blenorrágica, 986. 

— — Tratamiento, 986 
— en el chancro blando, 943. 
— y balanopostitis en la uretritis blenorrá­

gica, 967. 
Balnearios recomendados en la esclerodermia, 

518. 
Balneoterapia en la sífilis, 936. 
Bálsamo del Perú contra las heladuras, 281. 

— — en la pediculosis de la cabeza, 836. 
— — Su empleo en el eczema, 383. 

Baños calientes en la esclerodermia, 518. 
— de agua caliente en el reumatismo ar­

ticular crónico, 127. 
— de arena en el reumatismo articular cró­

nico, 128, 
— de asiento calientes contra los pruritos 

locales, 534. 

Baños de cieno pantanoso y de lodo en el reu­
matismo articular crónico, 128. 

— de sol en el reumatismo articular cróni­
co, 129. 

— de sublimado en el tratamiento percutá-
neo de la sífilis, 924. 

— — en la onicomicosis, 784. 
— de sudación en la cama, en el reumatis­

mo articular crónico, 126. 
— de vapor en el reumatismo muscular 

crónico, 42. 
— desinfectantes calientes en la gangrena 

cutánea múltiple, 407. 
— eléctricos contra las heladuras, 281 
— en el eritrasma, 771. 
— en el estrófulo, 549. 
— en el reumatismo articular agudo, 102. 
— — blenorrágico, 112. 
— en la atrofia muscular progresiva espi­

nal, 54. 
— en la ictiosis, 606. 
— en la pitiríasis rubra, 395. 
— — versicolor, 770. 
— en la poliomiositis aguda, 35. 
— en la urticaria, 549. 
— frescos y baños fríos en la erisipela, 326. 
— generales en el eczema, 366. 
— locales de aire caliente en el reumatismo 

articular crónico, 129. 
— — en el eczema, 366. 
— permanentes en el pénfigo, 508, 
— — en el tratamiento de las úlceras, 462. 
— prolongados en el tratamiento de los 

callos, 619, 
— — — del lupus, 725. 
— romano-irlandeses en el reumatismo 

articular crónico, 127. 
— sulfurosos de Leuk para la psoriasis, 

— — en el ectima, 406. 
— — en la forunculosis, 436. 
— — y cloruradosódicos en la sífilis, 936. 
— termales de natación en el reumatismo 

articular crónico, 128. 
— — naturales en el reumatismo articu­

lar crónico, 127. 
Barnices contra el eczema, 368. 
Bartolinitis blenorrágica, 991. 

— — (eliminación espontánea de los go­
nococos en la), 992, 

— — Tratamiento, 997. 
Bayas de arándano (cocimiento de): su em­

pleo en el eczema, 383. 
Bazo (afección del) en la lepra tuberosa, 747. 

— (tumefacción del) en el reumatismo ar­
ticular agudo, 91. 

Bismuto en las quemadurás, 300. 
— (preparados de) contra el eczema, 367. 

Blandura y fragilidad de la neoplasia en el 
lupus, 713. 

Blastomicosis cutánea, 822. 
— — Bibliografía, 823. 

Blefarochalasis, 523. 
Blenorragia, 956. 

— (afecciones blenorrágicas): diagnóstico 
diferencial con la sífilis, 861. 

— (complicaciones de la) en ambos sexos, 
1002. 

— (importancia de la), 961 
— (infecciones secundarias en la), 1006. 
— (metástasis agudas de la), 1004. 
— ascendente en la mujer, 993. 
— Causas, 956. 
— como factor etiológico de los condilomas 

acuminados, 691. 
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Blenorragia: complicaciones especiales de la 
uretritis blenorrágica del hombre, 967. 

— crónica, 986. 
— — infecciosa, 960. 
— — Tratamiento general, 986. 
— de la mujer, 989. 
— — Afecciones postblenorrágicas, 994. 
— — Complicaciones, 994, 
— — Curso, 993, 
— — Diagnóstico, 994. 
— — Infección de la vulva y de la vagi­

na, 992. 
— — — de las trompas del peritoneo y 

de los ovarios, 993 
— — — de los conductos excretores de 

las glándulas de Bartolino, 991. 
— — - del útero, 991. 
— — Infiltraciones y abscesos periure-

trales, 993. 
— — Localizaciones de preferencia, 990, 
— — Pronóstico, 996. 
— — Tratamiento, 996. 
— — — de las afecciones de los anexos, 

998. 
— — Uretritis blenorrágica, 990, 
— — — externa, 993. 
— del hombre, 962. 
— — Antisépticos empleados para su tra­

tamiento, 980. 
— — Complicaciones especiales de la ure­

tritis, 967. 
— — Diagnóstico, 973. 
— — — de la blenorragia crónica, 974. 
— — — de las complicaciones especia­

les, 976. 
— — — de sus secuelas, 977. 
— — Epoca oportuna para suprimir el 

tratamiento antiséptico, 979. 
— — Incubación, 962. 
— — Localizaciones, 964. 
— — Medicación al interior, 985. 
— — Período de inñamación aguda, 963. 
— — Pronóstico, 977. 
— — Tratamiento; consideraciones gene­

rales, 978. 
— — — de las complicaciones, 986. 
— — — de las erecciones nocturnas, 

986. 
— — — dosificación de los medicamen­

tos, 980. 
— — — elección del medio, 978. 
— — — — del método, 978. 
— — — especial, 981. 
— — — general, 985. 
— — — — de la uretritis posterior 

aguda, 986. 
— Diagnóstico de la localización de la ure­

tritis, 965. 
— — diferencial con el chancro blando, 

945 
— Examen microscópico de las secrecio­

nes, 961. 
— extragenital, 1001. 
— Funiculitis y epididimitis blenorrágicas, 

969. 
— genital de los niños, 999. 
— — — Curso clínico, 1000. 
— — — Diagnóstico, 1000. 
— — — Pronóstico, 1000. 
— — — Tratamiento, 1000. 
— Infección de la próstata, 969. 
— — de las glándulas de Littré, 968. 
— — — que desembocan en la uretra, 

967. 
— — de las vesículas seminales, 969. 

Blenorragia: infección de los conductos pre­
puciales ó parauretrales, 967. 

— — secundaria, 960, 
— Inñamaciones agudas del cuerpo caver­

noso, 968. 
— Invasión de la vejiga, 1002. 
— latente, 958. 
— ocular, 1001. 
— Prueba de los dos vasos; su valor diag­

nóstico, 965. 
— rectal, 1001. 
— — Curso, 1002, 
— — Diagnóstico, 1002. 
— — latente, 1001. 
— — Tratamiento, 100. 
— Sinonimia, 956. 
— Substancias tóxicas producidas por el 

gonococo de Neisser, 961. 
— uretral del hombre: secuelas de la mis­

ma, 971. 
— uterina, 998. 
— — Tratamiento, 998. 

Bolsa de sémola, 673. 
— mucosas en el reumatismo articular 

agudo, 86. 
Bórax para baños contra el eczema, 366. 
Botón de oriente, 442. 

— fávico, 767. 
Botones umbilicados de color amarillo de azu­

fre en la ti ña favosa, 764. 
Botriomicosis, 761. 
• — Bibliografía, 761. 

— humana, 761. 
Brea (preparados de) en la psoriasis, 800. 

— en la erisipela, 327. 
— Su empleo en el eczema, 380. 

Bromhidrosis, 597. 
Bromuros en el prurito, 532. 

— en la urticaria, 551. 
Broncopneumonía en elimpétigo contagioso, 

402. 
Bronquios (propagación del escleroma á los), 

757. 
Bronquitis en "el reumatismo articular agu­

do, 91. 
— en la poliomiositis aguda, 84. 

Brotes cutáneos de verano, 657. 
Bubas, 763. 
Bubón chancroso, 951. 

— — Tratamiento, 956. 
— d'emblée, 953. 
— del chancro blando, 949. 
— estrumoso, 951. 
— — en la blenorragia, 1002. 
-- — Tratamiento, 956. 
— satélite, 862. 

Bubones (frecuencia de los) en el chancro 
blando, 952. 

Bubónulo del chancro blando, 949. 
— en el chancro blando, 943. 

Bubóriulos sifilíticos, 859. 
Bulimia en la sífilis, 864. 

c 

Caída del cabello, 593. 
— — en la sífilis, 875. 
— — Tratamiento en la seborrea, 593. 
— de los cabellos en la sífilis hereditaria, 

911. 
Cal (aumento en la eliminación de) en la osteo­

malacia, 142. 
Calcificación de los lipomas cutáneos, 667. 



ÍNDICE ANALÍTICO D E MATERIAS 1033 

Calomelanos en el chancro blando, 947, 
— en el kerion celsi del cuero cabelludo, 

784. 
— en la erisipela, 326. 

Calor (aplicaciones de) en el reumatismo ar­
ticular crónico, 129. 

— y luz como causa de hiperpigmentación, 
647. 

Calvicie, 624. 
Callo exagerado en las fracturas de la tabes, 

240. 
Callos, 617. 

— y clavos, 619, 
— — Tratamiento, 619. 

Callosidad de los bordes en la úlcera de la 
pierna, 454, 

Cama de agua, de Hebra, 303. 
Cancroide, 861. 

— Diagnóstico diferencial con el chancro 
duro, 86t. 

Cancroides cutáneos, 675. 
Cannabis indica en el tratamiento de la hipo-

tricosis, 628. 
Cantaridina: su empleo en el lupus, 731, 
Caperuza oleosa en el tratamiento del eczema, 

386. 
Caput quadratum en el raquitismo, 156, 
Caquexia en la blenorragia, 1005. 

— grave en el raquitismo, 162. 
Cara (afección de la) en el liquen ruber acu­

minado, 817. 
— como localización predilecta de la sebo­

rrea oleosa,589. 
Carbonato de magnesia contra el eczema, 

* 367. 
— y bicarbonato sódicos para baños con­

tra el eczema, 366. 
Carbonización como causa de necrosis, 466. 
Carbunclo cutáneo, 443. 

— — Pronóstico, 444. 
— — Tratamiento, 444. 

Carbuncoais intestinal, 443 y 444. 
Carcinoma (acanthosis nigricans como der­

matosis casi exclusiva de los individuos 
afectos de carcinoma), 611. 

— de Jacob, 678. 
— de la mama en la enfermedad de Paget, 

679. 
— de la piel, 681. 
— — Tratamiento, 681. 
— — del pezón, 679. 
— Diagnóstico diferencial con el esclero-

ma, 758. 
— en el lupus, 714. 
— tras las keratosis arsenicales, 608. 

Carcinomas (desarrollo de) en las placas de 
psoriasis, 791. 

— cutáneos, 675. 
— — Diagnóstico, 680. 
— — Etiología é histogénesis, 676. 
— — Histología, 680. 
— — Pronóstico, 680. 

Carcinomatosis difusa, 144. 
— — Diagnóstico diferencial con la osteo­

malacia, 144. 
Carencia de pigmento congénita, 649. 
Caries carnosa, 229. 

— ósea, 171. 
— — Bibliografía, 172. 
— sifilítica, 208. 

Castración en la osteomalacia, 147. 
Cataforesis en los eczemas, 390. 
Catarros bronquiales en el raquitismo, 162. ^ 

— conjuntivales en la sífilis hereditaria, 
911. 

MEDICINA CLÍNICA. T. V —130. 

Catarros intestinales en el raquitismo, 163. 
— — en la sífilis hereditaria, 910. 

Catéter elástico para el tratamiento de la ble-
norragia,,981. 

Cáusticos en el carcinoma de la piel, 681. 
— en el tratamiento del lupus eritemato-

so, 483. 
— en los condilomas acuminados, 692. 

Cauterización como causa de necrosis, 466. 
— con aire caliente, en el lupus eritemato-

so, 482. 
— en el tratamiento de los tumores benig­

nos de la piel, 674. 
Cauterizaciones de las úlceras con nitrato de 

plata, 461. 
Cefalalgias en la acromegalia, 23. 

— en la poliomiositis aguda primaria, 33. 
— intensas nocturnas en la sífilis, 864. 

Células cebadas (aumento de) en las dermato­
sis, 495. 

— de la lepra, 751. 
— de Mikulicz en el escleroma, 758. 
— gigantes en las dermatosis por proto­

zoos, 823. 
Cianosis regional en la gangrena simétrica, 

Í72. 
Cicatrices consecutivas á la pediculosis, 835. 

— de las sifílides secundarias, 873. 
— del embarazo, 524. 
— Distinción entre las consecutivas á la 

sífilis y al lupus, 718. 
— en el acné vulgar, 412. 
— en el prúrigo, 555. 
— hipertróficas, 664. 
— keloideas en la epidermolisis, 500. 
— Tratamiento, 463. 
— — mecánico, 463. 

Cicatriz (formas de), 464. 
Cifosis en el raquitismo, 159. 

— en la poliartritis crónica deformante, 
120. 

— en la osteomalacia, 140. 
Cinturón erisipelatoso, 576. 
Circinaria (seborrea), 591. 
Circulación (trastornos generales de la) como 

causa de edema, 285. 
Cisticercos cutáneos (cisticercus cellulosae), 

832. 
— de la piel, 833. 
— — Diagnóstico, 833. 
— - Profilaxis, 833. 
— — Pronóstico, 833. 
— — Tratamiento, 833, 

Cistitis blenorrágica, 1003, 
— — Diagnóstico, 1003. 
— — Pronóstico, 1003. 
— — Tratamiento, 1004. 
— como complicación en el reumatismo 

blenorrágico, 109, 
Clavícula en la acromegalia, 22. 
Clavículas y omoplatos en el raquitismo, 159. 
Clavos, 618. 

— sifilíticos, 619, 871. 
Clavus subungualis, 643, 
Cloral en el tratamiento de la osteomalacia, 

146. 
Cloroformo como recurso diagnóstico en las 

tricofitosis, 775. 
— en el tratamiento de la osteomalacia, 

146. 
Cloruro cálcico en la urticaria, 552. 

— de cinc en el lupus, 726. 
— de etilo en el reumatismo articular agu­

do, 98. 
Cocaína en la urticaria, 548. 
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Coccidias como causa de dermatosis, 823. 
Coccus microbi^n seborrheique, 591. 
Cocimiento de Zittmann, 935. 
Cocimientos de leños contra la sífilis, 935. 
Cola cíncica glicerinada, en la urticaria, 550. 
Coldcream contra el eczema, 372. 
Colecciones de pus en el acné vulgar, 412, 
Colodión elástico contra el eczema, 368. 

— sublimado en las verrugas duras, 689. 
Colonias de bacterias en los pelos, 634. 
Coloración del foco en el lupus, 712. 
Coloraciones de la piel producidas por cuerpos 

extraños,653. 
Columna vertebral (deformidad de la) en el 

raquitismo, 159. 
— — en la acromegalia, 22. 

Collar de Venus, 875. 
Colloid-milium, 709. 
Comedones, 414. 

— Extracción de los mismos, 420. 
Comezón y ardor en la blenorragia, 962. 
Compresión local como causa de edema, 285. 

— mecánica en la erisipela, 328. 
Compuestos de azufre en la ictiosis, 606. 
Concreciones óseas sifilíticas, 207. 
Condilomas acuminados, 690 

— — Complicaciones, 690. 
— — Cuadro histológico, 691. 
— — Diagnóstico, 691. 
— — Etiología, 691. 
— — Profilaxis, 692 
— — Tratamiento, 692. 
— — — quirúrgico, 692. 
— anchos ó planos: localizaciones más fre­

cuentes, 869. 
— papilares en la blenorragia, 967. 

Condroartritis sifilítica, 215. 
— — Distinción de la tuberculosa, 215. 
— — Síndrome, 215 
— — Tratamiento, 216. 

Conductos parauretrales y prepuciales conse­
cutivos á la blenorragia, 986. 

— — — — — Tratamiento, 986. 
Congelación como causa de necrosis, 466. 

— Distinción de la gangrena simétrica, 
473. 

Congelaciones como causa de alteraciones en 
las uñas, 641. 

Conjuntivitis catarral en la pediculosis de la 
cabeza, 835. 

— — en la blenorragia, 1005 
— producida por la crisarrobina, 801. 

Contagio directo de la sarna, 825. 
— en la pitiríasis versicolor, 769. 
— en la varicela, 446. 

Contagiosidad de la lepra, 745. 
Contracción rígida de los músculos en la en­

fermedad de Thomsen, 72. 
Contracciones diplégicas, 50, 
Gontracturas en la poliartritis crónica anqui­

losante, 118. 
— por destrucción en la tuberculosis ar­

ticular granulosa, 232. 
Corea en el reumatismo articular agudo, 94. 

— y atetosis en la sífilis, 891. 
Coriza y pénfigo sifilíticos de los recién naci­

dos, 910. 
Córnea (infiltraciones nodulares de la) en la 

lepra tuberosa, 747. 
Coroiditis diseminada en la sífilis hereditaria, 

912. 
Corona de Venus, 867. 
Corriente embrionaria del cabello, 662. 
Corrientes eléctricas como causa de trofoneu-

rosis, 568. 

Costras cónicas estratificadas, 450. 
— en el eczema de la cabeza, 346. 
— en la varicela, 447. 

Cowperitis blenorrágica, 968. 
Cráneo (deformidades del) en el raquitismo, 

.156. 
Craniotabes en el raquitismo, 157. 
Creolina en la erisipela, 327. 
Crepitación en la artritis reumática crónica, 

116. 
— ósea en las osteopatías sifilíticas heredi­

tarias, 211. 
Crepitaciones y crujidos en la artritis crónica 

deformante, 119. 
Cresamina en el eczema, 365. 

— en la erisipela, 327. 
Crisarrobina en la alopecia areata, 633. 

— en la esclerodermia, 518. 
— en la pitiríasis rósea de Gilbert, 808. 
— en la psoriasis, 800. 
— en las onicomirosis, 643. 
— en las tricofitosis de los adultos, 781. 
— en las tricofitosis de los niños, 776. 
— en los eczemas micóticos, 390. 
— Su empleo en el eczema, 382. 

Cuernos cutáneos, 604. 
— — Tratamiento, 605. 

Cuero cabelludo (maniíestaciones seborreicas 
en el), 589. 

Cuerpo tiroides (función del) en la etiología 
del nanismo, 17. 

— — (preparados de) en el tratamiento 
del nanismo, 18. 

Cuerpos duros lisos y redondeados intraarticu-
lares, 227. 

— grasos en el prurito, 532. 
Cuidados higiénicos en el acné rosáceo, 424. 
Cura del herpes zoster á beneficio de poma­

das, 580. 
— exfoliatriz en el acné rosáceo, 423. 

Curas húmedas con sublimado en las onico-
micosis, 643. 

— — de la foliculitis atrofiante, 485. 
— — en las tricofitosis profundas, 784. 
— por descamación en el tratamiento de 

los tumores cutáneos benignos, 675. 
— — en las verrugas duras, 689. 
— — en los mollusca contagiosos, 687. 
— por exfoliación, 688. 
— termales en la urticaria, 550. 

Cutis anserina, 527. 
— laxa, 525. 
— verrucosa, 735. 

C U 

Chancro blando, 451, 
— — (afecciones del sistema linfático en 

el), 948. 
— — Anatomía patológica, 944. 
— — Complicaciones, 943. 
— — con fimosis, 948. 
— — — Tratamiento, 948. 
— — Cuadro clínico, 941. 
— — Diagnóstico, 944. 
— — — diferencial con el chancro duro, 

860. 
— — difteroideo, 942. 
— — elevado, 942. 
— - Etiología, 939. 
— - folicular, 942. 
— — Localizaciones más frecuentes, 943, 
— — Período de incubación, 940. 
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Chancro blando: profilaxis, 948. 
— — Pronóstico, 946. 
— — Tratamiento, 946. 
— de Hunter, 853. 
— de Nisbeth, 949. 
— fagedénico, 944. 
— indurado, 847. 
— mixto, 944. 
— — Su confusión con el herpes zoster, 

579. 
— serpiginoso, 944. 
— sifilítico: diagnóstico diferencial con el 

chancro blando, 945. 
Chancros blandos elevados: intervenciones 

quirúrgicas para su tratamiento, 947, 
— — gangrenosos, 943. 
— — uretrales, 948. 
— — — Tratamiento, 948. 
— fagedénicos, 948. 
— — Tratamiento, 948. 
— gangrenosos, 948. 
— — Tratamiento, 948. 
— uretrales, 861. 
— — Diagnóstico, 861. 

Cheiropompholyx, 350, 596. 
Chinche como causante de lesiones cutáneas, 

839. 
Chloasma cachecticorum, 648, 837. 

— gravidarum, 648. 
— idiopathica, 649. 

Choc moral como causa de eczema, 337. 

Dactilitis sifilíticas, 886. 
Deambulación de pato en la atrofia muscular 

juvenil, 63. 
Debilidad congénita como factor etiológico de 

la gangrena espontánea, 468. 
Decúbito agudo ó neurotrófico, 467. 
Dedos de las manos en la poliartritis crónica 

deformante, 119. 
Deformaciones de las extremidades articula­

res en la artritis gomosa, 216. 
Deformidad articular monstruosa en lasartro-

patías tabéticas, 240. 
Deformidades de la columna vertebral en la 

osteomalacia, 140. 
— de las extremidades en la osteomala­

cia, 140. 
— del esqueleto en la osteomalacia, 135. 
— del tórax en la osteomalacia, 140. 
— en el lupus, 711. 
— en la atrofia muscular progresiva mio-

pática, 61. 
— pelvianas en la osteomalacia, 139. 
— por retracción en el lupus, 478. 

Degeneración coloidal miliar de la piel, 522. 
— _ _ _ Descripción, 522. 
— — — — Tratamiento, 522. 
— sarcomatosa en los neurofibromas múl­

tiples, 663. 
Degeneraciones parciales de los músculos en 

la atrofia muscular progresiva espinal, 49. 
— psíquica y sexual en el nanismo, 18. 

Delirios en el ántrax, 433. 
Delírium tremens en la erisipela, 321. 
Depilación electrolítica en la hipertricosis, 

622. 
— en el tratamiento de la tiña favosa, 768. 
— en la foliculitis atrofiante, 485. 
— en la sicosis vulgar, 428. 
— en la tricofitosis de los adultos, 781. 

Depilación en las tricofitosis profundas, 784. 
— por medios mecánicos y químicos en la 

hipertricosis, 624. 
Depresión nerviosa en el liquen ruber plano, 

814. 
— psíquica en la esclerodermia, 516. 

Dermatitis (naturaleza de la), 294. 
— contusiforme, 315. 
— eczematosa como causa ocasional de úl­

cera de la pierna, 453. 
— exfoliativa délos recién nacidos, 506. 
~ — — Tratamiento, 507. 
— exfoliatriz de los niños de teta, 394. 
— flictenosa artificial, 497, 
— herpetitorme, 561. 
— — Bibliografía, 567. 
— — Cuadro sintomático, 561. 
— — de Duhring, 497. 
— — Diagnóstico, 565. 
— — — diferencial con el eqzema, 362. 
— — — — con el eritema exudativo 

polimorfo, 318. 
— — Duración, 564. 
— - Etiología, 564. 
— — Pronóstico, 563. 
— — Síntomas, 562. 
— — Tratamiento, 566. 
— liquenoide, 396 
— — pruritosa, 356. 
— líquinoidea; localizaciones predilectas, 

356. 
Dermatitis atrofiantes, 474. 

— — Consideraciones preliminares, 474. 
— circunscritas, 396. 
— — Etiología, 398. 
— — Grupos que comprenden, 396 y 397. 
— con alteración específica del epitelio, 

333. 
— — — — Afecciones eczematosas, 333. 
— con angioneuritis, 303. 
— difusas en el chancro blando, 943. 
— exfoliatrices, 396. 
— — Bibliografía, 396. 
— — Definición, 394. 
— — Diagnóstico, 394. 
— — Grupos, 394. 
— — Tratamiento, 394. 
— lichenoides pruriens, 391. 
— — — T r a t a m i e n t o electroterápico, 

391. 
— — — — hidroterápico, 391. 
— — — — .medicamentoso, 391. 
_ .„ _ _ tópico, 391. 
— mercuriales, 930. 
— micóticas, 351. 
— — eczematosas, 780. 
— — — Diagnóstico diferencial con la 

tricofitosis, 780. 
— papillaris capillitii, 430. 
— — — Bibliografía, 430. 
— — — Descripción, 429. 
— — — Tratamiento, 429. 

Dermatjbia noxialis, 831. 
Dermatolisis, 664. 

— Distinción del cutis laxa, 525. 
Dermatomicosis, 764. 

— de las uñas, 643. 
Dermatomiositis, 331. 

— Anatomía patológica, 332. 
— Bibliografía, 332. 
— Diagnóstico, 332. 
— Etiología, 332. 
— Tratamiento, 332. 

Dermatoneurosis pruriginosas, 530. 
Dermatopatías infecciosas, 699, 
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Dermatopatías infecciosas: bibliografía, 699, 
— — Clasificación, 698. 
— — crónicas: generalidades, 700. 

Dermatosis de Darier, 610. 
— de forma pustulosa y ectimatosa en el 

prúrigo, 555. 
— pitiriasiforme crónica, 396. 

Dermatosis hemorrágicas: alteraciones de la 
pared vascular que pueden ocasionarlas, 
288. 

— inflamatorias: formas y clasificación de 
las mismas, 293. 

— — Introducción, 291, 
— producidas por causas externas: formas 

de las mismas, 293. 
— — por protozoos, 823. 
— — — Bibliografía, 823. 
— seborreicas, 588. 
— — Bibliografía, 594. 
— urticáricas, 531. 

Dermatothlasia, 529. 
Dermatozoonosis endógenas, 832. 

— exógenas con crecimiento endodérmico 
de los parásitos, 824. 

— producidas por parásitos que atacan la 
piel únicamente para procurarse su nutri­
ción, 834. 

Dermomycosis circumscripta flexorum, 355. 
Derrame articular crónico sifilítico, 217. 
Derrames articulares en la sífilis, 213. 

— fluctuantes en el reumatismo articular 
crónico, 116. 

Desarrollo atrasado de los heredosifilíticos, 
911. 

— piloso en el gigantismo, 14. 
Descamación anormal de la piel, 256. 

— en la erisipela, 320. 
— epitelial en el lupus, 705. 

Descomposición pútrida en la gangrena, 466. 
Desinfección como medida profiláctica contra 

la tricofitosis, 782. 
— general de la piel en la forunculosis, 

436. 
Desinfectantes en el eczema, 365. 
Desórdenes menstruales en la sífilis adquiri­

da, 889. 
Despigmentaciones, 649. 

— consecutivas á dermatosis, 650. 
Destrucción tabética de la apófisis alveolar, 

240. 
Destrucciones causadas por el lupus, 714. 
Diabetes (tendencia á los eczemas en la), 337. 

— como causa de eritemas exudativos, 316. 
— como factor etiológico de la necrosis y la 

gangrena, 466. 
— como predisponente al ántrax, 433. 
— de base sifilítica, 891. 
— sacarina como causa de alteraciones en 

las uñas, 644. 
Diaforesis en el reumatismo articular cróni­

co, 126. 
Diaforéticos en el reumatismo articular agu­

do, 98. 
Diástasis de los músculos rectos del abdomen, 

en el raquitismo, 159. 
Diátesis hemorrágicas como causa de lesiones 

en las uñas, 644. 
Dientes de Hutchinson en la sífilis heredita­

ria, 912. 
— en la osteomalacia, 142. 

Dieta antidiabética en la forunculosis, 435. 
— en el acné vulgar, 416. 
— en el eczema, 363. 
— en el reumatismo articular agudo, 102. 

Discrasia en la urticaria, 540. 

Disentería mercurial, 929. 
Dishidrosis, 596. 

— como causa de keratosis, 608. 
— de la palma de la mano, 380. 

Disoluciones desinfectantes en las quemadu­
ras, 301. 

Disposición hereditaria en el nanismo, 17. 
— — en la acromegalia, 19, 
— herpetiforme de las eflorescencias en la 

dermatitis herpetiforme, 563. 
Distomum hepaticum en la piel, 833. 
Distrofia de las uñas, 637. 

— papilar y pigmentaria, 611. 
Distrofias tóxicas ó autotóxicas cutáneas, 568. 
Diuresis en la osteomalacia, 142. 
Dolor (ausencia de) en las sifílides cutáneas 

secundarias, 865. 
— á la presión en la osteomalacia, 138. 
— de pies y manos en la eritromelalgia, 

273. 
— en el reumatismo articular agudo, 86. 
— en la tuberculosis articular granulosa, 

231. 
— en las eflorescencias del acné necrótico, 

410. 
— en las tumefacciones producidas por la 

filarla medinensis, 833. 
— en los abscesos cutáneos calientes, 439. 
— en los carcinomas cutáneos, 678. 
— en los xantomas, 667. 
— Sensaciones dolorosas en la gangrena 

simétrica, 472. 
Dolores articulares en la verruga peruana, 

763. 
— durante la defecación en la blenorragia 

rectal, 1001. 
— en la acromegalia, 20. 
— en la bartolinitis blenorrágica, 992. 
— en la blenorragia, 962. 
— en la epididimitis y la tuniculitis bleno-

rrágicas, 970. 
— en la poliomicositis aguda primaria, 33. 
— en la sinovitis sifilítica articular, 213. 
— en la uretritis blenorrágica posterior, 

966. 
— en las caderas y en el sacro, en la osteo­

malacia, 138. 
— en las osteopatías sifilíticas hereditarias, 

211. 
— en los keloides, 665. 
— en los neurofibromas múltiples, 663. 
— en los sarcomas múltiples hemorrági-

cos, 683. 
— ganglionares en el carbunclo cutáneo, 

443. 
— generales tensivos como pródromos del 

reumatismo articular agudo, 83. 
— indeterminados en la osteomalacia, 138. 
— intensos nocturnos en la sífilis ósea, 

209. 
— moderados en el reumatismo articular 

crónico, 115. 
— musculares en la osteomalacia, 138. 
— neurálgicos en la osteítis rarefaciente y 

esclerosante, 179. 
— óseos en el raquitismo, 155. 
— — en la sífilis, 206. 
— paroxísticos en los miomas cutáneos, 

665. 
— reumáticos articulares en el eritema 

exudativo, 314, 
— terebrantes nocturnos en las artralgias 

sifilíticas, 213. 
— violentos en la gangrena por embolia, 

470. 
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Dolores vivos durante la micción en las niñas 
Rectas de vulvovaginitis blenorrágica, 

Duchas frias contra las heladuras, 281. 

E 

Eclampsia en la sífilis hereditaria, 910. 
Ectasias venosas varicosas, 275. 
Ectima, 405. 

— Diagnóstico, 405. 
— — diferencial con la sífilis, 860. 
— Lesiones secundarias, 405. 
— sifilítico: diagnóstico diferencial con el 

ectima simple, 405. 
— Tratamiento, 406. 

Eczema (alteraciones de las uñas en el), 641. 
— (relación entre el) y la vacunación, 341. 
— (tendencia de la dermatitis liquenoidea 

al), 358. 
— agudo, 345. 
— — Distinción de la erisipela, 325. 
— Causas inmediatas, 338. 
— — mecánicas, 341. 
— — químicas, 342. 
— como complicación de la ictiosis, 605. 
— crónico: diagnóstico diferencial con la 

psoriasis inveterada, 796. 
— — circunscrito: diagnóstico diferencial 

con el liquen ruber plano, 815. 
— Cuadro clínico, 344. 
— de la barba, 389. 
— de la cabeza, 346. 
— de la cara, 346. 
— — en los niños pequeños, 348. 
— — Tratamiento, 388. 
— de la dentición, 337. 
— de las manos, 389. 
— — Tratamiento, 389. 
— — y los pies, 349, 
— de los escrofulosos, 741. 
— de los niños de teta, 387. 
— del labio superior, 389. 
— — — Tratamiento, 389. 
— Diagnóstico de sus formas, 359. 
— — diferencia], 360. 
— — — con la tuberculosis milio-papu-

losa agregada, 736. 
— difuso: diagnóstico diferencial con la si­

cosis vulgar, 426. 
— Etiología, 336 
— Extensión, 344. 
— folicular, 355. 
— Formas clínicas especiales del mismo, 

345. 
— marginatum, 779 
— — localizaciones de preferencia, 779. 
— Predisposición local de la piel, 340. 
— pruriginoso, 560. 
— seborreico, 356. 
— — Diagnóstico diferencial con la pso­

riasis, 795. • 
— sudamen, 355. 
— Tratamiento, 363. 
— (— del) según su localización, 386. 
— (— del) según sus períodos, 386. 
— unguium,641. 
— urticario, 345. 

Eczemas, 393. 
— agudos, 817. 
— — Su distinción del liquen ruber acu­

minado, 817. 
— Bibliografía, 393. 

Eczemas causados por los pediculi vestimen-
torum, 836. 

— crónicos como causa de alteraciones de 
las uñas, 642. 

— — — de elefantíasis, 486. 
— — de las piernas, 349. 
— de las piernas, 389. 
— — Tratamiento, 389. 
— de las ventanas nasales, 347. 
— de los genitales, 348. 
— — Tratamiento, 389. 
— del conducto auditivo, 347. 
— del pabellón del oído, 347. 
— del rojo de los labios, 347. 
— Diagnóstico diferencial con la peritonitis 

rósea Gibert, 807. 
— Distinción de las formas escamosas se­

cas, 362. 
— Formas diversas de localización, 346. 
— húmedos, 388. 
— — Tratamiento, 388. 
— iniciales de la micosis fungoidea, 490 
— micóticos, 390, 355. 
— parasitarios (alteraciones de las uñas en 

los), 641. 
— Predisposición específica, idiosincrásica 

de la piel, 342. 
— profesionales, 35¡. 
— seborreicos, 390, 590. 
— Tratamiento seco, 366. 
— universales, 344. 
— urticáricos, 546. 

Eczematización, 341. 
Edad adulta como predilecta de la pitiríasis 

versicolor, 769. 
— en la etiología del reumatismo articu­

lar agudo, 81. 
— (influencia de l a ) en la osteomielitis 

aguda espontánea, 172. 
Edema, 285 

— agudo, 541. 
— — en la urticaria, 541. 
— angioneurótico agudo, 286. 
— azul de Charcot, 286. 
— blanco de Sydenham, 286. 
— circunscrito considerable de la piel con­

secutivo á la picadura de las abejas v las 
avispas, 839. 

— crónico, 708. 
— — elefantiásico, 285. 
— cutáneo circunscrito doloroso, 274. 
— Diagnóstico diferencial del escieroma, 

— escarlatinoso como causa de elefantía­
sis, 486. 

— sifilítico indurativo, 871. 
Efélides, 657. 
Efidrosis, 595. 
Eflorescencias de la sarna: diagnóstico diferen­

cial con la sífilis, 860. 
— eritematosas sifilíticas, 865. 
— papulosas en el segundo período de in­

cubación de la sífilis, 863. 
— redondeadas de color rojo vivo en la 

pitiríasis rósea Gibert, 806. 
Electricidad contra los sabañones y las hiper-

hemias crónicas, 283. 
— en el tratamiento de la alopecia areata 

632. 
Electrización en el prurito, 532. 
Electrólisis contra el lupus eritematoso, 482. 

— de cicatrices, 463. 
— en el tratamiento de los tumores benig­

nos de la piel, 674. 
— en la esclerodermia, 518. 
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Electrólisis en las verrugas duras, 689. 
— puntiforme en el tratamiento del lupus. 

727. 
Electroterapia en el reumatismo muscular, 42. 
Elefantíasis, 485. 

— (forma tropical de la), 488. 
— - — Causa, 488. 
— — — Diagnóstico, 489. 
— Bibliografía, 489. 
— congénita, 488, 664. 
— Diagnóstico, 487. 
— en la úlcera de la pierna, 454. 
— linfangiectodes, 487. 
— lisa, 487. 
— Localizaciones más frecuentes, 486. 
— negra, 487. 
— nostras, 485. 
— telangiectásica congénita, 670. 
— Tratamiento, 487. 
— verrugosa ó papilar, 487. 

Elevaciones térmicas en la sífilis, 864. 
Embarazo é impétigo herpetiforme, 332. 

— y puerperio como factores de la osteo­
malacia, 133. 

Embolias cutáneas estreptocócicas, 445, 
— en el carbunclo cutáneo, 444. 
— en el reumatismo articular agudo, 92. 
— estafilocócicas, 445. 

Embotamiento del sensorio en el carbunclo 
cutáneo, 443. 

Embrocaciones contra la erisipela, 327. 
— — la urticaria, 549 
— — los sabañones, 282. 
— de desecación rápida contra el eczema, 

367. 
— en el herpes zoster, 580 
— gelatinosas contra el eczema, 368. 
— secantes contra el acné, 419. 
— secas para la sicosis vulgar, 428. 

Emplasto de jabón salicíiico: su empleo en el 
eczema, 383. 

— de mercurio en las tricofitosis profun­
das, 784. 

— gris en el lupus, 725, 
— — en las onicomicosis, 643. 
— mercurial en el lupus eritematoso, 482. 
— salicilado jabonoso contra el lupus erite­

matoso, 482. 
— salicíiico en el lupus, 726. 
— — en la onicomicosis, 785. 
— — en las verrugas duras, 689. 

Emplastos contra el eczema, 383. 
— de jabón salicilado, en la sicosis vulgar, 

427. 
— mercuriales en el acné, 421. 
— para el tratamiento mercurial percutá-

neo de la sífilis, 924. 
— reblandecientes para cicatrices, 463. 
— salicílicos en el acné, 421. 

Encanecimiento del cabello, 635, 
Endemias de reumatismo articular agudo, 82. 
Endocarditis en el reumatismo articular agu­

do, 84. 
— en la blenorragia, 1005, 
— verrugosa en el reumatismo articular 

agudo, 88, 
Endoteliomas calcificados, 670. 

— cutáneos, 670, 
Enfermedad cutánea epidémica, 396. 

— de Barlow como causa de hemorragias 
cutáneas, 289, 

— — Diagnóstico diferencial con el ra­
quitismo, 163. 

— de Basedow como causa de pérdida de 
pigmento, 630. 

Enfermedad de Gubry, 771, 775. 
— — y tricofitosis tonaurante de los ni­

ños, 776. 
— — — — — Tratamiento, 776. 
— de Morvan: diagnóstico diferencial con 

la esclerodermia, 517. 
— — — — con la lepra máculo-anes-

tésica, 753. 
— — Su relación con la siringomielia, 570. 
— de Paget, 679. 
— de Raynaud, 472. 
— — diagnóstico diferencial con la eritro-

melalgia, 274. 
— — — — con la esclerodermia, 517. 
— de Reklinghausen, 663. 
— de Thomsen, 75. 
— — Anatomía patológica, 75. 
— - Bibliografía, 78. 
— — Curso, 75. 
— — Datos históricos, 70. 
— — Definición, 71. 
— — Diagnóstico, 77. 
— — Invasión, 7J, 
— — Patogenia, 76. 
— — Síntomas, 71. 
— — Tratamiento, 77. 
— de los vagabundos, 836, 
— del armuelle, 310. 
— inglesa, 148. 

Enfermedades adquiridas de las uñas, 637, 
— de la piel, 262. 
— — (incluso pelos y uñas), 249. 
— — — — — Introducción, 249. 
— — Atrofias, 262. 
— — Bibliografía, 268. 
— — Causas, 250. 
— — Cicatrices, 261. 
— - Costras, 260. 
— — Epilogo, 841, 
— — Escamas, 256. 
— — Excoriaciones, 261. 
— — Exposición clínica, 268. 
— — Habones ó urtica, 261. 
— — Pápulas, 257. 
— — Rágades y rasguños, 261. 
— — Síntomas, 252. 
— — Trastornos de la circulación y afec­

ciones de los vasos, 269. 
— — Ulceras, 261. 
— — Vesículas, 259. 
— de las articulaciones, 78, 
— de los músculos, huesos y articulacio­

nes, 10. 
— infecciosas como causa de alteraciones 

en las uñas, 642, 
— — de la piel: generalidades, 696. 
— — — por metástasis, 699. 
— — — por transmisión, 699. 
— parasifilíticas, 849. 
— quirúrgicas de los huesos y de las arti­

culaciones, 169. 
— venéreas, 845. 
— — Introducción, 845. 

Engrosamiento de la capa córnea de la piel en 
el prúrigo, 555. 

— de la piel en la sicosis vulgar, 425. 
— edematoso en la gangrena simétrica, 

472. 
Engrosamientos cutáneos tras el eczema cró­

nico, 347. 
— periósticos en la tuberculosis ósea, 222. 

Enrojecimiento de la vulva en la blenorragia 
de las niñas, 999. 

Envolturas con emplasto gris en la sífilis he­
reditaria, 939, 
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Envolturas en el tratamiento de la foliculitis 
atrofiante, 485. 

— frías en el prurito, 534. 
— hidroterápicas en el reumatismo articu­

lar agudo, 101. 
Eosinofilia en el prurigo, 560. 

— en las dermatosis, 495. 
Epidemias de reumatismo articular agudo 82 
Epidermina en las quemaduras, 302. ' 
Epidermolisis congénita, 500. 

— flictenosa, 500. 
— paroxística, 500 

Epifisitis sifilítica, 217. 
Epitelioma coloide cístico, 670. 

— contagiosum, 685. 
— verrugoso abortivo, 679. 

Epiteliomas benignos, 679. 
— calcificados, 679. 
— malignos, 675. 

Epizoonosis, 834. 
Erecciones en la blenorragia, 962 
Ereutofobia, 270. 
Ergotina en la urticaria, 552. 
Ergotinismo crónico: diagnóstico diferencial 

con la gangrena simétrica, 473. 
Erisipela, 319. 

— (influencia beneficiosa de la) sobre cier­
tas dermatosis, 324. 

— Bibliografía, 329. 
— complicando al lupus, 708. 
— Curso clínico, 320. 
— de la vacuna, 322. 
— de los niños de teta, 322. 
— Diagnóstico, 325, 
— — diferencial del eczema, 360. 
— emigrante, á21. 
— flictenosa, 320 
— gangrenosa, 320. 
— Localizaciones más frecuentes, 323, 
— Pródromos, 320. 
— Pronóstico, 326. 
— Transmisión directa é indirecta, 323. 
— Tratamiento, 326. 
— - local, 327. 
— recidivante, 324, 

Erisipelas como causa de elefantíasis, 486. 
— con formación de abscesos, 321. 
— de las mucosas, 321. 
— escarlatinosas, 324. 
— hemorrágicas, 824. 
— menstruales ó catameniales, 323. 
— perstans faciei, 479. 
— recidivantes en la úlcera de las piernas, 

455. 
— viscerales, 322. 

Erisipeloide consecutiva á una infección de 
rouget, 326. 

— producida por un cladothrix, 325. 
Erisipeloides de los leprosos, 326. 

— estafilocócicas, 325. 
i — tíficas, 326. 

Eritema centrífugo luposo, 475. 
— de la vacuna, 271. 
— exudativo multiforme, 505. 
— — — Diagnóstico diferencial con el 

pénfigo vegetante, 505. 
— — — — _ Con la dermatitis herpe-

tiforme, 566. 
— — polimorfo, 311. 
— — — Anatomía patológica, 317. 
— — — Bibliografía, 319. 
— — — Contagio, 317. 
— — — Diagnóstico, 317. 
— _ — _ diferencial con el eritema 

infeccioso, 271. 

Eritema exudativo polimorfo idiopático, 316. 
— — — Tratamiento, 318. 
— — — y eritema nudoso, 315. 
— — — — — Pronóstico, 315. 
— infantil, 271. 
— infeccioso: diagnóstico diferencial, 271. 
— multiforme en el reumatismo articular 

agudo, 87. 
— neonatorum, 271. 
— nudoso, 311, 314. 
— — (infartos hemorrágicos en el), 288. 

Eritemas agudos como causa de alteraciones 
en las uñas, 642. 

— como fases de curso abortivo de una 
dermatitis, 272. 

— consecutivos á la acción de los rayos 
Róntgen, 272 

— — á la fototerapia, 272. 
— escarlatiniformes, 394. 
— exudativos, 316. 
— — Etiología, 316.-
— producidos por los pediculi vestimento-

rum, 836. 
— vasomotores como complicación de la 

erisipela, 324. 
Eritrasma, 771. 

— Diagnóstico, 771. 
— Tratamiento, 771. 

Kritrodermia micótica, 493. 
Eritromelalgia, 273. 

— Bibliografía, 274. 
— Diagnóstico diferencial, 274. 
— Etiología y patogenia, 274. 

Eritromelia, 284. 
Erupción de la varicela, 447. 

— de verano, 501. 
Erupciones cutáneas consecutivas á la inges­

tión de ciertos manjares, 308. 
— herpéticas en las mucosas: diferencia­

ción de las de herpes zoster, 584. 
— producidas por el bromo, 406. 
— — — Diagnóstico diferencial con el 

ectima, 406. 
— vesiculosas aberrantes en el herpes zos-

ter, 582. 
Erythema caloricum, 272. 

—' ex acribus sen venenatum, 272. 
— exsudativum, 273. 
— — multiforme, 780. 
— — — Diagnóstico diferencial con la 

tricofitosis epidérmica, 780. 
— papulatum, 445 

Erythrodermie prémycosique, 361. 
Escaldadura, 299. 

— Diagnóstico diferencial de las quema-
-duras, 299. 

Escaldaduras, 499. 
— Diagnóstico diferencial con el pénfigo 

agudo contagioso infantil, 499 
Escalofríos en el eczema agudo, 345. 

— en el reumatismo articular agudo, 83. 
— en la erisipela, 320, 
— en la pitiríasis rubra, 395. 

Escamas cutáneas, 256. 
— de psoriasis, amarillentas, 791. 
— en la dermatitis liquenoidea, 356. 
— en la psoriasis, 786. 
— poligonales en la ictiosis, 602, 

Escara en la gangrena por decúbito, 467. 
Escarificación en el lupus, 727. 

— en la sicosis vulgar, 428. 
— en las tricofitosis profundas, 784. 

Escarificaciones en el acné rosácea, 424. 
— en el lupus eritematoso, 482. 
— en el prurito, 535. 
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Escarificaciones en la erisipela, 328. 
— en los tumores benignos de la piel, 674. 
— por incisión linear en el acné rosécea, 

424, 
Escarlatina (pérdida completa de las uñas en 

la), 644. 
Escisión cuneiforme en el rinoescleroma, 759, 

— de la vena safena, 277. 
— de las venas en el tratamiento de las 

úlceras de las piernas, 462, 
Escisiones vasculares extensas, 277. 
Esclerema de los recién nacidos, 520. 

— — — Bibliografía, 520. 
— — — Causas, 519. 
— — — Diagnóstico, 519. 
— — — Patogenia, 519. 
— — — Tratamiento, 520. 
— neonatorum, 510. 

Esclerodactilia, 510. 
Esclerodermia, 509. 

— (estado general en la), 516. 
— (proceso patológico de la), 510. 
— Causas ocasionales, 512. 
— como causa de alteraciones en las uñas, 

642. 
— Diagnóstico, 516. 
— en cintas, 510. 
— en placas, 510. 
~ Etiología y patogenia, 511. 
— Formas generalizadas, 510. 
— — localizadas, 510. 
— Pronóstico, 516. 
— punctata y guttata, 510. 
— Síntomas y curso, 512. 
— Tratamiento, 518. 

Escleroma, 758. 
— de la nariz y de las mucosas, 755. 
— — — Bibliografía, 759. 
_ _ _ Causa, 757. 
— — — Diagnóstico, 758. 
_ — — Pronóstico, 757. 
_ — — Tratamiento, 759, 
— de las mucosas, 757. 
— Diagnóstico bacteriológico, 758. 
— Histología, 758, 

Esclerosis del cuello uterino, 861. 
— — — Diagnóstico, 861. • 
— sifilíticas extragenitales, 861. 

— — Diagnóstico diferencial, 861. 
Escoliosis en el raquitismo, 159. 

— en la osteomalacia, 140. 
Escorbuto como causa de púrpura, 289. 
Escozor en los sabañones, 280, 
Escrofulismo como causa de eczema, 337. 
Escrofuloderma, 438, 714. 

— Curso, 734, 
— Diagnóstico, 735. 
— Tratamiento, 735, 

Esencia de clavo en el lupus, 725. 
Esipo en el eczema, 373. 
Esparadrapos contra los sabañones, 283, 

— untuosos contra el eczema, 384. 
Espasmo de la glotis en el raquitismo, 163. 
Espermatocistitis blenorrágica, 986. 

— — Tratamiento, 986. 
Espermatorrea en la uretritis postblenorrá 

gica, 972, 
Espina ventosa, 224. 
Espinillas, 414. 
Espolvoreaciones contra la erisipela, 3¿7. 
Espondilitis deformante, 120. 

— — Diagnóstico diferencial con afeccio 
nes de la médula, 125. 

Espondilosis rizomélica, 131. 
— — Bibliografía, 132. 

Establecimientos termales indicados en el reu­
matismo muscular crónico, 42. 

Estaciones balnearias propias para los que 
sufren urticaria, 549. 

Estado de acné, 415. 
— de nutrición en el raquitismo, 155. 
— eczematoso causado por la pediculosis, 

834. 
_ _ generalizado en la linfodermia per­

niciosa, 494. 
— febril en la tuberculosis articular gra­

nulosa supurada, 232. 
— general (trastornos del) en el liquen 

ruber plano, 813. 
— — ( _ graves del) en el liquen ruber 

acuminado, 817. 
— — de nutrición en la osteomalacia, 142. 
— — en el periodo secundario de la sífilis, 

865. 
— — en el raquitismo, 161. 
— — en el reumatismo articular crónico, 

117. 
— _ _ blenorrágico, 108. 
— — — muscular, 40. 
— seborreico como predisponente al acné, 

413. 
— social en la etiología de la acromega­

lia, 19. 
Estados anémicos y caquécticos graves como 

contraindicación del mercurio, 983. 
— de excitación en el reumatismo articu­

lar agudo, 90. 
— elefantiásicos en el período terciario de 

la sífilis, 884. 
Estafilococo piógeno áureo como productor 

del forúnculo, 430. 
— propio del pénfigo agudo contagioso in­

fantil 499. 
Estafilococos aureus, albus y citreus como 

causa de osteomielitis, 197. 
— en la osteomielitis aguda, 177. 
— piógenos áureos en la etiología del im-

pétigo contagioso, 402. 
— — como causa de eczema, 338. 

Esteatocistoma múltiple, 671, 
Estenosis laríngeas y faríngea en la lepra 

tuberosa, 748. 
Esterilidad en el nanismo, 18. 
Esternón (hipoplasia del), 18. 

— corto, 18. 
— en la acromegalia, 22. 

Estomatitis en la varicela, 447, 
— mercurial, 929. 
— — Profilaxis, 929, 
— — Tratamiento, 929, 

Estrangulación prolongada en los lupus pedí-
cu lados, 729. 

Estrecheces uretrales consecutivas á la bleno­
rragia, 973, 

Estreptobacilo de Unna en el chancro blando, 
939. 

Estreptococos como causa de ostíomielitis, 
198. 

— en la etiología del impétigo contagioso, 
402. 

y estafilococos piógenos como produc­
tores de abscesos cutáneos, 437, 

Estriaciones finas radiadas alrededor de la 
boca, en la sífilis hereditaria, 912. 

Estrias cutáneas, 524. 
Estricnina (inyecciones de) en el penügo, 

508. 
Estrófulo, 543, 
Eter sulfúrico (embrocaciones de) en el lupus 

eritematoso, 483. 
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Eugalol en la psoriasis, 804. 
Eurobina en la psoriasis, 803. 
Eurofeno en el chancro blando, 947. 
Examen anatómico de la placenta para el 

diagnóstico de la sífilis hereditaria, 912. 
— de la orina: su conveniencia en los ecze­

mas, 389. 
— histológico como medio diagnóstico en 

los carcinomas cutáneos, 680. 
— microscópico como medio de diagnós­

tico diferencial entre el lupus eritematoso 
y el vulgar, 481 

— — de la secreción y de los filamentos 
en la uretritis postblenorrágica, 972. 

— — en el diagnóstico de la tiña favosa, 
767. 

Exantema general escamoso en el liquen 
ruber acuminado, 816. 

— sifilítico pápulo-pustuloso, 415. 
— — — — Diagnóstico diferencial con 

el acné vulgar, 415 
— prodrómico de la viruela, 271. 
— psoriasiforme liquenoide, 396, 
— verrugoso en la verruga peruana, 763. 

Exantemas agudos (influencia perniciosa de 
los) en el lupus, 714. 

— circunscritos ( manchas pigmentarias 
tras los), 649. 

— consecutivos á enemas abundantes, 
308. 

— cutáneos metastáticos en la sepsis, 445. 
— de la piel, 266. 
— — Forma y disposición de los mismos, 

266. 
— exudativos tóxicos, 316. 
— hemorrágicos en la sífilis, 871. 
— medicamentosos, 304. 
— — Diagnóstico diferencial con la der­

matitis herpetiforme, 506. 
— — urticarios, 539. 
— mercuriales, 343. 
— papulosos (y pustulosos) del periodo 

secundario sifilítico, 867. 
— producidos por el suero, 308. 
— — por la antipirina, 317. 
— — — Diagnóstico diferencial con el 

eritema exudativo polimorfo, 317. 
— — por la tuberculina, 308. 
— sifilíticos escamosos, 770. 
— — — Diagnóstico diferencial con la 

pitiríasis versicolor, 770. 
— tóxicos, 304. 
— — Diagnóstico, 307. 
— — Formas, 304. 
— — Tratamiento, 307. 

Excitabilidad eléctrica en la atrofia muscular 
neurótica progresiva, 56. 

— — — — progresiva espinal, 49. 
— mecánica y eléctrica de los músculos en 

la enfermedad de Thomsen, 73. 
— muscular (aumento de la) en la osteo­

malacia, 138. 
Excoriaciones, 451. 

— en el prúrigo, 555. 
— neuróticas, 569. 

Exoftalmos en la acromegalia, 22. 
Exóstosis en el gigantismo, 14. 

— en la siringomielia, 245. 
Exploración microscópica en la blenorragia 

de la mujer, 995. 
Expresión del rostro en la osteomalacia, 142. 
Extracción mecánica de las porciones de uña 

afectas en la onicomicosis, 784. 
Extremidades inferiores en la poliartritis cró­

nica deformante, 119. 

Exudación en las artropatías de la siringo­
mielia, 245. 

F 

Facies leonina en la lepra tuberosa, 747. 
Falta de propiedades bactericidas de la san­

gre como factor etiológico de trofoneuro-
sis cutáneas, 568. 

Fatiga (predisposición á la) en la osteomala­
cia, 138. 

Favus, 764. 
— capitis: diagnóstico diferencial con el 

eczema del cuero cabelludo, 361. 
— de las uñas; tratamiento, 769. 
— en las uñas, 643. 

Fécula en las quemaduras, 300. 
Féculas contra el eczema, 367. 
Fenacetina en el reumatismo articular agu­

do, 101. 
Fenómenos de reabsorción consecutivos al 

empleo de gran cantidad de brea en el 
eczema, 381. 

— nerviosos en el raquitismo, 163. 
— — en la eritromelalgia, 273. 
— — generales en la acromegalia, 23. 
— vasomotores en la atrofia muscular pro­

gresiva espinal, 50. 
Fibrokeratomas cutáneos, 663. 
Fibromas de la piel: fibromas simples, 662. 
Fibromata mollusca, 664. 

— péndula de la piel, 663. 
Fibromatosis, 489. 
Fiebre alta en la tinea imbricata, 785. 

— en el ántrax, 433. 
— en el carbunclo cutáneo, 443. 
— en el eczema agudo, 345, 
— en el eritema exudativo polimorfo, 314. 
— en el impétigo herpetiforme, 322. 
— en el reumatismo articular agudo, 83. 
— en la erisipela 320. 
— en la funiculitis y epididimitis blenorrá-

gicas, 970. 
— en la lepra tuberosa, 748, 
— en la poliomiositis aguda primaria, 33. 
— en la púrpura reumática, 290. 
— en la sinovitis sifilítica articular, 213. 
— en la uretritis blenorrágica posterior 

966. 
— en los abscesos cutáneos calientes, 439. 
— herpética, 578. 
— — epidémica, 581. 

Filamentos blenorrágicos, 963. 
— de la orina en la prostatitis blenorrági­

ca, 969. 
— uretrales en la uretritis postblenorrági­

ca, 971. 
Filaría medinensis, 833. 

— sanguinis hominis como causa de ele­
fantíasis tropical, 488. 

Filmógeno contra el eczema, 368. 
Fimosis y parafimosis en el chancro blando, 

943. 
— — en la blenorragia, 967. 

Fístulas en el pie de madura, 761. 
— en la tuberculosis ósea, 223. 
— supurantes en la tuberculosis articular, 

230. 
Flebitis en la blenorragia, 1005, 

— y linfangitis como causa de elefantiasis, 
486. 

Flemón difuso progresivo, 440. 
— gonorreico articular: tratamiento, 204. 

MEDICINA CLINICA. T. v. - 131. 
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Flemón gonorreico articular de Konig: cua­
dro clínico, 203. 

— — paraarticular, 205. 
Flemones, 329. 

— cutáneos: tratamiento, 331. 
— — — general, 33L 
— difusos progresivos, 330. 
— en las artritis blenorrágicas, 109. 
— gaseosos, 439. 
— serosos, 330. 
— — circunscritos, 330. 

Flictenas en la gangrena por embolia, 470. 
Focos granulosos y necrosis tuberculosas: 

curso, 220. 
Foliculitis, 408. 

— atrofiante: diagnóstico diferencial con 
la sicosis vulgar, 427. 

— — Descripción, 484. 
— — Localizaciones predilectas, 484. 
— — Tratamiento, 485. 
— de la nuca, 429. 
— exulcerans de Lukasiewicz, 409. 

Folliclis, 740 y 741. 
Folliculitis aggregata sine suppuratione, 356. 
Fomentos calientes en el carbunclo cutáneo, 

444. 
— — en el forúnculo, 434. 
— con vapores de alcohol en el forúnculo, 

433. 
— contra la erisipela, 327. 
— de sublimado como causa de eczema, 

343. 
— en el eczema, 365. 
— en el lupus eritematoso, 482. 
— fríos en la blenorragia, 986. 
— húmedos en el escrofuloderma, 735. 

Forúnculo, 430. 
— de la médula ósea, 172 
— de las glándulas sebáceas, 430. 
— del tejido adiposo, 430. 
— — celular, 430. 
— — conjuntivo, 430. 
— en la sarna, 827. 
— Tratamiento, 433. 

Forunculosis, 432. 
— — sudoríparas, 431. 
— múltiples de los niños pequeños ó de 

teta: tratamiento, 436. 
— Tratamiento general, 435 

Fosfaturia en la osteomalacia, 142. 
Fósforo en el raquitismo, 166. 

— en el reumatismo articular crónico, 126. 
— en el tratamiento del nanismo, 18. 

Fositas en las uñas, 641. 
Fototerapia en el lupus, 732. 
Fracturas espontáneas en la osteomielitis, 

196. 
— — en la siringomielia, 245. 
— — en la tabes, 239. 
— — por gomas en la médula del hueso, 

210. 
— indoloras en la tabes, 239. 
— ó roturas óseas en el raquitismo, 161. 

Fragilidad característica de las masas neoplá-
sicas en el lupus, 707, 

Frambuesa cutánea: carácter infeccioso, 763 
— — Tratamiento, 763. 
— — y verruga peruana: bibliografía, 
764. 

Franjas ó líneas de pápulas en el liquen ruber, 
813. 

Fricciones en el reumatismo articular agudo, 
102. 

— por el reumatismo articular crónico, 
129. 

Frío: en la etiología de la enfermedad de Thom-
sen, 72. 

Frotaciones alcohólicas de la cabeza en la sebo­
rrea, 592. 

Funciones motoras en la acromegalia, 22. 
Funiculitis y epididimitis aguda blenorrági­

cas: tratamiento, 987. 

G r 

Ganglios del cuello (tumefacción y dolor de 
los) en el eczema de la cabeza, 346. 

— linfáticos (afección de los) en la lepra 
tuberosa, 747. 

— — (tumefacción de los) en el reuma­
tismo articular agudo, 86. 

— — Dolores en los mismos, en la erisi­
pela, 322. 

Gangrena aguda múltiple neurótica de la piel, 
586. 

— caquéctica de la piel en la sífilis heredi­
taria, 911. 

— carbólica, 471. 
— cutánea múltiple caquéctica, 407. 
— — — — Bibliografía, 407. 
— — — — Causas, 407. 
— — — — Pronóstico, 407. 
— — — — Tratamiento, 407. 
— diabética (alteraciones de las uñas en 

la), 644 
— embólica, 470. 
— — Tratamiento, 471. 
— en los lipomas cutáneos, 668. 
— espontánea, 468. 
— — Causas de la alteración vascular que 

le da origen, 468. 
— — propiamente dicha, 469. 
— — — — Diagnóstico, 470. 
— — — — Tratamiento, 470. 
— por decúbito, 467. 
— — en la poliartritis crónica anquilosan­

te, 118. 
— por oclusiones trombóticas, 470. 
— senil y marasmódica, 469. 
— simétrica, 472. 
— — Bibliografía, 474. 
— — Diagnóstico, 473. 
— — Etiología, 473. 
— — Períodos de la misma, 472. 
— vesiculosa serpiginosa, 466. 

Gangrenas cutáneas en general, 449. 
— — múltiples caquécticas en los niños, 

445. 
— idiopáticas, 468. 
— marasmódicas ó embólicas y trombóti­

cas, 468. 
— seniles, 468. 

Cangrene foudroyante, 439. 
Garganta (molestias en la) como pródromo del 

reumatismo articular agudo, 83. 
Gelanthum contra el eczema, 369. 
Gelatina cíncica, 368. 
Gigantismo (desarrollo de los tejidos en 

el), 14. 
— (tipos del), 14 y 15. 
— Causas, 14. 
— congénito, 14. 
— general y parcial, 13. 
— parcial, 15. 
— — Patogenia, 16. 
— y nanismo, 19. 
— — Bibliografía, 19. 

Gimnasia en la esclerodermia, 518. 
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Glándula tiroides (aumento de volumen de la) 
en el reumatismo articular crónico, 117. 

— — en la acromegalia, 23. 
Glicerina en la seborrea, 593. 

— sublimada en la pediculosis de la cabe­
za, 836. 

Glicerolado de almidón contra el eczema, 374. 
Glositis esclerosa intersticial difusa sifilítica, 

887. 
Glosopeda, 444. 
Glucosuria en la acromegalia, 19, 23. 

— en la osteomalacia, 142. 
Goma de la médula de los huesos, 209. 

— sifilítico cutáneo, 880. 
— — — Curación espontánea, 881. 
— — Diagnóstico diferencial con el escro-

fuloderma, 735. 
— — — — con el rinoescleroma, 758. 

Gomas de la substancia cortical de los huesos, 
208. 

— del periostio y de la superficie del hueso, 

— del tejido esponjoso de los huesos, 209. 
— ganglionares sifilíticos, 891. 
— parasinoviales, 216. 
— sifilíticos del paladar óseo, 887. 
— supurados, 442. 
— — Tratamiento, 442. 

Gonococo de Neisser, 105, 957. 
Gonococos como causa de osteomielitis, 200. 

— — productores de abscesos cutáneos, 
437. 

Gota blenorrágica, 104. 
— como causa de altaraciones en las uñas, 

644, 
— militar, 963. 

Granos perifoliculares en la sicosis vulgar, 
425. 

Grasas (aplicación de) en la ictiosis, 606. 
Guayacol en el lupus, 725. 

— en la erisipela, 327. 
Gusano de Cayor, 831. 

H 

Habones causados por las pulgas, 839, 
— de la urticaria, 541. 
— producidos por los mosquitos, 839. 
— — por los pediculi vestimentorum, 836. 

Habitación (condiciones de la) en el raquitis­
mo, 164. 

— (— de la) en la etiología del reumatismo 
articular agudo, 81. 

Hapalonychia, 640. 
Hedor en los condilomas acuminados, 690. 
Heladuras, 279. 

— Tratamiento, 281. 
Hemangiendoteíiomas, 670. 
Hemangiomas cutáneos, 668. 
Hemartros de los hemofílicos, 236. 
Hematidrosis, 597, 
Hematomas, 287, 
Hemianopsia en la acromegalia, 23, 
Hemofilia: diagnóstico diferencial con el reu­

matismo articular agudo, 97, 
Hemoglobinuria paroxlstica en la sífilis, 889. 
Hemorragias múltiples en la sífilis hereditaria, 

910. 
Herencia en el raquitismo, 150. 

— en el xeroderma pigmentoso, 522. 
— en la enfermedad de Thomsen, 71. 
— en la epidermolisis congénita, 500. 
— en la ictiosis, 601. 

Herencia en la poliartritis crónica anquilosan­
te, 117. 

— — reumática crónica, 114. 
Herpes circinado: diagnóstico diferencial con 

la tricofltosis epidérmica, 780. 
— circinatus, 312. 
— de la gestación, 545, 565. 
— de la vulva, 584. 
— febril, 578. 
— genital, 585. 
— — recidivante en los individuos afectos 

de pie plano, 583. 
— — Tratamiento, 585. 
— iris, 312, 
— labial en el reumatismo articular agu­

do, 87. 
— — en la erisipela, 322. 
— penfigoide de Devergie, 561. 
— prepucial, 582. 
— progenital: diagnóstico diferencial con 

la sífilis, 861. 
— — (— — entre las adenitis del) y las 

del chancro blando, 953. 
— zoster, 572. 
— — (lesiones ganglionares en el), 572. 
— — atípico, 583. 
— — — Diagnóstico, 583. 
— — Bibliografía, 585. 
— — bucal, 584. 
— — — Tratamiento local, 584. 
— — Curso, 577. 
— — de curso atípico, 582. 
— — Diagnóstico, 579. 
— — Formas clínicas, 576, 
— — generalizado, 582. 
— — Localización característica de la le­

sión cutánea, 572. 
— — Pronóstico, 579. 
— — recidivante, 582. 
— — repetido, 582. 
— — Trastornos tróficos primitivos y ma­

nifestaciones inflamatorias secundarias, 
573. 

— — Tratamiento, 579, 
— — — general, 580. 

Herpetismo como causa de eczemas, 337, 
Hidrocéfalo: diagnóstico diferencial con el ra­

quitismo, 164, 
Hidrocele agudo en la blenorragia, 970, 

— crónico tras la epididimitis blenorrágica, 

Hidroci'stoma, 598, 672. 
Hidropesía articular gonorreica, 202. 

— — tuberculosa, 226. 
— fibrinosa articular tuberculosa, 227. 
— hipotrófica, 500. 

Hidrosadenitis supurativa, 598. 
Hidroterapia como medio de calmar el picor 

en el liquen ruber, 821. 
— en el reumatismo muscular, 41. 
— en la dermatitis herpetiforme, 566. 
— en la urticaria, 551. 

Hielo en la erisipela, 327. 
— en las complicaciones cardíacas del reu­

matismo articular agudo, 103. 
Hígado (afección del) en la lepra tuberosa, 

747. 
— y bazo (aumento de volumen de) en la 

sífilis hereditaria, 910. 
Hinchazón cutánea gripal, 546, 

— de la articulación en la sinovitis sifilíti­
ca, 213, 

Hiperalgesia cutánea, 527. 
Hiperalgesias é hiperestesias en el herpes ssos-

ter, 574. 
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Hiperestesia cutánea, 527. 
Hiperexcitabilidad refleja en la sífilis, 864. 
Hiperhemia cutánea errática, 527. 

— por estancación en el tratamiento de la 
tuberculosis articular, 235. 

— — local en las articulaciones como 
medio contra el reumatismo crónico, 129. 

— por estasis con flebectasia, 277. 
— — en el tratamiento del reumatismo 

blenorrágico, 112. 
Hiperhemias cutáneas activas reflejas, 270. 

— — — — Tratamiento, 270. 
— — por congestión ó hiperhemia activa, 

270. 
— — por estasis, 284, 
— — — Bibliografía, 284. 
— — — Causas, 275. 
— — — Tratamiento, 276. 
— — — — tónico general, 284, 
— — por irritación mecánica, 272. 

Hiperhidrosis como factor de la epidermolisis 
congénita, 500. 

— cruzada,597, 
— de la palma de la mano y de la planta 

del pie, 595. 
— Localizaciones, 595. 
— Oleosa, 588. 
— Tratamiento, 596. 
— unilateral, 597. 

Hiperkeratosis, 600. 
— en la blenorragia, 1005. 
— folicular punctata et striata, 610. 
— foliculares, 613. 
— — en regiones provistas de cabello ó de 

pelo, 614. 
— — Tratamiento, 614, 
— — pilares, 615. 
— — — Tratamiento, 615. 
— subungueales, 639. 

Hiperpigmentaciones alrededor de las úlceras, 
649. 

— consecutivas á enfermedades cutáneas. 
648. 

— cutáneas, 647. 
— — adquiridas, 647, 
— — causadas por agentes externos, 647, 
— — — — internos, 647. 
— — congénitas, 647, 
— en la esclerodermia, 649. 
— en las afecciones que obligan á rascarse, 

648. 
— en los morfinómanos, 648. 

Hiperplasia queloidea del tejido conjuntivo en 
el acné vulgar, 412. 

Hipertricosis, 621. 
— congénita, 621. 

Hipertrofia muscular en la atrofia muscular 
progresiva miopática, 61. 

— y seudohipertrofia musculares: diagnós­
tico diferencial con la enfermedad de 
Thomsen, 77. 

Hipnóticos en el prurito, 532, 
— enérgicos en la urticaria, 551, 

Hipo en los niños heredosifillticos, 911. 
Hipófisis en la acromegalia, 19. 
Hiponomoderma, 831. 
Hipoplasia del esqueleto, 16. 

— parcial del esqueleto, 18. 
Hipotricosis, 624, 

— adquirida, 621. 
— congénita, 624. 
— consecutiva á la acción de los rayos X , 

626. 
— dependientes del estado general, 626. 
— Diagnóstico, 628. 

Hipotricosis en el mixedema, 627. 
— en la clorosis, 627. 
— en las enfermedades infecciosas agudas. 

626, 
— en las histéricas, 627. 
— en las psicosis, 627. 
— por afecciones del sistema nervioso, 

627. 
— por lesiones externas, 626. 
— — nerviosas locales, 627. 
— por senilidad, 626. 
— Profilaxis, 628. 
— Pronóstico, 628. 
— resultantes de otras enfermedades inclu­

so la senilidad, 625. 
— Tratamiento, 622, 628. 
— — general por la pilocarpina, 629. 
— — mecánico, 629. 

Hipctriquias, 624. 
Histerismo como causa de trofoneurosis, 568. 

— Diagnóstico diferencial con la osteoma­
lacia, 143. 

— — — con el reumatismo articular 
agudo, 96. 

Hombres bosque, 621. 
— peludos, 621. 
— perros, 621. 

Hongos de levadura como causa de dermato­
sis, 822. 

— tricofíticos: clasificación, 772. 
Hueso del jinete, 37. 

— del soldado, 37, 
Huesos (engrosamiento de los) en la acrome­

galia, 20. 
— (integridad de los) en la artritis reumá­

tica crónica, 116, 
— de la cara y del cráneo en la osteomala­

cia, 142. 
— de la pelvis en el raquitismo, 159. 
— en la acromegalia, 19. 
— largos de las extremidades en el raqui­

tismo, 159. 
— malares en la acromegalia, 22. 
— y base del cráneo en el gigantismo, 14. 

Hydroa vacciniforme, 501. 
Hypoderma bovis y diana, 831. 

Ictalbina en el acné vulgar, 417. 
Ictericia en la erisipela, 322. 

— grave como causa de hemorragias cutá­
neas, 288, 

Ictiol contra las heladuras, 281. 
— en el acné, 419. 
— — vulgar, 417. 
— en el lupus eritematoso, 482. 
— en la erisipela, 327. 
— en las quemaduras, 302. 
— en los eczemas micóticos, 390. 
— Su empleo en el eczema, 378. 

Ictiosis, 601. 
— Causa, 606. 
— como causa de alteraciones en las uñas, 

642, 
— fetal congénita, 605. 
— hyrsutSB, 604. 
— linear, 661. 
— Localizaciones predilectas, 602. 
— nítida, 602. 
— Patogenia, 606. 
— pilar de Kaposi, 613. 
— serpentina, 604. 
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Ictiosis: tratamiento, 606. 
Idiosincrasia para la sífilis maligna, 895. 
Impétigo, 499. 

— circinata ó figurata, 401. 
— contagioso, 400. 
— — Bibliografía, 404. 
— — Diagnóstico, 402. 
— — Etiología, 402. 
— — flictenoso, 401-
— — Tratamiento, 403. 
— Diagnóstico diferencial con la sicosis 

vulgar, 426. 
— — — del eczema, 360. 
— herpetiforme, 332, 
— — (alteraciones de las uñas en el), 642. 
— — Bibliografía, 333. 
— — Diagnóstico, 333. 
— — Etiología, 333. 
— — Pronóstico, 332. 
— — Tratamiento, 333. 

Impétigos: diagnóstico diferencial con la si-
filis, 860. 

Impotentia coeundi postblenorrágica, 972. 
Incisión de les abscesos cutáneos calientes, 

441. 
— en el forúnculo, 433. 
— en las adenitis del chancro blando, 955 
— profunda en el ántrax, 434. 
— y raspado en el escrofuloderma, 735, 

Incisiones en los ñemones cutáneos, 331. 
Incurvaciones de los huesos en el raquitismo, 

160. 
Induraciones postinñamatorias: distinción de 

la esclerodermia, 517. 
— sifilíticas del período terciario, 885, 

Inervación vesical (trastornos de la) en la 
acromegalia, 23. 

Infancia como época predilecta para la tiña 
favosa, 766. 

Infartos ganglionares en la línfodermia per­
niciosa, 494 

— — en la sífilis hereditaria, 911. 
Infección de la piel procedente del exterior, 

698. 
— en la etiología del raquitismo, 150. 
— general como causa de necrosis, 467. 
— — en el carbunclo cutáneo, 443, 
— — en las gangrenas por congelación, 

281. 
— — septicémica en el pénfigo agudo, 

498. 
— mixta en la tuberculosis ósea, 223. 
— séptica general en el forúnculo de las 

glándulas sudoríparas, 431. 
— venérea: diagnóstico diferencial con el 

herpes zoster, 583. 
Infecciones como causa de gangrena simétri­

ca, 473. 
— generales en la gangrena cutánea múl­

tiple caquéctica, 407. 
— tóxicas de las heridas, 308. 

Infiltraciones duras en el muermo, 762. 
— — en la lepra máculo-anestésica, 750. 
— — en la psoriasis, 789. 
— flemonosas en la actinomicosis cutánea, 

760. 
— gomosas terciarias: diagnóstico diferen­

cial con el eritema exudativo polimorfo, 
318. 

— perirrectales y perianales en la bleno­
rragia rectal, 1001. 

— periuretrales de la blenorragia, 987. 
— — — Tratamiento, 987. 
— sifilíticas difusas en el curso de la pso­

riasis, -792. 

Inflamación: concepto anatomopatológico, 
291. 

— crónica anquilosante de la columna 
vertebral y de las articulaciones de la ca­
dera, 131. 

— cutánea ligera en la sarna, 825. 
— de las glándulas sudoríparas, 598. 
— de los músculos, 32. 
— delimitante en la necrosis por congela­

ción, 281. 
— en la blenorragia, 959. 
— primaria infecciosa del periostio y de la 

médula del hueso, 172. 
— seudorreumática de los huesos y de las 

articulaciones en la edad de la adolescen­
cia, 172. 

Inflamaciones crónieas de las vesículas semi­
nales tras la blenorragia, 973. 

— cutáneas circunscritas superficiales no­
dulares supurativas, 408. 

— — difusas infectivas, 319, 
— de la piel, 291. 
— del endometrio y del parametrio como 

causa de urticaria, 540, 
Influencias atmosféricas en la etiología del 

reumatismo articular agudo, 81, 
— climatológicas en la etiología del raqui­

tismo, 148. 
— reumáticas, 115, 

Inmovilidad del paciente en el reumatismo 
articular crónico, 116. 

— del rostro en la atrofia progresiva mio-
pática infantil, 68, 

Inmovilización en el tratamiento de la tuber­
culosis articular, 234. 

Inmunidad conferida por la sífilis, 849. 
— — por la varicela, 446. 

Insensibilidad en la gangrena simétrica, 472, 
Insomnio en caso de abscesos cutáneos calien­

tes, 441, 
— en el eczema agudo, 345, 

Intestino (afección del) en la lepra tuberosa, 
747, 

— (afecciones del) en la sífilis hereditaria, 
910. 

Intoxicaciones como causa de alteraciones en 
las uñas, 645. 

— — de dermatosis hemorrágicas, 288. 
— — de gangrena simétrica, 473. 

Inyecciones antimicrobianas en la erisipela, 
328, 

— antisépticas en la adenitis del chan­
cro blando, 955. 

— de substancias químicas antibacilares 
en la tuberculosis articular, 234, 

— en el forúnculo, 434. 
— en el tratamiento de los tumores benig­

nos de la piel, 674. 
Iritis blenorrágica, 1005, 
Irritabilidad vasomotriz en la seborrea, 589. 
Irritaciones eczematosas en los neurofibromas 

múltiples, 663. 
— espinales en la eritromelalgia, 274. 

Irritantes en el tratamiento de las úlceras, 461. 
— externos como causantes de urticaria, 

539. 
— químicos como causa de acné, 413, 

Itrol en la blenorragia, 980, 

Jabón (acción perjudicial del) en el eczema, 
364. 
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Jabón de ergotina contra las heladuras, 282. 
— en la etiología de los eczemas, 342. 
— salicílico en el forúnculo, 433. 
— verde: su empleo en el lupus eritemato-

so, 482, 
Jabones con exceso de grasa para el trata­

miento del acné, 421. 
— grasos, 532. 
— — en la urticaria, 548. 

Jeringas para inyecciones uretrales, 981. 

Keloides, 664. 
— cicatricial, 664. 
— espontáneo, 664. 
— Histología, 665. 

Keratodermia simétrica de las extremidades, 
607. 

Keratodermias consecutivas á la blenorragia, 
609. 

Keratoma hereditario, 608. 
— senil, 679. 

Keratomas palmar y plantar, 602. 
Keratosis, 599. 

— Bibliografía, 620. 
— con hipertrofia de las capas epitelial y 

córnea, 600, 
— folicular, 408. 
— — alba, 613. 
— — ó pilar, 613. 
— — rubra,613. 
— Formas poco frecuentes, 609. 
— sin hipertrofia epitelial, 601. 
— suprafolicular de Unna, 613. 

Keratosis arsenicales, 608. 
— localizadas, 607. 
— — Tratamiento, 608. 
— precancerosas, 679. 
— tóxicas, 608. 

Kerion celsi del cuero cabelludo, 782. 
Kraurosis vulvre, 525. 

Labio inferior en la acromegalia, 22. 
Labios de tapir en la atrofia progresiva mio-

pática infantil, 68. 
Lactancia prolongada como factor de la osteo­

malacia, 137. 
Lactorrea en la acromegalia, 23. 
Ladillas, 837. 
Lana (ropas interiores de) en el reumatismo 

. articular crónico, 130 
Lanolina en el eczema, 373. 
Largina en la blenorragia, 980. 
Laringe (afección de la) en el rinoescleroma, 

757. 
— (molestias en la) como pródromo del 

reumatismo articular agudo, 83. 
— en la acromegalia, 22. 

Lavados alcohólicos en los eczemas, 365, 
— Modo de verificarlos en caso de ecze­

ma, 364. 
Lengua (afección de la) en el rinoescleroma, 

757. 
— en la acromegalia, 22, 

Lenigalol en la psoriasis, 804. 
Lentigines, 657. 
Léntigo maligno, 678, 

— unilateral, 657. 

Lepra (procesos leprosos en los nervios peri­
féricos), 749. 

— anestésica: diagnóstico diferencial con 
la esclerodermia, 517. 

— — Manifestaciones tróficas, 568, 
— Bibliografía, 754. 
— Clasificación anatómica, 743. 
— — clínica, 743. 
— Concepto de la enfermedad, 743. 
— Etiología, 743. 
— Historia y distribución geográfica, 742. 
— máculo-anestésica, 650, 749. 
— — — Alteraciones leprosas délos ner­

vios, 751. 
— — — Curso general, 749. 
— — — Diagnóstico, 752. 
— — — Lesiones del sistema nervioso 

central, 752. 
— — — Síntomas nerviosos, 750. 
— — — _ cutáneos, 750. 
— nervorum, 749. 
— nodular ó lepra tuberosa, 747. 
— Profilaxis, 753. 
— Síndrome, 747. 
— Tipos clínicos principales, 747. 
— Tratamiento, 753. 
— tuberosa: diagnóstico, 749. 
— — Duración de la enfermedad, 748. 
— — Localización, 747. 

Lesiones inflamatorias en la rosácea, 278. 
— valvulares en el reumatismo agudo, 

93. 
Leucemia en la sífilis, 889. 

— linfática (alteraciones de la piel en la), 
492. 

— — aguda (alteraciones de la piel en la), 
492 

— mielógena (alteraciones de la piel en 
la), 493. 

— y pseudoleucemia cutáneas: biblio­
grafía, 494. 

— — de la piel: tratamiento, 493. 
Leucocitosis polinuclear en las dermatosis, 

495. 
Leucoderma sifilítico, 650. 
Leucodermia sifilítica, 873. 

— — Localización predilecta, 874. 
— — Significación diagnóstica, 874. 

Leucokeratosis, 612. 
Leucopatía congénita, 649. 
Leucopatías adquiridas, 650. 

— bucal, 612. 
— — Influencia del fémur en su desarro­

llo, 612. 
— — Transformación frecuente en carci­

noma, 612. 
Leucoplaquia, 612. 
Leucoplasia, 612. 
Leukonychia, 638. 
Leukonychias, 631, 637. 
Leukotrichia, 635. 
Levadura de cerveza en el acné vulgar, 417. 

— — en la forunculosis, 435. 
Licor de brea compuesto en la pitiríasis rósea 

Gibert, 808. . 
•— — en las tricofitosis de los adultos, 

781. 
— simple de brea contra el picor del liquen 

ruber, 821. 
Licúen anulado serpiginoso, 591. 

— gyratus, 591. 
— lividus, 288. 

Liendres, 834. 
Líneas de Voigt como zona predispuesta á las 

eflorescencias del liquen ruber 813. 
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Linfadenitis de la blenorragia: diagnóstico 
diferencial con las del chancro blando, 
953. 

— del chancro blando, 954. 
— — — Profilaxis, 954. 
— — — Pronóstico, 954. 
— — — Tratamiento, 954, 
— en la blenorragia, 1002. 
— sifilítica múltiple generalizada: signi­

ficación diagnóstica, 863. 
~ — primaria regional: diagnóstico dife­

rencial, 863. 
— y linfangitis en la sarna, 827. 

Linfangiectasias cutáneas, 670. 
Linfangioma tuberoso múltiple, 670, 672, 
Linfangiomas, 659. 

— cutáneos, 669. 
Linfangitis bubón en el chancro blando, 943. 

— en el forúnculo, 431. 
— en la blenorragia, 1002. 
— en la erisipela, 320. 
— simple del chancro blando, 949. 

Linfocitosis en las dermatosis, 495. 
Linfodermia perniciosa, 493. 

— — Curso, 491. 
— — Diagnóstico diferencial, 494. 

Linfoendoteliomas, 670. 
— cutáneos, 684. 

Linfoma: diagnóstico diferencial con la osteo­
malacia, 144. 

Linimento secante contra el eczema, 369. 
Linimentos oleocalcáreos en las quemaduras, 

301. 
Linimentum exsicans de Pick contra el ecze­

ma, 374, 
Lioderma esencial de Auspitz, 571. 
Lipoma arborescente en el diagnóstico dife­

rencial de la tuberculosis articular, 228. 
Lipomas cutáneos: simetría en su distribu­

ción, 667. 
— — Transformación sarcomatosa de los 

mismos, 668. 
— de la piel, 667. 

Lipomatosis luxurians muscularis progressi-
va, 65. 

Liquen (concepto de esta denominación), 809. 
— atrófico, 812. 
— córneo, 811. 
— de las mucosas, 813. 
— de los escrofulosos, 736, 741. 
— monoliforme, 812. 
— plano escleroso, 812, 
— simple agudo, 544, 
— rub^r, 809,' 
— — (afección comprendida bajo esta 

denominación): tipos, 809. 
— — acuminado, 815 
— — — Diagnóstico, 817. 
— — — Examen microscópico, 816. 
— — anular serpiginoso, 811. 
— - Bibliografía, 822.' 
— — de la mucosa bucal: tratamiento, 

822, 
— — obtuso, 811. 
— — plano, 810. 
— — — Curso, 811, 
— — — Diagnóstico, 814. 
— — — Etiología, 814. 
— — — Localización de preferencia,811. 
— _ — Pronóstico, 815. 
— — — Variedades, 811. 
— — planus: diagnóstico diferencial con 

el eczema, 362. 
— — — — — de la pitiríasis rósea 

Gibert, 808. 

Liquen ruber planus anularis: diagnóstico 
diferencial con la psoriasis, 795. 

— — Tratamiento, 818. 
— — — calmante para el picor, 821. 
— — — de la erupción en sí, 821. 
— — — externo, 821. 
— — — mediante el arsénico por varias 

vías y bajo varias formas, 818. 
— — verrugoso, 811. 
— urticado, 543. 

Liquenificación, 341. 
Líquido de los equinococos como productor 

de urticaria, 540. 
Liquor carbonis detergens, 381. 
Loción de Kummerfeld en el acné, 420. 
Lociones alcohólicas contra el picor déla urti­

caria, 548. 
— — en el acné necrótico, 411. 
— calientes en el chancro blando, 947. 
— contra el prurito, 532. 
— desinfectantes alcohólicas en el herpes 

zoster, 580. 
— jabonosas en el prurito, 532. 
— y pomadas para el tratamiento de las 

hipotricosis, 629. 
Lordosis en la osteomalacia, 140. 
Lucilia macellaria, 831. 
Lúes ulcerosa superficial, 405. 
Lumbago, 40. 
Lupus, 705. 

— (eczema precediendo al), 347. 
— Anatomía patológica, 711. 
— como punto de partida de una tubercu­

losis miliar generalizada, 714. 
— con elefantíasis, 708. 
— Curso, 707, 713. 
— chilblain, 477. 
— de carácter papilomatoso, 707. 
— de la cara, 715. 
— de la conjuntiva, 721, 
— de la encía, 720, 
— de la lengua, 721. 
— de la nariz, 714. 
— — Diagnóstico diferencial con la sífilis, 

718. 
— de las extremidades, 715, 
— de las fosas nasales, 720, 
— de las mucosas, 720. 
— — Tratamiento, 729, 
— del canal lagrimal, 721. 
— Diagnóstico, 712. 
— — diferencial, 716. 
— discoides, 706. 
— engelure, 477. 
— escleroso, 708. 
— eritematodes, 740. 
— — Diagnóstico diferencial con la pso­

riasis, 794. 
— — — — con la tiña favosa, 767, 
— eritematoso, 475. 
— — Bibliografía, 484. 
— — Causas, 479, 
— — Complicaciones, 478. 
— — Cuadros clínicos, 477, 
— — Curso, 477. 
— — Diagnóstico diferencial con la trico-

fitosis, 780. 
— — — general y diferencial, 480. 
— — Localización predilecta, 476. 
— — Tratamiento, 481. 
— — — interno, 483. 
— — como granuloso infeccioso, 479. 
— — de forma exantemática generaliza­

da maligna, 478. 
— — diseminado, 478. 
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Lupus eritematoso en individuos exentos de 
tuberculosis, 479. 

— erythematodes: diagnóstico diferencial 
con el eczema, 362. 

— — — — con el lupus vulgar, 719. 
— exfoliativus, 706 
— exulcerans vorax ó exedens, 707. 
— follicularis, 709. 
— hipertrófico: diagnóstico diferencial con 

el rinoescleroma, 758. 
— Localizaciones predilectas, 715. 
— maculosus, 705. 
— paquidérmico, 708. 
— pernio, 741. 
— pernio-asfíctico, 477. 
— Pronóstico, 713. 
— Propagación del proceso por los vasos 

linfáticos, 715. 
— seborreico, 475. 
— serpiginosus, 706. 
— Signos objetivos, 712. 
— Síndrome, 708. 
— timidus, hipertrófico, angioanatoso, 707. 
— Tratamiento, 721. 
— — consecutivo al del ácido pirogálico, 

724. 
— — interno, 731. 
— — por el ácido pirogálico, 723. 
— — por el «método de la mecha» de 

Unna, 725. 
— — quirúrgico, 729. 
— tubérculo-gomoso vegetante, 707. 
— verrucosus, 710. 
— vulgar: diagnóstico diferencial con el 

eritematoso, 481. 
— vulgaris, 705. 
— — eritemotoides, 477. 
— — erythematoides, 709. 
— — exfoliativus : diagnóstico diferencial 

con el eczema, 362. 
— Willani, 705. 

Luxaciones en las artropatías tabéticas, 240. 
Luz como causa de trofoneurosis, 568. 

M 

Macrosomia, 13. 
Mal coxal senil, 120. 

— perforante del pie, 457. 
— — — Bibliografía, 459. 
— — — Diagnóstico, 459. 

Malaria como causa de urticaria, 540. 
— como factor etiológico de la gangrena 

espontánea, 468. 
Manchas blancas en el vitíligo, 651. 

— cutáneas múltiples de antojo, 657. 
— de color gris en el liquen de las muco­

sas, 813. 
— en la gangrena por embolia, 470. 
— en la varicela, 446. 
— escamosas en la pitiríasis versicolor, 

769. 
— hemorrágicas en la carbuncosis, 444. 
— pigmentarias en la enfermedad de Addi-

son, 648. 
Mani ó pediluvios calientes contra las hela­

duras, 281. 
Mano en forma de garra en la atrofia muscu­

lar progresiva espinal, 47. 
Manos y pies (engrosamiento de) en la acro­

megalia, 20. 
Manteca benzoada contra el eczema, 372. 
Masaje en el acné, 418, 

Masaje en el acné rosáceo, 424. 
— en el reumatismo articular agudo, 101. 
— — — crónico, 128. 
— — muscular, 42. 
— en el tratamiento de las úlceras de las 

piernas, 463. 
— en la esclerodermia, 518. 
— en la ictiosis, 606. 
— en la poliomiositis aguda, 35. 
— y gimnasia en la atrofia muscular pro­

gresiva espinal, 54. 
Masas córneas y pelos en los quistes dermoi-

deos y apidermoideos, 672. 
Mastitis en la sarna, 827. 
Maxilar inferior en el raquitismo, 15?. 

— — en la acromegalia, 21. 
Maxilares (alteración de los) en el raquitismo, 

157. 
— superiores en la acromegalia, 22. 

Mecanoterapia en el reumatismo articular 
crónico, 128. 

Medicación interna en el reumatismo muscu­
lar, 42, 

— — en la dermatitis herpetiforme, 566. 
Médula de los huesos (afección de la) en la le­

pra tuberosa, 747. 
Melanodermia e pediculis, 648. 

— por pediculi, 837. 
Melanosarcomas primarios cutáneos, 682. 
Membrana piógena en la tuberculosis ósea, 

222. 
Membranas crupales (expulsión de) en la ure-

tritis blenorrágica posterior, 967. 
Meningitis en el reumatismo articular agudo, 

91. 
Mentol en el eczema, 365. 

— en la urticaria, 548. 
Meralgia parestésica, 536. 

— — Bibliografía, 536. 
— — Etiología, 535. 
— — Tratamiento, 536. 

Metástasis en la blenorragia, 960. 
Métodos de descamación en el tratamiento de 

la pitiríasis versicolor, 770. 
— de exfoliación en el tratamiento del ac­

né, 421. 
Mialgia capitis, 39. 

— cervicalis, 39. 
— lumbar, 40. 
— pectoral, 40. 
— scapularis, 40, 

Miasis externa ó dermatosa, 831. 
Miasis externas muscosas, 831. 

— — oestrosas, 831, 
Micetoma, 761. 
Micosis fungoidea, 490, 

_ — Cuadro anatomopatológico, 491. 
— — Tratamiento, 492, 
_ _ y dermatosis en las alteraciones de 

la sangre, 489. 
— fungoides, 452, 

Microbios patógenos déla osteomielitis aguda, 
175. 

Microorganismo específico del escleroma, 755, 
Microsomia, 16. 
Mieloma: diagnóstico diferencial con la osteo­

malacia, 144, 
Mielomeningitis en la blenorragia, 1005, 
Mikrosporon Auduini en la enfermedad de 

Gubry, 771. 
Miliar en el reumatismo articular agudo, 87. 
Miliaria alba, 598. 

— rubra, 598. 
Milium, 408y 671. 
Milliaria crystalina, 598. 
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Miocarditis en el reumatismo articular asru-
do, 84. 

Miomas cutáneos, 665. 
— — de fibra lisa, 665» 

Miositis, 32, i* 
— crónica difusa sifilítica, 37. 
— en la blenorragia, 1005. 
— ó miopatía ó mialgia reumática, 37. 
— osificante progresiva, 36. 
— — — Anatomía patológica, 36. 
— — — Diagnóstico, 36. 
— - — Etiología, 35. 
— — — Pronóstico, 36. 
— — — Sintomatología y curso, 35, 
— — — Tratamiento, 36, 

Miotonía congénita, 70. 
Mollities ossium, 132, 
Moliusca contagiosos de los pájaros, 686. 

— cutáneos, 657. 
Molluscum atheromatosum, 671. 

— contagiosum, 685. 
— — Diagnóstico, 686. 
— — Etiología, 686. 
— — griganteum, 685, 
— — Pronóstico, 686. 
— — Tratamiento. 686. 

Morbus maculorus, 289, 
— - Werlhofii. 289, 

Morpiones, 837. 
Moscas (variedades de) causantes de lesiones 

en la piel, 831 
Mosquitos (culex pipiens) como causantes de 

lesiones cutáneas, 839. 
Movilidad (limitación de la) en las artritis reu­

máticas crónicas; 116. 
— anormal en la osteocondritis sifilítica 

hereditaria, 2H. 
Movimientos febriles en la blenorragia, 962. 

— pasivos en el reumatismo articular agu­
do, 101, 

— respiratorios en la osteomalacia, 139. 
Mucosa bucal (erosiones de la) en el impétigo 

contagioso, 402. 
— nasal (eczema crónico de la), 347, 

Mucosas (alteraciones de las) en ia poliomio-
sitis aguda. 34. 

— (infiltraciones nodulares de las) en la le­
pra tuberosa, 747. 

Muermo, 761. 
— agudo, 762. 
— crónico, 762, 
— Diagnóstico, 762, 
— — bacteriológico, 762. 
— Tratamiento, 762. 

Muerte en el impétigo herpetiforme, 332. 
— en el liquen ruber acuminado, 817. 
— en el pénfigo foliáceo, 506. 
— en la micosis fungoidea, 492, 

Músculos (alteraciones de los) en la osteoma­
lacia, 135, 

— de la cara (lesión de los) en la atrofia 
progresiva miopática infantil, 67. 

— de la pared del vientre (debilidad de los) 
en la atrofia muscular juvenil, 62. 

Mutación idiopática de las uñas, 637. 
Mutilaciones por desprendimiento en la lepra 

máculo-anestésica, 751, 
Myasis linearis, 831. 

Neevi spili, 657. 
Naftalán en las quemaduras, 302. 

MEDICINA CLÍNICA. T. V. — 132. 

Naftalán: su empleo en el eczema, 382. 
Naftol-p en el lupus eritematoso, 482, 

— en la psoriasis, 804. 
— en las onicomicosis, 643. 
— Su empleo en el eczema, 383. 

Nanismo: causas, 16. 
— de familia, 16. 
— general y parcial, 16. 
— Tratamiento, 18. 

Nanosomia, 16. 
Narcóticos y calmantes en el reumatismo ar­

ticular crónico, 130. 
Necrosis, 466 

— del epitelio en el herpes zoster, 573. 
— en la lepra máculo-anestésica, 751. 
— ósea, 169. 
— - Bibliografía, 171. 
— por congelación, 281. 
— seca superficial en la gangrena simétri­

ca, 472. 
— y gangrena, 466. 
— — Bibliografía, 471. 

Nefritis (tendencia á los eczemas en la), 337. 
— en el impétigo contagioso, 402. 
— en la blenorragia, 1004, 
— en la sífilis hereditaria, 910, 
— en la varicela, 448. 
— parenquimatosa como complicación de 

la lepra tuberosa, 748. 
Neoplasias cutáneas, 693, 

— — benignas, 655. 
— — Bibliografía, 693. 
— — Clasificación, 655. 
— — propiamente dishas, 655, 
— de las uñas, 643. 
— de los vasos linfáticos cutáneos, 669, 
— del aparato pilosebáceo, 670. 

Neoplasmas cutáneos infecciosos principal­
mente de carácter epiteliomatoso, 684, 

— — malignos, 675. 
Nervio óptico (lesiones del) en la eritromelal-

gia, 274, 
Nervios periféricos (afecciones de los) como 

causa de alteraciones en las uñas, 645. 
— — (infiltración leprosa de los) en la 

lepra tuberosa, 747. 
— — (lesiones de los) en el herpes zoster, 

572. 
Nervosismo (frecuencia del) en los afectos de 

dermatitis liquenoidea, 356. 
Neuralgias del testículo en la blenorragia, 

973, 
— del trigémino en el reumatismo articular 

agudo, 93, 
— en el herpes zoster, 574. 
— en la sífilis, 864. 

Neurastenia urogenital postblenorrágica, 972, 
Neuritis: diagnóstico diferencial con la poliar­

tritis crónica, 125. 
— en el reumatismo articular agudo, 91. 
— en la blenorragia, 1005. 
— en la lepra máculo-anestésica, 751. 
— múltiple: diagnóstico diferencial con la 

atrofia muscular neurótica progresiva, 58. 
— múltiples en la blenorragia, 1095. 

Neurodermias, 526. 
Neurofibromas múltiples cutáneos, 663. 
Neuromas plexiformes ó arracimados, 664. 
Neurosis articulares: diagnóstico diferencial 

con el reumatismo articular agudo, 96. 
— cutáneas combinadas: urticaria y der­

matosis urticáricas, 536. 
— — de motilidad, 527. 
— — de sensibilidad, 527. 

Nevus, 655. 



1050 ÍNDICE ANALÍTICO D E MATERIAS 

Nevus blandos, 657. 
— Clasificación, 656. 
— de glándulas sudoríparas, 659 y 660. 
— de órgano, 658. 
— de tejido, 657. 
— de las glándulas sebáceas, 659. 
— — sudoríparas, 672. 
— del pelo, 660. 
— Diagnóstico, 662. 
— duros, 658. 
— Etiología, 656. 
— glandulares, 659. 
— Importancia práctica, 662. 
— irradiados, 659. 
— nerviosos, 604, 661. 
— pigmentarios, 657. 
— pilosos, 670. 
— Pronóstico, 662. 
— sebáceos, 670. 
— sistematizados, 660. 
— Tratamiento, 662. 
— unilaterales, 661. 
— zoniformes, 661. 

Niñez adelantada, 69, 
Nistagmus en los albinos, 649. 
Nitrato de plata en el lupus, 723, 726. 

— — en la blenorragia, 980. 
— potásico en las quemaduras, 301. 

Nódulo del chancro blando, 941. 
Nodulos cutáneos producidos por el acarus de 

las cosechas, 839. 
— de lupus, 705. 
— en el herpes zoster, 578. 
— en la dermatitis liquenoidea, 356. 
— óseos en la miositis osificante progresi­

va, 35. 
• — — sifilíticos, 207. 

Nomas, 467. 
Nutrición (estado mísero de) en la sífilis here­

ditaria, 909. 

O 

Occipital en la acromegalia, 22. 
Ochromya anthropophaga, 831. 
Oído (molestias en el) como pródromo del 

reumatismo articular agudo, 83. 
Ojo de gallo, 618. 
Omalgia, 40. 
Onicogrifosis, 637. 

— Tratamiento, 638. 
Onicomicosis, 643. 

— Tratamiento, 784. 
Onicosis, 637. 
Oniquia maligna, 643. 
Oniquias sifilíticas, 642. 
Onixis sifilítica maligna, 876. 

— — simple, 876. 
Onychorrhexis, 640. 
Onychosis estafilocócica crónica, 640. 
Operación de la uña encarnada, 640. 
Ophiasis, 633. 
Orejas en la acromegalia, 22. 
Organos sexuales en el gigantismo, 14. 
Orina (examen de la) en el prurito vulvar, 534. 

— en el reumatismo articular agudo, 91. 
Ortoclorofenol en la erisipela, 327. 
Ortoformo en las quemaduras, 302. 
Osteítis de forma neurálgica, 179. 

— hiperaguda, 172. 
— rarefaciente y esclerosante, 179. 
— sifilítica parenquimatosa difusa, 210. 

Osteoartropatta hipertrofiante como causa de 
alteraciones en las uñas, 644. 

Osteoartropatías en la tabes, 239. 
Oateocondritis sifilítica, 210. 
Osteofitos (producción de) ^ n la artritis go­

mosa, 216. 
Osteoflebitis, 172. 
Osteomalacia, 132. 

— (conexiones de la) con el raquitismo, 137. 
— Anatomía patolágica, 133. 
— Bibliografía, 147. 
— Condiciones de aparición de la enferme­

dad, 133. 
— Curso y pronóstico, 143. 
— Diagnóstico, 143. 
— Etiología, 135. 
— Patogenia, 135. 
— Prevención de sus recidivas, 144. 
— Profilaxis, 144. 
— Síntomas y curso, 138. 
— Tratamiento, 144. 
— — mecánico, 146. 

Osteomielitis (desprendimientos epifisarios en 
la), 196. 

— aguda (afecciones articulares y para-
articulares en la), 193. 

— - Bibliografía, 200, 
— — Curso de la afección general, 185. 
— — — de los procesos locales, 185. 
— — Descripción clínica especial, diag­

nóstico y terapéutica de las distintas for­
mas de la misma, 179. 

— — Diagnóstico, 189. 
— — — diferencial con la tuberculosis 

ósea, 224. 
— — espontánea, 172, 
— — — Aparición de la enfermedad, 

172. 
— — — Etiología, 174. 
— — — Localizaciones predilectas, 173. 
— — Forma levísima, 179. 
— — Formación de granulaciones sin 

exudado, 180. 
— — Formas relativamente leves, 181. _ 
— — Producción experimental de la mis­

ma, 175. 
— — Síntomas en general, 178. 
— — Tratamiento del secuestro, 192. 
— — — después de la desaparición de la 

fiebre, 192. 
— — — en el período agudo, 190. 
— albuminosa serosa, 180 
— con infección general primaria séptica 

ó piohémica, 187. 
— de la columna vertebral, 201. 
_ _ _ Bibliografía, 201. 
— de la pelvis, 201. 
— — Bibliografía, 201. 
— del cráneo, 201. 
— — Bibliografía. 201. 
— del esternón, 201 
— — Bibliografía, 201. 
— del maxilar interior, 201. 
_ _ _ Bibliografía, 201. 
— del omoplato, 201. 
— — Bibliografía, 201. 
— epifisaria, 172. 
— múltiple, 186. 
— recidivante, 193. 
— tífica, 199. 
— y periostitis agudas no especificas, 197. 

Osteomielitis agudas: formas graves, 183. 
Osteopatías en la sífilis hereditaria, 210. 
Osteoporosis: diagnóstico diferencial con la 

osteomalacia, 144. 
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Osteo y artropatías neurógenas en la tabes y 
en la siringomielia, 239. 

Ostitis malacissans, 132. 
Ovarios (alteraciones de los) en la osteomala­

cia, 135. 
— en la etiología de la osteomalacia, 136. 

Oxieianuro de mercurio, 980. 
Oxido de carbono (intoxicación por el) como 

causa de herpes zoster, 580. 
— de cinc contra el eczema, 367. 

Oxiuros como causa de prurito valvar, 534. 
Ozaena trachealis en el r¡noescleroma,'757.' 

Pabellones auditivos (gangrena simétrica de 
los), 472. 

Padecimientos nerviosos como causa de he­
morragias cutáneas, 289. 

Palma de las manos y planta de los pies en el 
liquen ruber acuminado, 817. 

Panadizo, 440. 
— analgésico de las extremidades superio­

res, 570. 
Panadizos subungueales y ungueales, 640. 
Panaritium melanoticum, 682. 
Panartritis de los hemofílicos, 236. 
Páncreas (afecciones del) en la sífilis heredita­

ria, 910. 
Papilomas cutáneos neuropáticos, 661. 

— venéreos, 690. 
Pápulas deprimidas en el centro, en el liquen 

ruber plano, 810. 
— en el prurigo, 555. 
— en la sarna, 826. 
— lenticulares en la sífilis, 867. 
— sifilíticas, 865. 
— — circinadas, 868. 
— — exulceradas: diagnóstico diferencial 

en el chancro blando, 945. 
— — gigantes, 868. 
— — húmedas, 869. 
— — organizadas, 871. 
— — planas, 868. 
— — terciarias, 883. 

Pápulo-pústulas en la actinomicosis cutánea, 
760. 

Paquidermatocele, 664. 
Paquimeningitis cervical hipertrófica: diag­

nóstico diferencial con la atrofia muscular 
progresiva espinal, 53. 

Para y pei ionixis sifilíticas, 876. 
Parakeratosis, 599. 
Parálisis agitante (distinción entre las altera­

ciones cutáneas de la) y la esólerodermia, 
517. 

— con atrofia muscular en la lepra mácu-
lo-anestésica, 751. 

— de los motores oculares en el herpes zos­
ter, 577. 

— del músculo psoas-ilíaco en la osteoma­
lacia, 139. 

— espinal espasmódica: diagnóstico dife­
rencial con la enfermedad de Thomsen, 77. 

Paramiotonía congénita: diagnóstico diferen­
cial con la enfermedad de Thomsen, 77, 

Paraplastos, 384. 
Parasiticidas en la alopecia areata, 633. 
Parásitos animales como causa de picor en la 

piel, 528. 
Paresias y parestesias en la blenorragia, 1005. 
Parestesias cutáneas, 528. 

Parestesias en la acromegalia, 20. 
— en la osteomalacia, 138. 
— en los neurofibromas múltiples, 663. 

Paroniquias sifilíticas, 642. 
Parótidas (tumefacción bilateral de las) en la 

osteomalacia, 143. 
Partes blandas en la acromegalia, 19. 
Pasta de azufre y naftol para el lupus erite-

matoso, 482. 
— de Fray Cosme en el lupus, 726. 
— refrigerante de Unna, 375. 

Pastas contra el eczema, 375. 
— — los eczemas, 369. 
— de cinc en el lupus eritematoso, 482. 
— — ,ei? ^a sicosis vulgar, 428. 
— de óxido de cinc con resorcina é ictiol 

para el tratamiento del acné rosácea, 423. 
— exfoliativas para la sicosis vulgar, 428. 
— exfoliatrices para el acné, 422. 

Pecho de quilla ó de ave en el raquitismo, Í59. 
— en forma de embudo, 18. 

Pediculi, 834. 
— capiti, 836. 
— — Pronóstico, 836. 
— — Tratamiento, 836. 
— pubis, 837. 
— — Diagnóstico, 838. 
— — Tratamiento, 838. 
— vestimentorum, 836. 
— — Diagnóstico, 837. 
— — Pronóstico, 837. 
— — Tratamiento, 837. 

Pediculi capitis, 834. 
— — Diagnóstico, 835. 

Pelada decaívante, 631. 
Pelagra (alteraciones de la piel en la), 273. 
Peliosis reumática, 87, 290. 
Pelo (caída de) en el liquen ruber acuminado. 

817. ' 
— anillado, 635. 
— fusiforme, 634. 

Pelos de vello en los comedones, 414. 
Pelota de Landerer, 277. 
Pénfigo agudo contagioso infantil, 498. 

— - febril, 497. 
— — — Curso, 498. 
— benigno (vulgar), 503. 
— Bibliografía, 509. 
— circinado de Rayer, 561. 
— como enfermedad: tratamiento, 508. 
— de las mucosas, 503. 
— — Tratamiento, 508. 
— de los recién nacidos: diagnóstico dife­

rencial con las quemaduras, 299. 
— Diagnóstico diferencial con el eritema 

exudativo ampollóse, 318. 
— en el curso de las erisipelas; 497. 
— foliáceo, 506. 
— leproso, 497. 
— maligno, 503, 
— neurótico, 586, 
— neurotrófico, 497. 
— propiamente tal, 501. 
— — — Formas clínicas, 502. 
— pruriginoso de Chauset-Hardy, 561. 
— simulado, 497. 
— vegetante, 504. 
— — Diagnóstico, 504. 
— — Localizaciones preferentes, 504. 
— verdadero: diagnóstico diferencial con 

la dermatitis herpetiforme, 566. 
— y afecciones flictenosas, 496. 

Pénfigos propiamente tales, 507, 
— — . — Causas, 507. 
— Tratamiento local, 508. 
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Pérdida definitiva del pelo en la sicosis vulgar, 
426. 

— del cabello en la erisipela, 320. 
Pérdidas de pigmento, 650. 

— superficiales de substancia en el herpes 
zoster, 578. 

Perforación del saco sinovial en la tuberculo­
sis articular, 230. 

Pericarditis en el reumatismo articular agu­
do, 84. 

— en la blenorragia, 1005. 
— serofibrinosa en el reumatismo articular 

agudo, 88. 
Periostitis en el segundo período de incuba­

ción de la sífilis, 864. 
— en la blenorragia, 1005. 
— purulenta aguda grave, 186. 
— reumática difusa, 172. 

Permanganato de potasa en la blenorragia, 
980. 

— potásico en el eczema, 366. 
— — en la urticaria, 549. 

Peso corporal en la osteomalacia, 142. 
— específico de la totalidad del cuerpo en 

la osteomalacia, 142. 
Petequias, 287. 
Petróleo en la pediculosis de la cabeza, 836. 
Phlyctaenosis streptógenes, 445. 
Pian,763. 
Picaduras de las abejas y de las avispas: tra­

tamiento, 840. 
— de los insectos, 309. 

Picor, 528. 
— de la carcinomatosis general, 528. 
— déla diabetes, 528. 
— de la gota, 528. 
— de la ictericia, 529. 
— de la uremia, 528. 
— en el prurigo, 554. 
— en la pediculosis, 834. 
— en la pitiríasis rósea Gibert, 806. 
— en la sarna, 827. 
— en la seborrea, 589. 
— en los keloides, 665. 
— en los xantomas, 667. 
— intenso en el eczema marginatum, 779. 
— — en el liquen ruber plano, 813. 
— — en la psoriasis, 790. 
— — en la sarna, 825. 
— — en la urticaria, 541. 
— producido por los pediculi vestimento-

rum, 836. 
Picores en el pénfigo benigno, 503. 
Pie blenorrágico, 1005. 

— de madura, 761. 
— — Bibliografía, 761. 
— — Descripción, 761. 
— valgus ó varus en el raquitismo, 161. 

Piel (alteraciones del color normal de la), 254, 
— (color anémico de la) en la osteomalacia, 

142. 
— (hiperhemia é hinchazón de la) en la 

poliomiositis aguda, 34. 
— Ateraciones de su consistencia normal, 

262. 
— brillante, 571. 
— Caracteres de los pelos y de las glándu­

las sebáceas y las sudoríparas, 264. 
— de campesinos, 52!. 
— de gallina, 527. 
— de marinos, 521. 
— de zapa, 811. 
— en la acromegalia, 22. 
— normal: sus propiedades, 253. 
— rígida en la acromegalia, 22. 

Pielitis como complicación del reumatismo 
blenorrágico, 109, 

— en la blenorragia, 1004. 
Piernas torcidas en el raquitismo, 161. 
Pigmentación de la piel en la acromegalia, 22. 

— en el ectima, 404. 
Pigmentaciones anormales de la piel, 256. 

— durante el embarazo, 648. 
— en el prurigo, 555. 
— tras la psoriasis, 792. 
— — las sifllides secundarias, 873. 

Pincelaciones antisépticas en el escleroma de 
las mucosas, 759. 

— en el prurito, 534. 
Piodermias, 835. 

— causadas por los pediculi vestimento-
rum, 836. 

Piohemia en la tuberculosis ósea, 223. 
Piojos, 834. 
Piraloxina, 382. 
Pitiríasis rósea: diagnóstico diferencial con la 

tricofitosis, 780. 
— — Distinción de la versicolor, 770. 
— — Gibert: bibliografía, 808. 
— — — Diagnóstico, 807. 
— — — — diferencial con la psoriasis, 

795. 
_ _1 _ Etiología, 806. 
— — — Histología, 806. 
— _ _ Localizaciones de preferencia, 

806. 
— — — Naturaleza parasitaria, 806. 
_ — — Tratamiento, 808. 
— — Su distinción del eczema, 362. 
— rubra, 395. 
— - de Hebra, 394. 
— — pilar; diagnóstico diferencial con la 

psoriasis, 795. 
— — Tratamiento, 395. 
— versicolor, 769. 
— — Diagnóstico, 770. 
— — Tratamiento, 770. 

Pitiryasis alba atrophicans, 395, 524, 604. 
Pityriasis capitis, 589. 

— — et faciei en la ictiosis hystrix, 604. 
— rubra pilaris, 615. 
— — — Curso, 616. 
— — _ Diagnóstico diferencial con el 

liquen ruber acuminado, 818. 
— — — Tratamiento, 616. 
— tabescentium, 521. 

Placa mucosa sifilítica ulcerada, 877. 
— sifilítica mucosa opalina, 877. 

Placas mucosas bucales en la sífilis heredita­
ria, 911. 

— tricofitósicas: borde vesiculoso típico de 
las mismas, 779. 

Plata coloidal en los flemones, 331. 
Pleuritis en la blenorragia, 1005. 

— reumática, 89. 
Plica polaca, 346, 834. 
Pliegues génitocrurales como localización pre­

dilecta del eritrasma, 771. 
— transversales de la piel en la osteomala­

cia, 140. 
Pneumococos como causa de osteomielitis, 

198. 
como productores de abscesos cutáneos, 

437. 
Pneumonía en el reumatismo articular agu­

do, 93. 
— por deglución en la poliomiositis agu­

da, 34. 
Poliartritis crónica, 112. 

— — anquilosante, 117. 
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Poliartritis crónica deformante, 118. 
— — — vertebral, 120. 
— — reumática, 113. 
— — vellosa, 117. 
— reumática aguda, 78. 
— — crónica: sintomatología, 115. 

Polimorfismo de las manifestaciones cutáneas 
en la dermatitis herpetiforme, 562. 

Polimortalidad de los niños de una familia en 
la sífilis hereditaria, 912. 

Poliomielitis anterior aguda: diagnóstico dife­
rencial con la atrofia muscular progresiva 
espinal, 52. 

Poliomiositis aguda, 34. 
— ~ Anatomía patológica, 34. 
— — Curso, 34 
— — Diagnóstico, 34, 
— — primaria, 32. 

— — Definición, 33. 
— — — Etiología, 33. 
— — — Síntomas y curso, 33. 
— — Pronóstico, 35. 
— — Terapéutica, 35. 

Poliosis acquisita, 635. 
— congénita, 649. 

Poliuria en la acromegalia, 19, 23. 
— en la poliomiositis aguda primaria, 33. 

Poluciones dolorosas en la uretritis blenorrá-
gica posterior, 966. 

— en la blenorragia, 963. 
Polvos de Unna contra el eczema, 367. 

— para los condilomas acuminados, 692. 
— secantes para las úlceras, 461. 

Pomada gris en la adenitis simple del chancro 
blando, 954. 

— verde de Unna contra el lupus, 727. 
Pomadas blandas contra el eczema, 372. 

— consistentes y adhesivas contra el ecze­
ma, 373. 

— contra el eczema, 369. 
— contra el picor del liquen ruber, 821. 
— de bismuto contra el eczema, 377. 
— — en las quemaduras, 302. 
— de caseína contra el eczema, 369. 
— de cinc contra el eczema, 376. 
— de mercurio: su empleo en el eczema. 

379. 
— de yodoformo en las quemaduras, 302. 
— mercuriales en el lupus, 725. 
— — en la pediculosis de la cabeza, 836. 
— para el tratamiento de la psoriasis, 799. 
— para las tricofilosis profundas, 784. 
— y pastas contra los eczemas: técnica de 

su aplicación, 370. 
— — para los condilomas acuminados, 

692. 
— — refrescantes contra la urticaria, 548. 

Porokeratosis, 616. 
— (contagio de la), 617. 
— (herencia en la), 617. 
— Etiología, 617, 

Posición de contractura en la poliomiositis 
aguda, 34. 

— — por dolor en la tuberculosis articu­
lar granulosa, 231. 

Posiciones contracturales en el reumatismo 
articular crónico, 116 

Postración general en el pénfigo foliáceo, 506 
Potasa cáustica en el lupus, 726. 
Precipitado blanco en el lupus eritematoso, 

482. 
— — en la psoriasis, 804. 

Predisposición en la etiología del eczema, 336. 
— hereditaria en el gigantismo, 14. 
— para la pitiríasis versicolor, 769. 

Preparados arsenicales en el reumatismo arti­
cular crónico, 126. 

— de azufre en el acné, 419. 
— mercuriales en el forúnculo, 433. 
— — Su empleo en el acné, 420. 
— salicílicos en el prurito, 532. 

Presiones y roces como causa de la hiperpig-
mentación, 647. 

Priapismo en la blenorragia, 968. 
Prímula ocbónica, 497. 
Privación del contacto del aire en el trata­

miento de la urticaria, 549. 
Procesos catarrales: su importancia como fac­

tor etiológico en la tuberculosis cutánea. 
704. 

— espinales: diagnóstico diferencial con la 
osteomalacia, 143. 

— parablenorrágicos y postbienorrágicos, 
958. 

— supurativos como complicación de sifí-
lides cutáneas terciarias tuberosas, 884. 

— vasomotores en el herpes zoster, 573. 
Profesión en la etiología del reumatismo arti­

cular agudo, 81. 
Proliferaciones papilomatosas y condilomato-

sas en la frambuesa cutánea, 763. 
Prostatitis blenorrágica: tratamiento, 986. 

— crónicas postblenorrágicas, 973. 
— postblenorrágica crónica: tratamiento. 

989. 
Prcstatorrea en la uretritis postblenorrágica 

972. ' 
Protargol en la blenorragia, 980. 

— en la gangrena cutánea múltiple, 407. 
Protección de las cicatrices en el tratamiento 

de las úlceras de las piernas, 462. 
Proteus, 439. 
Prúrigo, 554. 

— Alteraciones histológicas, 560í 
— Bibliografía, 561. 
— Causas, 559. 
— Complicaciones, 555. 
— Confusión con la ictiosis: diagnóstico 

diferencial, 605. 
— Curso, 558. 
— de la gestación, 545. 
— Desarrollo, 558, 
— Diagnóstico, 557. 
— ferox, 556. 
— Lesiones secundarias, 555. 
— mitis, 556. 
— Pronóstico, 558. 
— simple agudo temporal, 544. 
— Tratamiento, 560. 

Prurigos inveterados, 560. 
Prurito (ausencia de) en las sifílides cutáneas 

secundarias, 865. 
— (tratamiento del) en el eczema, 363. 
— aestivalis, 530. 
— Bibliografía, 535. 
— de naturaleza refleja, 529. 
— de la vulva, 533, 
— del ano, 534. 
— del pene y del escroto, 534. 
— dependiente de una afección nerviosa 

fundamental, 529. 
— Diagnóstico, 531. 
— en caso de autointoxicación, 529. 
— en el cocainismo, 529. 
— en el cheiropompholix, 350. 
— en el eczema agudo, 345.. 
— en el linfosarcoma, 529. 
— en el morfinismo, 529. 
— en el pénfigo foliáceo, 506. 
— en la dermatitis liquenoidea, 359. 
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Prurito en la pitiríasis rubra, 395. 
— en las tumefacciones producidas por la 

Alaria medinensis, 833. 
— en los sabañones, 280. 
— hiemalis, 530. 
— postsarnoso, 827. 
— senil, 530. 
— Tratamiento, 531. 
— — general, 532, 
— — local, 532. 

Pruritos estacionales, 529. 
— locales: tratamiento, 534. 

Pseudoabsceso en la bartolinitis blenorrágica, 
992. 

— prostático en la blenorragia, 969. 
Pseudoabscesos en la blenorragia, 960. 
Pseudoblenorragias, 958. 
Pseudochancro indurado, 886. 
Pseudoerisipelas, 325. 
Pseudogonococos, 958. 
Pseudoictiosis, 604. 
Pseudoleucemia (alteraciones de la piel en la), 

493. 
Pseudomilium coloideo, 522. 
Pseudoparálisis sifilítica, 910. 
Pseudoxantoma elástico, 667. 
Psicosis en el reumatismo articular agudo, 94. 

— en la blenorragia, 1005. 
Psoriasis, 786. 

— (alteraciones de las uñas en la), 641. 
— como micosis, 793. 
— como trofoneurosis, 793. 
— con carácter de dermatitis exfoliativa 

generalizada, 792. 
— Consideraciones generales, 796. 
— de eflorescencias diminutas, 791. 
— de la cabeza, 790. 
— de las mucosas, 790. 

Diagnóstico diferencial con el liquen 
ruber acuminado, 817. 

_ _ — con la pitiríasis rósea Gibert, 
808. 

_ _ _ con la tricofitosis epidérmica, 
780. 

_ Histología, 787. 
— ostrácea, 791. 
— rupioide, 791. 
— Su distinción del eczema, 362. 
— Tratamiento, 796. 
— vulgar, 786. 

— Bibliografía, 805. 
— — Caracteres típicos, 786 y 787. 
_ - Curso, 792. 
— — Diagnóstico, 794. 
— — Etiología, 792. 
— — Formas atípicas, 790. 
— — inveterada, 789. 
. : — Preceptos generales, 799. 
— — Pronóstico, 794. 
_ _ Puntos de localización preferente, 

789. . 
_ Resumen de los procedimientos 

empleados para su tratamiento. 805. 
— Tratamiento externo, 799. 

_ _ _ interno, 798. 
Psoriasis eczematosas, 792. 
Psorospermosis folicular vegetante, 610. 
Pubertad (predilección de la seborrea para la 

época de la), 589. 
— como predisponente al acné, 413. 

Pulex penetrans como causa de alteraciones 
en las uñas, 643. 

Pulga (pulex irritans), como causa de lesio­
nes de la piel, 838. 

— chica (pulex penetrans), 831. 

Pulmones (afecciones de los) en la lepra tube­
rosa, 747. 

Pulso arterial de la pedia como signo precur­
sor de la gangrena, 470. 

— en el reumatismo articular agudo, 83. 
Pulverizaciones contra la erisipela, 327. 
Puntos dolorosos en la tuberculosis ósea, 221. 
Puntura electrolítica en el acné rosácea, 424. 
Purgantes en la urticaria, 550. 
Púrpura anular telangiectodes, 289, 669. 

— en el reumatismo articular agudo, 87. 
— exantemática reumática, 29Ó. 
— hemorrágica, 289, 
— facticia, 289. 
— fulminans de Henoch, 289, 
— pulicosa, 839. 
— reumática, 290. 
— Pronóstico, 290. 
— simple, 289. 
— Tratamiento, 290. 
— verdadera, 289. 
— y dermatosis hemorrágicas, 286. 
_ _ _ Bibliografía, 290. 
— - — Causas, 287. 
— yódica, 409. 

Pus espeso amarillo verdoso en la blenorragia, 
962. 

Pústula del chancro blando, 941, 
— maligna, 443. 

Pústulas de acné: diagnóstico diferencial con 
la sífilis, 860. 

— Pustulosis staphylogenes de Unna, 445. 

Quemaduras, 297. 
— como causa de alteraciones en las uñas, 

641. 
— Diagnóstico, 299. 
— Pronóstico, 299. 
— Tratamiento, 300. 

Queratitis parenquimatosa en la sífilis heredi­
taria, 912. « 

— profunda como lesión asociada á la 
sífilis articular hereditaria, 218. 

Quinina en la erisipela, 326. 
— en la urticaria, 552. 

Quiste oleoso ó sebáceo de la piel, 667. 
Quistes córneos, 671. 

— — miliares en la dermatitis herpetifor-
me, 564. 

— cutáneos foliculares, 671. 
— de cisticercos en la piel, 833. 
— del aparato pilosebáceo, 671. 
— dermoideos y epidermoideos, 672. 
— epiteliales de origen traumático, 673. 
— miliares en la epidermolisis, 500. 

Radio (ausencia del), 18. 
Raíces nerviosas (lesiones de las) en la-poliar­

tritis crónica deformante vertebral, 120. 
Raquitismo agudo, 162. 

— Anatomía patológica, 152. 
— Bibliografía, 168. 
— Complicaciones, 162. 
— Curso clínico, 155. 
— Diagnóstico, 163. 
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Raquitismo: difusión del proceso y etiología, 
148. 

— en la etiología del nanismo, 16. 
— Patogenia, 151. 
— Pronóstico, 164. 
— Tratamiento, 164. 
— — mecánico, 167. 

Rash flanelar, 591. 
Raspado en el rinoescleroma, 759. 

— en los mollusca contagiosos, 686. 
Ratones como fuente de contagio de la tiña 

favosa, 766. 
Rayos Róntgen (aplicación de los) en la sico­

sis vulgar, 428. 
— — como causa de hiperpigmentacio-

nes, 647. 
— — como medio de depilación en la tiña 

favosa, 768. 
— — en el tratamiento de las tricofitias 

de los niños, 776. 
— — Su empleo en el lupus, 731. 
— — — en la hipertricosis, 624. 
— ultraviolados de la luz como causa de 

eczema, 342. 
Reabsorción (fenómenos de) en la lepra tube­

rosa, 748. 
Reacción de la tuberculina como medio diag­

nóstico de la tuberculosis milíopapulosa 
agregada, 736. 

Reblandecimiento óseo, 132. 
Recaídas y recidivas en el reumatismo articu­

lar agudo, 93. 
Recidiva de los keloides, 665. 
Recidivas en el liquen ruber plano, 814. 
Reflejos en la poliomiositis aguda, 34. 

— rotulianos en la osteomalacia, 138. 
— tendinosos en la atrofia muscular pro­

gresiva espinal, 50. 
— — — — neurótica progresiva, 56. 

Régimen alimenticio en el prurito, 532. 
— — en la urticaria, 550 y 551. 

Reposo en cama en la osteomalacia, 146. 
Resolutivos (medios) en caso de abscesos cu­

táneos calientes, 441. 
Resorbina en el tratamiento del eczema. 

372. 
— mercurial en el tratamiento de la sífilis, 

922, 
Resorcina en el acné, 419, 

— — necrótico, 411. 
— en el eczema, 365. 
— en el lupus eritematoso, 482. 
— en la blenorragia, 981. 
— en la esclerodermia, 518. 
— en la queratosis, 609. 
— en los eczemas micóticos, 390. 
— Su empleo en el eczema, 378. 

Respigones ó padrastros, 641. 
Respiración (aceleración de la) en el reuma­

tismo articular agudo, 83. 
— en la osteomalacia, 142. 

Retención de orina en la uretritis blenorrági-
ca posterior, 966. 

Retracciones cicatriciales de las mucosas tras 
el eacleroma de las mismas, 757. 

Reumatismo articular agudo, 87 
— — — Alteraciones en el corazón, 87. 
— — — Análisis de los síntomas en de­

talle, 85. 
— — - - Bibliografía, 104. 
— — — Complicaciones, enfermedades 

consecutivas y pronóstico, 93. 
— — — Curso de la fiebre, 91. 
— — — — y duración, 92. 
— — — Diagnóstico, 95. 

Reumatismo articular agudo: diagnóstico di­
ferencial con el blenorrágico, 110. 

~ — — — — con la sinovitis sifilítica 
aguda poliarticular, 214. 

— — — Estado latente, 83. 
— - — Etiología, 78. 
— — — Inflamaciones de las membra­

nas serosas, 89. 
—^— — Lesiones anatomopatológicas, 

— — — — articulares, 85 
— — — Medios terapéuticos generales, 

102. 
— — — Patogenia, 78. 
— — — Pródromos, 83. 
— — — Profilaxia, 103. 
— — — Síntomas cerebrales, 90. 
— — — — cutáneos, 86. 
— — — — por parte del sistema ner­

vioso (incluso los músculos), 89. 
— — — Sintomatología, 83. 
— — — Tendencia del mismo á la reci­

diva, 82. 
— — — Terapéutica, 98. 
— — — Tratamiento local, 101. 
— — crónico, 94. 
— - — Bibliografía, 130. 
— — — Definición, 112. 
— — — Etiología, 114. 
— — — Lesiones anatomopatológicas, 

121. 
— — - Profilaxis, 125. 
— — — Pronóstico, 125. 
— — — Tratamiento, 125. 
— — — — quirúrgico, 129. 
— — larvado, 93. 
— blenorrágico, 104. 
— — Bibliografía, 112. 
— — Complicaciones cardíacas, 108, 
— — Diagnóstico, 110. 
— — Lesiones anatomopatológicas, 109. 
— — Pronóstico, 110. 
— — Sintomatología, 107. 
— — Tratamiento, 111, 
— — — interno, 111. 
— — — quirúrgico, 111. 
— cerebral, 90. 
— como factor etiológico de la gangrena 

espontánea, 468. 
— crónico: diagnóstico diferencial con la 

tuberculosis articular, 233. 
— muscular, 41. 
— — (simulación de un) por carcinoma 

del recto ó del útero, 41. 
— — agudo y crónico, 37. 
— — Anatomía patológica, 41. 
— — Bibliografía, 42. 
— — crónico, 40. 
— — Definición, 37. 
— — Diagnóstico, 41. 
— — — diferencial con la tabes, 41. 
— — — — con las neuralgias, 41. 
— — Duración, 40. 
— — Etiología, 38. 
— — Pronóstico, 41. 
— — Síntomas y curso, 39. 
— — Terapéutica, 41. 
— poliarticular crónico: diagnóstico, 124 
— sin artritis, 92. 

Rezno (garrapata, ixodes ricinus), 831. 
Rhynophyma, 415. 
Rigidez de la totalidad de la columna ver­

tebral en la espondilosis rizomélica, 
131. 

Rinoescleroma, 755. 
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Rínoescleroma (ausencia casi absoluta de 
ulceración en el), 756. 

Ríñones (afección de los) en la lepra tuberosa^ 
747, 

Rodilla como sitio predilecto de la articulación 
vellosa tuberculosa, 227. 

Róntgenoterapia en el lupus eritematoso, 
483. 

— en los eczemas crónicos, 385. 
Rosácea, 277. 

— Tratamiento, 278. 
Rosario raquítico, 157. 
Roséola sifilítica, 864. 
Roséolas, 273, 

— Diagnóstico diferencial con el eritema 
infeccioso, 271. 

— recidivantes, 866. 
— sifilíticas, 866. 
— — secundarias de tipo anular, 867. 

Rostro (en la acromegalia), 21. 
Rubefacción de pies y de manos en la eritro-

melalgia, 273. 
Rubicundez erisipelatosa en el muermo, 762. 
Rupia sifilítica, 869, 895. 

Sabañones, 280. 
— Diagnóstico diferencial con la eritrome-

lalgia, 274. 
— erosionados, 282 
— — Tratamiento local, 282. 
— no abiertos, 282. 
— — Tratamiento, 282. 

Sabina en los condilomas acuminados, 692. 
Salicilato de sosa en el eritema exudativo po­

limorfo, 318. 
Salipirina en el reumatismo articular agudo, 

101. . , 
Salofeno en el reumatismo articular agudo, 

100. 
Salol en el reumatismo articular agudo, 100. 
Sangre (alteraciones de la) en el período se­

cundario de la sífilis, 865. 
— (— de la) en la sífilis adquirida, 889. 
— (anomalías de la) en las dermatosis, 

496. 
— (— de la) — Bibliografía, 496. 
— (—de la) en las enfermedades cutá­

neas, 494. . . 
— (constitución de la) en el raquitismo, 

155. 
Sarampión (gangrena tras el), 467. 

— como predisponente á la tuberculosis 
cutánea verrugosa, 710. • , 

— — á las gangrenas cutáneas múltiples, 
445. 

Sarcoma epifisario, 233.. , 
— — Diagnóstico diferencial con la tuber­

culosis articular, 233. 
Sarcomas cutáneos, 682. 

— — Diagnóstico, 684. 
— — Escisión de los mismos, 684. 
— — primarios, 682. 
_ — Pronóstico, 684. 
— — propiamente dichos, 682. 
— — Tratamiento, 684. 
— hemorrágicos múltiples idiopáticos, 683, 
— metastásicos de la piel, 682. 

Sarcophila wohlfahrti (mosca), 831. 
Sarcoptes homini, 824. 

Sarna, 827, 
— Complicaciones, 827. 
— Curso, 827. 
— Diagnóstico, 828. 
— — diferencial, 828. 
— en los animales, 825. 
— — Su transmisión al hombre, 825, 
— Etiología, 824. 
— Lesiones consecutivas al rascarse, 826. 
— Localización de las eflorescencias de la 

misma, 826. 
— Profilaxis, 829. 
— Pronóstico, 829. 
— Síntomas y curso, 825. 
— Tratamiento, 829. 

Sarnófobos, 827. 
Sauríasis, 604. 
Scabies norwegica, 827. 
Schizonychia, 640. 
Seborrea (contagio de la), 591, 

— capitis, 414. 
— concreta, 590. 
— congestiva, 475. 
— corporis de Duhring, 590. 
— Etiología, 591. 
— nigricans, 589, 
— oleosa, 408, 413, 588. 
— — Tratamiento, 592. 
— papulosa ó liquenoide, 591. 
— Pronóstico, 591. 

Seborreides, 5.90. 
Seborrhoea sicca, 589. 
Secreción del sudor en la acromegalia, 23. 

— en la bartolinitis blenorrágica, 992, 
— en la uretritis postblenorrágica, 971. 
— purulenta en la blenorragia rectal, 1001. 
— — y fétida en la vulvovaginitis bleno­

rrágica de las niñas, 999. 
— urinaria (trastornos de la) en la acrome­

galia, 23. 
Secuestros óseos primitivos, 170, 

— — secundarios, 170, 
Sed en la acromegalia, 23. 
Sedantes nerviosos en la urticaria, 551, 
Sein hysterique, 286. 
Sensibilidad cutánea (trastornos de) en la 

poliomiositis aguda, 34, 
Sensorio (perturbación del) en el reumatismo 

articular agudo, 83. 
Sepsis en la tuberculosis ósea, 223. 
Septicemia como causa de eritemas exudati­

vos, 316. 
— como complicación de la lepra tuberosa, 

748, 
— grave en el muermo, 762. 

Seudotriquinosis, 33, 
Seudotumor blanco sifilítico, 215. 
Sexo (influencia del) en el zoster atípico cró­

nico, 587. 
— (— del) en la acromegalia, 19. 
— (— del) en la osteomielitis aguda es­

pontánea, 172. 
Sicca, 408. 
Sicosis esclerosante de la nuca, 429. 

— parasitaria, 782. 
— vulgar, 425, 
— — Causa, 426, 
— — Diagnóstico, 426. 
_ _ Pronóstico, 427. 
_ — Tratamiento, 427. 
— — — cataforético, 428. 

Siderosis, 653. 
Sifílide corimbiforme, 872. 

— de la palma de las manos y de la planta 
de los pies, 870. 
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Sifílide framboesiforme, 871, 885. 
— impetiginosa del cuero cabelludo, 866. 
— miliar de pequeñas pápulas, 868, 
— mucosa eritematosa, 876. 
— nudosa terciaría, 883. 
— papilar, 870. 
— pápulo-escamosa, 867. 
— pigmentosa, 871. 
— psoriasiforme, 871. 
— tubero-serpiginosa, 883. 
— — — Diagnóstico diferencial con el 

lupus eritematoso, 480. 
— tubero-serpigino-ulcerosa, 883. 
— tubero-ulcerosa del cuero cabelludo: 

diagnóstico diferencial con el acné necró-
tico, 410. 

— verruciforme, 871. 
Sifílides con infiltración ligeramente hemo-

rrágica y de consistencia blanda, 869. 
— cutáneas secundarias, 873. 
— — — Anatomía patológica, 873. 
— — — Clasificación, 865, 
— — — Curso, 873. 
— — — Diagnóstico diferencial, 899,901. 
— — — Pleomorfismo de las mismas, 

865. 
— — — Tipo fundamental, 865. 
— — terciarias, 904 y 905, 
— — — Diagnóstico diferencial, 904 v 

905. J 
— — — Formas tuberosas agrupadas, 

882. 
— — — Localización de las mismas, 

885. 
— liquenoideas acuminadas, 868. 
— maculosas: diagnóstico diferencial con 

la pitiríasis rósea Gibert, 808. 
— mucosas secundarias, 876. 
— — — de las cavidades bucal y farín­

gea: diagnóstico diferencial, 902. 
— — terciarias: diagnóstico diferencial, 

903. 
— pápulo-costráceas, 869. 
— pápulo-pustulosas, 869. 
— — — Diagnóstico diferencial con la 

varicela, 448. 
— pápulo-vesiculosas, 869. 
— secundarias como causa de hiperpig-

mentaciones, 649. 
— tardías de las mucosas limítrofes á la 

piel, 886. 
— terciarias: anatomía patológica, 888. 
— — de las cavidades bucal y farínarea, 

886. 
— transitorias de los huesos en el período 

secundario, 206. 
— terciarias del paladar blando, 887. 
— — Influencia de las mismas sobre el 

organismo, 888. 
Sífilis (alopecias de la): confusión con la 

areata, 631. 
— (falta de carácter contagioso de las se­

creciones fisiológicas en la), 850. 
— (infecciosidad de la), 851. 
— (manifestaciones primarias y pápulas de 

la): diagnóstico diferencial con las de sar­
na, 828. 

— (transmisibilidad hereditaria de la), 851. 
— (vía que recorren los agentes infectivos 

de la) en el cuerpo, 850. 
— adquirida, 847. 
— — Afección primaria, 859. 
— — — — Anatomía patológica, 859. 
— — — — Diagnóstico, 859. 
— — — — Pronóstico. 859. 

MEDICINA CLINICA. T. V. 133. 

Sífilis adquirida: afecciones del oído.medio, 892. 
— — — articulares, 891. 
— — — de los ojos, 892. 
— — — del sistema vascular, 890. 
— — — — nervioso, 890. 
— — — musculares, 891. 
— — — óseas, 891. 
— ~ — parasifilíticas, 892. 
— — — viscerales, 891. 
— — Afectos primarios extragenitales, 

856. 
— — Cicatrices de las placas mucosas, 

878. ' 
— — Clasificación de sus manifestacio­

nes, 848. 
— — Combinación con otras enfermeda­

des, 896, 
— — Complicaciones durante el curso de 

la afección primaria, 858. 
— — — no específicas durante el curso 

de la afección primaria, 859. 
— — Conducta que debe seguirse en su 

tratamiento cuando se presente cualquier 
síntoma de hidrargirismo, 933. 

— — Contraindicaciones del mercurio. 
933. 

— — Crítica de los diversos métodos de 
tratamiento, 926. 

— — Cura enérgica, 932. 
— — Curso como enfermedad general, 

847. 
— — — de la lesión inicial, 857. 
— — Chancro infectante, 853. 
— — — mixto, 855. 
— — de los órganos internos, de los sen­

tidos, de los huesos, de los músculos, etc., 
888. 

— — Desórdenes funcionales nerviosos, 
889. 

— — Diagnóstico, 897. 
— — — del período, 898. 
— — — diferencial de la sífilis de los 

órganos internos, 898. 
— — — en los períodos latentes, 898. 
— — Diversos modos de evolución. Sífilis 

maligna. Complicación con otras enferme­
dades, 893. 

— — Edema indurativo durante el curso 
de la afección primaria, 858. 

— — Eflorescencias papulosas en el curso 
de la afección primaria, 858. 

— — Escleradenitis y poliadenitis indo­
lente, 862. 

— — Esclerosis extragenitales, 856. 
— — — inicial, 853. 
— — — sifilítica de los cordones linfáti­

cos, 858. 
— — Estados latentes, 848. 
— — Fenómenos nerviosos provocados 

por el tratamiento mercurial, 929. 
— — Foliculitis consecutiva á las unció-

nes mercuriales, 930. 
— — Infarto ganglionar regional, 847. 
— — Infección mixta en la afección pri­

maria, 855. 
— — Infiltración de la afección primaria, 

854. 
— — Inmunidad para la afección prima­

ria, 847. 
— — Lesiones de los anexos de la piel, 

875. ' 
— — Linfadenitis regional primaria, 862. 
— — Manifestaciones eruptivas en el se­

gundo período de incubación, 864. 
— — — graves, 893. 
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Sífilis adquirida: pápula mucosa, 877. 
— — — primaria, 853. 
— — Período inicial. L a afección prima­

ria y sus complicaciones, 853. 
— _ _ secundario, 864. 
_ _ _ terciario (piel y mucosas), 879. 
— — Placa mucosa, 877. 
— — Primer exantema, 847, 864. 
— — Primera incubación, 847. 
— — Profilaxis de la estomatitis conse­

cutiva al tratamiento mercurial, 929, 
— — Pronóstico, 905. 
— — Recidivas, 848. 
— — Segunda incubación, 847. 
— — Segundo período de incubación, 

863- • . . , , , 
— — Signos distintivos principales de los 

síntomas secundarios y terciarios, 848. 
— — Síntomas generales en el segundo 

período de incubación, 864. 
_ _ — — tóxicos, 889, 
_ — Transformación de sus productos 

en carcinomas, 897. 
__ — Tratamiento de la lesión primaria, 

936. 
_ _ _ de las linfangitis y linfadenitis 

primitivas, 937. 
_ _ — de las pápulas húmedas, 937. 
_ — — — secas, 937. 

_ — de las placas mucosas, 937. 
_ — local de las producciones cutá­

neas terciarias, 937. 
_ _ — mediante inyecciones de mercu­

rio metálico, 926. 
._ _ _ — — de preparados mercu­

riales insolubles, 925. 
— de sales solubles de mer­

curio, 924. 
_ _ — — los preparados de yodo, 934. 
_ _ _ por la vía gástrica, 926. 

_ _ tópico ó local de las afecciones 
sifilíticas secundarias, 936. 

_ _ Ulcus durum, 854. 
— — Ventajas é inconvenientes de los 

diversos métodos de tratamiento, 932. 
— Afección primaria, 847. 
— articular hereditaria, 217, 
— combinada con enfermedades crónicas, 

896 
_ _1 _ infecciosas agudas febriles, 896. 
— como causa de alteraciones en las uñas, 

642. . . „„„ 
— — de dermatosis hemorrágicas, 288. 
— — de leueoplasia bucal, 612. 
— como factor etiológico de la gangrena 

espontánea, 468. 
— con dermatosis no sifilíticas, 896. 
— con tuberculosis, 897. 
— Condiciones que favorecen la infección, 

851. 
— constitucional, 863. 
— Cuándo debe empezarse el tratamiento 

mercurial, 918. 
— Cura por embadurnación, 922. 
— cutánea ñictenosa, 497. 
— de los heredosifilíticos: transmisión á 

sus descendientes, 908. 
— Diagnóstico diferencial con el escleroma 

de las mucosas, 758. 
_ — con el muermo, 762. 

— con el pénfigo vegetante, 505. 
_ _ _ entre las ulceraciones sifilíticas 

y las tuberculosas, 738. 
— en el diagnóstico diferencial del eritema 

exudativo polimorfo, 317. 

Sífilis en la etiología de la acromegalia, 19. 
— Etimología, 846. 
— Examen anatómico, 852. 
— Generalidades, 846. 
— hemorrágica de los recién nacidos, 288. 
— hereditaria, 910. 
— — Alteraciones viscerales, 910. 
_. — Atenuación paulatina, 908. 
— — Condiciones de transmisión. E l es­

tado de los padres en el acto de la concep­
ción, 906 y 907. 

— — Choc en retour, 908. 
— — Datos objetivos para el diagnóstico, 

913. 
— — Diagnóstico, 912. 
— — Formas exantemáticas, 911. 
— — Generalidades, 906, 
— — Ley de Colles Baumés, 907. 
_ _ _ de Profeta, 909. 
— — Manifestaciones clínicas, 909. 

_ — de la piel y de las mucosas, 910. 
_ _ por infección del embrión, 906. 
_ — — del feto por la madre, 906. 
_ — Posibilidad de reinfecciones en los 

heredosifilíticos, 909. 
— postconcepcional, 906. 

— — Profilaxis, 938. 
— — Pronóstico, 914. 
— — Síntomas tardíos, 912. 
_ — tardía, 909. 
_ — Terciarismo d'emblée, 908. 
— — Tratamiento, 939. 
— — Tríada de estigmas heredosifilíticos, 

912. 
— — Tumefacciones ganglionares, 910. 
— infantil adquirida: diagnóstico diferen-

cial con la hereditaria, 913. 
— maligna, 893. 
— — Curso, 895. 
— — Diagnóstico diferencial, 895. 
— — Recidivas, 895. 
_ _ Tratamiento general, 922. 
— Manifestaciones causadas por produc­

tos del metabolismo de las bacterias, 849. 
— oculta, 879. 
— ósea: diagnóstico diferencial con el ra­

quitismo, 163. 
— — Localizaciones periósticas persisten­

tes, 206. 
— pápulo-escamosa: diagnóstico diferen­

cial con la psoriasis, 794, 
— por inoculación, 847. 
— Posibilidad de infección por la sangre 

de los sifilíticos, 850. 
— primaria papulosa: diagnóstico diferen­

cial con la tricofitosis, 781. 
— tardía inmediata, 879. 
— — tuberosa: diagnóstico diferencial 

con la tricofitosis, 781. 
terciaria: confusión posible con la afec­

ción sifilítica primaria, 861. 
— — de la piel, 880. 
— — de las mucosas, 886. 
— — precoz, 879. 
— Tratamiento, 914. 
— — abortivo de la afección primaria: 

condiciones favorables para el mismo,915. 
— — crónico intermitente, 919. 
_ _ _ — Resultados del mismo, 920. 
— — de la lesión primaria, 914. 
— — general, 916. 
— — mediante inyecciones, 924. 
_ — mercurial percutáneo, 923. 
_ _ — por medio de unciones ó friccio­

nes, 922. 
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Sífilis ulcerosa: diagnóstico diferencial con la 
úlcera de la pierna, 455. 

— Variedad de su curso según el indivi­
duo, 851. 

Sífilis adquiridas: afectos primarios extrageni-
tales, 857, 

— —• — — genitales; puntos de predi­
lección para los mismos, 855. 

— — Embolias consecutivas á las inyec­
ciones de preparados insolubles, 932, 

— — Localizaciones sépticas en los órga­
nos internos, 890. 

— — Tratamiento; acciones secundarias 
y peligros, 928, 

Sifiloderma micropapuloso: diagnóstico dife­
rencial con la tuberculosis miliopapulosa 
agregada, 736. 

— pápulo-pustuloso, 408. 
Simetría en la localización de las artritis cró­

nicas deformantes, 118. 
Síncope local (período de) en la gangrena 

simétrica, 472. 
Sinovitis aguda (cuadro de la) en las afeccio­

nes articulares del reumatismo agudo, 85. 
— — monoarticular sifilítica, 213. 
— hipertrófica crónica sifilítica, 215. 
— serosas en las artritis blenorrágicas, 

109. s 
— sifilítica, 214. 
— — poliarticular, 213. 
— — Tratamiento, 214, 

Síntomas cerebrales en la poliomiositis aguda, 
34. 

.— escorbutiformes en el raquitismo, 162. 
— gástricos en la poliomiositis aguda pri­

maria, 33. 
— nerviosos cutáneos en la dermatitis her-

petiforme, 564. 
— — en la acromegalia, 20. 
— reumáticos en la sífilis, 864. 

Siringocistoadenomas, 670. 
Siringomielia como causa de trofoneurosis 

cutáneas, 569, 
— Diagnóstico diferencial con la atrofia 

muscular progresiva espinal, 53, 
— — — con la lepra máculo-anestésica, 

752. 
Sistema nervioso (enfermedades del), como 

causa de alteraciones en las uñas, 644, 
— — central (funciones del) en el gigan­

tismo, 14. 
— — — (trastornos del) en el reumatis­

mo articular agudo, 94. 
Skleronychia, 640. 
Solución de Vlemingkx contra el acné, 418. 

— — contra el eczema, 366. 
— — en el prurigo, 560, 
— — en la urticaria, 549, 

Soluciones alcohólicas contra el acné, 418, 
— — contra el picor del liquen ruber, 

821, 
— desinfectantes ó alcohólicas en la tiña 

favosa, 768. 
Sordera laberíntica en la sífilis hereditaria, 

912. 
Sublimado corrosivo en la erisipela, 327. 

— — en las tricofitosis de los adultos, 
781. 

Subluxaciones en la poliartritis crónica an- | 
quilosante, 118. 

Subnitrato de bismuto en la blenorragia, 981. j 
Substancia tiroidea en el tratamiento de la 

psoriasis, 799. 
Substancias astringentes contra los condilo-

mas acuminados, 692. 

Succión de los dedos como causa de keratosis, 
608. 

Sudamina, 598. 
Sudor: en el reumatismo articular agudo, 86. 

— sanguinolento, 288. 
Sudoríficos en el prurigo, 561. 

— en la ictiosis, 606. 
— en la urticaria, 552. 
— tras el uso de la crisarrobina en la 

psoriasis, 801. 
Suero antidiftérico como causa de exantemas 

hemorrágicos, 288. 
— antiestreptocócico en la erisipela, 326. 
— polivalente en la erisipela, 326. 

Sueroterapia en la osteomielitis, 191. 
Sufusiones sanguíneas, 287. 
Sulfato de cinc en la blenorragia, 981. 

— de cobre en la blenorragia, 981. 
Supositorios contra el prurito anal, 535, 
Supuración en el reumatismo articular agu­

do, 86. 
— en la tuberculosis articular granulosa, 

230, 232. 
Supuraciones ganglionares en el forúnculo, 

431. 
Surco acariano cutáneo, 826. 
Surcos cutáneos de la sarna, 824. 
Susceptibilidad idiosincrásica en la urticaria, 

539. 
Suspensión en el tratamiento de la cifosis 

osteomalácica, 146. 
Suspensorios en el tratamiento de la blenorra­

gia, 985. 

Tabes y parálisis general como prototipos de 
afecciones parasifilíticas, 892. 

Tafetanes con resorcina en el acné, 421. 
— de cresamina: su empleo en el eczema. 

384. ' 
Talco contra el eczema, 367. 
Tanino en el acné, 419. 

— en los eczemas micóticos, 390. 
Tanoformo contra el eczema, 367. 
Tatuajes, 653. 
Tejido de granulación de las úlceras, 450. 
Telangiectasias, 275. 
Temperatura en el reumatismo articular agu­

do, 83. & 
Tenesmo en la uretritis blenorrágica poste­

rior, 966. F 
Termas indiferentes en el reumatismo articu­

lar crónico, 127. 
— salinas en el reumatismo articular cró­

nico, 127, 
— sulfurosas en el reumatismo articular 

crónico, 127. 
Termocauterizaciones en el acné rosácea, 424, 
Termóforos, 129, 
Terralina, 374, 
Testículos (afección de los) en la lepra tube­

rosa, 747. 
Tetania: diagnóstico diferencial con la enfer­

medad de Thomsen, 77, 
Tifus como causa de eritemas exudativos. 

316, ' 
— como factor etiológico de la gangrena 

espontánea, 468. 
— de las extremidades, 172. 
— de los huesos, 172, 

Timo en la acromegalia, 19, 23. 
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Timol en el eczema, 365. 
— en la urticaria, 548. 

Tinea imbricata trópica, 785. 
— — Descripción, 785. 

Tratamiento, 785. 
Tintura de ruaco contra el picor del liquen 

ruber, 821. . , J , . 
— de yodo en la adenitis simple del chan­

cro blando, 954. 
— — en las onicomicosis, 643. 
— — en las tricofitias de los niños, 776. 

Tiña favosa, 764. , , N 
— — (olor característico de la), 767. 
— — Diagnóstico, 767. 
_ — Pronóstico, 767. 
_ — Tratamiento, 768. 
— pelada, 629. 

Tiol contra el eczema, 368. 
— contra las heladuras, 281. 
— en las quemaduras, 302. 
— Su empleo en el eczema, 379. 

Tiosiamina (inyecciones de) en la eacleroder-
mia, 518. 

_ (— hipodérmicas de) para reblandecer 
las cicatrices, 463. 

Tireoides en la acromegalia, 19. 
Tiroideoterapia en la ictiosis, 606. 
Tónicos en el acné vulgar, 417. 

— en el pénfigo, 508. 
— en la alopecia areata, 632. 

Tonsuras en la enfermedad de Gubry, 775. 
Topo de la piel, 831. 
Tórax (modificaciones del) en el raquitismo, 

157. 
Tortícolis rheumaticus, 39. 
Toxidermias, 304. 

— Bibliografía, 310. 
— de la tuberculosis, 702. 
— Picaduras de los insectos, 309. 
— Tratamiento, 310. 

Toxihemias como causa de picor en la piel, 
528. 

Toxina de los bacilos tuberculosos como cau­
sa de lupus eritematoso, 479. 

Toxinas de la erisipela para el tratamiento de 
los sarcomas cutáneos, 684. 

— tuberculosas como factor etiológico de 
las tubercúlides, 740. 

Transfusiones subcutáneas de cloruro sódico 
en la forma cerebral del reumatismo arti­
cular, 103. , 

Trasplantación epitélica en las ulceras, 4b¿. 
Trastornos articulares en la púrpura reumá­

tica, 290. 
— de crecimiento en la osteomielitis aguda, 

192. 
— dé inervación y de nutrición de los 

músculos, 30. 
_ _ — - Etiología, 30. 
— de motilidad en el herpes zoster, 576. 
_ — en los neurofibromas múltiples, 

663- . , 
— de nutrición como causa de hemorra­

gias cutáneas, 288. 
— de sensibilidad en la lepra tuberosa, 

748. 
— de la secreción del sudor: trastornos 

cualitativos, 597, _ 
— de la sensibilidad térmica cutánea, 5¿7. 
— de los sentidos en la acromegalia, 23. 
— del crecimiento del cabello en la sebo­

rrea, 589. . . . . 
— del estado general en la tinea imbricata, 

785. 
— del facial en el zoster facial, 577. 

Trastornos digestivos en caso de abscesos cu­
táneos calientes, 441. 

— funcionales de la secreción del sudor; 
trastornos cuantitativos, 595. 

— — del esqueleto en el raquitismo, 156. 
— gastrointestinales en el ántrax, 433. 
— — en la erisipela, 322. 
— — en la eritromelalgia, 274. 
— generales en la dermatitis herpetitorme, 
— nerviosos en la etiología del eczema, 336. 
— — generales como causa de urticaria, 

540. 
— neuropáticos como causa de elefantíasis, 

486. . -
— psíquicos en la acromegalia, 19. 
— — en la eritromelalgia, 274. 
— tróficos como factor etiológico de la gan­

grena espontánea,468. , 
— — en la keratodermia simétrica de las 

extremidades, 607. 
— trofoneurósicos en la etiología de la po­

liartritis reumática crónica, 114. 
— vasomotores en la atrofia muscular neu­

rótica progresiva, 56. 
— — en la enfermedad de Thomsen, 74. 

Tratamiento de la sarna, 830. 
— de las úlceras, 459. 
— — Desinfección y depuración, 460. 
— eléctrico de la atrofia muscular progre­

siva espinal, 53. 
— fosforado de la osteomalacia, 145. 
— psíquico en la blenorragia, 989. 

Traumaticina contra el eczema, 368. 
Traumatismo en la etiología de la tuberculo­

sis ósea y articular, 219. 
Traumatismos como causa de alteraciones de 

las uñas, 640. 
— como factor etiológico del zoster atípico 

crónico, 587. 
— é inflamaciones en la etiología del gigan­

tismo parcial, 16. . 
— en la etiología de la osteomielitis aguda 

espontánea,174. 
— — de la poliartritis crónica deforman­

te, 118. . , , 
— locales como factor etiológico de la gan­

grena simétrica, 473. 
— nerviosos como causa de zoster, 580. 

Trementina contra la erisipela, 327. 
Trepanación en la osteomielitis aguda, 190. 

— — rarefaciente y esclerosante, 180. 
Tricoepitelioma papuloso múltiple, 670. 
Tricofitia: confusión con la alopecia areata, 

631. 
— de las uñas, 643. 

Tricofitias, 772. 
— Bibliografía, 785. 
— Diagnóstico histobactenológico, 
— Histología, 774. 
— Modo de producirse la infección, //í). 
— Sintomatología, 774. 

Tricofitosis, 361 
— de la barba: diagnóstico diferencial con 

la sicosis vulgar, 427. 
— de la cabeza de los niños, 773. 
— de los adultos, 777. 
— — Grupos principales, 777. 
— — Profilaxis, 781. 
_ — Tratamiento, 781. 
_ — Tricofitosis profundas en las partes 

pilosas, 782. , . 
— de la epidermis: diagnostico clínico, 

779. 
— de los animales, 773. 
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Tricofitosis : diagnóstico diferencial con el 
eczema, 361. 

~mis 777 adult08! tricofitosÍ8 de la epider-
— maculosa: diagnóstico diferencial con la 

pitmasis rósea Gibert, 807. 
— profundas en las partes pilosas, 783. 

— — — Diagnóstico, 783. 
— ~" — — Tratamiento, 784. 
— Su distinción con el eczema, 362 
— tonsurante de la cabeza de los niños: 

variedades clínicas, 775. 
Tricomanla, 627. 
Tricotiiomanla, 627. 
Trichoepitelioma, 679. 
Trichofolliculitis bacterítica, 635 
Trichomycosis nodosa, 634. 
Trichophyton, 351. 

773>Í8tÍnCÍÓn del mikr08Poron LAuduini, 
— ektothrix, 773. 
— endothrix como causa de la tricofitosis 

de la cabeza de los niños, 773 
Trichorrhexis, 630. 

— nodosa, 633. 
— — Diagnóstico diferencial, 634 
— — Etiología, 634. 
— — Tratamiento, 634. 

Trichoschisis, 634. 
Trismo en la miositis osificante progresi-

V 9 j O0« 
Trofoneurosis cutáneas, 567. 

— — Bibliografía, 571. 
— en el herpes zoster, 582. 
— en el zoster atípico crónico, 587. 
— provocadas artificialmente, 569. 

Trombofeblitis en el forúnculo, 431. 
Tubercúlides, 411, 740. 

— acneiformes y necróticas, 740. 
— Bibliografía, 742. 

Tuberculina como causa de herpes zoster, 
— como medio de diagnóstico diferencial 

entre el lupus eritematoso y el vulgar, 
481. 

— de Koch como recurso diagnóstico en 
caso de lupus combinado con sífilis, 718 

— Su empleo en el lupus, 729. 
— Su importancia como medio de diagnós­

tico, 702. 
Tuberculosis, 748, 

— articular, 228. 
— — Diagnóstico de las formas fibrino-

sas, 228. 
— — — diferencial con el reumatismo 

articular agudo, 96. 
— — Forma tuberosa, 228. 
— — Formas iniciales, 226. 
— — granulosa, 228. 
— — — Diagnóstico, 233. 
— — — Formas clínicas, síntomas v 

curso, 230. J 
— — Pronóstico, 233. 
— — Tratamiento, 234. 
— — — conservador, 234. 
— — — general, 234. 
— — — loca!, 234. 
— Asociación con la lepra tuberosa, 748. 
— como causa de alteraciones en las uñas 

642. 
— cutánea, 701. 
— — aguda, 737. 
— — miliar ulcerosa, 737. 
— — — — Diagnóstico, 738. 
— — — — Tratamiento, 738. 

Tuberculosis cutánea: medios de confirmar 
la naturaleza tuberculosa de las lesiones, 
701. 

— — verrugosa, 710. 
— de las diáfisis de los huesos largos, 223 
— de las mucosas, 737. 
— de los ganglios cervicales en el lupus de 

las mucosas, 721. 
— de los huesos: focos granulosos v necro­

sis, 220. 
— ~~ Y de las articulaciones: etiología, «¿18. 
— Diagnóstico diferencial con la osteocon-

dntis sifilítica, 211. 
— fungosa del cutis, 739. 
— -miliopapulosa agregada, 736. 
— — — Diagnóstico, 736. 
~ — — Pronóstico, 737. 
— — — Tratamiento, 737. 
— ósea, 224. 
— — Diagnóstico, 224. 
— — infiltrada progresiva, 223. 
— — Síntomas y curso de ios focos que 

se abren por fuera de la articulación, 221. 
— — Tratamiento y pronóstico, 224. 
~22Ír Tumores de tejido de granulación, 
— — y articular: bibliografía, 235, 
— pulmonar en la poliomiositis aguda, 34 

lumefacción de pies y de manos en la eritro-
melalgia, 273. 

— de las articulaciones en el reumatismo 
articular crónico, 116. 

— de los pequeños labios en la bartolinitis 
blenorrágica, 992. 

— del bazo en la erisipela, 322. 
— — en la poliomiositis aguda, 34. 
— — en la sífilis, 864. 
— del cordón espermático y del epidídimo 

por infección blenorrágica, 970. 
— dolorosa de las mamas, 286. 
— edematosa pastosa de la piel en el prú-

ngo, 555. 
— en las artropatías tabéticas, 240. 
— fusiforme en la artritis crónica anquilo­

sante, 118. 
— y supuración ganglionares en los con-

dilomas acuminados, 690. 
Tumefacciones alargadas producidas por la 

filarla medinensis, 833. 
— articulares dolorosas en el reumatismo 

articular agudo, 83, 
— erisipelatosas en la lepra tuberosa, 748. 
— ganglionares en el carbunclo cutáneo 

443. ' 
— — en el escleroma, 757. 
— — en el prúrigo, 555. 
— — en la sífilis, 891. 
— transitorias en la acromegalia, 20 

Tumenol contra el eczema, 368. 
— en el lupus eritematoso, 482. 
— Su empleo en el eczema, 379. 

Tumor blanco, 231. 
— esplénico en la sífilis, 889. 

Tumores benignos de la piel, 673. 
— — — Diagnóstico, 673. • 
— — — Tratamiento, 674. 
— cutáneos sarcoideos, 683. 
— de las glándulas sudoríparas, 598. 
— de los vasos sanguíneos cutáneos, 668. 
— e infiltraciones duras en la sicosis 782 y 783. 
— en el pie de madura, 761. 
— pediculados en la botriomicosis, 761. 
— producidos por el tábano, 831. 
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Tumores sarcoideos cutáneos, 682. 
— — — atípicos, 683. 
— — de Kaposi, 489. 

u 

Ulcera crónica de la vulva, 456. 
— — — Diagnóstico diferencial, 456, 
— — — Origen, 456. 
— — — Tratamiento, 457. 
— — simple de la vulva, 887. 
— de la pierna, 453. 
— — Diagnóstico, 455. 
— — en la sífilis, 897. 
— del chancro blando, 941. 
— redonda de la vagina: diagnóstico dife­

rencial con el chancro blando, 946. 
— rodentia, 678. 

Ulceración en los xantomas, 667. 
Ulceraciones crónicas como causa de elefan­

tiasis, 486. 
— cutáneas en general, 448. 
— de la piel atacada por la Alaria medinen-

sis, 833, 
— dolorosas en la tuberculosis miliar cu­

tánea, 737. 
— en la lepra máculo-anestésica, 751. 
— en los neurofibromas múltiples, 663. 
— planas en el ectima, 404. 
— reniformes en la sífilis tardía, 883. 

Ulceras atónicas, indolentes, asténicas, 450. 
— bucales neuróticas, 584. 
— carcinomatosas: diagnóstico diferencial 

con el chancro blando, 945. 
— consecutivas á heridas, 452. 
— Cura á beneficio de pomadas, 460. 
— — húmeda, 460. 
— — seca, 461. 
— cutáneas, 449. 
— — Clasificación etiológica y patogénica 

de las mismas, 451. 
— — en general: bibliografía, 453. 
— — Formas, 451. 
— — producidas por el bacilo diftérico, 

451. 
~ de las piernas: tratamiento ambulatorio, 

462. 
— del lupus como causa de elefantíasis, 

486. 
— en el muermo, 762. 
— en el pie de madura, 761. 
— en la micosis fungoidea, 491. 
— en la dermatosis por protozoos, 823. 
— eréticas, 450. 
— íagedénicas, 450. 
— fungosas, 450. 
— Mecanismo de su curación, 463. 
— por absceso, 452. 
— por carcinoma, 452. 
— por disgregación celular, 452. 
— por infección aguda, 451. 
— por infiltración leucémica, 452. 
— por sarcoma, 452 
— por tumor granuloso infectivo, 452. 
— producidas por substancias tóxicas, 452. 
— redondas circunscritas en las blastomi-

cosis de la piel, 822. 
sifilíticas como causa de elefantíasis, 486, 

— — Diagnóstico diferencial con el escro-
fuloderma, 735. , 

_ _ terciarias: diagnóstico diferencial 
con el chancro blando, 945. 

Ulceras tuberculosas: diagnóstico diferencial 
con el chancro blando, 945. 

— — — — con la úlcera de la pierna, 
455. 

~ y cicatrices: bibliografía, 466. 
Ulcus rodeos: tratamiento, 681. 
Uleritema acneiforme de Unna, 484. 

— centrífugo de Unna, 475. 
— sicosiforme de Unna, 484. 

Ungüento de Wilkinson, 385. 
— gris en la erisipela, 327. 

Unguentum cereum, 373. 
— diachylón de Hebra, 373. 
— — — Su empleo en el eczema, 376. 
— durum de Miehle, 373. 
— leniens, 372. 
— molle contra el eczema, 372. 
— simplex de Unna, 372. 
— vaselini plumbic, 373. 

, — Wilsonii, 376. 
Unturas contra la erisipela, 327. 
Uñas (afección de las) en la pitiríasis rubra, 

394. 
— (alteraciones de las) en la alopecia area-

ta maligna, 631. . 
— (— nutritivas de las) en la psoriasis, 

790. 
— (encorvación de las) en los tísicos, 644. 
— (lesiones de las) en la tiña favosa, 766. 
— (surcos transversales en las) tras las 

enfermedades febriles, 644. 
— (trastornos del crecimiento de las) por 

eczema, 349. 
— en cuchara, 638. 

Uña encarnada: profilaxia, 639. 
Uñero, 639. 
Uremia como causa de eritemas exudativos, 

316. 
Uretra doble en la blenorragia, 967. 
Uretritis blenorrágica anterior, 964. 

— — crónica, 963. 
— — — Tratamiento, 984. 
— — de la mujer: tratamiento, 996. 
— — posterior, 964,966. 
— — — Tratamiento, 982. 
— _ _ _ mediante irrigación sin ca­

téter, 983. 
— — — — — irrigador y catéter, 983. 
— — — — por inyección directa, 983. 
— membranosa, 972. 
— postblenorrágica, 971, 
— — Curso, 972. 
— — Tratamientos antiséptico, mecáni­

co, antiflogístico y astringente, 988. 
Uretrocistitis blenorrágica, 966. 
Urticaria, 552. 

— (Diagnóstico de las formas de), 546. 
— (Rasgos diferenciales entre la) y el prú-

rigo, 545. 
— ab ingestis, 539. 
— alba, 541. 
— Bibliografía, 552. 
— Causas internas, 539. 
— — ocasionales, 541. 
— como atributo de determinadas familias, 

540. 
— en el reumatismo articular agudo, 87. 
— en la primera infancia, 543. 
— Etiología, 539. 

i — facticia, 537. 
— Formas clínicas, 541. 
— gigante, 541. 
— hemorrágica, 542, 
— papulosa, 543. 
— — Curso y etiología, 544. 
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Urticaria pápulo-vesiculosa, 544. 
— pigmentosa, 542, 553, 
— — Bibliografía, 554. 
— — Diagnóstico, 554. 
-- — Etiología y patogenia, 554. 
— precediendo á la micosis fungoidea, 490. 
— producida por las chinches, 839. 
— Pronóstico, 547. 
— pura, 541. 
— Tratamiento, 547. 
— — interno, 550. 
— vesiculosa y flictenosa, 542. 

V 

Vacunación (transmisión de la sífilis por la), 
851. 

Vainas tendinosas (afección de las) en el reu­
matismo articular agudo, 86. 

Valeriana en el prurito, 532. 
Vapor (aplicaciones de) en el tratamiento del 

acné, 418. 
Varicela, 446. 

— Bibliografía, 448. 
— Complicaciones, 447. 
— — viscerales, 448. 
— Diagnóstico, 448 
— gangrenosa, 447. 
— Pródromos, 446. 
— Síntomas clínicos, 446. 
— Tratamiento, 448. 
— Variedades, 447. 

Varicelas de forma ulcerosa, 447. 
Varices, 275. 

— en la úlcera de la pierna, 453. 
— linfáticas, 670. 

Varicocele tras la blenorragia, 973. 
Vasógeno en el tratamiento del eczema, 372. 
Vejez como predisponente al ántrax, 433. 
Venas hemorroidales (tumefacción de las) en 

la acromegalia, 23. 
Vendajes compresivos en la adenitis simple 

del chancro blando, 955. 
— con ictiocola y óxido de cinc, 277. 
— con pastas contra los sabañones, 283. 
— con ungüento plúmbico en la sicosis 

vulgar, 427. 
— contra la urticaria, 550. 
— de extensión continua en las quemadu­

ras, 302. 
— de hielo en la adenitis simple del chancro 

blando, 954. 
— en el acné, 419. 
— fijadores en el reumatismo blenorrági-

co,111. 
— húmedos en la sicosis vulgar, 427. 
— — en los flemones húmedos, 331, 
— para inmovilizar las articulaciones en el 

reumatismo agudo, 99. 
Vendas de caucho: su empleo en el eczema, 

384. 
— para quemaduras, 300. 

Ventosas en el lupus, 729. 
Vernix caseosa, 590. 
Verruga peruana, 763. 

— — Etiología, 763. 
— — Tratamiento, 763. 
— telangiectásica, 668. 

Verrugas blandas, 657. 
— duras, 687. 
— — Cuadro histológico, 689. 
— — Diagnóstico, 689. 

Verrugas duras en la psoriasis, 791. 
— — Etiología, 688. 
— — Pronóstico, 689. 
— — Transmisibilidad de las mismas, 

689 
— — Tratamiento, 689. 
— — vulgares, 687. 
— — — Sitios donde con más frecuencia 

se encuentran, 688. 
— planas juveniles, 688, 
— seborreicas como punto de partida de 

carcinomas, 679. 
— seniles, 658. 
— vulgares en el surco ungueal, 643. 

Vértigos en la acromegalia, 20, 23. 
— en la poliomiositis aguda primaria, 33, 

Vesículas en el cheiropompholix, 350. 
— en la sarna, 826. 
— en la varicela, 446. 
— en los sabañones, 281. 
— hemorrágieas en el herpes zoster, 578. 
— serosas en el herpes zoster, 578. 

Vestido en el prurito, 522. 
Vibices, 287. 
Vinagre de cebadilla en la pediculosis de la 

cabeza, 836. 
— sublimado en la pediculosis de la cabe­

za, 836. 
Viruela como causa de alteraciones en las 

uñas, 644. 
— Diagnóstico diferencial con la varicela, 

448. 
— (— — del exantema de la) con el 

muermo agudo, 762. 
Vitíligo, 650. 

— Diagnóstico diferencial con la pitiríasis 
versicolor, 770. 

Vómitos intermitentes en la urticaria, 543. 
Vulvitis y vaginitis en el chancro blando, 943. 
Vulvovaginitis blenorrágica en las niñas, 999. 

Xantocromia, 666. 
Xantoma, 666. 

— Desarrollo, 666. 
— diabético, 666. 
— diseminado de forma tuberosa, 666. 
— Etiología, 666. 
— plano palpebral, 666. 

Xeroderma pigmentoso, 521. 
— — Diagnóstico, 523. 
— — Pronóstico, 523. 
— — Tratamiento, 523. 
— pigmentosum, 522, 650. 

Xerodermia de Kaposi, 521. 
Xeroformo en el chancro blando, 947. 

Yaws, 763. 
Yodipina en la sífilis, 935. 
Yodoformo en el chancro blando, 947. 

— en el escrofuloderma, 735. 
— en el lupus, 725. 

Yodotirina en la psoríasÍ8,799. 
Yoduro mercúrico (pomada de) en el lupus 

eritematoso, 482. 
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Yoduro potásico (tratamiento de la psoriasis 
mediante el)5 798. 

— — como causa de herpes zoster, 581. 
— — ¿- medio de diagnóstico diferencial 

entre el 1- pus y la sífilis, 719. 
— — en el reumatismo articular crónico, 

126. 
— — en la artritis gomosa, 216. 

Yoduros alcalinos en el tratamiento de la sí­
filis, 934. 

— en el tratamiento de la gangrena, 470. 
— en la urticaria, 551. 

z 

Zonas anestésicas en la lepra máculo-anestési 
ca, 750. 

Zoonosis: bibliografía, 840. 
— cutáneas: clasificación, 823. 

Zoster (causas del), 580. 
— atípico: bibliografía, 587. 
— — crónico, 586. 
— facial, 577. 
— gangrenoso histérico recidivante, 586. 
— intercostal, 576. 
— oftálmico, 577. 
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