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P R O L O G O 

E l hospital de San Luis contiene siempre un gran 
número de enfermos atacados de enfermedades es­
crofulosas y sifilíticas. He aprovechado ese conjun­
to de casos parecidos en el fondo, aunque á menudo 
muy diferentes en la forma, para trazar en mis lec­
ciones la historia de la escrófula y de la sífilis. Ha ­
ciendo la descripción de las diversas enfermedades 
que dependen de estas dos afecciones generales, é 
insistiendo principalmente sobre las manifestaciones 
cutáneas, he aprovechado igualmente la ocasión de 
tratar los puntos de doctrina que se relacionan e n 
estos dos vastos objetos, y he tratado de resolverlos 
apoyándome en la observación de hechos numerosos 
recogidos durante muchos años sin otra guía que 
la de investigar la verdad. 

Las afecciones escrofulosas y sifilíticas son muy 
comunes en la práctica médica; se encuentran fre­
cuentes casos y desgraciadamente ¡muchos médicos, 
y algunos por lo demás muy instruidos y capaces, 
que no las conocen lo bastante; me daria por satis­
fecho si estas lecciones pudieran contribuir á esparcir 
los conocimientos clínicos que considero indispensa­
bles á todo médico. 

E l Doctor Lefeuvre, mi es-interno, me ha auxi­
liado mucho en esta publicación; yole ruego re­
ciba mi gratitud por el cuidado con que ha reco-

Jido mis lecciones y espresado mis opiniom s rela­
tivamente á ciertos puntos de doctrina cuestionables 
hoy día. 

Á . HAEDY. 
4 i abril de 1864. 
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L E C C I O N E S 
S O B R E 

LAS ENFERMEDADES DE L A P I E L . 
s-o-oo-O'-O-C-©-*-»— 

CAPÍTULO P R I M E R O . 

I n t r o d u c c i ó n a l estudio de las enfermedades de l a 
piel . 

Para conocer bien las enfermedades de la piel, no basta 
ver enfermos y observar el origen y desenvolvimiento de las 
diversas erupciones: es preciso mas; es preciso tener un m é ­
todo que s i rva de guia en medio de las numerosas varieda­
des, estableciendo en todas estas afecciones clases y catego­
r ías indispensables a l estudio de toda ciencia. Será por medio 
de la esposicion de este método que empezaremos el curso 
de este año que debe comprender particularmente la histo­
ria de las escrofulides y de las sifllides. 

Pero desde el principio tropezamos con una dificultad; 
en efecto encontramos en el hospital de San L u i s que hay 
tantas doctrinas como médicos y de aquí una lamentable 
confusión. De aqu í que para remediar ese estado de amar­
gura estudiemos en primer lugar los puntos mas sencillos 
y mas elementales; aquellos sobre los cuales todos es tán 
conformes y abordaremos después las cuestiones contro­
vertibles. 

E n el estudio de las enfermedades cu táneas debe uno 
empezar por ocuparse del aspecto de las erupciones y de las 
diversas formas de que se revisten; esas formas sobre todo 
al principio presentan carateres bastante marcados para que 
puedan reducirse á un corto número de lesiones elementales; 
estas han sido bien estudiadas primero por Plenk, después 
por W i l i a n y su escuela. Se han admitido ocho y son: 1.° las 
mácu las ; 3,° las manchas e x a n t e m á t i c a s ; 3.° las vesículas; 



4.e las ampollas; 5.° las p ú s t u l a s ; 6.° las pápulas ; 7.° las es­
camas; 8.° los tubé rcu los . 

Como estas ocho lesiones elementales clásicas no abar­
can todas las formas, hemos añadido las cuatro siguientes; 
9.° las manchas h e m á t i c a s ; 10. las escrécencias 11. los pro­
ductos exagerados dé l a s secreciones cu t áneas sebáceas ó su­
dor íparas ; 12. las producciones parasitarias. 

Sin detenernos en la descripción de estas diversas lesio­
nes que se encuentran en todas las obras clásicas y en mis 
lecciones de años anteriores, diremos desde'ahora que creemos 
esta clasificación de las lesiones elementales muy preferible 
á l a de M . Bazin que no admite mas que cuatro 1.° las man­
chas; 2.° botones; 3.° esfoliaciones; 4.° ulceraciones. Que­
riendo simplificar M . B a z i n , ha confundido demasiado no 
siendo por lo demás admisibles todas las clases que presen­

ta . , L a primera en.rigor puede aceptarse, l a segunda com­
prende tanta variedad de lesiones que produce una verdade­
ra confusión; en la tercera, se incluyen las materias escre-
tadas,,pues el sentido gramatical de l a palabra exfoliación es 
producto exfoliado ; asi que el acné sebáceo no presenta n i n ­
guna escama E n fin las ulceraciones no son tampoco lesio­
nes elementales primit ivas puesto que no son mas que la 
Consecuencia de otras lesiones. 

E a resumen nosotros nos adherimos para el estudio de 
las lesiones elementales á l a escuela v i l l an is ta , añadiendo 
cuatro nuevas lesiones á las ocho descritas .por W i l l a n . 

Pero no basta conocer la lesión elemental, es preciso s a ­
ber si es Jdiopatica 6 sintdmatica, si dependede una causa lo­
cal o general y para llegar a este conocimiento es- preciso 
colocar las enfermedades en grupos distintos con arreglo á 
las leyes de una clasificación métod ica , indispensable para 
tener una idea completa,de la de rma to log ía . 

E s aqu í sobre todo cuando se busca una buena clasifica­
ción de las enfermedades de l a piel, en donde se n ó t a l a d i ­
versidad de pareceres de los _ módicos que representan hoy 
la ciencia dermatológica en el hospital de San ; L u i s . Se les 
puede dividir en dos campos ; los unos haciendo [jugar el 
pr . inc ipa lpapeí á las lesiones elementales dividen las íenfer-
medades c u t á n e a s > n vesiculosas, pustulosas etc.; los otros 
fijándose sobre todo en la naturaleza de la enfermedad pres­
cinden de l a forma, y estudian mas bien los caracteres pro-
dMeidos por las causas, eljcurso y las indicaciones t e r a p é u -
fcjcas, para borrar con estos datospas divisiones nosoldgicas; 



Estudiemos desde luego las doctrinas de los primeros. 
Plenk, médico de Viena, fué el primero en (1776) que divi­

dió las enfermedades de la piel por su aspecto esterior; pero 
su clasificación no es exacta, porque muchos de sus grupos 
no es tán formados por lesiones primitivas sino por alteracio­
nes consecutivas. Wii lan , médico de un dispensario de L o n ­
dres, debe ser considerado verdaderamente como el autor 
de la clasificación basada sobre las lesiones elementales. Su 
doctrina fué desarrollada por su discípulo Bateman, impor­
tada á Francia y, popularizada por Biett, , y hoy está repre­
sentada en el hospital de San Lu i s por los Doctorea Cazenave, 
Gibcrt y Devergie. 

La clasificación de Wi i l an ha tenido, grandes ventajas, 
ha introducido el orden en la dermatología que comprendía 
antes una série de enfermedades confundidas las unas con 
las otras, las ha dado nombres bien ca rac te r í s t i cos , y ha 
llevado al diagnóst ico una precisión desconocida hasta en­
tonces. Pero al lado de estas ventajas presenta este^ método 
graves inconvenientes. 

L a simplicidad que parece ha introducido en el d i agnós ­
tico es mas bien aparente que rea l ; porque la lesión ele­
mental, tiene por lo regular una duración efímera y enton­
ces el médico llamado á diagnosticar el género de enfermedad, 
no encontrando esta lesión se ve muy embarazado. Por lo de­
más no bastante filosófico es tomar por base de una clasifica­
ción masque el punto de partida de la enfermedad, y no es es­
to igual á clasificar las aves por solo los caracteres de sús 
huevos (Alibert)? 

L a lesión elemental up es siempre igual para la misma 
enfermedad; asi en el eczema agrietado,no se presentan vesír 
culas, y en el acné se encuentran lesiones elementales va -

jáftíiaíe oraoo xsíoÍDianoo.obsnq ss ímp SVÍÜISSJÍ') .M .ergnija 
Este método es completamente nulo bajo el punto de vista 

del pronóst ico , y puede inducir á error: así en presencia de 
costras densas, de ulceraciones estensas^ de impétigo, se podrá, 
hacer un pronóstico grave de una enfermedad que se curará 
sin dejar huellas; por otra parte, en presencia de una mancha; 
de eritepia escrofuloso de apariencia benigna, se hará un pro> 
nóstico muy poco grave de una enfermedad que debe durar 
mücho: tiempo y que no se curara sino con la condición de de -
jar una cicatriz indeleble . 

Este método no da tampoco ninguna indicación te rapéut i^ 
ea: es necesario adquirir estos conocimientos fuera del método 

BIBLIOTBCA..—256. LA SÍFILIS Y LA SIFILIDB»,-4. 
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yiUanista, que es bajo este punto de vista completamente es­
tér i l . 

E n fin, de este método resulta un gran inconveniente no-
sográfico: desde luego se agrupan en una misma clase enfer­
medades completamente distintas, como la sarna y el ecze­
ma, la viruela y el acné etc. etc., se separan una de otra 
afecciones análogas , como el eczema y el impet ígo: después 
concediendo una importancia exagerada á la forma esterior, 
al aspecto, se multiplican hasta el infinito los géneros , las 
especies y las variedades; si el color, si la forma cambia un 
poco en seguida se le dá un nombre nuevo. Devergie, que no 
vé mas que formas mérbosas ha creado también géneros 
demasiado numerosos, y dado nombres múl t ip le s sin n ingu­
na utilidad p rác t i ca . Del mismo modo que en las otras par­
tes de la patología no deben describirse mas que los tipos, 
tipos que son modificados por la cons t i tuc ión individual y 
las causas esteriores, e tc , 

L o que prueba mas aun los inconvenientes de la doctr i ­
na de las lesiones elementales, es que la mayor parte de sus 
partidarios no la han adoptado en todo su rigor, y no se han 
cuidado de esponer la necesidad de los principicios de que se 
alejan. Así M . Gibert reconoce que hay enfermedades pro­
ducidas por causas esternas y otras espontaneas por causa 
interna. Añade «Una diferencia radical existe entre las en­
fermedades constitucionales por causa interna y las afec­
ciones accidentales por causa esterna:» además , admite las 
enfermedades parasitarias. M. Devergieha formado una c l a ­
sificación hibrida, asi a l lado de efecciones vesiculosas, pus­
tulosas, escamosas, etc., clasificadas según las lesiones ele­
mentales, nos encontramos las afecciones sifilíticas, escro­
fulosas caquéct icas y s in tomát i cas de una a l teración de la 
sangre. M. Cazenave que se puede considerar como el ve r ­
dadero representante de WiHan, el discípulo apasionado de 
Biett , ha propuesto una clasificación basada sobre la anato­
mía patológica de l a piel que ha estudiado con un cuidado 
muy particular, pero a l lado admite la naturaleza de las 
enfermedades como otra base de sus divisiones, puesto que 
reconoce enfermedades inflamatorias, nerviosas y paras i ­
tarias. 

Podemos resumir esta corta cri t ica del método de W i -
llan, diciendo que es un buen gu ía para reconocer la lesión 
elemental; pero del mismo modo que la auscul tac ión es un 
medio artificial que nos permite reconocer los diferentes 
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ruidos del pecho sin darnos ninguna idea de la naturaleza 
d é l a enfermedad, de la misma manera las lesiones elemen­
tales por si solas no dan mas que un signo diagnóst ico sin 
ninguna utilidad para l a p rác t i ca . Así pues es necesario no 
detenerse aqu í , i r mas allá, ver s i la lesión es idiopática ó 
s in tomát ica , es preciso es tudiar la naturaleza de l a erup­
ción, y es lo que vamos á hacer ahora al hablar d é l a segun­
da doctrina. 

Es ta dis t inción entre la enfermedad y la afección ha sido 
tomada de la escuela de Montpellier, aunque es aplicada 
aqu í en otro sentido. E n esta escuela se reconoce en efecto 
1.° l a indisposición que no es mas que un desorden momen­
táneo de la salud, y que desaparece r áp idamen te d se cam­
bia en afección; 2.° l a afección que es el estado del ó rgano 
enfermo; y 3.° l a enfermedad que existe cuando hay reac­
ción hecha por la fuerza vi ta l contra la afección. M . Baz in 
ha hecho notar con razón que esta reacción, este conamen na­
tura, como dicen Sydenham, puede faltar sobre todo en las 
enfermedades graves; por esto es que no ha adoptado es­
ta manera de definir la palabra enfermedad; para él , lo repe­
timos, es un estado general, constitucional bajo la influen­
cia del cual pueden desarrollarse las afecciones. Pa ra la e s ­
cuela de Montpellier la enfermedad es la reacción contra sla 
afección, estado morboso local: p a r a M . Bazin , la enferme­
dad es el estado general preexistente, la causa constitucio­
nal y pr imit iva que produce secundariamente las afecciones. 

Después de haber aplicado estos principios generales de 
la dermato log ía y de no haber admitido mas que afecciones 
internas, M . Bazin divide estas ú l t imas en tres clases. 

I . L a s afecciones de causa esterna, entre las que coloca 
ante todo las afecciones/parasitarias, las artificiales y meca-
nicas. 

I I . L a s afecciones de causa interna, subdivididas en tres 
secciones. 

1. ° L a s erupciones febriles. 
2. ° L a s afecciones de las enfermedades constitucionales 

que son el herpetismo, l a artr i t is , l a escrófula, la sífilis y l a 
lepra. 

3. ° L a s afecciones de las diátesis purulenta, cancerosa 
tuberculosa etc. 

I I I . L a s deformidades congéni tas ó adquiridas. 
L a objeción capital que haremos á l a doctrina de M . B a ­

zin es l a de haber creado una patología general peculiar su-



- l a ­
ya, patología que no es n i l a de P a r í s , n i l a de Monípel l ier . 
E s t á doctrina con su lenguaje especial compuesta de pala­
bras nuevas ó de palabras antiguas empleadas en sentido 
diferente, hace el estudio de la dermato log ía muy arduo y 
muy difícil también comprender á nuestro colega. Para nos­
otros ni sabriamos adoptarla n i en la forma ni en el fon­
do: admitimos en efecto enfermedades locales y generales, 
enfermedades idiopát icas y deuteropaticas, y no podemos 
dejar de considerar las afecciones locales como enfermeda­
des como la oftalmía, la blenorragia, orquitis etc. 

Para nosotros la enfermedad es un estado anormal de l a 
economía sea local ó general; el eczema, el eritema son para 
nosotros unas enfermedades como la neumonía y la pleu­
resía. . 

E n cuanto á la clasificación de M, Baz in nos parece fun­
dada en una base estrecha por cuanto no mira sino la parte 
etiológica de los estados morbosos. Porque una misma e n ­
fermedad puede desarrollarse por distintas causas que v i ­
niendo á formar especies diferentes según las causas, se 
espone uno á repeticiones y se padece una confusión qüe se 
nota algunas veces en las obras de M , Bazin . As í el eczema 
que, para nosotros es una entidad morbosa bien caracter iza­
da, es tá colocado sucesivamente entre las afecciones de cau­
sa esterna, las aifecciones parasitarias, las escrofulosas, las 

ar t r í t icas , las herpét icas : del mismo modo puede ser el zona 
para M, Bazin un s e u d o - e x a n t é m a , una afección he rpé t i -
ca, ó una artr i t is: ar t r i t is porque es a menudo debido á la 
impresión del frío pero que puede ser producido por una 
causa moral, y se observa en las personas en las qué no do­
mina el reuma. Hacer del zona una afección herpét ica , es 
realmente ir contra l a observación porque M . Bazin reco­
noce como caracteres de los herpes, l a herencia, l a s imet r ía 
de las erupciones, el curso irregular, l a estension en todo 
el cuerpo, las recidivas, caracteres todos qué faltan en el zo­
na, enfermedad idíopát ica bien limitada. 

Muchos autores viendo l a insuficiencia del método de 
WiHan para reconocer las causas, la naturaleza, el p r o n ó s ­
tico v l a te rapéut ica de las enfermedades cu táneas , han tra~: 
tado de agrupar e s t á s enfermedades con arreglo á l a natu­
raleza sospechada. 

Lor ry ha sido el primero, que en 1777, dividió las enfer­
medades, cu táneas según su naturaleza oh dos grandes c l a ­
ses; á saber: enfermedades que provienen de una catisa in~ 
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terna, y enfermedades de origen esterno. Desgraciadamente 
Lo t ry participaba de las doctrinas que entonces reina­
ban, era humorista y admi t í a que en las enfermedades por 
causa esterna, esta viciaba los humores después de haber 
obrado looalmante, mientras que en las enfermedades por 
causa interna la lesión de los humores era primitiva y se 
manifestaba por erupciones cu t áneas . Nosotros no po­
demos hojr admitir semejantes doctrinas, 

José F r a ñ k ha ido aun mas allá, ha divido las enfermeda­
des cu táneas en enfermedades agudas y crónicas, ha dado 
á las primeras el nombre de exantemas y á las segundas el 
de impetiginoides. E n seguida ha subdividido las impetigi-
noides en primitivasy locales, comprendiendo las deformi­
dades y las afecciones por causa esterna, y en secundarias, 
ó s in tomát icas de un estado general. Estas impetiginoides 
secundarias pueden ser inflamatorias, herpét icas , escrofu­
losas, a r t r í t i c a s y variolosas. Es t a clasificación men ee 
grandes elogios sobre todo en l a división de las impetigi­
noides donde separa las afecciones de causa esterna de las 
de causa interna; pero la división en agudas y crónicas es 
mala porque el curso no cambia la naturaleza de una en­
fermedad; por otra parte algunas de estas impetiginoides 
no son admisibles, 

Alibert , médico en gefe del hospital de San L u i s y pro­
fesor nuestro, viendo lo incompleto de la doctrina anatomo-
patoldgica de W i l l a n que estaba entonces en gran boga qui­
so considerar las enfermedades cu táneas como las enferme­
dades ordinarias y estudiar la dermatología como se estu­
dia el resto de la pa to log ía . Reunió entonces en las mismas 
clases todas las enfermedades que ten ían carácteres comu­
nes, las mismas causas, el mismo curso y que requer ían 
el mismo tratamiento; quiso hacer con la dermato log ía lo 
que Jussieu acababa de hacer en la bo tán ica . Esto fué un 
verdadero progreso; desgraciadamente formó algunos ór ­
denes malos y el progreso de l a ciencia ha encontrado 
otros defectos en su clasificación; asi su.familia de derma-
toses escabiosas es tá destruida por los descubrimientos de 
bidos al microscopio; sus dermatoses Uñosas , en las cuales 
se encuentran agrupadas todas las enfermedades de l a ca ­
beza, no son todas parasitarias y no tienen solamente su 
asiento en la cabeza. Además , Alibert pecó por esceso 
de imaginac ión , p resen tó su clasificación bajo la forma 
de un árbol cuyo i tronco era l a p i e l , las rama» figura-
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bain los géneros , las ramitas la variedad de las enfermeda­
des c u t á n e a s : de aqu í el que cayese en el r idículo y como 
habia reemplazado los antiguos nombres por otros poco 
eufónicos, la escuela deBiet t muy poderosa entonces consi­
guió desacreditar esa doctrina y aseguró el triunfo de la 
deWil lan . 

Nosotros debemos citar de paso la clasificación de B a u -
mes (de Lyon) que mira todas las enfermedades como debi­
das á las diátesis que tienen su asiento en una al teración de 
los l íquidos, produciendo las enfermedades cu táneas por los 
movimientos fiuxionarios que provocan en la piel. Pero sin 
detenernos en discutir esta doctrina bastante oscura, vamos 
á ocuparnos de la dermatología en nuestros dias. 

M. Baz in y yo, ambos discípulos de Alibert , nos hemos 
convencido de las ventajas de este método en el cual las 
imperfecciones e rán debidas solamente á la época que lo vid 
nacer. Dejando para la segunda clasificación el aspecto es-
terior de las enfermedades de la piel, y las lesiones elemen­
tales, nos hemos ocupado principalmente de la naturaleza 
de ¡estas afecciones; abrazándolas con un criterio mas 
general las hemos estudiado según los principios de la pa­
tología y hemos adoptado para la dermatología las mismas 
doctrinas que para las demás enfermedades, Pero partiendo 
del mismo punto, hemos llegado á resultados un poco dife­
rentes: vamos pues desde luego á esponer la doctrina del 
catedrát ico Baz in , después la examinaremos bajo el punto 
de vista crí t ico, y en esta discusión de las opiniones de 
nuestro distÍEguido cólega y amigo, al mismo tiempo que 
señalaremos lo que consideramos como imperfecciones de su 
doctrina, procuraremos no olvidar los importantes servicios 
que ha prestado á la dermato logía . 

Desde el principio de esta esposicion nos hemos visto 
obligados á sentar algunos principios de patología general: 
M. Bazin , en efecto ha dado dé la enfermedad una definición 
completamente nueva y que solo á él pertenece; esta es, se­
gún él dice, un estado accidental y contra l a naturaleza del 
hombre que froduce y desarrolla un conjunto de desórdenes 
funcionales y orgánicos aislados ó reunidos, simultáneos ó su­
cesivos. Admite pues, que la enfermedad es un estado de 
todo el organismo, un estado general que produce y des­
arrolla l&s afecciones , estados morbosos de las partes 
del cuerpo, caracterizados por lesiones y s ín tomas . No hay 
pues para « 1 , enfermedad local, no hay mas que enfer-
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medades generales. Pero como l a piel no forma mas que 
una parte del cuerpo no puede tener enfermedades, no 
puede sufrir mas que afecciones por causa esterna, ó afeccio­
nes s in tomát icas de un estado general. 

E s t a dist inción entre la enfermedad y la afección ha s i ­
do tomada de l a escuela de Montpellier, aunqne es aplicada 
aqui en otro sentido. E n esta escuela se reconoce en efecto: 
1.° la indisposición que no es mas que un desorden momen­
táneo de la salud, y que desaparece ráp idamente ó se cambia 
en afección; 2.° la afección que es el estado del órgano en­
fermo; y 3.° la enfermedad que existe cuando hay reacción» 
lucha de la fuerza v i t a l contra la afección. M Bazin ha he­
cho notar con razón que esta reacción, este conamen natura, 
como dice Sydenham, puede faltar, sobre todo en las enfer­
medades graves; por esto es que no ha adoptado esta manera 
de definir la palabra enfermedad; para él , lo repetimos, es un 
estado general, constitucional bajo la influencia del cual 
pueden desarrollarse las afecciones. Para la escuela de 
Montpellier l a enfermedad es la reacción contra la afección, 
estado mórbido, local: para M. Bazin, l a enfermedad es el es­
tado general preexistente, l a causa constitucional y p r imi ­
t iva que produce secundariamente las afecciones. 

Después de haber aplicado estos principios generales de 
la dermato logía y de no haber admitido mas que afecciones 
internas, M. Baz in divide estas ú l t imas en tres clases. 

1. L a s afecciones por causa esterna, entre las que coloca 
ante todo las afecciones parasitarias, las artificiales y me­
cánicas . 

I I . L a s afecciones'por causa interna, subdivididas en tres 
secciones. 

I.0 L a s erupciones febriles. 
2. ° L a s afecciones de las enfermedades constitucionales 

que son el herpetismo, l a artri t is , la escrófula, la sífilis y la 
lepra-.- .1 (óoiíéq'rád teüos a a .síqa'ijB ímsb oJ -loq nosa-i SQmñ ÁA 

3. ° L a s afecciones de las diátesis purulenta, cancerosa 
y tuberculosa etc. 

I I I . L a s deformidades congéni tas ó adquiridas. 
L a objeccion capital que haremos á l a doctrina de M . 

Bazin es la de haber creado una patología general peculiar 
suya, pa to logía que no es n i la de Pa r í s , ni l a de Montpe­
llier. E s t a doctrina con su lenguaje especial compuesta de 
palabras nuevas ó de palabras antiguas empleadas en sen-
tido diferente, hace el estudio de la dermatología muy a r -
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dúo y muy dificii t ambién la inteligencia de nuestro cóle-
ga. Nosotros no sabriarnos adoptarla n i en la forma ni 
en el fondo; admitimos en efeeto enfermedades locales |-
generales, enfermedades idiopáticas y deu te ropá t i cas , y no 
podemos dejar de considerar l aá afecciones locales como 
«nfermedades, como,la o f t a lmía , la blsnorragia la a r t r i -
tisy-etc. ia&tím •-, • : * ' • ••-

Para nosotros la enfermedad es un estado anormal de la 
economía sea local ó general; el eczema, el eritema, sonpa-
ra nosotros tan enfermedades como la neumonia y l a píen 

E n cnanto á la clasificación de M. Bazin nos parece fun ­
dada cu una base estrecha por cuanto no mira sino la parte 
etioiógica de los estados mórbidos. Una misma enfer­
medad puede desarrollarse por distintas causas vinien­
do á formar, especies diferentes según sean esas y se 
éspone uno á repeticiones y á producir una confusión que 
se nota algunas veces en las obras de M. Bazin , Así el ecze­
ma, que para nosotros es una entidad morbosa bien carac­
terizada, está colocado sucesivamente entre las afecciones 
de causa esterna, las afecciones parasitarias, las escrófulas, 
las a r t r í t i c a s , las herpét icas ; del mismo modo puede ser ei 
zona paraM. Bazin un seudo-exantema, una afección ber-
pét ica , ó una a r t r í t ide ; a r t r í t ide porque es á menudo debi­
da á la-impresión del frío pero que.puede ser producida por 
una causa moral, y se observa en las personas en las que 
no domina el reuma. Hacer del zona una afección her~ 
pét ica , es i r realmente contra l a observación porque M. B a ­
zin reconoce como carác teres de las herpes: l a herencia, la 
s imetr ía de las erupciones, l a marcha irregular, la esten-
sion en todo el cuerpo, las recidivas, caracteres todos que 
faltan en el zona enfermedad idiopát ica bien limitada, re ­
gularmente á tm solo lado y de marcha pi'ecisa y regular . 
La única razón por lo cual acepta un zona herpét ico, es por­
que se cura por medio del ácido arsenioso, pero si es verdad 
que este medicamento cura los herpes, no produce un r e ­
sultado análogo en la corea, en las neuralgias? etc; y de aquí 
nú empleo:racional en l a neuralgia que acompaña ál zona. 

Para establecer todas estas distinciones M. Bazin se 
funda en las diferencias de las diversas espresiones del mis­
mo género nosológico; pero en medio de todas estas varie­
dades en las cuales él no ve mas que el lado etioiógico no 
ája bastante su atención en el sitio en que »e desarrollan las 
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eimpciones. Por ventura una neumonía se presenta con los 
m i s m o s , s í n t o m a s en un individuo fuerte y vigoroso o 
en un individuo débil, en un hombro de un tempera­
mento; sanguíneo que en otro linfático? L o misino s u ­
cede encías afecciones c u t á n e a s , la, cons t i tuc ión , el •tem­
peramento juegan un papel importante en los s ín tomas ; el 
eczema en un individuo sangu íneo presen ta rá un rojo muy 
subido, en da piel, las vesículas serán bien marcadas, la mar-
cba regular, la .reacción bastante .intensa,. con am vivísimo 
prurito;;,en un individuo linfático, a l contrario la coloración 
será poco marcada, l a marcba lenta, las vesículas se t rans-

tformarán. en p ú s t u l a s ^ i a s costras son gruesas , habrá poca 
reá&cion, poco prurito. Verdaderamente estas diferencias son 
debidas a l enfermo y no constituyen en modo .alguno espe­
cies distintas como opina:nuestro cóiega. ¿Y porque H . B a -
zín no^va hasta: ei fin? Para, ser lógico, en efecto^deberia tB>-
ner el mismo punto de .vista para; l a érisipela quo para el 
eczema y admitir una erisipela artificial, a r t r í t i c a , eafirofit-
iosa, etc.; porque.la erisipela en un escrofuloso no tiene ios 
mismos s ín tomas , no presenta l a misma gravedad, y no-re­
clama el-mismo tratamiento que la erisipela desarrollada 
en un sugeto de cons t i tuc ión vigorosa, de temperamento 
sanguíneo.; E n todos estos casos no eg: necesario buscar una 
naturaleza distinta 4e la. afección, pero sí iobservar el enfer­
mo;: no es preciso Ver solamente la enfermedad,! s i que tam­
bién es necesario estudiar elindividuo afectado. 

Para resumir diremos que el error de M. , Baz in - coasis-
re en tener un, lenguaje propio suyo, que le hace dificil de 
comprender de no haber considerado las enfermedades de l a 
piel sino como erupciones s i n t o m á t i c a s , secundarias, v a ­
riando de naturaleza s egún su causa y de no haber admit i ­
do en .nosología c u t á n e a especies fijas, bien determinadas. 
Estos cargos nos impedi rán pues aceptar completamente las 
opiniones, nosológúcas de M. Baz in , aunque rendimos j u s t i ­
cia por lo demás á los progresos que ha realizado por sus 
trabajos en el estudio de l a dermatologia. 

Habiendo examinado bajo el punto crítico : los, diversos 
métodos de .-comprender, y de clasificar las enfermedades de 
da.pielj nos falta ha,cer conocer el modo que creemos prefe­
rible seguir para estudiarlas; y después de loa cargos : que 
•hemos d i r íg idóá las ideas de nuestros anteriores y contem­
poráneos habr ía el derecho de ser severo para con nosotros; 

-pero procuraremos vencer la dificultad diciendo, que no 
BIBLIOTECA.—257. LA SÍFILIS Y LA SIFILIDES.—3. 
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creemos que se deba tener un método especial para estudiar 
las enfermedades|de la piel y que por el contrario pensamos 
que estando estas afecciones sometidas á las mismas leyes 
generales patológicas qué las demás especies nosológioas de­
ben ser estudiadas lo mismo que las otras. E l error de los 
médicos dermatólogos ha sido siempre el querer aislar las 
afecciones cu táneas de l a pa to log ía , el crear una ^clasifica­
ción aparte, con un lenguaje distinto. H a llegado pues, la 
hora de proclamar que las afecciones de la piel son preferi­
das á las de cualquier otro aparato, y que ellas sobrevienen 
bajo la influencia de causas análogas yj que frecuentemente 
se unen con otras de un mismo estado mórbido, y que como 
todas las demas variedades nosológicas son tan pronto idio-
pá t icas , como s in tomát i cas , y en una palabra, ^en su des­
cripción como en su estudio prác t ico se debe seguir el m é ­
todo que guia al prác t ico en el estudio de toda enfermedad. 

Pero se nos dirá y l a clasificación; cuál es la que se debe 
seguir? 

Después de haber reflexionado, después de haber pro­
puesto una como todos los d e m á s , yo creo que es pruden­
te no limitarse á una clasificación puramente dermato lóg i ­
ca, hecha pura y simplemente para las enfermedades c u t á ­
neas, me parece preferible valerse simplemente de l a c las i ­
ficación que se adopta para todas las especies nosológicas y 
hacer entrar en ella las enfermedades de la pie l . E n este or­
den de ideas tan opuesto como posible en l a especialidad, 
colocaremos las diversas afecciones de la piel en once clases, 
las cuales son poco mas ó menos las y a propuestas por no­
sotros en el tratado de patología que nos es común con M . 
Behier . 

Así , pues, encontramos: 1.° las deformidades que pro­
piamente hablando no son enfermedades: son vicios congé-
nitos ó adquiridos, que una vez desarrollados persisten h a -
bitualmente toda l a vida sin turbar l a sa lud , y que no se 
pueden frecuentemente hacer desaparecer sino es t i rpándolas 
con el b i s tur í ó des t ruyéndo las con los cáus t icos . L a s 
principales deformidades de l a piel son: las m á c u l a s , verbi 
gracia, las efélides, el lentigo, el v i t í l igo , el albinismo, la 
nigricia; ciertos tumores como las verrugas; el molusco, e l 
ácne miliar , el nevo; en fin, el ictiosis y l a keloide. 

2.° L a s afecciones inflamatorias de la piel son enferme­
dades simples, idiopát icas ó s i n t o m á t i c a s , pero indepen­
dientes de toda causa dia tés ica . E n la mayor parte de las 
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enfermedades de la piel se encuentran fenómenos pertene­
cientes á l a inflamación; pero en algunas el carácter inf la­
matorio es tá subordinado á una causa especial, como en la 
r i ruela , la sífil is, enfermedades herpé t icas y parasitarias; 
nosotros no colocamos estas enfermedades entre las infla­
maciones, porque el carác ter flegmásico, figura solo en se­
gunda l ínea; pero consideramos al contrario como forman­
do parte de las inflamaciones, las afecciones cu t áneas en las 
cuales los fenómenos inflamatorios son predominantes; t a ­
les son el eritema, el ectima, zona, pénf igo, ácne, escrófula 
y prúr igo . E l tratamiento consiste en algunos ant if logíst i ­
cos locales y generales, y en la medicación susti tut iva 
cuando l a enfermedad ha pasado a l estado crónico. Algunas 
de estas afecciones son siempre secundarias, como el p r ú r i ­
go debido á parás i tos ó á una afección nerviosa de la piel; 
en estos casos, el tratamiento debe dirijirse contra l a en­
fermedad primit iva. 

3. ° L a s enfermedades artificiales son erupciones desar­
rolladas, ora por la influencia de una causa esterna, de cier­
ta sustancia puesta en contacto con l a p ie l ; tales son las 
erupciones debidas al aceite de crotontiglio, a l t á r t a r o 
emético, etc.; ora provocadas por l a inges t ión de ciertos 
medicamentos, como la cubeba, la copaiba, etc. E l t r a t a ­
miento consiste en suspender el uso de la sustancia irri tan­
te, y en combatir la afección local por los medio» antiflo­
gís t icos . 

4. ° L a s enfermedades parasitarias son causadas por la 
presencia de parás i tos animales ó vegetales. L a s principales 
enfermedades son: l a pi t i r ias is , la sarna por los parás i tos 
animales; el favus, el tricófito, l a peladera, el p i t i r ias is ve ­
sicular por los parás i tos vegetales. L a indicación precisa 
consiste en destruir el pa rás i to , 

.5.° L a s enfermedades gangrenosas consisten en la mort i­
ficación de una parte de la piel, tales son el divieso, el á n ­
t rax , l a pús tu l a maligna, el carbúnculo . 

6. ° L a s congestiones cutáneas son bastante ra ras , tienen 
su asiento regularmente en la ca ra , y son ordinariamente 
secundarias. 

7. ° L a s hemorragias de l a piel, lo mismo que las conges­
tiones son frecuentemente secundarias; la sangre se con­
centra á l a periferia como en los sudores de sangre ó bien 
permanece en el dermis como en la p ú r p u r a , en la afección 
melánica de la piel. 
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8. ° L a s MjJírcrííeiííí ó flujos pueden presentar diferen­
tes aspectos; la MpersecreGion se parece a l acéi te en el acné 1 
seMceo fluyente y forma costras en el acné sébácéo concre­
to;; debe1 también colocarse entre los ñujos los sudores ge­
nerales ó locales y los sudores coloreados. 

9. ° • .Las f^Mmes de la piel forman Una, clase natural de 
afeccionesj tan pronto idiopát icas como secundarias; así ía 
urt icaria existe ya sola ya coincidiendo con otros acciden­
tes nerviosos: l a hiperestesia de l a piel 5 l a analgesia, la • 
anestesia entran en esta clase. 

10; L a s afecciones cuiádeas fehriles comprenden : 
A . L a s fiebres m ^ í m í que conocé i s ; tales como la v i ­

ruela, e l s a rampión , l a escarlatina. 
B . L a s p s e u d o / é S m que presentan t ambién ' fenómenos-

generales, pero que los locales e s t á n menos generalizados y 
su marclia es menos regular: tales son l a erisipela, los e r i ­
temas papulosos, nudosos y escarlatiniformes. 

O. LÍÍS-enpcioTies febriles , que se desarrollan por l a i n ­
fluencia de lá fiebre no ofrecen en sí mismas ningana g r a ­
vedad y no reclaman tratamiento alguno: tales' son el her­
pes labiales, las manchas azules, las manchas len t icu la rós -
en la fiebre tifoidea. 

11. L a s eníevmed&áQS ConstitUciomles río se desenvuel­
ven nunca siüO por una cauSa general, dependiente del i n ­
dividuo; los accidentes es tán siempre bajo- la influencia de 
un estado general ó diatésico. Para nosotros estas dos pala­
bras tienen' e l mismo significado mientras qué M. Bazin 
atribuye á cada una un sentido diferente. 

Los enfermedades coTistitucionales que dan origen á 
erupciones cu táneas , son eñ n ú m e r o de diez. 

A . L a s enfermedades herpe'ticas dependen de un estado • 
general de l a economía que se designa con el nombre de dia^-
tesis Kerpeíicd: Son sus Caracteres principales; l a herencia, 
l a s imet r ía de las erupciones, su marcha irregular y esten-
siva, sus recaídas frecuentes y su curac ión sin cicatrices. 
E l tratamiento debe ser a l mismo tiempo general y local. 

B . ' L a s escrofulides son1 erupciones cáüsadás t ambién 
por una d iá tes i s , la diátesis escrofulosa. E s t a s erupciones' 
presentan como Caractéres principales: l a coloración de un 
rojo oscuro, l a hinchazón- del tejido celular subyacente y ' 
periférico, la marcha crónica, l a curac ión con eieátr ices de- > 
p r imídas y r é t i c u l a d a s , y l a necesidad de un tratamiento • 
general prolongado. 



C . L a s í í / ? * ^ son igualmente debidas á una d iá te s i s , 
l a diátesis s i f i lü ica algunas veces c o n g é n i t a , pero lo mas 
frecuentemente adquiridal t o s principales carac té res de l a 
sifiiide son: l a coloración especial , l a forma redondeada, l a 
falta de reacción local, l a polimorfía, la forma particular de 
las ulceraciones, la coloración verdosa de las costras, las 
cicatrices superficiales. E l tratamiento es el de la sífilis. 

D , L a s erupciones felagrosas parecen pertenecer á una 
verdadera caquexia, caracterizada sobre to^o por. el eritema 
dorsal de las manos,; por trastornos digestivos, y por acci­
dentes nerviosos. 

•E . L a s erupciones leprosas, son debidas á la ;enfermedad1 
general llamada ¿ejm?, enfermedad aun bastante mal.cono­
cida en todos sus detalles. 

F , L a s enfermedades cawc(?rí?5«5 pueden.afectar la forma 
fibro-plástica, l a Jo rn i a epitelial ó l a cancerosa, y se desar­
rollan bajo la influencia de un estado general que se í a d í i m i 
m&do diátesis cmtíerosa. 

S in ser espeeialy nos parece que és t a clasificación pre­
senta grandes ventajas p rác t i cas , porque reúne en una mi s - . 
ma clase las afecciones debidas al mismo, origen ¡i que pre-
sentan;sintonlas análogos , ;que siguen igual marcha; ,^ que i 
reclaman idéntico orden en: los medios te rapéut icos ; nos 
parece sobre todo:que tiene una gran ventaja sobre las cla­
sificaciones; fundadas en la sola,,.consideraeion de lesiones 
elementales .; en efecto, por el sistema de W i l l a n , se llega 
solamente á dar .i\n nombre á la enfermedad, pero no se tie­
ne ninguna noción sobre su naturaleza, sobre su gravedad, 
sobre el tratamiento que reclama, mientras que clasifican­
do las enfermedades entonces con arreglo á su naturaleza, 
desde que se sabe qUe una afección pertenece á t a l ó cual 
clase, se tiene ya una idea sobre su causa morbosai sobre su 
gravedad y sobre los medios principales .de tratamiento-que 
podrán oponérsele'.. Repetiremos todav ía , que esta manera 
de considerar y clasificar las enfermedades de la piel, tiene 
para uosotros l a gran ventaja de hacerles^ entrar en el cua­
dro, de l a patología: ordinaria,y de l omper con las, i deas , de 
especialidad por- demasiado tiempo seguidas. 
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C A P I T U L O I L 

De l a e s c r ó f u l a . 

Antes de empezar el estudio de las escrofúlides cuya 
descripción, junto con la sifilides, debe ser el objeto del cur ­
so de este año, creemos deber trazaros un cuadro sucinto 
de la historia de l a escrófula considerada de una manera 
general. E n efecto , para comprender bien la evolución, la 
marcha, el tratamiento de las afecciones c u t á n e a s escrofu­
losas, es indispensable conocer la enfermedad general, cons­
titucional, que es l a causa pr imit iva y esencial de su apa­
rición. A s i pues, vamos á empezar por una rápida esposi-
cion de esta d iá tes is á l a cual se pueden referir un gran n ú ­
mero de afecciones variables por su aspecto , por su sitio, 
pero parecidas por su origen y por su naturaleza. 

L a palabra escrófula se deriva de escrofa (puerco) porque 
las ingurgitaciones ganglionares que se presentan en los es 
crofulosas son muy frecuentes en l a especie porcina. 

L a definición de l a escrófula es muy difícil á causa de 
la diversidad de sitio y de forma de las afecciones que en­
gendra. S in embargo , creemos poder definirla : una enfer­
medad general constitucional ó d ia t é s i ca , no contagiosa, 
que da lugar á afecciones, ora s i m u l t á n e a s , ora sucesivas, 
que tiene por sitio lo mas comunmente la piel, los gáng l ios 
l infát icos , el tejido celular y los huesos , y caracterizados 
sobre todo por su fijeza, su marcha crónica, su tendencia á 
l a supurac ión y á la des t rucc ión de las partes afectadas. 

Por esta definición , vemos que l a escrófula compren­
de un gran n ú m e r o de enfermedades que ofrecen carac té res 
comunes , y que provienen todas de una al teración general, 
pr imit iva y lo mas frecuentemente hereditaria. Por mucho 
tiempo estas enfermedades escrofulosas fueron estudiadas 
separadamente, como entidades morbosas. A l principio del 
siglo X V I I I Sauvages y Borden consideraron la escrófula 
como no constituida solamente por los lamparones pero que 
podian producir y l levar en sí otras enfermedades. Y s in 
embargo, es solo desde estos ú l t imos tiempos que se han e s ­
tudiado con cuidado las enfermedades escrofuloaas, que se 
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las ha reunido , se ha reconocido su naturaleza eapecial, y 
se ha admitido de una manera definitiva la unidad morbosa 
de l a escrófula . 

Antes de estudiar las afecciones debidas á la misma, nos 
parece deber describir los caracteres generales de l a e s c r ó ­
fula en sí misma, esto es el aspecto general de los individuos 
escrofulosos ó que es tán predispuestos á cualquiera afección 
estrumosa. Es tos ca rac té res no tienen , sin embargo, n i n ­
g ú n valor s i se les toma aisladamente, pero por su r eun ión 
imprimen á los enfermos un sello especial. A s i es que l a 
mayor parte de los individuos escrofulosos presentan los 
ca rac té res siguientes : tienen la cabeza ó muy pequeña ó 
m u y grande, sobre todo en la parte posterior, l a frente es 
amenudo baja, las sienes generalmente aplastadas. L a c a ­
ra pál ida ó muy coloreada, pero los colores es tán como pe­
gados, cesan bruscamente; los rasgos son pronunciados, los 
lábios gruesos, sobre todo el superior , las mandíbu las son 
anchas, fuertes, la nariz achatada, gruesa en l a punta y 
aplastada en l a ra íz ; las fosas nasales estrechas, lo que obli­
ga á los individuos que presentan estos carac té res á respi­
rar por l a boca; los ojos habitualmente de un azul cl*ro, 
apagados, s in espresion, las escleróticas son azuladas, las 
pupilas dilatadas , y las cejas largas. E l sistema piloso es 
poco abundante y se desarrolla lentamente; se cree que los 
escrofulosos son ordinariamente blancos, pero muy amenu­
do sus ojos y sus cabellos son negros. 

E l aspecto esterior presenta una falta de a r m o n í a entre 
las diversas partes del cuerpo; asi la cabeza es muy grande 
ó muy p e q u e ñ a , los miembros muy largos ó muy cortos, la 
ta l la muy alta ó muy pequeña ; los enanos y los jigantes son 
habitualmente escrofulosos. E n l a edad adulta, los i nd iv i ­
duos escrofulosos parecen amenudo mas jóvenes de lo que 
son, mientras que durante su infancia parecen de mas edad 
asemejándose algunas veces entonces á pequeños viejos. 

E l pecho es amenudo estrecho y el vientre muy grande, 
los miembros son delgados y s i son gruesos las carnes son 
ordinariamente b landaá . L a s articulaciones son volumino­
sas, las manos y los pies muy grandes. 

Por lo que se refiere a l tubo digestivo, se nota frecuen­
temente un apetito voraz , contrastando algunas veces con 
una grande delgadez ó una inapetencia habitual principal­
mente para l a carne; y como el escrofuloso come, sobre to­
do con gusto legumbres, frutos , leche , es difícil fortalecer 



i?u. 'constitución con una buena^átl iMealacion; •:Müchoé de 
ellos.^padecen i de tanto en tanto diarrea que: alterna con 
es creñi miento. 

Algunos niños^escrofülosos son notable;por el désá-rro-
llo de . sus facultades intelectuales; •Bon alegres , vivos y 
aprenden.con facilidad1, pero en otros la inteligencia es bas­
tante l imitada y basta puede ser nula. L o mas frecuente­
mente son flojos, apát icos y se Cansan fácilmente ; se'sos-
tienen mal y esperimentan jcansancios espontáneos quC no 
alivia; e l descanso-, ttxj 

• l i l desarrollo del cuerpo es, ó muy ' tardío ó muy rápido. 
E n general llegan muy tarde á l a p u b é ^ t a d . - E n las niñas', 
la menstruüicion és tardiay y Cmpíeza por una disménóxréá 
que puede durar muobo tiempo y hasta toda la vida mens­
trual : tienen aménudo leucorreas; en los varones ios apeti­
tos venéreos llegan tarde y genépa lmen te son poco desá r -

••rolladas.íii*ii-5.'<' «I . -uA'imjy* Ib obod sudoa &W,SÍ¡V¿ aoiúhi 
^ E n fin, los escrofulosos presentan muy fáci lmente las 

señaleside la oloro^-anemia ; su sangre" és: descoloridav hay 
aumento de agua y d isminuc ión de las partes sól idas, de la 
fibrina y de los glóbulos . Be allí l a palidez de la earaiv la 
h inchazón que se nota bastante amenúd&i 
• Tales son los principales caracteres de '• ios: individuos 

predispuestos á las'enfermedades escrofulosas: sin embar­
go algunos escrofulosos presentan1 I m aspecto algo diferen­
te: tienen el tinte fresco y colorado , la -p íé t biaúea:, los ojos 
grandes, Vivos y brillantes 5 la fisonomía, graciosa j y; una 
cierta;gordura. Estos earac té res son mirados-por das fami­
lias como signos de muy buena.salud; pero nosotros los re ­
ferimos al temperamento ¡ l in fá t ico-y . los miráraos como 
anuncios de una predisposición á la^escrófuiái ^ - íi \sé 

' ].!,. i)í 8f). aaasv 6t &mí obuatnast noaaisq soaolnio'ioaa gonb 

Afecciones é s c r o f ú l o s a s 
.tolpi'! aonanpyq ¿ aooxrodtto aooav *smís*-lv, ü ^ h a l ^ u i - . - v . 
L a s afecciones locales de l a escrófula, ó las enferMdades 

escró/xilo'sas son muy numerosas: pueden atacar, los dife­
rentes tejidos ó invadir la piel, las mucosas, el tejidó celu­
lar , los ganglios l infáticos, los huesos y hasta las visceras . 
E s t a diversidad de enfermedades secundarias, es i o ' q t í e ha 
•llevado á los médicos á ; observarlas : separádáméhte y á i n i -
rarlas como entidades morbosas^ bajo l a ihfiuCñCía dé ' l a 
a n a t o m í a patológica se estudiaban sobré todo:-IaS lesiones, 
y se ;haü descrito sepaíádáméhte^ a í t r i t i a , :oftaÍtiüías; b s t é í -
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tis, adenitis, etc. ; s in préocuparse de su naturaleza y del 
lazo comün que les:unia.: Todavía actualmente ciertos m é ­
dicos siguen < considerando estas afecciones como id iopát i -
cas y se niegan á atribuirlas á una causa general . A Lugol 
se deben principalmente los conocimientos que poseemos 
sobre la escrófula; él es quien ha marcado las relaciones de: 
estas enfermedades entre sí, quien ba liecbo resaltar su pa­
rentesco y su dependencia de una sola causa constitucional.: 

Algunos autores ban seguido para el estudio de las en­
fermedades escrofulosas el orden, según el que se presentan 
las mismas l o . mas frecuentemente,, per o como este orden 
dista de ser constante según veremos mas adelante al h a ­
blar de la marcha de la escrófula, nosotros las indicaremos 
según su sitio ana tómico . 

I.0 APECCiONES. ESCROFULOSAS. DE LAS MUCOSAS.-r-Xíl 
talmia escrofulosa QS, uno de, los s ín tomas .mas frecuen­
tes de la escrófula . A l principio es ordinariamente insidio­
sa; hay desde luego un poco de sensibilidad, en la vista, y 
por l a m a ñ a n a a l levantarse, los; pá rpados es tán pegados.1 
Pronto el borde libre de los párpados: se vuelve un poco' 
tumefacto y algunas veces ligeramente ulcerado; las 
glándulas de Meibomio tienen su secreción aumentada; las 
pe s t añas caén y renacen mas débiles y á menudo con una^ 
viciosa direccien. L a inflamación puede estenderse á las i 
vias lagrimales y producir el epifora ó un tumor lagr imal : 
que mas tarde dará lugar a una fístula. L a conjuntiva pal-^ 
pebral es tá afectada y se cubre de pequeñas granulaciones, 
que dan al enfermo una sensación como de granos de arena, 
ó de piedrecilias, y se vén en ella haces vasculares estendidos . 
de l a córnea á un ángulo del ojo, mas frecuentemente el 
esterno: en l a parte interna de este haz se nota algunas 
veces uaa pequeña pús tu l a que algunos autores han consi­
derado como un signo carac ter í s t ico de la oftalmía escro­
fulosa. Los haces vasculares pueden desarrollarse y formar 
un pterigion • : 

Cuando la inflamación ha invadido l a córnea hay lagr i - í 
meo y fotofobia; la córnea se vuelve opaca y se forman en; 
su superficie ligeras ulceraciones , ó bien hay en ella - una 
sufusion plást ica ó purulenta entre sus láminas y después 
una mancha ó albugo: la córnea reblandecida puede dar n a ­
cimiento á un estafiloma; ên íin, puede perforarse, y enton-; 
ees hay adherencias y una procidencia del iris ó bien el ojo' 
puede vaciarse y quedar reducido á un m u ñ ó n . 

BIBLIOTECA.—258. LA SÍFILIS y LA SIFILIDBS,—-4. 



- 26 -

E s raro que la oftalmía escrofulosa produzca tan graves 
lésiones; lo mas frecuente es que quede limitada á los bor­
des libres de los pá rpados o bien que no produzca mas que 
una conjuntivitis crónica ó una queratitis superficial. 

E l coriza escrofuloso se presenta í r ecuen temen te des­
pués de muchos corizas agudos : es tá caracterizado por l a 
dificultad a l paso del a i re , y el e n f e r m ó s e vé obligado á 
respirar por la boca: bay un flujo catarral abundante que se 
derrama sobre el lábio superior, lo i r r i t a y produce en él 
frecuentemente ulceraciones. E l l íquido se concreta for­
mando costras que obstruyen el conducto de las fosas na­
sales ya reducido por el infarto de l a mucosa. 

L a mucosa está encendida y fungosa, puede ulcerarse y 
los miemos huesos pueden ser atacados. E s t a s ulceraciones 
duran mucho tiempo, producen una re tención del moco pus 
que da ese olor infecto que se nota en las chinches y en la 
enfermedad designada con el nombre de ozena. Es tas lesio­
nes no van acompañadas sino de un dolor obtuso y pro­
fundo, de una sensación de fatiga en la r e sp i rac ión , pero 
muy á menudo terminan con la pérdida del olfato. 

L a otitis esterna empieza ordinariamente por el estado 
agudo y termina en el c rón ico ; se l imita generalmente á 
un solo lado. E s t á caracterizada por la tumefacción del 
conducto auditivo esterno, y sobre todo por la secreción de 
un líquido muco-purulento y por l a sordera. Persistiendo 
mucho tiempo, algunas veces toda la vida, esta inflamación 
puede determinar la perforación dé" la membrana del t í m ­
pano, y una otitis media con carieg de los huesecillos y 
pérdida definitiva de la audición. L a otitis media coincide 
á menudo con la caries escrofulosa del p e ñ a s c o , sobre todo 
con l a de las células mastoideas. 

Los individuos escrofulosos e s t á n sujetos á amigdalitis 
frecuentes que dejan en pos dé sí una inflamación crónica 
caracterizada por el rubor y l a hipertrofia de las a m í g ­
dalas; el rubor se estiende á menudo, lo mismo que l a t u ­
mefacción á los pilares anteriores, á l a parte superior de la 
faringe y á l a abertura de las trompas de Eustaquio, 

L a mucosa del tubo digestivo es frecuentemente el sitio 
de una inflamacionlligera; los escrofulosos tienen frecuentes 
indigestiones acompañadas de cólicos y diarreas. Se notan 
á menudo en ellos las afecciones verminosas , no porque los 
helmintos sean el resultado de la escrófula, sino porque en­
cuentran en el escrofuloso un terreno favorable á su des-
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arrol lo, del mismo modo que algunos parás i tos ivegetalea 
se desarrollan fácilmente debajo de su cubierta c u t á n e a . 

Se encuentra á menudo en las n iñas escrofulosas la mu­
cosa de l a vulva Tofo, granulosa con hipersecrecion de las 
g lándulas vulvares , hay á menudo en ellas un flujo leucor-
réico abundante ; este líquido segregado, de naturaleza mo­
co-purulenta ocasiona un prurito muy violento, y determi­
na, por su contacto irr i tante, el eritema en las ingles y en 
los muslos, esta leucorrea persiste largo tiempo, recidiva fá­
cilmente y .se muestra rebelde á los medios tópicos; el t r a ­
tamiento local necesita, lo mas frecuentemente, ser ayuda­
do por una medicación general. 

2.° AFECCIONES ESCROFULOSAS DE LA PIEL. L a s enfer­
medades cu t áneas desarrolladas bajo l a influencia de la es­
crófula , son frecuentes ; presentan los caracteres generales 
siguientes, que no hacemos mas que enumerar , porque en 
ellos nos ocuparemos mas adelante; el sitio profundo de la 
lesión, l a marcha crónica, la tendencia á l a ulceración y á l a 
cicatr ización. L a s cicatrices se forman aun cuando no haya 
habido u lce rac ión : son deprimidas, hundidas y reticuladas, 
como las de las quemaduras, algunas veces son salientes y 
keloideas ó bien pequeños tumores verrugosos. 
. 3.° AFECCIONES DE LOS GANGLIOS LINFÁTICOS. L a s afec­
ciones de los gángl ios linfáticos son el s ín toma mas frecuen­
te de la escrófula , y el que de mas antiguo se conoció con 
el nombre de lamparones. E l sitio mas habitual es en la r e ­
gión cervical: se pueden, sin embargo , observar afecciones 
semejantes en las axilas , en las ingles, en las mamas , y 
sobre todo, en donde hay ganglios 

Los gánglios linfáticos pueden afectarse de dos mane­
ras , ó se hipertrofian ó supuran: estas dos maneras se 
encuentran á menudo s i m u l t á n e a ó sucesivamente en el 
mismo enfermo. 

L a ingurg i tac ión de los gánglios sin supurac ión es tá ca­
racterizada por el aumento de volumen de los gángl ios que 
adquieren la d imens ión de una cereza, de una nuez y de un 
huevo de gallina sin que haya dolor; son duros, e lás t icos y 
no presentan habitualmente adherencia á la piel. Estos gan­
glios hipertrofiados pueden por su reun ión formar rosarios 
enormes en las partes laterales del pescuezo : se ha creído 
que estos tumores podían por su presión sobre los ó r g a ­
nos internos causar accidentes graves: hemorragias cere­
brales por la compresión de los vasos cervicales, neuralgias 



por l a presión de los nervios sensitivos , disnea por l a de la 
traquea, asfixia por la compresión del nervio f r é n i c o e s ­
tos accidentes son posibles pero muy raros: lo mas frecuen­
temente estos tumores existen sin a l te rac ión de la sa lud . 
Persisten algunas veces indefinidamente constituyendo mas 
bien una deformidad que una enfermedad; y en un momen­
to dado pueden disminuir por un trabajo de absorción, sea 
espontánea , sea resultante mas bien de una medicación con-
véniente . L a infiamacion puede t a m b i é n apoderarse de ellos 
y dar lugar á la supuración y á la ulceración. 

E n otros casos estos fenómenos inflamatorios son p r imi ­
tivos; los ganglios se hincban, e s t án doloridos; se reblande­
cen, la piel se vuelve roja, se adhiere al tumor, se hace una 
abertura que dá salida al pus, tan pronto claro y seroso co­
mo espeso, granuloso y coagulado. Una vez formada la 
abertura , puede cerrarse; pero no tarda á abrirse nueva­
mente, y queda ordinariamente una úlcera fistulosa mas ó 
menos grande , muy lenta su c ica t r i zac ión , muy á menudo 
muchos gánglios se inflaman ora s i m u l t á n e a , ora sucesiva­
mente y resultan de ah í ú lceras múl t ip l e s que ofrecen el 
mismo carác te r é idéntica marcha crónica ; algunas veces 
t ambién la piel, adelgazada en una estension bastante gran­
de se ulcera y se forman ulceraciones de larga durac ión . 
E n estos diferentes casos las ú lceras acaban por cerrarse y 
se ven en su lugar cicatrices deprimidas, irregulares ret icu-
ladas que presentan una forma carac te r í s t i ca y que puede 
«ervir mas tarde para establecer un diagnóst ico retrospec-
j&YpQñíiwai ¡iñl no (¿s i^a i Hüí.no t ím[rs.n ÜSÍ no ¿'.Ujioir 

4.° AFECCIONES DEL TEJIDO CELULAR. Ademas de los 
gánglios linfáticos, la inflamación puede situarse en el tegi-
do celular y se manifiesta entonces bajo l a forma de abee-
sos que se desarrollan, sea en el tegido celular superficial, 
sea en el tegido situado mas profundamente, á menudo en 
el que rodea los gáagl ios . 

Estos abeesos tienen algunas veces una marcha aguda, 
y crónica lo mas frecuentemente; se les designa entonces 
con el nombre de abeesos frios. L o s primeros sé asemejan á 
pequeños flegmones. Son regularmente superficiales, for­
man pequeños tumores aplastados, la piel se vuelve ca l i en ­
te, dolorida, se adelgaza, se perfora y dá salida á pus seroso 
estriado que contiene algunas veces pelotones de tegido 
celular, i Sucede á menudo que estos abeesos se manifies­
tan unos tras de otros y algunas veces son tan numerosos 
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que se les ha considerado como dependientes de una diátesis 
purulenta. 

L o regular es que estos abcesos del tegido celular tengan 
una marcha mucho mas lenta; se desarrollan sin inflamación 
aparente y sin que los enfermos se aperciban de ello. F o r ­
man tumores redondeados, blandos , indolentes y cubiertos 
por la piel normal cuando son superficiales. Algunas veces 
es tán situados mas profundamente, y entonces su marcha 
es muy insidiosa. Pueden terminar por resolución , pero lo 
mas frecuentemente, en un momento dado, es que pasen a l 
estado agudo; entonces el tumor aumentarse convierte en 
doloroso, l a piel se enrojece , se adelgaza , se perfora, y sale 
un pus seroso y mal elaborado ; los bordes de la abertura 
es tán adelgazados, desprendidos, y las paredes del foco pu­
rulento formadas por una membrana piogónica, gruesa que 
hace l a curación muy lenta. L a s cicatrices que siguen á ios 
abcesos presentan l a misma forma caracter ís t ica que la de 
las cicatrices de los ganglios supurados. 

4.° AFECCIONES DE LOS HUESOS. L a escrófula puede at:icar 
los huesos de muchas maneras: en el nivel de las a r t i c u l a ­
ciones produce tumores blancos ; en la continuidad de los 
huesos da lugar á os te í t i s y algunas veces á la necrosis. 

E l tumor blanco es un accidebte muy frecuente de la es­
crófula, ataca muy á menudo las grandes articulaciones; su 
marcha es muy lenta, se desarrolla e spon táneamente ó des­
pués de l a acción de una causa t r a u m á t i c a . Hay desde lue­
go un dolor sordo que aumenta con los movimientos , des­
pués tumefacción con blandura, derrame articular. Mas tar ­
de la inflamación se estiende á las partes blandas y se 
presentan abcesos y f í s tu las . E l tumor blanco se cura r a ra ­
mente sin dejar huellas; regularmente termina por una an -
quilosis completa ó m'comple;a; puede dar lugar á luxac io­
nes espontáneas , á deformidades de la articulación," en fin, 
puede terminar por supuración, y entonces en los casos mas 
afortunados los enfermos conservan una anquilosis, pero la 
muerte puede sobrevenir con los s ín tomas de caquexia y de 
fiebre ectica. 

L a osteí t is escrofulosa es t ambién un accidente frecuen­
te, ataca principalmente la columna vertebral, el e s te rnón , 
las costillas, los huesos pequeños de los pies y de las manos. 
Empieza por un dolor sordo y profundo ; pronto se siente 
una tumefacción que se acerca lentamente á l a piel, se r e ­
blandece y se forma un abeeso local ó emigrante. D e s p u é s 
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de la abertura del abceso hay una fístula mas ó menos pro­
funda, y el estilete, cuando puede ser introducido hasta el 
hueso, da l a sensación propia de l a caries. 

L a caries escrofulosa tiene una marcha muy lenta y pue­
de producir la muerte por la abundancia de la supu rac ión . 

L a necrosis escrofulosa es r a r a ; cuando ataca la tibia d 
el fémur produce amenudo esos secuestros invaginados tan 
difíciles de estraer , y que causan frecuentemente la muerte 
de los enfermos aniquilados por la supurac ión . 

Escróf iúa visceral . L a escrófula puede t ambién atacar 
las visceras y producir la tabes mesentér ica ó la afeccioa de 
los ganglios mesentór icos, el t es t í cu lo escrofuloso, la ingur­
gi tación de las mamas, la t isis escrofulosa, etc., pero nos 
basta indicar esas afeccionas porque su descripción nos con­
ducir ía mas allá de nuestro propósi to actual. 

Han querido referirse á la escrófula muchas enfermeda -
des que nosotros consideramos como no formando parte de 
su cortejo s i n t o m á t i c o . A s i es que algunos autores, entre 
los cuales citaremos sobre todo á Lugol , han confundido las 
enfermedades escrofulosas y las enfermedades tuberculosas, 
porque se encuentra con bastante frecuencia la tuberculiza­
ción en los individuos escrofulosos. Pero no deben estas dos 
enfermedades considerarse como de igual naturaleza porque 
pueden tener el mismo elemento ana tómico , porque enton­
ces debería confundirse la caries escrofulosa y l a sifilítica. 
Además la marcha, el sitio, las complicaciones, la edad, no 
son iguales en estas dos especies de enfermedades. A d m i t i ­
remos, sin embargo, que las tuberculosas se desarrollan mas 
frecuentemente en los escrofulosos, porque encuentran en 
ellos un terreno favorable; pero no están bajo la dependen­
cia de la escrófula, pues se manifiestan amenudo fuera de 
esta diátesis . 

Diremos exactamente lo mismo sobre el cáncer en los es­
crofulosos; encuentra una organización favorable á su de­
sarrollo, pero no es producido directamente por l a escrófula. 

Frecuentemente se han reunido t ambién la escrófula y 
el raquitismo, pero son dos enfermedades muy distintas. 
E l raquitismo tiene lugar en la infancia, no ataca sino á los 
huesos, los deforma y los encurva sin producir n i caries, n i 
necrosis, ni tumor blanco; la escrófula es una enfermedad 
de toda l a vida, ataca á todos los tejidos , y en los huesos 
produce la caries, l a necrosis. E s , pues, imposible la confu-
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sion, porque ni tienen el mismo erigen, ni igual naturaleza, 
ni las mismas lesiones. 

Seremos menos afirmativos relativamente a l bocio: si de 
una parte se ven algunas veces bocios que no son escrofulo 
sos, por Otra el bocio y la escrófula son endémicos en los 
mismos paises; y muy á menudo se encuentran en los bo­
cios las afecciones escrofulosas ó los signos de la diátesis 
escrofulosa. 

M a r c h a , d u r a c i ó n , terminaciones. 

C O M P L l C A C I O N E a . 

Marcha, dwaeion. L a escrófula tiene una marcha muy 
lenta; puede considerársela como una enfermedad crónica á 
largos per íodos . Dura tanto como la vida; se nace y se mue­
re escrofuloso; l a enfermedad constitucional ao se estingue 
sino con el individuo. No sucede lo mismo con sus manifes­
taciones; estas después de haber durado un tiempo bastan­
te largo, se curan y el individuo puede permanecer uno ó 
muchos años sin que se le presente esta n i otra afección; 
puede también suceder que nunca vuelva á tener manifes­
taciones escrofulosas. Otros enfermos por el contrario, des­
pués de un tiempo mas ó menos largo, con ocasión de una 
causa accidental serán atacados de una conjuntivi t is , de 
una caries escrofulosa, etc. Es tas enfermedades son t am­
bién de muy larga d u r a c i ó n , pero son curables, mientras 
que no puede modificarse l a diátesis sin hacerla desaparecer 
completamente. 

E n la marcha de la escrófula tienen alguna influencia 
las estaciones: as í las manifestaciones del Mtb de las m u ­
cosas son mas frecuentes en el invierno, mientras que las 
escrofulides se manifiestan principalmente en l a primavera. 
Los climas calientes tienen una feliz influencia sobre todo 
para los habitantes de los paises templados. 

Para establecer a lgún órden en medio de las numerosas 
afecciones que e s t á n bajo l a dependencia de l a escrófula 
algunos autores han procurado colocarlas en un cierto ó r ­
den de evolución. Así M. Baz in ha dividido la marcha de la 
escrófula en cuatro pe r íodos : la primera comprenderá las 
escrofulides superficiales y las afecciones mucosas ca t a r r a -



les: l a segunda las escrofúlides profundas; l a tercera los t u ­
mores blancos, las caries y los abcesos por conges t i ón , y l a 
cuarta, las afecciones viscerales escrofulosas, atacando los 
pulmones, el cerebro, el peritoneo, los intestinos , los gan­
glios mesentér icos , los r iñones , etc. 

E s verdad que este orden se observa algunas veces en el 
desarrollo de las enfermedades escrofulosas, pero hay un 
número demasiado grande de escepciones para que podamos 
admitirlo de una manera absoluta. E n efecto , es raro que 
todas estas enfermedades representen sucesivamente en un 
mismo individuo; frecuentemente no se presentan en el mis­
mo orden: se ven á un mismo tiempo dos enfermedades de 
períodos distintos, en fin, l a escrófula puede manifestarse 
por una sola afección, el tumor blanco por egemplo. ¿Y no 
se ve frecuentemente la meningitis tuberculosa considerada 
por M. Bazin eomo una afección del cuarto período , apare­
cer en los n iños que no han presentado n i n g ú n s íntoma. de; 
enfermedad escrofulosa'r1 

Algunos autores, entre los que citaremos á M. Telpeau, 
consideran el infarto de los ganglios l infáticos, como conse-
cutivo siempre á las erupciones cu táneas , y como no desar­
rol lándose j a m á s pr imit iva y e spon táneamen te . Los gan-; 
glios pueden, es verdad, ingurgitarse, inflamarse y supurar 
después de una escrofúiide lo mismo que después de una ú l ­
cera, por l a propagación de la inflamación por medio de los 
vasos linfáticos; pero hemos visto demasiado amenudo á i n - ; 
dividuos que tienen los ganglios ingurgitados y que sin em­
bargo no han presentado j a m á s una erupción c u t á n e a , para 
que dejemos de admitir que el infarto puede ser espontáneo 
y p r imi t ivo . 

Terminaciones. Hemos dicho que l a escrófula era una 
enfermedad constitucional, que dura tanto como el indivi­
duo, así .es, que no creemos que pueda ser curada comple ­
tamente; pueda modificarse l a cons t i tuc ión , alejar ó impe­
dir las manifestaciones escrofulosas, pero no hacer desapa­
recer la escrófula. 

Relativamente á las afecciones que se desarrollan bajo l a 
influencia de l a diátesis escrofulosa, diremos que pueden 
terminar por la curación; pero es preciso saber bien que lo 
mas amenudo después de un intervalo mas ó menos largo 
de buena salud se ve reaparecer l a enfermedad, sea bajo l a 
misma forma, sea en el mismo s i t io , sea en una foj.-ma ó en 
sitios diferentes. 
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L a muerte puede sobrevenir de muchas maneras: ó bien 
ser debida á l a marcha progresiva de la enfermedad, por la 
al teración general de todas las funciones principales que 
puede llamarse caquexia escrofulosa; la piel se vuelve 
gris; tenue; hay inapetencia, fiebre acompañada de un poco 
de diarrea y de sudores poco abundantes. Hay enflaqueci­
miento, pero de una manera poco marcada, al mismo tiem­
po hay derrames en las p léuras , en el peritoneo y en el t e ­
jido celular, y el enfermo sucumbe en un estado de aniqui­
lación profunda. L a muerte puede ser debida á una com­
plicación: citaremos la meningitis , que sigue á la caries del 
peñasco, la hemorragia consecutiva á una ulceración. Puede 
también ser producida por una enfermedad intercurrente 
que encuentre ai enfermo en malas condiciones y con menos 
resistencia á una afección accidental. 

Gomplicacioues. L a escrófula pu&de complicarse con un 
gran número de enfermedades que egercen una influencia 
favorable ó desfavorable sobre sus manifestaciones. 

L a erisipela se presenta muy á menudo en los escrofulo­
sos, y sobre todo en los que tienen afecciones cu táneas ; es 
habitpalmente muy benigna y se la ha visto á menudo ter­
minar la curación de afecciones antiguas., L a s flebres erup­
tivas, la fiebre tifoidea egercen t ambién á menudo l a misma 
influencia saludable. Lugo l creia que estas fiebres eran per* 
niciosas porque producían la t isis , pero confundió las enfer­
medades escrofulosas y las tuberculosas. 

L a sífilis que sobreviene á los individuos escrofulosos es 
generalmente mas grave y mas dificil de curar ; puede dar 
lugar al desarrollo de las manifestaciones escrófulosas ó 
causar su recidiva. Es t a s enfermedades , sin embargo, que­
dan separadas, se puede fáci lmente curarlas con igual sepa­
ración una de otra en un mismo individuo, porque no se fu­
sionan como lo pretenden ciertos autores, para producir a c ­
cidentes mistos. 

E l favus se encuentra muy á menudo en los individuos 
escrofulosos, pero seria un grave error considerarlo como 
un accidente estrumoso; estas dos enfermedades son de n a ­
turaleza enteramente distinta Diremos solamente que el 
parás i to de la t iña halla en los escrofulosos una organiza­
ción que se presta á su desarrollo y á su propagación. 

D i a g n ó s t i c o . 

S i bien es verdad que cada manifestación de la escrófu-
BIBLI OTEO A . —259. LA SÍFILIS Y LA SIFILIDES.—.5 
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la tiene sus caracteres particulares, es preciso saber que 
existen caracteres generales comunes á todas las afecciones 
escrofulosas. Estos caractéres deben ser estudiados en p r i ­
mar lugar por lo que se refiere á su silio. A s i una ingurgi-
taeipn de los ganglios l infáticos, una afección huesosa debe 
hacer inmediatamente sospechar la naturaleza escrofulosa 
de la enfermedad, por ser tan frecuente encontrar l a escró­
fula como origen de las afecciones que se s i túan en los gan­
glios linfáticos ó en los huesos. 

E l aspecto de las ulceraeiones presenta sobre todo algo 
de especial, cualquiera que sea el punto de partida de 
una llaga escrofulosa, que sea consecutiva á una lesión de 
la piel, de una membrana mucosa ó del tejido óseo, presenta 
un aspecto particular ; su superficie es pá l ida , asquerosa, 
sus bordes adelgazados , despegados : este ú l t imo signo es 
importante, porque falta ordinariamente en las ulceracio­
nes sifilíticas: estas llagas existen sin dolor , sin pretesto, 
sin signo de infiamacion local; en fin, la secreción tiene c a ­
ractéres especiales; el pus, en vez de ser blanco, espeso, cre­
moso como en el fiemen: es poco colorado, seroso, mal l iga ­
do, conteniendo grumos restos de tejido celular; algunas 
veces se encuentran esquirlas huesosas en medio. 

L a s cicatrices pueden servir para el diagnóst ico ; las que 
siguen á las enfermedades escrofulosas son, ó, deprimidas, 
irregulares, reticuladas como las ce las quemaduras , ó bien 
hundidas en forma de culo-de gall ina, cuando son consecu­
tivas á abeesos ó á f ístulas que dependen de lesiones hue­
sosas ó bien son salientes, tan pronto pediculadas, como vo­
luminosas, blancas ó rojizas constituyendo una de las varie­
dades de la keloide. 

L a marcha de las afecciones escrofulosas, es esencial­
mente crónica ; tienen tendencia á perpetuarse en l a región 
en donde se desarrollan, y á permanecer bajo la misma for­
ma durante largo tiempo. Este carácter puede servir para 
distinguir estas afecciones de las que tienen la sífilis por 
origen, los cuales tienen por carácter cambiar á menudo de 
forma y de sitio, al contrario de l a escrófula. 

Los fenómenos antecedentes y los accidentes concomitan­
tes son-todavía muy úti les para establecer él diagnóst ico; á 
menudo los diferentes caractéres de la enfermedad no son 
bastante marcados para hacer reconocer su naturaleza , y 
entonces una manifestación anterior, como una of ta lmía 
escrofulosa que ha dejado una mancha en l a córnea ó una 
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lesión concomitante como un tumor blanco, vendrán á es¿ 
clarecer el diagnóst ico acercando l a afección dudosa á la en­
fermedad pasada d presente, cuyo carácter es ó lia sido 
muy oscuro. 

P r o n ó s t i c o . 

E i pronostico de la escrófula es grave; es una enfermedad 
que dura toda la vida , que tiene manifestaciones de larga 
duración, á menudo mortales, ó dejando lo mas frecuente­
mente después de e l las , deformidades ó cicatrices indele­
bles. E s , además grave, porque es susceptible de t rasmi t i r ­
se por lierencia, porque constituye una disposición propen­
sa á una mult i tud de accidentes, sobro todo, durante la i n ­
fancia, y porque crea en ciertas familias un verdadero vicio 
patológico que puede reproducirse de una manera desgra­
ciada en ciertas circunstancias. 

Sin embargo, la escrófula no tiene siempre una grave­
dad tan grande; ciertos escrofulosos pueden viv i r largo 
tiempo v no presentar sino accidentes ligeros. EL p r o n ó s t i ­
co var ia rá entonces, según un gran número de circunstan­
cias; así la escrófula adquirida es menos grave que la here­
ditaria; la que se presenta t a rd íamente es, á menudo, mas 
grave que la que ha empezado en la infancia, porque se pro­
duce entonces por una lesión huesosa. L a escrófula de mar­
cha rápida y progresiva es mas grave que la que , permane­
ciendo lenta , permite á la te rapéut ica poner á r a j a la en­
fermedad. E l pronóst ico es muy grave cuando el enflaque­
cimiento con hinchazón, los derrames en las serosas, la fie­
bre éc t i ca , sé declaran y arrancan de una lesión visceral , ó 
a l menos de una a l te rac ión profunda en la nu t r i c ión . 

E n fin, var ia según las complicaciones, porque ya hemos 
dicho, que la erisipela, las fiebres eruptivas eran á menudo 
favorables, mientras que se comprende cuanto han de ser 
temibles las enfermedades del pu lmón, de los intestinos, de 
los ganglios mesentér icos y hasta del tejido huesoso, con 
desorganización de las partes que los rodean y con supura­
ción abundante. 

E t i o l o g í a . 

L a etiología de la escrófula es muy iuteresante en su es­
tudio ; porque á este asunto se refieren grandes cuestiones 
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sociales relativas al matrimonio, á los hijos, á la higiene p ú ­
blica y t ambién á la t e rapéu t i ca y á la profilaxia. 

Dividiremos las causas en dos partes , las causas de l a 
escrófula y las causas de las manifestaciones escrofulosas. 

E n primer lugar debemos colocar á la herencia como cau ­
sa de la escrófula , porque es l a mas común , la que se nota 
casi siempre. L a herencia puede provenir de dos cónyuges 
escrofulosos ó bien de uno solo; en este ú l t imo caso ; el pa­
dre tiene mucha mas influencia, y si él es el escrofuloso, 
habrá mas probabilidades que los suyos serán atacados de 
la enfermedad. E s t a mayor influencia egercida por el padre 
sobre el producto de l a concepción , no debe admirar: es l a 
misma influencia que se nota en el crecimiento de las razas 
de los animales, en el que los machos representen un p a ­
pel mas importante que las hembras. 

A l mismo tiempo que seña lamos esta influencia de l a 
herencia, añadi remos , sin embargo, que todos los hijos na ­
cidos de padres estrumosos no son necesariamente escrofu­

losos aun cuando lo sean ambos cónyuges . Algunos pueden 
escapar á esta influencia que se debilita cuando es uno solo 
el afectado de la escrófula. 

Para dar nacimiento á hijos escrofulosos no es necesario 
que los padres es tén ellos mismos afectados de esta diátes is ; 
basta que es tén debilitados por una causa cualquiera. Así 
padres de una cons t i t uc ión delicada, aquellos que tienen un 
temperamento linfático demasiado pronunciado, los que es­
t á n debilitados por una enfermedad c rón ica , como por el 
cáncer ó los t u b é r c u l o s ; en fin , todos aquellos que tienen 
una al teración profunda de l a nu t r i c ión pueden dar naci ­
miento á hijos escrofulosos. 

Por l a misma razón los padres de mucha edad, uno solo 
ó ambos pueden producir hijos escrofulosos, y esto sucede 
hasta cuando los que primeramente habian sido enjendra-
dos mas pronto es tán exentos de esta enfermedad por temor 
qne los que hubiesen sido engendrados antes es tán exentos 
de esta enfermedad. L o mismo sucede con padres muy 
jóvenes cuyos primeros hijos son atacados por la escrófula 
mientras que los otros tienen buena salud. E s principalmen­
te en ios dos grados estremos de la escala social donde se 
nota l a influencia de esta causa; en las clases elevadas en 
las que los matrimonios se verifican á menudo entre perso -
ñ a s poco jóvenes, y en las inferiores donde las uniones son 
á^menudo muy precoces y producen esos hijos escrofulosos 
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que van á llenar mas tarde los establecimientos de benefi­
cencia. 

E n ciertos casos se encuentran niños escrofulosos cuan­
do los padres parecen gozar de una muy buena salud, pero 
á menudo entonces los padrea son atacados mas tarde; se 
vé aquí lo que sucede algunas veces en la tisis pulmonar, 
los hijos son atacados de esta ú l t ima enfermedad, y algunos 
años mas tarde el padre ó l a madre , que hasta entonces 
hablan gozado de muy buena salud, sucumbe á las conse­
cuencias de una tubercu l izac ión . E n estos diferentes casos 
los hijos habían recibido de sus padres una predisposición 
que se ha desarrollado mas pronto en ellos que en sus a u ­
tores, á menudo por la influencia de causas accidénta les . 

Los matrimonios consanguíneos entre tío y sobrina, en­
tre t ía y sobrino, entre primos hermanos son también una 
causa de la escrófula que se puede mencionar. Se ha creído 
notar que los hijos nacidos de estas uniones eran bastante 
á menudo idiotas', epilépticos , sordo-mudos ó escrofulosos'. 

Algunos autores han admitido también que los padres 
idiotas eqilépticos ó sifilíticos podrán producir hijos escro­
fulosos. Quizás no sea esto cierto de una manera absoluta; 
así la sífilis no produce directamente la escrófula; pero citas 
diferentes enfermedades pueden producir una deter ioración 
ta l de l a cons t i tuc ión que ios padres se encuentran entonces 
en las condiciones de debil i tación señaladas mas arriba. 

L a s nodrizas escrofulosas pueden ser t ambién una causa 
de desarrollo de la escrófula en los niños; aquí encontramos 
un ejemplo de l a influencia que se hace sentir sobre el 
temperamento, sobre l a salud y hasta sobre el carácter de 
los niños por el hecho de la primera a l imentación. 

Miramos, pues, la herencia como la causa mas frecuente 
de la escrófula. Pero creemos que esta enfermedad no es 
siempre hereditaria, no participamos de la opinión esc!u-
siva de Lugol que admi t í a esta causa en todos loa casos, y 
que para amoldar los hechos á sus ideas t eó r i cas , esplicaba 
por el adulterio los casos escepcionales en apariencia, en 
los cuales los padres legales estaban completamente exen­
tos de la enfermedad que afectaba á los hijos. L a herencia 
es pues, la causa mas frecuente de la escrófula , pero no es 
la ún ica . L a escrófula puedo ser adquirida, y entre las 
causas que pueden desarrollarla, encontramos aquellas que 
obran sobre toda la economía; as í la miseria que obliga á 
ocupar una habi tación insaluble, á vivir con una alimenta-
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nacidos en buen estado y sin predisposición mórbida espe­
cial . L a humedad juega t ambién un gran papel en ciertos 
paises frios y húmedos : la escrófula es endémica , y la ob­
servación hace ver que se la encuentra mas á menudo en 
los valles que eu las m o n t a ñ a s . L a falta de aire libre, l a 
reclusioa ó una influencia perjudicial sobre las criaturas y 
sobre los jóvenes cuyo desarrollo no ha terminado ; y se vé 
á menudo la escrófula desarrollarse en las cá rce les , sobre 
todo en las que contienen niños ó adolescentes. 

E l contaffio de la escrófula habia sido admitido por algu­
nos autores antiguos; pero esta opinión, recibida aun entre 
el vulgo, es tá completamente abandonada por. los médicos; 
no tenemos pv'.es necesidad de detenernos en ella. 

Después de haber indicado las causas principales de la 
escrófula^ vamos ahora , á hablar de las circunsitancias que 
pueden influir en el desarrollo de l a enfermedad, que pueden 
dar nacimiento á sus diversas manifestaciones. E n primera 
línea encontramos la edad. L a s afecciones escrofulosas se 
enmxentran á menudo por vez primera de los dos á los cinco 
años , son frecuentes de quince á veinte y van en disminu­
ción en: los años siguientes. S in embargo, puede vérselas 
aparecer en individuos de cuarenta y hasta de sesenta años 
que j amás han tenido antecedentes escrofulosos, M. Dunr.i-
l in ha presentado una buena memoria sobre las manifes­
taciones t a rd ía s de la escrófula: lo mas frecuente, sin em­
bargo, es, que estos accidentes sobrevengan en individuos 
ya afectados de la misma enfermedad. L a edad puede tener 
todavía influencia sobre el sitio de las manifestaciones 
escrofulosas: en la infancia son sobre todo los ojos y las 
membranas mucosas las atacadas; mas tarde, los ganglios 
linfáticos, y en la edad adulta, se encuentran mas á me­
nudo lesiones en los huesos. Con, todo, no hay nada abso­
luto en esta proposición , pues que se vé frecuentemente 
este órdeu invertido y t ambién que la enfermedad recae 
s imu l t áneamen te sobre diferentes sistemas. 

Se encuentra la escrófula en todos los tender amentos; de­
bemos sin embargo señalar la influencia perjudioial del tem­
peramento linfático que regularmente predomina en los es­
crofulosos. 

L a escrófula ataca los dos sexos, pero parece mas frecuen­
te en las mujeres,, quizá porque su const i tución es por lo 
regular mas débil . L a s mujeres presentan mas á menudo 
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las oftalmias y las escrofúlides, mientras que los liombres 
suelen ser mas bien atacados de tumores blancos, abcesos 
irlos, ú lceras y caries de los huesos. 

También debemos señalar ciertas épocas de la vida como 
teniendo influencia eii la aparición de las manifestaciones 
escrofulosas; así en la infancia las vemos amenudo aparecer 
durante el trabajo de la dentición, Mucbos autores han se­
ña lado la curación de los accidentes escrofulosos en el mo­
mento de la pubertad; es un hecho que ha sido en efecto 
comprobado algunas veces, pero á menudo también se ob­
serva lo contrario; principalmenre en los niños cuyo desar­
rollo es t a rd ío , la pubertad produce un desarrollo rápido 
que los debilita y les hace caer en un estado de languidez 
favorable á l a aparición de las manifestaciones escrofulosas. 

Algunas enfermedades juegan t ambién un cierto papel en 
la aparición de ios accidentes de la escrófula; se les vé ame-
nudo desarrollarse tras el sarampión ó después de la co­
queluche. 

Otras enfermedades obran de otro modo: así después del 
eczema y del impetigo de la cabeza existe una ingurgi ta­
ción inflamatoria de los ganglios cervicales, E u los i nd iv i ­
duos escrofulosos este estado puede persistir después de l a 
curación de l a enfermedad cu tánea y convertirse entonces 
en una manifestación de la escrófula. L o mismo sucede con 
una llaga y con toda causa de inflamación de los ganglios 
linfáticos; xma vez ingurgitados pueden persistir en su t u ­
mefacción y l a escrófula aparece. 

E n fin, se han visto aparecer manifestaciones escrofulosas 
después de una v iva emoción, de un cansancio, un resfriado 
ó la supres ión de las reglas y hasta después de un golpe ó 
cualquiera otra causa t r a u m á t i c a . Todas esas causas oca­
sionales no ejercen influencia alguna sobre l a escrófula en 
í í misma, pero atacan á los individuos acometidos de la d i á ­
tesis escrofulosa y provocan en ellos la apar ic ión de enfer­
medades que derivan de esta causa especial. 

T r a t a m i e n t o . 

E n el tratamiento hemos de estudiar dos partes, el ge-" 
neral que se dirige á la diátesis , y el local que presenta i n ­
dicaciones especiales según el sitio, la especie y la forma de 
las manifestaciones. Nos ocuparemos en primer lugar del 
tratamiento general que es sin duda el mas importante y 
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que á menudo basta para producir l a curación. Comprende 
dos indicaciones distintas: los medios profilácticos que se 
dirigen á la predisposición escrofulosa, l a combaten y tienen 
por fin prevenir, tanto como posible sea las manifestacio­
nes; y los medios curativos que se emplean contra la escró -
fula confirmada después de l a apar ic ión de las afecciones 
de naturaleza estrumosa. 

Los medios projí lácticos propnestos contra la escrófula 
consisten sobre todo en una buena liigiene; ios n iños escro­
fulosos lian de v iv i r en el campo, en un lugar bien ventila­
do y exento de humedad; fiarán un ejercicio moderado, repe­
tido, pero no llegando nunca basta la fatiga; el r ég imen áli-
ínenticio fia de ser muy fort i í icaníe y consis t i rá en carnes, 
huevos y buen vino. Se o rdena rán ademas ,s i es necesario, 
algunos medicamentos reconstitutivos como el hierro, la 
quinina, el aceite de bacaio; en fin, se añad i rán baños es­
citantes como bañoís salados, a romá t i cos , sulfurosos. Ame-
nudo con el auxilio de este tratamiento profiláctico podrá 
evitarse la aparición de las manifestaciones escrofulosas, 
por las felices modificaciones que se produci rán en la cons­
t i t u c i ó n . 

Cuando l a escrófula es tá declarada, cuando las manifes­
taciones existen, debe desde luego prescribirse un tratamien­
to general, independientemente de las indicaciones especiales 
que reclama la afección local. E l tratamiento general es 
muy importante; en efecto á menudo' los medios locales em­
pleados solos durante largo tiempo, obran poco sobre l a en­
fermedad, mientras que los medios generales pueden por sí 
solos producir la curación, y en todos los casos preparan el 
efecto de los medios tópicos. A s i no debe nunca descuidarse 
el tratamiento general y dársele mas importancia que á los 
medios locales que no tienen á menudo acción favorable sino 
ai fin de las afecciones, cuando y a la cons t i tuc ión es tá mo­
dificada, por los medios que-obran sobre el conjunto de la 
economía . 

E l tratamiento general debe ser ante todo higiénico y 
comprende como lo hemos dicho mas arriba, una buéna a l i ­
mentac ión , un aire puro y vivo, luz, distracciones j sobre 
todo ejercicios corporales. Lugol el primero, ha insistido 
mucho sobre los felices resultados del ejercicio en ios escro­
fulosos, y los ha obtenido haciendo andar á los enfermos, 
hasta á aquellos que estaban atacados de tumores blancos 
en los miembros inferiores. 
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Además de los medios higiénico», se han propuesto u n 
gran número de medicamentos para la curación de las afec­
ciones escrofulosas , psro no todos tienen el mismo valor 
bajo el punto de vis ta t e rapéut ico ; así es que en esta inves ­
t igación rápida, no vamos á hablar sino de aquellos con los 
cuales se puede principalmente contar. 

Hay la costumbre de dar á los escrofulosos los amargos, 
tales como el lúpulo , genciana, y los antiescorbúticos , en 
particular, ios berros y las preparaciones del rábano rus t ica­
no, estos medicamentos que se propinan en forma de tisana, 
de vino, ó de jarabe, no egercen mas que una acción de todo 
punto secundaria, y no debe contarse con ellos sino en cal i ­
dad de simples coadyuvantes de un tratamiento mas activo. 

E l azufre tiene una acción algo mas enérgica, pero no es 
siempre suticiente contra la escrófula; así es que se da muy 
poco interiormente, es administrado con mas utilidad bajo 
la forma de baños sulfurosos, que se emplean frecuen­
temente con ventaja , lo mismo si se trata de aguas 
minerales naturales que de baños artificiales preparados con 
el sulfuro de potasio. 

Algunos autores , y sobre todo Lugo l , han considerado 
el iodo como uu especifico; desgraciadamente este medica­
mento que no tiene esta propiedad absoluta es sobre todo 
út i l contra las afecciones de los huesos de naturaleza escro­
fulosa, se le emplea entonces bajo la forma de ioduros dé 
potasio d de hierro. 

L a tintura de iodo , el iodo en sustancia unido al ioduro 
de potasio en una solución acuosa , se emplean también á 
menudo en las ingurgitaciones de los ganglios, y en a lgu­
na» Otras formas de l a escrófula ; algunas veces se les ha 
visto producir resultados , pero no es conveniente contar 
con su constante eficacia. 

También se ha empleado el Merro y sus diversas prepa-
paraciones: este medicamento no parece obrar directamente 
contra la escrófula, pero puede ser úti l de un modo acceso­
rio, á los individuos pál idos, debilitados y sobre todo en los 
jóvenes escrofulosos que presentan los s ín tomas de l a clo­
rosis. 

E l mercurio ha. sido aconsejado por algunos autores: 
es preciso saber que su acción, mas que úti l , es perjudicial; 
en efecto, por sus propiedades alterantes , obra sobre la 
parte sólida de la sangre y puede debilitar la economía. No 
hacemos ostensiva esta reprobación á los tópicos mercuria-
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les cuya acción es solamentepocal: las pomadas mercuria­
les, el emplasto de Vigo, pueden ser titiles contra las i n -
gnrgitaciones escrofulosas. 

A l lado del mercurio, entre los alterantes, se han acon­
sejado además las preparaciones de oro, que han sido ala­
badas por Lalouette y por Chretien (de Mompeller), y mas 
recientemente por Legrand y Duhamel (de Par ís) . Es tos 
autores han empleado el cloruro de oro al interior y este-
riormente bajo la forma de pomada; tenemos poca fé en su 
eficacia. 

L a s preparaciones alcalinas como el cloruro de bario, a l 
cual Lisfranc atribuye un valor particular en las afeccio­
nes huesosas lo mismo que el hidroclorato de sosa á menu­
do empleado por M. Oazenave, son algunas veces ú t i l e s , em­
pleados esteriormente bajo la forma de baños; pero dados 
al interior, su acción nos ha parecido insuficiente. 

L a czcwía empleada interiormente en l a forma de t intura 
ó de estracto, y al esterior ,en la forma de pomada ó de em­
plasto, constituye un buen medio contra las ingurgitacio­
nes ganglionares, pero no parece ejercer una acción bastante 
«vidente contra la escrófula. 

E l mejor tratamiento general, sin ser, sin embargo,.un 
específico verdadero, consiste en el empleo de los aceites de 
pescados, sobre .todo los que se estraen del hígado del bacalao, 
de las rayas, de las ligas ; el uso de estos aceites da cierta­
mente hermosos resultados, tanto ,si se les emplea solos co­
mo s i se les asocia con otros medicamentos como los amar­
gos, el hierro, l a quina. A l mismo tiempo que se prescriben 
estos aceites conviene por lo demás no olvidar los cuidados 
higiénicos que juegan un papel importante en el tratamien­
to de la escrófula. 

E n fin, debemos todavía indicar el uso de las aguas m i ­
nerales que son á menudo aconsejadas con ventaja, sobre 
todo para concluir y consolidar la curación de los acciden­
tes escrofulosos. Las aguas iódicas, tales como las de S a ü n s , 
de Nauheim, de Kreutznach , de Hombourg, etc.: se han 
empleado con éxi to a l interior, y sobre todo esteriormente en 
forma de baños y de chorros. L a s aguas sul fa to-ca lcáreas , 
como las de Sonéche, ejercen una gran acción sobre las afec­
ciones cu t áneas de naturaleza escrofulosa. L a s aguas sulfu­
rosas tienen t ambién una feliz influencia sobre la escrófula: 
están indicadas contra las escrofúlides y principalmente 
contra las lesiones de los huesos; se emplean sobre todo las 
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aguas de Bareges, de Louchon de A x , de A i x , de Schinznach 
y de Enghein. 

L a permanencia á orillas del mar ejerce una doble acción 
sobre los esoroftilosos, en primer lugar por el aire cargado 
de principios ¿salinos introducidos en l a economía por la res­
piración, y en segundo lugar por la acción dé los baños . 
Cuando el niño es demasiado débil, para soportar los baños 
de oleage, se propinan baños de mar' calientes que dan muy 
buen resultado. E n Pa r í s , en donde no puede tenerse una 
gran cantidad de agua de mar, pueden darse baños de l a 
misma con el hídrófero; hemos conseguido felices resultados 
con el empleo de este medio en casos graves que habían re-
s is t ido 'á otras medicaciones empleadas anteriormente. 

CAPÍTULO I I I . 

De las e s c r ó f u l í d e s . 

M. Bazin y yo, los dos casi aun mismo tiempo, hemos 
dado el nombre de escrofilides á las manifestaciones de l a 
escrófula en l a piel, las hemos ;denominado así á imi t ac ión 
del nombre de sifilicles dado por Alibert á las manifestacio­
nes, cu táneas de l a sífilis. 

E s t a palabra es nueva, pero pe rmanecs rá en l a ciencia 
porque espres,a un hecho verdadero; pero no pe rmanece rá 
sino con la condición de que se la deje su exacto significado, 
esto es, que no se l a aplique mas que á las solas afecciones 
cu táneas que dependen de la escrófula. M . Bazin ha ido 
mas lejos; la ha aplicado no solamente á las enfermedades 
cu táneas siempre consecutivas á la escrófula , sino t a m b i é n 
á las afecciones que se manifiestan en los escrofulosos, y que 
no es tán bajo la. dependencia esclusiva de la escrófula. E n 
efecto, admite este autor dos especies de escrofúiides , es­
crófulídes benignas y escrofúiides malignas En t re las escro­
fúiides benignas coloca el sabañón , el eritema papuloso, el 
eritema indurado, el es t rófulo.e l prurigo, el liquen, el ecze­
ma, el impé t igo ; diversas formas del acné ; basta enumerar 
estas enfermedades para demostrar que se las encuentra en 
circunstancias mórbidas diversas, y que no dependen siem­
pre de la escrófula. 

Para admitir las escrofúiides benignas, M. Baz in se funda 
en cuatro razones principales: la frecuencia de estas afee -
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dones en los escrofulosos, sus caracteres particulares, [su 
t ransformación gradual én escrofúlides malignas, y el r e s u l ­
tado del tratamiento antiescrofuloso. Veamos cual es el v a ­
lor de estas razones y si tienen ellas l a importancia que les 
atribuye nuestro colega. 

Es tas afecciones se encuentran á menudo en los escrofu­
losos, esto es incontestable; pero se las ve t ambién en ind iv i ­
duos libres de l a escrófula; no e s t á n , pues, siempre bajo l a 
dependencia de esta diá tes is , y no merecen el nombre de es ­
crofúlides. Otras enfermedades, como las verrugas, el favus 
son muy frecuentes en los escrofulosos, y sin embargo M . 
Baz inno las mira por esto como de naturaleza escrofulosa. 
S i todas estas enfermedades se encuentran frecuentemente 
en los individuos escrofulosos, es porque hallan en ellos un 
terreno favorable á su desarrollo y no porque sean de origen 
escrofuloso. 

M . Baz in da como carac té res especiales de sus escrofú­
lides benignas; l a ausencia de picazón, de escozor, de dolor 
de reacción local, l a lentitud de l a mareta , la abundancia de 
las escreciones, el ,espesor de las costras, etc. No admitimos 
estos carac téres como dependientes de la naturaleza de l a 
afección, son debidos á l a enfermedad , al terreno sobre el 
cual se desarrolla la e rupc ión . E n efecto, una n e u m o n í a en 
un escrofuloso t end rá por caracteres particulares : la poca 
intensidad de los fenómenos locales, la falta de reacción lo ­
cal, una fiebre ligera , una tos frecuente , con una especto-
racion abundante, una marcha lenta , una resolución difí­
c i l , etc. Tendrá que admitirse que es una n e u m o n í a de n a ­
turaleza escrofulosa? Evidentemente no ; se dirá que és tos 
carac téres particulares son debidos a l individuo en el cual 
se desarrolla la enfermedad, y no á la enfermedad misma. 
L o mismo sucede con el eczema, el estrofulo que se desar­
rollan en un escrofuloso; los carac té res particulares que pre­
sentan entonces nos parece que deben referirse mas bieii a l 
enfermo que á la naturaleza de la afección. 

E n cuanto á la t ransformación gradual de las escroMli-
des benignas en escrofúlides malignas , de un impetigo por 
ejemplo en escrofúlide profunda, afirmamos que si esto s u ­
cede es un hecho muy raro. No hemos visto j a m á s operarse 
esta t ransformación, y siempre que se ha creído observarla, 
debe ser atribuida á un error del d iagnós t ico . E n estos 
casos se ha designado una escrofúlide pustulosa en sus prin­
cipios con el nombre de impetigo y cuando mas tarde se ha 
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estendido en profundidad se le ha devuelto el nombre de 
escrofúlide maligna que hubiera debido siempre l levar. 

E n ñn , M. Bazin da por ú l t ima razón los buenos resulta­
dos que se obtienen en estas afecciones con el empleo del 
tratamiento antiescrofuloso. E s t a acción de los antiescro­
fulosos es verdadera, y los damos nosotros mismos en los 
casos de eczema, de impét igo desarrollados en ios escrofu­
losos y como nuestro colega alcanzamos prontas curacio­
nes. Pero no sacamos de ah í la conclusión rigurosa como el 
de que el resultado del tratamiento indique l a naturaleza 
de la afección. E n estos casos modificamos el terreno sobre 
el cual la enfermedad se desarrolla y atacamos asi indirec­
tamente esta enfermedad. Obtenemos el mismo resultado 
en las afecciones sifilíticas: muy á menudo en enfermos es­
crofulosos débiles, debilitados atacados de sífilis y de a rc i -
dentes concomitantes, hemos visto el mercurio no producir 
efecto alguno saludable; en estos casos suspendíamos el uso 
de los m e r c u r i a l e s h a c í a m o s tomar el hierro, la quina , el 
aceite de hígado de bacalao , en una palabra, estableeirmos 
un tratamiento reconstituyente y veíamos poco á poco des­
aparecer todos los accidentes. ¿Debe concluirse de ahí que 
estas afecciones , estas placas mucosas, estas sifílides no 
estaban bajo la dependencia de la sífilis, sino bajo la de la 
escrófula? Ciertamente que no. Obrando del modo como lo 
hemos hecho, hemos modificado el terreno , hemos cambia­
do las condiciones que conten ían la evolución natural dé la 
enfermedad, y hemos podido obtener indirectamente la c u ­
rac ión. L o mismo sucede con las erupciones desarrolladas 
en los escrofulosos: en nosología lo mismo que en clínica, es 
preciso colocarlas entre las clases á las cuales realmente 
pertenecen; y no bajo la dependencia de la escrófula, lo cual 
quiere decir que en la medicina práct ica hay dos cosas i m ­
portantes á que atender á saber: la enfermedad y el enfermo 

A pesar de las razones alegadas por M. Baz in para de­
fender la existencia de las escrófulas benignas , no creemos, 
pues, deber admitirlas , porque las afecciones que designa 
con este nombre se encuentran lo mas á menudo fuera de la 
escrófula, y porque los carac té res particulares que les a t r i ­
buye lo mismo que los felices resultados del tratamientc 
antiescrofuloso nos parece que tienen una esplicacion mas 
bien por la disposición general del enfermo que por l a natu­
raleza especial de la enfermedad. 

Damos, pues, el nombre de eícro/ííW^s á las afecciones 
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cu táneas que e s t á n bajo la dependencia esclugÍTa de la es­
crófula, á la manera que las sifilides es tán bajo la dependen* 
cía d é l a sífilis y no se desarrollan j amás fuera de esta 
diátesis , y cuya existencia debe ser reconocida por el solo 
hecho de su desarrollo. 

Antes de entrar en la descripción de esas afecciones es­
crofulosas de l a piel, si examinamos un momento la cues­
t ión en el terreno h i s tó r i co , deberemos decir que en los au­
tores del tiempo del renacimiento, encontramos los caracte­
res de las cscrofúlides en muchas de las enfermedades refe­
ridas entonces á la lepra , y estamos persuadidos que exis­
t í an en las leproserias un cierto número de escrofulosos 
mezclados con los verdaderos leprosos. Pero todo estaba 
confundido, y es imposible encontrar antes de nuestro siglo 
una descripción un poco clara de estas enfermedades. W i -
l lam y Bateman arrojaron un poco de luz en esta confusión, 
pero reunieron en un solo género todas las formas de las en­
fermedades escrofulosas cu táneas , que designaron con el 
nombre de lupus del cual no trataron de apreciar l a natura­
leza y que clasificaron entra los tubérculos . S in embargo, 
Biet t , dirigido por su espí r i tu eminentemente p r á c t i c o , r e ­
conoció que el lupus no entraba en el cuadro de la clasifica­
ción de W i l l a n basada en las lesiones elementales, é hizo 
de ellas un orden aparte, reconociendo asi una enfermedad de 
una naturaleza particular respecto de l a cual no se a t rev ía 
á decidirse. Alibert tampoco supo reconocer l a naturaleza 
especial del lupus, y colocó el estiomene en el grupo de 
las dematoses herpé t icas , a l lado del eczema, del psoriasis, 
no siendo marcada l a diferencia radical que existe entre los 
herpes y las enfermedades escrofulosas. 
BD No es ciertamente sino en estos úl t imos tiempos que ha 
sido casi generalmente admitida la naturaleza escrofulosa 
del lupus. Añad i remos que esta palabra lupus nos parece 
poco conveniente ; en primer lugar porque ciertos autores 
han descrito con este nombre afecciones cu táneas que no 
son de naturaleza escrofulosa, y que se refieren á la sífilis, 
y sobre todo porque en l a escuela de W i l l a n , designando 
esta palabra una lesión tuberculosa dé la p ie l , no com­
prende enfermedades que se acercan evidentemente a l lupus 
tuberculoso, pero en las cuales l a lesión inicial está carac­
terizada por pús tu las , escamas y hasta por manchas er i te-
matosas. Así pues, creemos ú t i l d e j a r á un lado la palabra 
lupus y dar el nombre general de escrofilides á todas las 
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enfermedades cu táneas desarrolladas bajo la influencia de l a 
escrófula, sea cual fuere por lo demás su lesión elemental. 

G a r a c t é r e s generales de las e s c r o f ú l i d e s . 

Presentan las escrofúlides un cierto n ú m e r o de c a r a c t é -
res que pueden encontrarse en todas las variedades, y que 
es indispensable que se conozcan para el diagnóstico de esas 
afecciones. Una de las primeras cosas que se han de notar, 
es que es tán situadas bastante profundamente en el espesor 
de l a piel; j a m á s son superficiales, atacan las capas profun­
das del dermis, las ulceraciones que resultan de los progre­
sos de l a erupción se estienden bastante lejos, y las c ica t r i ­
ces que se suceden demuestran una al teración grave de l a 
piel. A menudo no se l imitan al tegumento esterno y basta 
pueden invadir los tejidos subyacentes. 

L a s escrofúlides es tán generalmente circunscritas i una 
región ó basta á una parte mas limitada y tienen poca 
tendencia á generalizarse, á escepcion sin embargo de la v a ­
riedad designada con el nombre de escrofúlide tuberculosa 
diseminada. Se entienden en anchura y en profundidad, 
pero persisten en el mismo sitio durante muchos meses y 
hasta durante muchos años . 

L a s manifestaciones cu táneas de la escrófula presentan 
una coloración especial: es un color rojo osiuro , violáceo, 
heces de vino, meno í negro que el de las sifílides y menos 
rojo que el de los exantemas ordinarios. E s t a coloración se 
caracteriza bien sobre todo alrededor de las ulceraciones. 

Es tas ulceraciones presentan en sí mismas caracteres 
importantes : sus bordes festoneados irregulares , no e s t á n 
cortados á pico, pero son delgados y desprendidos, este des­
prendimiento de los bordes tiene una granie importancia 
diagnóst ica . E l fondo de la ulceración es fungoso, sangui­
nolento, ó presenta pezones carnosos pálidos, fofos, blan­
dos de mala naturaleza, algunas veces exuberantes. No se ve 
sino raramente esla película grisácea , sendo membranosa 
que esta en el fondo de las úlceras sifilíticas. 

L a s costras que cubren estas ulceraciones son algunas 
veces gruesas, no son muy duras y no presentan raices; e s t á n 
destacadas y tan pronunciadas como las que se encuentran 
en l a sífilis, su coloración es variable; son negruzcas cuan-
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do contienen una cierta cantidad de sangre, mezclada 'con 
el pw.s desecado, ó bien son de un blanco muy notable c u a n ­
do son puras, siendo esta coloración blanca muy interesan­
te para el d i agnós t i co . 

Debemos señalar todavía como un carácter muy impor­
tante la hinchazop, del tejido celular s u b - c u t á n e o ; cuando l a 
enfermedad tiene su asiento en un punto abundante en te­
jido celular , como en la ca ra , se produce un levantamiento 
de la piel qne hace que se tome esta enfermedad por una 
erisipela, y que l ia hecho que en este caso se le diera el nom­
bre de erisipela crónica ó de lupus hipertrófico por M. Oaze-
nave y otros autores. Después de esta tendencia hipertrófica 
cuando ia enfermedad marcha hacia su cu rac ión , hay por 
el contrario, una tendencia atróflca, un adelgazamiento con­
siderable de la piel y del tejido celular subyacente , lo que 
aumenta todavía la profundidad de las cicatrices. Se obser­
va muy fácilmente este fenómeno cuando, la enfermedad ha 
ocupado la nariz: después de l a curación , las alas de l a n a ­
riz son muy finas, y la misma nariz se vuelve muy delgada 
en su estremidad. 

j y m después de !a curac ión de las escrofúlides, las enfer­
medades puede reconocerse por las cicatrices, las cuales 
existen siempre hasta después de la escrofúlide eritemato-
sa que desaparece sin haber presentado ulceración. Es tas 
cicatrices son ordinariamente deprimidas por las reabsor­
ciones del tejido celular subyacente,;, presentan un aspecto 
reticular que les da semejanza, con las cicatrices de la que­
madura en el tercer grado. Algunas yeces son salientes, 
desiguales y granuladas como las verrugas, ó bien exube ­
rantes: forman la variedad de la keioides. L a coloración en 
un principio violácea, se borra poco á poco y se vuelve b lan­
ca; pero sas huellas quedan indelebles. 

L a ausencia de toda reacción local y general es t a m b i é n 
un carácter particular de las escrofúlides; no hay ni fiebre, 
n i picazón, ni escozor, ni dolor; la sensibilidad parece estar 
embotada en los escrofulosos. Se vén escrofúlides ulceradas 
profundas atacar y destruir todos los tejidos y hasta los 
huesos, sin i r acompañadas de ningan dolor vivo ni de 
n i n g ú n s ín toma de reacción. 

E n fin, es preciso no olvidar que entre los signos que 
pueden conducir á establecer el diagnóst ico, hay los que se 
derivan de los antecedentes y fenómenos concomitantes. L o s an­
tecedentes, tales como una cicatriz de naturaleza escrofulo-
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«a, una mancha en la córnea, demnestran que el individuo 
lia presentado ya manifestaciones escrofulosas,, y que ¿por 
consiguiente es escrofuloso; esto no indica forzosamente que 
la afección actual sea de naturaleza escrofulosa, porque esta 
diátesis no e&cluye otras enfermedades, aunque este c a r á c ­
ter dé probabilidades. Del mismo modo los fenómenos con­
comitantes, tales como una oftalmía, un tumor blanco, pue­
den servir también para que se reconosca l a naturaleza de 
una afección cu tánea , cuyos caracteres objetivos no es tén 
bastante caracterizados. 

Marcha, duración. L a marcha de las escrofúiides es muy 
lenta, es raro que duren menos de seis meses, y á menudo 
persisten dos, cinco, diez y hasta veinte a ñ o s ; sucede tam­
bién que no terminan sino con la vida. Durante este largo 
período, conservan casi siempre ia misma forma, y ocupan 
habitualmente el mismo sitio. E n algunos casos raros , r e ­
visten la forma fagedénica; tienen entonces una marcha muy 
rápida y la muerte puede sobrevenir prontamente. 

L a s escrofúiides terminan á menudo con la curación has­
ta en los casos aparentemente mas graves. L a curación 
puede tener lugar por la evolución natural de la enferme­
dad, pero lo mas regular es^que sea bajo la influencia de un 
tratamiento conveniente, tín algunos casos , la terminación 
favorable es precipitada por una enfermeáad accidental, t a l 
como una erisipela, una liebre eruptiva, etc., que determi­
nan una moditicacien feliz y producen la cicatrización. 

J in otras circunstancias no hay curación, y la enferme­
dad dura toda la vida. E l enfermo puede entonces sucum­
bir bajo la influencia de una enfermedad intercurrente, ó la 
muerte puede ser debida á otras manifestaciones escrofulo­
sas tales como los abcesos frios que debilitan al enfermo por 
la abundancia de l a supurac ión y determinan un estado ca­
quéct ico. E n fin, lo mas frecuentemente, el enfermo muere 
por el hecho .de una complicación visceral , que es í r e cuen -
temente la tisis tuberculosa, la enteritis tuberculosa ó la 
enfermedad de Br ight . 

D i a g n ó s t i c o de las e s c r o f ú i i d e s . 

Los principales caracteres generales de las escrofúiides 
son la profundidad de la les ión , su fijeza, la coloración de 
las costras, el aspecto de las ulceraciones y de las cicatri* 
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ees, la Mnchazen del.tejido ambiente, l a ausencia de reac­
ción local y general y la lentitud de la marcha. Clon estoi 
caractéres , se pueden distinguir las escrofúlides de las afee -
clones herpét icas y de las sifilíticas, las cuales ofrecen bas­
tante semejanza con las manifestaciones de la escrófula pa­
ra que creamos ú t i l insistir sobre su diagnóstico diferen­
cial . 

L a s a/eccibnes herpéticas pueden encontrarse en los es­
crofulosos, pero se distinguen de las escrofúlides por los ca­
ractéres siguientes: tienen tendencia á estenderse , á gene­
ralizarse en otros sitios; Tan acompañadas de escozor, calor, 
picazón que faltan en las escrofúlides; debe sin embargo sa­
berse , que estos s ín tomas son menos pronunciados en los 
escrofulosos atacados de herpes. Los herpes no dejan j a m á s 
cicatrices, aun después de las ulceraciones superficiales del 
impétigo, mientras que las escrofúlides las dejan siempre, 
aun cuando no den lugar á ulceraciones. 

Son sobre todo las sifilides antiguas , terciarias , ulcero­
sas y profundas, las que tienen mucha semejanza con las 
escrofúlides, y en ciertos casos el diagnóstico es muy difí­
c i l . Podrá sin embargo determinarse apoyándose en los c a ­
racteres siguientes: las ulceraciones sifilíticas tienen una 
forma mas redondeada, mas regular, los bordes e s t án cor­
tados á pico y no desprendido; el fondo presenta una seudo-
membrana espesa, gr isácea; las costras son mas p lás t i cas , 
se acumulan y presentan el aspecto de ciertas conchas, en 
fin, su coloración es de un verde oscuro, y nunca son blan­
cas ó negras. L a s mismas cicatrices pueden auxil iar a l diag­
nóst ico: son negruzcas, después blancas, poco profundas; 
no^son ni deprimidas ni reticuladas, ni prominentes ni keloi-
dianas. E n uposicioH á estos caracteres de las erupciones s i­
filíticas., recordaremos que las escrofúlides tienen los bor­
des despegados irregulares, que las carnea son fungosas, as-
queresas, que las costras negras ó blancas son menos duras 
y que las cicatrices son mucho mas frecuentes, mas aparen­
tes y mas salientes. L a marcha de estas dos clases de en­
fermedades, presenta también diferencias: así las sifilides 
tienen una marcha menos lenta; es muy raro que una 
sifilide dure muchos años , ocupando el mismo sitio y con­
servando l a misma, forma; ordinariamente se modifica y 
aparece en otra región bajo una nueva forma regularmente 
mas grave. E n fin, en este diagnóstico es preciso tener en 
cuenta los antecedentes y los fenómenos concomitantes 



- 51 — 

S i n embargo, no debe atribuirse un valor absoluto á los a n ­
tecedentes, porque las dos diátesis no se escluyen, y un i n ­
dividuo que anteriormente ha tenido una oftalmía ó cua l ­
quiera otra afección escrofulosa, puede tener una sifilide. 
Lo» fenómenos concomitantes tienen una grande importan­
cia, sin tener tampoco un valor absoluto. Con el auxilio de 
todos estos signog se podrá muy á menudo establecer el 
d iagnós t i co . 

E n algunos casos, sin embargo, existe una mezcla ta l de 
caracteres; que es difícil ó quizá imposible, decidirse: es ne­
cesario entonces esperar, y el resultado del tratamiento ha ­
rá á menudo reconocer l a naturaleza de la enfermedad. Pero 
en este punto es preciso fijarse sé r iamente . E n efecto , si lo 
que se cura es una sifilide en un escrofuloso, el tratamiento 
anti-escrofuloso modificando el terreno y produciendo la 
curac ión , podria hacer creer que lo que se ha tratado de 
curar ha sido una escrofúlide. E n estos casos, pues, el me­
jor tratamiento esplorador consiste en l a admin is t rac ión 
del mercurio, que produci rá la curación s i la enfermedad es 
de naturaleza sifilítica, y que en una gran mayor ía de casos 
a g r a v a r á , por el contrario , la enfermedad cu tánea si esta 
pertenece á l a escrófula. 

D i v i s i ó n de las e s c r ó f u l a s . 

L a s diferentes variedades de la escrófula cu t ánea co­
existen á menudo juntas en el mismo enfermo, y de ahí l a 
dificultad de reconocerlas y clasificarlas de una manera bien 
determinada. Así cada autor ha adoptado una clasificación 
particular. Eecientemente se ha dado el nombre genérico 
de lupus á todas las variedades de escrófulides graves. M. 
Cazenave, que ha adoptado esta denominación, ha estable­
cido cuatro especies de lupus: 1.° el lupus eritematoso: 2.° 
el lupus tuberculoso: 3.° el lupus ulceroso: 4.° el lupus h i ­
pertrófico . Pero dos de estas especies, la tercera y la cuarta 
no son j a m á s primitivas : siguen siempre á una de las dos 
primeras; por lo cual no puede aceptarse esta división. 

M. Bazin, que admite l a existencia de la escrofúlides be­
nigna, l lama escrofúlides malignas solamente á las afeccio­
nes que nosotros miramos como'dependientes siempre de l a 
escrófula. L a s divide en tres grupos: 1.° l a escrofúlide e r i -
tematosa : 2.° la escrofúlide tuberculosa: 3.° la escrofúlids 
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crustáeeo-ulcerosa. Podemos dirigir a l tercer grupo el mis ­
mo cargo que á dos de las variedades de M. Oazenave ; en 
efecto, la escrofúlide crustáeeo-ulcerosa de M. Bazin sigue 
ordinariamente después de una escrofúlide pustulosa o t u ­
berculosa, de modo que este autor coloca la misma enfer­
medad en dos grupos diferentes, según el período en que 
se ha l l a . 

E s t a trasformacion de la misma enfermedad de un esta­
do á otro, y la coexistencia s imul t ánea de muchas formas, 
encierran la gran dificultad para una buena clasificación de 
las escrofúlides. S in embargo, aunque sea imposible consi­
derarlas de una manera inseparable , siendo las divisiones 
indispensables para el estudio, y fundándonos en las obser­
vaciones clínicas , admitimos las cinco variedades siguien­
tes: 1.a la escrofúlide eritematosa: 2.° la escrofúlide córnea 
d acnéica; 8,° la escrofúlide pustulosa: 4.° l a escrofúlide tu­
berculosa, y 5.° la escrofúlide flegmonosa. 

I.0 Escrofúlide eritematosa. Puede t ambién l lamárse le 
eritemato -escamosa, porque la descamación sucede y se une 
á menudo á las manchas rojas. E s t a forma de escrofúlide, 
es tá caracterizada por manchas de un rojo oscuro, un poco 
moreno, violáceo ; no es l a coloración de l a sífilis, es algo 
particular: el color es mas bien violáceo que moreno, l a s u ­
perficie está unida y presenta un aspecto reluciente es­
pecial. 

L a rubincundez es permanente, desaparece por l a pre­
sión del dedo para reaparecer en el momento que cesa l a 
eompresion, se aumenta m o m e n t á n e a m e n t e por las impre­
siones morales y por todas las causas de oscitación general . 
Es tas manchas forman un ligero relieve sobre l a piel sana 
que presenta una depresión después de l a curación. E n un 
principio son ordinariamente redondeadas , ovales y su os­
tensión es igual á l a anchura de una pieza de 50 cén t imos 
á un franco; pero pueden estenderse y entonces ocupan 
toda una r eg ión , por ejemplo, toda una mejilla y hasta l a 
mayor parte de l a cara. 

L a escrófula eritematosa empieza por esta rubicundez 
que acabamos de indicar, pronto la epidermis se arruga, se 
desprende y entonces hay una ligera descamación ; se hace 
por medio de pequeñas escamas foliáceas muy adherentes, 
que caen dificilmente por sí mismas, y hasta resisten a l g u ­
nas vecas la frotación de l a mano; á primera vista se pare­
cen á las escamas del psoriasis; un examen mas profundo 
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hace reconocer que son mas foliáceas j que no se desta­
can tan fác i lmente . 

E s t a escrofúlide se s i túa casi siempre en l a cara y mas 
particularmente en la nariz; se la encuentra, sin embargo, 
algunas veces en los miembros, en los piés y en las manos. 
Puede t ambién manifestarse en el cuero cabelludo, y enton­
ces el diagnóstico es difícil; se ven manchas de un rojo 
oscuro cubiertas de algunas escamas,, los cabellos se estien­
den y caen, y después de la curación quedan placas blancas 
qne pueden hacer creer en l a existencia anterior de un fa-
vus ó de una pelode. 

Como todas las escrofúlides, l a forma eritematosa existe 
habitualmente sin s ín toma de reacción; no hay ni calor, n i 
dolor, ni picazón; la enfermedad no manifiesta su presencia 
sino por una ligera mancha por la coloración y por el estado 
escamoso. 

L a escrofúlide eritematosa presenta una marcha muy 
lenta; desde luego tiene la tendencia á estenderse, y des­
pués permanece estacionaria y puede persistir to l a l a 
vida á pesar del tratamiento mejor dirijido. Otras veces se 
produce una mejora, l a marcha se rebaja, la coloración pa­
lidece y la enfermedad se cura; pero queda una cicatriz i n ­
deleble aunque no haya habido ulceración. E s t a cicatriz, 
que se parece á una quemadura en el tercer grado, se pro­
duce por absorción interst icial . L a cicatr ización empieza 
ordinariamente por el centro de la placa y esta apariencia, 
de un círculo cuyo centro es tá curado, ha hecho que Bie t t 
diera á esta enfermedad el nombre de eritema centrifugo; la 
descripción hecha por este distinguido autor es exacta, 
pero el nombre que ha propuesto se refiere á una enfer­
medad grave, profunda, tenaz, de naturaleza rebelde, y no 
á los eritemas que son habitualmente ligeros, de un pro­
nóstico favorable y que desaparecen sin dejar huellas: esta 
denominación de eritema centr í fugo no debe pues con­
servarse. 

L a escrofúlide eritematosa presenta la particularidad 
notable de desarrollarse con preferencia en los escrofulosos 
de temperamento sanguíneo , de cara colorada como si esta 
estuviese predispuesta á ella por la congest ión habitual de 
la que es el sitio. 

Diagnóstico. L a escrofúlide eritematosa está sobre todo 
caracterizada por una mancha roja violácea, un poco esca­
mosa , ligeramente saliente, ordinariamente redondeada 
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mas d menos estendida, con su asiento ordinario en la cara, 
presentando una marcha escesivameute lenta, y dejando 
siempre en pos de sí una cicatriz muy aparente. L a s afec­
ciones que pueden confundirse con ella son : los eritemas, 
el psoriasis , el p í i r i a s i s rubra, el liquen , y sobre todo la 
sifílide pápulo-escamosa ó tuberculosa. 

Los eritemas papulosos y n tóo^oí se d i s t ingui rán fáci l­
mente por su marcha aguda, por la rubicundez inflamato­
ria , por su diseminación en los miembros, por la reacción 
local y algunas veces general que les acompaña; y en fin, 
por su curación rápida , la cual se verifica sin dejar, otras 
huellas que algunas manchas equimósicas , -qüe no tardan 
en desaparecer. 

E l psoriasis ofrece , como variedad de escrofúlides que 
nos ocupa, manchas salientes de un rojo oscuro, cubiertas 
de escamas y teniendo á menudo una apariencia rugosa 
pero las escamas psoriasicas son de un blanco anacarado, 
sobrepuestas las unas á las otras y menos adherentes; l a 
erupción se estiende ordinariamente en las rodillas y en los 
codos, y va acompañada de picazón. E n fin, cuando tiene 
lugar la curación no queda ninguna cicatriz. 

^ \ ptiriasis rwSmpresenta placas mas anchas, menos s a ­
lientes, mas rojas y mas diseminadas; los eczemas son mas 
perforáceos, hay picazones y nunca cicatriz aparente. 
' S i alguna vez el liquen presenta cierta semejanza 

con la escrofúlide eritematosa, bas t a rán para hacerlo reco­
nocer la diseminación de la erupción, el color y pequeño vo-
lúmen de las pápu las , l a existencia de vivos comezones y 
la ausencia de cicatriz. 

E l diagnóst ico mas dificil será el que deba establecerse 
entre la escrofúlide eritematosa y ciertas formas de sifí l i-
des. L a s iñl iáe papulo-escamosa se d is t ingui rá , como todas 
las sifílides precoces por la difusión de la erupción sobre 
una gran parte del cuerpo, por l a rapidez de la marcha y 
por los fenómenos concomitantes pertenecientes al período 
secundario.de la sífilis. E n cuanto á la sifi l ide tuberculosa 
en grupos, la forma d é l o s tubérculos , su color cobrizo, el 
poco espesor de las escamas, l a marcha mas rápida de l a 
enfermedad, los fenómenos concomitantes, lo mismo que 
los resultados rápidos de un tratamiento antisifilítico , son 
otros tantos signos que servirán para hacerla reconocer. 

2.° Escrofúl ide córnea ó acneica. E s t a variedad se ase­
meja mucho á l a escrofúlide eritematosa, pero presenta ade-
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mas nna al teración del aparato foliculoso de l a piel. E s t á 
caracterizada por una ó muehas manchas de un rojo viola 
ceo ligeramente salientes por encima de la piel, bastante 
regularmente redondeadas^ en l a superficie no hay escamas, 
pero se encuentran una mult i tud de pequeñas asperezas que 
dan á la mano l a sensación de una raspa. I n el lobanillo se 
ve que los orificios redondeados de los conductos sebáceos 
se han agrandado, que e s t á n entreabiertos y que las aspere­
zas es tán formadas por una materia sebácea indurada. Cuan­
do estos puntos salientes caen, se nota que el orificio del 
conducto de la glándula sebácea presenta una abertura, pe­
ro una nueva producción se presenta pronto y la obstruye. 
Es tas placas se encuentran sobre todo en la cara, y son v a ­
riables en n ú m e r o y en dimensiones. 

A l cabo de cierto tiempo, algunas veces bajo la influen­
cia del tratamiento estas placas se rebajan, las producciones 
acneicas caen para no reproducirse mas, y quedan solamen­
te cicatrices deprimidas aunque no haya habido ulceración. 
Otras veces las placas se estienden d persisten mucho tiem­
po á pesar del tratamiento mejor dirigido. 

L a escrofúlide córnea ha sido confundida con el acné, so­
bre todo con l a variedad designada con el nombre de acné 
sebáceo concreto. Pero en esta ú l t ima afección la placa no 
presenta la coloración violácea de que acabamos de hablar; 
no es saliente, y sobre todo no se encuentran a l fin de la en­
fermedad las cicatrices con que termina la escrofúlide cór ­
nea. M. Cazenave que pretende que esta afección, no es mas 
que una variedad del acné , trata de esplicar la presencia de 
las cicatrices por la compresión que la materia sebácea cór­
nea ejerce sobre la piel; pero esta compresión no puede te­
ner lugar, toda vez que las producciones córneas se desta­
can hacia á fuera, y es mucho mas racional admitir que es­
tas cicatrices son debidas al trabajo atrófico que caracteriza 
la terminación de las enfermedades escrofulosas c u t á n e a s . 

Diagnóstico. E l diagnóst ico de esta variedad de escrofú­
lide debe establecerse segnn la existencia de las manchas 
salientes de un rojo violáceo cubiertas de protuberancias du­
ras, puntiagudas, de cuyo orificio salen folículos sebáceos , 
según l a lentitud de l a marcha y'formacion de cicatrices y a 
establecidas y mezcladas con las placas pertenecientes á una 
fase menos adelantada de la enferme iad . psoriasis que á 
primera vista podr ía parecórsele, se distingue por sus esca­
mas espesas, entrelazadas que no pueden confundirse con las 
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asperezas de una escrofúlide córnea. L a rariedad del liquen 
designada con el nombre de liquen p i l a r i s , se parece sobre 
todo, por su aspecto y sus rugosidades, á la escrofúlide 
acneica; pero las pápulas del liquen e s t án llenas j se dis t in­
guen perfectamente de las protuberancias córneas, porque 
se escapan al t ravés de los orificios de los conduotos sebá ­
ceos. E n fin, lasdiferentes especies-de «era/simple, inflama­
torio ó sebáceo, difieren de la escrofúlide por su asiento s u ­
perficial, por la marcha mas ráp ida de la erupción y por los 
caracteres de las cicatrices, las cuales, cuando existen, son 
menos profundas y menos estendidas. 

.J.0 Bscro /ú l ide jpiisttUosa. L a escrofúlide pustulosa es 
la variedad mas frecuente; tan pronto existe sola como mez­
clada con otras especies de escrofúlides. 

Puede iniciarse de dos maneras diferentes: en ciertos ca­
sos sobre una placa roja del t a m a ñ o de un franco se ven 
desarrollarse una multitud de pequeñas p ú s t u l a s del t ama­
ño de la cabeza de un alfiler; duran de ocho á diez dias , se 
rompen y dejan salir un l íquido plás t ico que se concreta en 
costras amarillentas. E n otros casos la enfermedad empie­
za por una sola pús tu l a que se parece á la que se ha descri­
to en la enfermedad designada por los autores con el nom­
bre de rugea; esta pús tu l a del vo iúmen de un guisante ó de 
una pequeña cereza y distendida desigualmente per una 
mezcla de sangre y de pus se rompe y cubre de una costra 
negruzca. L a primera variedad que acabamos de indicar, 
presentando en un principio p ú s t u l a s poco voluminosas y 
acmineas, como las que se encuentran env el ímpót igo, ha 
dado lugar á que esta enfermedad se l lamara impétigo ro~ 
dens; pero es preciso rechazar esta denominación porque 
confunde con un mismo nombre dos enfermedades de na ­
turaleza y de gravedad muy dist intas. 

Una vez desarrollada esta escrofúlide, es tá caracterizada 
sobre todo por costras cuya coloración var ia : á menudo son 
de una blancura notable, algunas veces un poco amari l len­
tas, pero lo mas regular es que sean negruzcas por la mez­
cla de cierta cantidad desangre. Pueden encontrarse una 
y muchas placas cubiertas de costras ; cuando existen m u ­
chas en un principio, se las vé á menudo resentirse por l a 
ostensión de la enfermedad. S u desarrollo se verifica por 
nuevas pús tu l a s que se desenvuelven al rededor de las cos­
tras, se rompen y aumentan con su secreción la ostensión de 
la enfermedad. Es tas costras son muy adherentes; cuando 
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se las ha arrancado 6 se las ha hecho caer por medio de fo­
mentaciones emolientes se encuentran debajo ulceraciones 
no profundas; su» bordes son irregulares, el fondo es de un 
rojo pálido , asqueroso, á menudo cubierto de mamelones 
carnosos flácidos; nunca hay falsa membrana grisácea eomo 
en las ulceraciones sifilíticas, en algunos casos la superficie 
de la ulceración presenta mamelones duros, secos, rugosos 
como verrugas ; de ahi el nombre de escrofúlide verrugosa 
que hablamos dado en un principio á esta forma, conside­
rándola como una especie.distinta de escrofúlide. Pero este 
aspecto nunca es primitivo, porque como siempre aparece 
en una ulceración , que sucede á una escrofúlide pustulosa ó 
tuberculosa, no es necesario hacer de ella una variedad par­
ticular y especial. 

E l sitio mas frecuente de la escrofúlide pustulosa es la 
nariz; se desarrolla algunas veces en las mejillas; se la e n ­
cuentra raramente en los miembros. 

L a marcha-de la escrofúlide pustulosa que a l igual de las 
otras variedades no presenta ni dolores n i comezones , es 
muy lenta: sin embargo, á pesar de su aspecto mas grave, 
SD cura mas fácil y prontamente que las dos formas de que 
acabamos de hablar. Guando la curación tiene lugar , las 
costras caen, y debajo dó ellas se vé una cicatriz ya forma­
da y mas profunda que en la escrofúlide eritematosa. E s t a 
cicatriz es violácea en un principio y blanca mas tarde; 
cuando es tá completamente formada se parece á las c ica t r i ­
ces reticuladas, desiguales ,á una quemadura de tercer g ra ­
do. E n otros casos, en vez de marchar hacia la curación, 
la enfermedad se estiende en profundidad; invade y destru­
ye todas las partes que encuentra; pero los huesos le opo­
nen muy á menudo una barrera insuperable, que es menos 
respetada por la escrofúlide tuberculosa. Hay entonces 
ulceraciones profundas irregulares, á las cuales suceden 
después de la curación cicatrices muy aparente^ hundidas 
y adherentes á los huesos. 

Diagnóstim. E l diagnóst ico de l a escrofúlide pustulosa 
que deberá basarse en los signos que acabamos de citar, es 
muy importante y algunas veces muy difícil; sobre todo 
puede esta variedad ser confundida con el impótigo y con 
la sifílide p ú s t u l o - c r u s t á c e a . 

E l impétigo hermético ,cuyo aspecto ofrece grandes seme­
janzas con la escrofúlide pustulosa, presenta en general 
una marcha mas rápida; las costras son amarillas flaves 
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centes, blandas, poco espesas, la erupción es raras veces 
circunscrita, por lo regular se estiende y á menudo se es­
parce por diferentes regiones del cuerpo , las ulceraciones 
son muy superficiales y no van seguidas de cicatrices; en 
fin, se observan ordinariamente algunos s ín tomas de reac ­
ción local , como calor, comezón y p icazón. 

L a s if í l ide pi ís íulo-crusiácea presenta en ciertos casos 
una semejanza ta l con la escrofúiide pustulosa y ulcerosa, 
que se hace muy difícil el d iagnóst ico . E n las dos afecciones 
la enfermedad es tá circunscrita , pero en l a sifílide las cos­
tras presentan el color verde carac ter í s t ico y son mas sa­
lientes, desiguales y duras. Cuando las costras caen se vé 
que las ulceraciones son claramente redondeadas , que los 
bordes es tán cortados á pico, que el fondo está cubierto por 
la seudo-membrana especial á l a sífilis ; mas tarde se ven 
igualmente las cicatrices menos profundas y conservando 
por mucho tiempo la coloración morena sifilí t ica; en fin, l a 
marcha de la erupción es regularmente mas rápida que en 
la escrófula. E n algunos casos los signos objetivos no bastan 
para establecer un diagnóstico cierto: es necesario entonces 
consultar los antecedentes, pero sin forzarlos demasiado. 
E s preciso apoyarse bastante en los fenómenos concomi­
tantes y algunas veces quedarse en reserva estudiando la 
marchado la enfermedad. E n fin, en algunos casos, muy 
inciertos, el resultado del tratamiento podrá esclarecer y 
decidir el d iagnóst ico: la mejoría rápida mediante ios pre­
parados mercuriales y íodados demost rará la naturaleza 
sifilítica de la afección que es ta r ía lej os de corregirse tan 
pronto y que ta l vez se ag rava r í a s i correspondiera ó per­
teneciera á l a escrófula. 

4.° Escrofúi ide iuberculosa. Después de l a pustulosa, 
la escrofúiide tuberculosa es l a variedad mas. frecuente y 
la mas grave de todas. Se presenta bajo dos formas dis­
tintas : forma tuberculosa sin ulceración, ó de u lcerac ión 
superficial: forma tuberculosa con ulceración profunda. 
Siendo diferentes los s ín tomas y el pronóst ico de estas dos 
formas, vamos á dar una descripción distinta de cada una 
de ellas. 

a. Escrofúiide tuberculosa superficial. E s t a forma es tá 
caracterizada por eminencias indolentes, blandas, de una re­
sistencia elást ica, del grosor de un guisante. Es tas eminen­
cias soncomo semi-trasparentes; amarillentas, algunas veces 
de un moreno violáceo , pero nunca del rojo moreno de los 
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t u b é r c u l o s sifilíticos. Habitualmente estos tubércu los es tán 
agrupados los unos al lado de los otros, en n ú m e r o de oclio 
á'doce y forman placas redondeadas, c írculos, segmentos de 
círculos ó dibujos irregulares. Puede encontrarse un solo 
srupo otras veces se encuentran mucbos esparcidos en l a s . 
d i v e r s L ^ a r t e s del cuerpo; en fin, pueden dispersarse por 
todo el cuerpo como en l a sub-variedad llamada esGrof%li-
de tuberculosa diseminada que solo presenta como c a r á c ­
ter especial l a generalización de la erupción . 

L a escroíúlide tuberculosa superficial puede ocupar to ­
das l a partes del cuerpo, pero su sitio mas frecuente és l a 
ca ra , sobre todo en las megillas , labios, el m e n t ó n ; se l a 
encuentra algunas veces en el trosico y en las partes s e x u a ­
les v mas raramente en los miembros. 

L a infil tración del|tegido celular s u b - c u t á n e o a c o m p a ñ a 
frecuentemente l a escrofúlide tuberculosa superficial ; este 
fenómeno l lama mas l a a tención que la erupción tuberculo­
sa- a«í es que se ha designado este estado |mórvido , con e l 
nombre de UVus Upertrójico. Pero no por esto debe hacer­
se una variedad particular de esta forma; esta s^mpre • 
reunida á una variedad indefinida de escrofulides sea l a 
eritematosa, sea la tuberculosa. E s t a hipertrofia del tejido 
celular es frecuente en la cara y le imprime un aspecto 
particular; las lineas se desfiguran y borran, las megillas es­
tán tumefactas y caídas , los lábios enormes, los p á r p a d o s , 
á causa de su tumefacc ión , apenas permiten l a visión a l e n ­
fermo; en fin, l a fisonomía presenta un aspecto estrano. 

J Cuando esta ingurg i tac ión del tegido celular tiene asien­
to en los miembros, crece considerablemente el volumen de 
las partes, y los elementos de l a misma piel parecen 
estar hipertrofiados. L a s partes genitales pueden t a m ­
bién ser sitio de esta i ngu rg i t ac ión ; entonces el miem­
bro tiene una dimensión doble ó triple de su volumen nor­
mal ; y en l a muger, los grandes y pequeños lábiós toman 
un desarrollo enorme. Se ha considerado algunas veces esta 
hipertrofia como un ejemplo de elefantiasis de los árabes ; 
pero esta ú l t i m a enfermedad se desarrolla en otro cl ima, v a 
acompañada de rugosidades de l a piel que la asemejan á l a 
del rinoceronte ó del elefante y no ofrece j a m á s los t u b é r c u ­
los aglomerados de la escrofúlide. 

L a escrofúlide tuberculosa no ulcerada, tiene una m a r ­
cha esencialmente crónica, es raro verla durar pocos años , 
y sin embargo, el enfermo parece gozar de buena salud: 
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todas sus funciones se ejercen bien, no hay ninguna reac­
ción local n i general; la enfermedad constituida ún icamente 
por la erupción tuberculosa se prolonga algunas veces toda 
la vida. 

E s t a variedad de escrofúlide puede terminarse de m u ­
chas maneras: á menudo, el tubé rcu lo se rebaja, decolora y 
desaparece por reabsorción, dejando una cicatriz deprimida, 
aunque no haya habido ulceración; la enfermedad se parece 
mucho á l a escrofúlide eritematosa; algunas veces estas dos 
formas eritematosa y tuberculosa superficial se mezclan y 
se desarrollan s imu l t áneamen te . E n otras ocasiones, el t u ­
bérculo persiste indefinidamente'; 6 bien se ulcera aunque l a 
ulceración entonces siempre superficial no invade sino 
una parte del tubércu lo y la curación *se verifica ulterior­
mente por cicatrización." 

Diagnóstico. L a escrofúlide tuberculosa simple e s t á ca ­
racterizada por l a coloración violácea de los^tubercülos, por 
su indolencia y por la h inchazón del tejido celular c i rcun­
vecino. L a s únicas enfermedades que pueden con ella ser 
confundidas son; el psoriasis, el herpes circinado y l a sífilis 
tuberculosa. 

E l 'psoriasis en la .variedad, designada con el nombre de 
lepra vulgar, ofrece con efecto la forma circinada de circun­
ferencia saliente , pero se distingue de la escrofúlide tuber­
culosa por esta eminencia que es uniforme, y no está forma­
da por tubérculos ; por sus escamas blancas, espesas y so­
brepuestas, muy distantes de las ligeras escamas que se s i ­
t ú a n algunas veces en l a superficie de los tubércu los , y u l ­
teriormente por la ausencia absoluta de cicatrices. 

E l herpes circinado. caracterizado sobre todo por escamas 
ligeramente salientes, difiere de l a escrofúlide tuberculosa 
por su marcha mas rápida , por su ostensión centr í fuga y 
por la ausencia de tubércu los . 

L a sifilide tuberculosa en grupos presenta t ambién t u ­
bérculos, no acompañados de reacción local ó general y que 
se parecen bastante por su color y disposición á los t u b é r c u ­
los escrofulosos: pero estos tubércu los son mas duros, mas 
morenos, menos violáceos, tienen una marcha mas rápida y 
no van acompañados de la h inchazón del tejido ce fular sub­
cutáneo . A. pesar de estos caracteres distintivos, es. preciso 
saber que existen aun casos dudosos, y entonces es cuando 
deben aprovecharse para el diagnóst ico los fenómenos ante-
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riores y concomi tantes y hasta el resultado de un tratar-
miento esplorador. 

b. Bscrofúl ide tuberculosa cotí ulceración. E s t a forma es 
la mas grave de todas las variedades de escrofúlides. E m ­
pieza del mismo modo que l a forma precedente, por ocho 6 
diez tubérculos rojos, v ioláceos , muy aproximados los unos 
á los otros, pero son mas grandes, mas animados; se obser ­
va al rededor de su base una auréo la inflamatoria, y son 
prontamente invadidos por la ulceración. L a llaga que se 
forma puede estenderse en anchura y en profundidad; cuan­
do se estiende en anchura, aparecen nuevos tubérculos a l 
lado de los primeros , se reblandecen y se ulceran r áp ida ­
mente y la enfermedad puede de este modo ocupar mas an ­
cha superficie. Cuando la ulceración, por el contrario, gana 
en profundidad , ataca y destruye la p i e l , el tejido celular, 
las mucosas , los car t í lagos y los mismos huesos que no 

* pueden contener su marcha invasora. E s t a marcha destruc­
t iva ha hecho que se le diera el nombre de lupus vorass, com­
parándola con la avidez del lobo que devora la presa de que 
sé ha apoderado. L a s costras que cubren las ulceraciones 
son espesas, morenas á menudo negras por la mezcla de 
sangre. Cuando estas costras caen por sí mismas o por efec­
to de aplicaciones t ó p i c a s , vénse en el sitio que ocupaban 
ulceraciones profundas, anfractuosas, fungosas y blandas, 
cuyos bordes son irregulares y desprendidos, cuya superficie 
es algunas veces saniosa, sanguinolenta ó bien presenta 
mamelones de mala naturaleza, en fin, la secreción puru­
lenta es abundante, serosa y fétida. 

E l sitio mas frecuente de la escrofúlide tuberculoaa u l ­
cerada es la nariz y sus alrededores; empieza ordinariamen­
te por la p ie l , destruye los c a r t í l a g o s , la mucosa invade el 
vomer y hasta el maxi lar superior; en algunos casos em­
pieza por l a pituitaria, invade por un lado los car t í lagos y 
la piel , y por otra las partes profundas en donde destruye 
el vomer, la bóveda palatina y establece una comunicacioa 

, ya entre las dos fosas nasales, ya entre estas y la boca. 
Cuando l a enfermedad empieza por e l l á b i o , lo destruye, 
d e s c á r n a l a s encías y puede en seguida invadir los max i l a ­
res. E n el ojo destruye una parte de los párpados, produce 
una conjuntivitis ocular y algunas veces oftalmías graves 
seguidas de ceguera. 

L a escrofúlide ulcerosa puede también ocupar las otras 
partes del cuerpo, como el cuello, la región esternal, los 
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miembros principalmente a l rededor de las articulaciones, 
y las partes genitales. M. Huguier, durante su permanencia 
como cirujano en el hospital de Lourcine, publicó una Me­
moria , cuyo t í tu lo es: Del estiomene de l a vulva. Con esté 
nombre describió enfermedades ulcerosas, que invaden, des­
truyen los grandes y pequeños labios y las consideró como 
de naturaleza escrofulosa, dándoles así el nombre do estio- • 
mene, adoptado entonces por Alibert . Leyendo con a tenc ión 
las observaciones de esta Memoria, uno se inclina á creer, 
que las enfermedades descritas por este autor se refieren mas 
bien a los chancros fagedénicos, afecciones entonces poco 
conocidas, que á las escrofúlides. L a ausencia de accidentes 
constitucionales, que cita como una de las mejores pruebas 
para borrar estas enfermedades del dominio de la sífilis, no 
es para nosotros una razón convincente para no admitir su 
naturaleza sifilítica; en efecto, los chancros fagedénicos son 
ordinariamente simples ulceraciones, no seguidas de infec­
ción general, mientras que el fagedenismo es frecuente en 
los individuos escrofulosos, lo que sirve para esplicar los s ig­
nos de la escrófula notados en algunos enfermos de M. H u ­
guier. Una de las razones que podemos añadi r á nuestro 
modo de ver , es que las ú lceras escrofulosas de las partes 
genitales son raras en el hospital de San L u i s , y que no he •• 
mos encontrado de ellas ni un solo ejemplo, á pesar del n ú ­
mero considerable de escrofulosos que examinamos ordina­
riamente. Por estas ra«ones no creemos deber admitir como 
de naturaleza escrofulosa las afecciones observadas por M. 
Huguier. 

L a marcha de l a escrofúlide tuberculosa ulcerada es muy 
lenta y muy á menudo invasora. Por sus progresos produce 
estas vastas destrucciones, estas llagas horrorosas y hedion­
das que se encuentran tan á menudo en la cara. Dan naci­
miento á una supurac ión abundante, producen algunas 
veces l a caquexia y l a fiebre éctica y causan l a muerte por 
aniquilamiento. E s t a t e rminac ión fa ta l , debida solamente 
á l a abundancia de l a supuración, es rara, aunque nosotros 
hemos observado muchos casos. 

L a enfermedad puede detenerse e s p o n t á n e a m e n t e , pero 
lo mas frecuente es que la curación se verifique bajo l a i n ­
fluencia de un tratamiento racional. E n este caso las costras 
acaban por caer y se encuentra^debajo de ellas una cicatriz 
enteramente formada. Después de l a curación de esta 
variedad de escrofúl ides, es cuando se notan cicatrices sa-
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lientes , bridas á menudo viciosas por las retracciones 
que producen. Después de esta escrofúlide tuberculosa se 
encuentra una atresia de la boca que llega hasta el punto 
de dificultar la palabra y l a aprehensión de los alimentos, 
ó una des t rucción de los labios que no les permite retener 
la sal iva. 

E s aun posible que se vea la nariz destruida en todo ó 
en parte, una ventana obliterada, los párpados fruncidos, 
estirados y formando un ectropion, el conducto auditivo, 
obliterado y produciendo la sordera y hasta l a falta comple­
ta de una oreja como lo hemos observado en dos enfermos. 
E n el pescuezo estas bridas cioatriciales pueden producir el 
t o r t í co l i s ; en los miembros pueden dificultar los movi­
mientos. E n fin, pueden producir todas las enfermedades 
que vemos siguen á las quemaduras de tercero ó cuarto 
grado, hasta tal punto, que en algunos casos es difícil dis­
t inguir las . 

Diagnóstico. E l diagnóst ico es en general fácil y se esta­
blece isegun estas ulceraciones profundas é irregulares y 
despegadas, con un fondo asqueroso j blando, de supurac ión 
sero-purulenta, y según las costras , habitualmente de un 
negro ca rac te r í s t i co . Es t a s ulceraciones pod r í an , s in em­
bargo, confundirse con las ulceraciones s iñl í t ícas d con las 
ulceraciones cancroidianas y cancerosas 5 es necesario indi ­
car aquí los signos con cuyo auxilio debe establecerse el 
dignóstíco diferencial. 

ulceraciones sif i l í t icas pueden ocupar el mismo sitio 
y producir t ambién la corrosión de las partes atacadas; s in 
embargo , es raro que l a sífiles produzca una dest rucción 
tan profunda; como lo hemos dicho y a , estas ulceraciones 
son cortadas á pico y los bordes son mas regulares y no 
despegados: las llagas es tán rodeadas de una aureola de un 
rojo moreno y no violáceo ; las costras son verdosas y no 
negras; las cicatrices son mucho menos pronunciadas ; en 
fin, deben tenerse en cuenta los fenómeno» anteriores y 
concomitantes, y el resultado del tratamiento. 

L a s ulceraciones cancroidianas empiezan raramente por 
un tubércu lo ; ordinariamente es una verruga que persiste 
un cierto tiempo y se ulcera, ó bien que l a u lcerac ión se 
presenta repentinamente; pero el ca rác te r d iagnóst ico mas 
importante á notar, es la existencia de un borde salien­
te que rodea casi toda l a ulceración y que nunca existe en 
la escrofúlide ulcerada. 
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L a s ulceraciones cancerosas invaden todos los tegidos y 
los destruyen como las escrofulides; pero no es tán l im i t a ­
das en su circunferencia por tubércu los escrofulosos, son 
eminencias nudosas, duras y mas voluminosas; además l a 
úlcera tiene tendencia á vegetar , á sobresalir á loa bordes, 
presenta un aspecto icoroso particular y habitualmente va 
acompañada de dolores lancinantes. E n las circunstancias 
en que exis te , l a edad puede servir de signo d iagnós t ico , 
porque el cáncer se desarrolla raramente antes ide los c i n ­
cuenta años , mientras que l a escrofúlide se manifiesta mas 
á menudo en los niños y en los adultos poco avanzados en 
edad.n . ; m ne vloniimo aübi'íd ¡s/jóSaa-. c^aupfea.q ÍÍ> rtíl 

5.e Escrofúl ide Jlegmonosa. Hemos dado el nombre de 
escrofúlide fegmonosa á una variedad de escrofúlide carac­
terizada por el desarrollo de pequeños abcesos cu táneos , 
que algunos autores han llamado abcesos dérmicos. Es tes 
abcesos empiezan por un pequeño tumor que se agranda 
poco á poco y puede adquirir el volumen de una almendra 
y basta de una nuez; poco á poco se reblandece y l a fluc­
tuac ión anuncia la presencia del pus.. L a piel quo cubre este 
tumor, presenta un tinte rojo violáceo, se adelgaza, acaba 
por romperse, y dá salida á un pus seroso mal ligado, escro­
fuloso. Pronto una costra se forma sobre la u lcerac ión , cesa 
m o m e n t á n e a m e n t e la secreccion del pus, una nueva aber­
tura no tarda á formarse a l lado de l a primera, á menudo 
en el mismo sitio para cubrirse t a m b i é n por medio de una 
nueva costra. De esta manera se forman sucesivamente 
muchas aberturas que acaban por reunirse y convertirse ea 
una ulceración mas ó menos estensa, que entonces presenta 
todos los caractéres de las ulceraciones escrofulosas. Estos 
abcesos pueden estar aislados d aglomerados, y su, número 
es variable. Se le s encuentra sobre todo en la c a r a , pero 
pueden ocupar t ambién el tronco y los miembros. 

L a duración de cada abceso es bastante larga, la supu­
ración bastante . ráp ida lo mismo que la formación de las 
costras; pero es lenta l a c ica t r izac ión de las ulceraciones; 
la cicatriz, en un.principio v io lácea , se vuelve blanquizca, 
desigual, reticulada. E n algunos casos no tiene lugar la 
abertura del tumor, el pus es reabsorbido, la piel ae retrae 
y no hay ulceracione; en estos casos el lugar del abceso es tá 
indicado por una mancha violácea y mas tarde por una cir 
cicatriz poco profunda, pero deprimida y desigual. 

L a duración de la escrofúlide flegmonosa ss muy larga 
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sobre todo cuando l a erupción se hace por nacknientos su ­
cesivos. A s i se ven enfermos en los cuales se desarrollan 
abcesos de esta manera sucesiva, de suerte que la enferme­
dad ;se prolonga durante muchos añOs. 

Diagnóstico. L a escrofúlide flegmonosa tiene caracteres 
tan marcados, que no puede ser confundida, ni con los 
abcesos ganglionarios, n i con los del tejido celular; el poco 
volumen del abceso y su sitio en la superficie bastan para 
distinguirle. A l mismo tiempo que las otras variedades de 
escroíulides y que las otras manifestaciones de l a escrófula 
existe t ambién á menudp l a escrofúlide flegmonosa. 

P r o n ó s t i c o de las e s c r o f ü l i d e s . 

E l pronóst ico de las escrofúlides es siempre grave ; son 
enfermedades crónicas que persisten á menudo muchos 
años y algunas veces hasta toda l a v i d a , á pesar del t ra ta ­
miento mas racional. Pueden causar la muerte al enfermo 
por efecto de una s u p u r a c i ó n demasiado abundante que 
produzca una a l teración profunda en la nut r ic ión . L o mas 
frecuente, sin embargo, es que la terminación funesta sea 
debida á una complicación dependiente ó no de la enferme­
dad principal. Cuando las escrofúlides curan, dejan siempre 
cicatrices indelebles, á menudo deformes y muy feas cuando 
es tán situadas en puntos visibles. 

Por lo d e m á s , el pronóst ico var ia según la forma de l a 
escrófula cu tánea , así l a escrofúlide eritematosa que no es 
grave para l a salud, es una enfermedad muy rebelde a l tra­
tamiento y que dura á menudo toda la vida , l a escrofúlide 
pustulosa que tiene una apariencia mucho mas grave á 
causa do la ostensión y profundidad dé sus ulceraciones y 
por el espesor de sus costras , cede ordinariamente mucho 
mas pronto al tratamiento y no produce los desórdenes 
considerables que tienen lugar en l a escrofúlide t u b é r c u ­
lo-ulcerosa. E s t a ú l t i m a variedad es en efecto la que pro­
duce la destrucción de la nariz, del Vomer, de la bóveda pa ­
la t ina; l a que destruye todas las partes que ataca y deja en 
pos de sí deformidades horrorosas. 

E l pronóstico var ía t ambién según la marcha y estension 
de la les ión; en ciertos casos la enfermedad permanece en es­
tado estacionario durante muchos años; en otros casos, por 
el contrario , la marcha es muy rápida , como fagedénica y 
causa l a muerte en poco tiempo. L a estension de la lesión 

BIBLIOTECA.—263. LA SÍFILIS Y LA SIFILIBES.—9. 
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puede también hacer variar el p ronós t i co : a s í , cuando no 
hay mas que un t u b é r c u l o , podrá la enfermedad ser a taca­
da por un tratamiento local enérgico , mientras que s i l a 
lesión es tá muy estendida, será preciso esperar l a curación 
mucho mas lentamente, mediante un tratamiento general. 

Hablando del pronóst ico , es preciso no olvidar l a sa lu­
dable influencia que ciertas enfermedades pueden ejercer 
sobre las escrofñlides ; hemos visto algunas veces ulcera­
ciones profundas, que hablan resistido largo tiempo á todos 
los medios t e r a p é u t i c o s , cicatrizarse prontamente después 
de una erisipela ó de una fiebre eruptiva. 

T r a t a m i e n t o de l a s e s e r o f ú l i d e s . 

E l tratamiento de ias eserofúlides, a l igual de todas las 
demás manifestaciones de la escrófula, comprende dos par­
tes principales, el tratamiento de l a escrófula , de l a enfer­
medad general y el de las manifestaciones c u t á n e a s , esto es, 
un tratamiento general y otro local. 

I.0 Tratamiento general. E s el de l a escrófula de que 
hemos hablado ya . Para evitar repeticiones inú t i l e s , no nos 
detendremos sino en los medios cuyo empleo es mas co­
m ú n en las eserofúlides. 

E l aceite de hígado de bacalao es s in contradicción el 
mejor medicamento que se emplea en l a escrófula , y sobre 
todo en las manifestaciones c u t á n e a s . Se dá una cucharada 
por dia y se aumenta gradualmente hasta tres ó cuatro, 
Algunos médicos hacen tomar un vaso y hasta dos por dia; 
creemos inú t i l llegar hasta esta dósis y nunca nos ha pa ­
recido bien; el aceite no es digerido, fatiga el e s tómago , 
produce l a anorexia, y se opone así á una buena nu t r i c i ón 
que es indipensable para el buen éxito del tratamiento. 

A l aceite del h ígado de bacalao a ñ a d i m o s , pero solo co­
mo medios accesorios, los amargos como la genciana , l a 
infusión ae lúpulo , hojas de nogal, los preparados de hierro 
y particularmente el ioduro de hierro, L a s preparaciones 
iodadas y el ioduro de potasio tienen igualmente un buen 
resultado en las manifestaciones c u t á n e a s , sobre todo en 
los casos de ulceraciones rebeldes. E s t á n principalmente 
indicadas cuando las afecciones de los huesos concurren á 
l a vez con las lesiones de l a p ie l . 

Debemos repetir aqu í lo que hemos dicho hablando del 
tratamiento de las manifestaciones debidas á la escrófula , 
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que en la terapéutica de las escrofúlides el tratamiento ge­
neral juega el principal papel, que por sí solo produce co­
munmente la curación, mientras que los medios locales no 
suelen obrar sino cuando l a medicación interna ha produ­
cido ya una modificación favorable en la economía . 

2,° Tratamiento local. E n algunos casos las escrofúlides 
reclaman un tratamiento local, pero ni entonces debe a p l i ­
carse sino después de haber sometido á los enfermos du­
rante mucho tiempo a l tratamiento general , porque como 
acabamos de decir, produce una modificación necesaria a l 
objeto de quedos medios tópicos puedan obrar. 

Los tópicos emolientes tienen poca importancia; no sirven 
mas que para favorecer la abertura de los abcesos d é r m i ­
cos, y para desembarazar las partes enfermas de las costras 

. que algunas veces pueden oponerse á la c icatr ización. 
h^s, lociones es citantes, tales como las hechas de infu­

siones de hojas de noga l , el vino a romá t i co , decocción de 
quina, son raramente ú t i l es , el aceite de enebro es t ambién 
poco eficaz; puede emplearse, sin embargo , con Ventaja en 
las escrofúlides superficiales, en las variedades acneica y 
eritematosa; obra entonces como un cáust ico muy ligero. 
Puede t a m b i é n echarse mano de él en las otras escrofúlides, 
á su t e r m i n a c i ó n , cuando no queda ya mas que un poco 
de rubicundez y de descamación, 

Gomo modificador mas poderoso se ha empleado el iodo 
cáustico,' 'cuyo, fórmula es esta: 

Agua destilada SO gramos. 
loduro de potasa 3 » 
Iodo puro... = 1 » 

Se moja un pincel con esta solución y se le pasa l igera-
mente sobre das ulceraciones para facil i tar su cicatr ización, 
ó sobre las eminencias debidas á las manchas er itematosas 
ó á los t ubé rcu los para rebajarlas. Por lo demás , estos d i ­
versos modificadores son impotentes en la mayor ía de casos. 

A menudo debe recurrirse á cáusticos mas poderosos, 
tales como la pasta de V i e m , l a potasa cáust ica , el cloruro 
de z inc , ó la pasta de Oanquoin. Estos ca teré t icos deben 
ser empleados con c i rcunspecc ión , poique á menudo pro­
ducen cicatrices mas profundas, mas aparentes que la en­
fermedad misma; además no debe empleárseles sino en los 
casos de ulceraciones circunscritas y de poca esteusion. Se 
produce entonces una escara, y una llaga que no tenia 



tendencias á cicatrizarse, se transforma en una llaga s i m ­
ple con una gran tendencia á l a curac ión . E n la escrofúlide 
fiegmonosa conviene á menudo cuando la piel se ha i adel­
gazado y está p róx ima á ulcerarse, abrir el abceso con un 
poco de pasta de Viena; l a c ica t r ización de la : u lcerac ión 
es mas rápida entonces. 

Una preparación cáus t ica y mejor un vesicante que nos-
otros hemos empleado con grandes ventajas, es el bi-ioduro 
de mercurio. Nos servimos sobre todo de la pomada hecha 
con partes iguales de manteca y de bi-ioduro ; como esta 
pomada es espesa y de difícil empleo, l a hacemos calentar 

i en el momento de servirnos de e l l a , entonces la grasa se l i ­
quida, y con el pincel colocamos una capa delgada sobre 
las partes enfermas. No se la seca , se l a deja continuar su 
acción , sobreviene un dolor bastante vivo que durado cinco 
á doce; horas, después se establece una secreción s e r o - p l á s -
tica que forma una costra amaril lenta ó morena parecida á 
la del impét igo; a l mismo tiempo se desarrolla alrededor del 

, punto tocado rubicundez y un poco de h inchazón . Después 
todo desaparece , y cuando la costra cae , se nota a l cabo de 
ocho ó quince dias, una modificación saludable en las par­
tes enfermas: las eminencias que exist ian en las e s c r o f ú l i -
des eritematosa o acnéica, |son menos pronunciadas, l a u l ­
ceración ha disminuido y presenta una tendencia á la c i -
ca t r i zac ioü , en las escrofúlidos ulceradas. Se ha llegado á 
emplear este tópico viendo los buenos resultados que tienen 
lugar después de una erisipela; por esta i r r i tac ión artificial 
se determina una inflamación c u t á n e a que produce modifi­
caciones aná logas a las de la erisipela e s p o n t á n e a . 

Se han empleado t a m b i é n como tópicos Ciertas sustan­
cias vesicantes: M. Bazin ha usado el aceite de nuez vómi­
ca y dice que con él ha obtenido buenos resultados; pero 
es una sustancia difícil de procurarse. E l mismo autor ha 
ensayado también el aceite de crotontiglio; pero por su em­
pleo se obtiene una modificación mucho menos eficaz que 
la que se consigue por el bi-ioduro de mercurio, 

A l uso de los tóp icos , a l tratamiento general, á la h i ­
giene deben también añadi rse los baños , tales cómodos ba­
ños salados, los sulfurosos, los de sal Pennes'(compuestos 
sobre todo de fosfato y de sulfato de cal) y los de mar, ad­
ministrados con el hidrófero. Estos baños favorecen a lgu ­
nas veces la cicatr ización de ulceraciones a tónicas que des­
de mucho tiempo no presentan tendencia á l a curac ión . 



^ 69 — 

Pero cuando a l enfermo le sea posible, es mas conveniente 
enviarle á las aguas minerales. 

Tomadas interiormente estas aguas, obran en general 
poco sobre las escrofúlides, tienen mas influencia en l a es­
crófula, como ya lo hemos dicho en el tratamiento de esta 
enfermedad constitucional. E n materia de baños las aguas 
minerales tienen una saludable i afluencia ; los que dan un 
buen resultado son: las aguas sulfurosas. y sobre todas las 
que son muy ricas en azufre , tales como las de Bareges, 
Luchon, de A i x en Saboya, de A i x la Gha pelle , de A x de 
Schinznaeh: se obtienen t a m b i é n buenos resultados con las 
aguas bromo-ioduradas, tales c ó m e l a s de Kreutznach de 
Nauheim; en fin, las de Loueche que no contienen azufre 
y son muy poco sal inas, gozan con justo motivo de gran 
fama en el tratamiento de las manifestaciones cu táneas de 
la escrófula. 

Bajo la influencia de las aguas minerales, la vitalidad 
estimulada , l a enfermedad adquiere una marcha mas r á p i ­
da , una afección largo tiempo estacionaria avanza hacia 
su curac ión : las ulceraciones se detergen y la c icatr iza­
ción va mas á prisa y la curación se consigue mas pronto. 
Sin embargo , debe saberse que á menudo su acción no es 
mas que accesoria; no obran bien sino cuando el enfermo 
ha seguido por cierto tiempo un tratamiento general; en­
tonces, es un'adyuvante muy út i l , un complemento del t r a ­
tamiento que vendrá á terminar l a curación 

C A P Í T U L O I V . 

De l a síf i l is . 

Aunque la historia general de l a sífilis no forma parte 
del estudio de las enfermedades de la p i e l , creemos deber 
presentar una esposicion sucinta, antes de empezar la des­
cripción de las sifílides, de l a misma .manera que lo hemos 
hecho para la escrófula antes de hablar de las escrofúlides. 
Este estudio os preparará desde luego á comprender bien 
muchas cuestiones que se p resen ta rán á propósito de las 
erupciones consecutivas á l a infección sifilítica. 
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D e f i n i c i ó n . 

L a definición d é l a sífil is,como la dé todas las enfermeda­
des constitucionales, es difícil de dar á causa de l a m u l t i ­
plicidad de las afecciones que produce. S in embargo, nos 
proponemos deciros, que la sífili? es una enfermedad consti­
tucional, resultante de l a presencia en l a economía de un 
virus particular , el v i rus sif i l í t ico, cuya enfermedad pro­
p a g á n d o s e , sea por contagio, sea por inoculación , sea por 
herencia , empieza por una lesión l oca l , se generaliza des­
pués y se caracteriza por accidentes especiales variables de 
forma y de sitio; pero desarrol lándose sucesivamente según 
las leyes ordinarias de evolución, que permiten referirlos á 
tres periodos distintos. 

Raz in ha dividido los accidentes de la sífilis en cua­
tro periodos, admitiendo un periodo ú l t imo , especial para 
las manifestaciones sifilíticas que se desarrollan en las v i s ­
ceras. Como veremos mas adelante, creemos que puede s u ­
primirse el cuarto periodo, porque las manifestaciones v i s ­
cerales coinciden ordinariamente con los accidentes perte­
necientes al tercero, tales como los tumores gomosos, los 
exós tos is , las caries s i f i l í t icas , etc. 

Comprendiendo pues , en tres fases sucesivas las m a n i ­
festaciones sif i l í t icas, y admitiendo los accidentes p r i m i t i ­
vos, los accidentes secundarios y los accidentes terciarios, 
vamos á empezar por el estudio sucinto de los accidentes 
primitivos. 

Accidentes pr imit ivos . 

Todos los autores distan mucho de estar de acuerdo so-
• bre los accidentes que deben considerarse como pertenecien­
tes a l primer periodo de la sífilis. Algunos confunden las pa­
labras venéreo y sifi lUico, y consideran como dependientes 
de la sífilis todos los accidentes que son el resultado de los 
actos venéreos; refieren de esta manera á esta enfermedad 
general las afecciones que evidentemente no le pertenecen, 
porque quedan siempre manifestaciones locales y no van 
j a m á s seguidas de accidentes consecutivos que puedan ser 
referidos á una infección general. Para nosotros, ssparando 
las enfermedades venérfeas y las sifilíticas, no colocaremos 
entre estas ú l t i m a s mas que los accidentes que se desarro-
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Han bajo la influencia de la infección de la economía per 
un v i rus que se ha llamado virus s if i l í t ico. . 

L o s autores que no han reconocido la dis t inción que 
acabamos de establecer , creen que todos los accidentes v e ­
né reos , l a blenorragia, el chancro simple, etc., pueden ser 
el principio, l a puerta de entrada de la sifl l is . 

E s por efecto; de esta confusión entre los accidentes 
venéreos y los sifilíticos , que los mismos autores no han 
querido admitir que la sífilis no datase sino de fines del 
siglo x v . Como hallasen en los antiguos autores l a des-
descripcion de ú lceras venéreas , han deducido la conse­
cuencia que l a sífilis había ^existido siempre. Pero s i han 
admitido l a blenorragia y las úlceras simples en las des­
cripciones dejadas por los médicos antiguos, no han podido 
hallar en ellas n i n g ú n pasage que indicara con claridad l a 
existencia de los accidentes secundarios, en otros t é r m i n o s 
de l a sífilis confirmada. Para nosotros no admite duda que 
la ú l c e r a venérea de ios antiguos, lo que hoy se l lama 
chancro blando, no infectante, ha existido en todos tiempos, 
pero creemos que el chancro infectante , que l a sífilis 
constitucional, apareció por primera vez sobre el año 
1494. Apoyamos nuestra opinión ^ no solo en l a comple 
ta falta de descripción de accidentes sifilíticos en los an t i ­
guos, sino t a m b i é n en io que han escrito los primeros auto 
res sobre sífilis á principios del siglo x v i , todos los cuales 
consideraron como nueva la enfermedad que t en ían que 
cuidar y describir (1) . 

Es tos mismos autores han hecho perfectamente la d is ­
t inción entre los accidentes venéreos y los acidentes sifilí -
ticos, y no han considerado la blenorragia y l a ú lcera s im­
ple como pudíendo producir l a sífilis. No fué sino por los 
años 1508 y 1551 que el chancro simple y l a blenorragia 
fueron sucesivamente considerados como accidentes p r i m i ­
tivos de l a sífilis y que entonces empezó á reinar l a confu í 

(1) (Este año 1863) para probar la antigüedad de las sililis , se b* querido 
hacer jugar un gran papel á la traducción de libros chinos por M. üabry, ha 
publicado con el titulo de Medicina de los chinos. En esta obra en efecto se en­
cuentra ua tratado de sííilis, que se remonta á dos mil años antes de la era 
cristiana, y que contiene una descripción bastante exacta de los accidentes pri­
mitivos y secundarios. Pero la autenticidad de la fecha del tratado chin» dista 

'mucho de ser Indudable, y podria bien haber sucedida que hubiese sido antidata-
á o , como ha sucedido ya muchas vécese» este pueblo tan orgulloso de so an­

tigüedad. (Nota del redactor). 
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sion. R n nuestros d í a s , l a dist inción, entre los accidentes 
y l a sífilis, es tá admitida por l a mayor ía de los méd icos , 
quienes miran el chanco simple y sobre todo la blenorragia 
como no productores de l a sífilis. Pero debemos entrar aquí 
en algunos detalles. 

ha blenorragia es toáa,YÍdi considerada como accidente 
primitivo de la sífilis por los señores Lagneau , Gazenave, 
Devergie, Gibert, Bazin , Auzias Turenne, etc. Estos auto­
res creen que una blenorragia simple no complicada de 
chancro, puede ser el único punto de partida de accidentes 
sifilíticos incontestables. Cuando llegamos ai hospital de 
San L u i s temamos la misma opinión ; pero el estudio de ios 
hechos ooservados con cuidado ha hecho que la modif icá­
semos y adop tá ramos l a de M . tóicord quien sostiene que 
el chancro es el exordio obligado de J a s í j i l is adquirida, ü n 
efecto , en l a nuiyor parte de las observaciones se nota l a 
existencia de un chancro como principio de la enfermedad, 
y si en algunos hechos escepcionales, ciertos enfermos no 
citan como fenómeno anterior mas que á una blenorragia, 
esto puede reconocer varias causas : primera, que el en­
fermo no se acuerde del chancro de que fué atacado , porque 
si bien no se olvida de que padeció una blenorragia , en­
fermedad larga, fas t id iosa , ,dülürosa , que no cede sino á un 
tratamiento prolongado y recidiva f ác i lmen te , se olvida de 
que tuvo una ulceración l igera, indolente , que se curó con 
facilidad: segunda, que en ciertos enfermos descuidados en 
s u persona haya pasado completamente desapercibida una 
ulceración chancrosa que se ha desarrollado y cicatrizado en 
su principio. E n apoyo da nuestra manera de ver a ñ a d i r e ­
mos que muchas veces hemos encontrado individuos que 
negaban con la mayor buena íé que hubiesen nunca tenido 
chancros, en quienes., s in embargo, el e x á m e a de las partes 
genitales ha hecho reconocer la existencia actual de una 
ulceración chancrosa incontestable que algunas Aveces data­
ba de muchas semanas. E s t a ignorancia real de los en­
fermos, es sobre todo común en las mujeres ; que pueden 
ser atacadas , s in duda alguua, por un chancro indolente 
perdido entre los pliegues de l a mucosa vulbar ó vaginal , ó 
bien con asiento en el cuello uterino. Hay otra circunstan­
cia que ocasiona la ignorancia en el enfermo de un chancro, 
y es, un sitio insól i to ; asi hemos encontrado muchas veces 
en el ano ó en l a cara ulctíracioues específicas cuya na tu ­
raleza podía fáci lmente ser desconocida ; entonces el enfer-
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mo no trata de e n g a ñ a r , engaña , engañándose á sí mismo. 
E n estos casos menos raros quizá de lo que muchos «reen , 
el mismo médico puede ser inducido en error y creer en la 
existencia de una ulceración cualquiera no específica , y 
mas tarde, cuando los accidentes consecutivos habrán apa­
recido, preguntado el enfermo negará la exi&tencia del 
chancro. 

Haremos t ambién observar que las observaciones toma­
das en los hospitales, en los cuales un mismo individuo 
está cuidado por diferentes médicos en los distintos pe­
riodos de su enfermedad no presentan bajo el punto de vis ta 
de la exactitud todas las g a r a n t í a s suficientes; tenemos 
mas confianza en los resultados de la práct ica de la ciudad, 
en la cual ei médico vis i ta á menudo durante muchos años 
la misma persona, se halla en estado de conocer j estudiar 
en todas sus fases las afecciones que puede presentar. I n ­
vocando pues, nuestra esperiencia personal, podemos afir­
mar que en la ciudad, con los enfermos que hemos conocido 
y cuidado durante muchos años , nunca hemos visto que la 
sífilis sucediera á una blenorragia simple. 

E n algunos casos, ciertamente bastante raros , dos o 
tres por ciento todo lo mas , el enfermo bien visitado , bien 
preguntado, no había tenido sino una blenorragia; pero 
entonces cabe pensar en la existencia de un chancro l a r ­
vado del meato, ó del canal de la uretra, con o sin blenor­
ragia. A Hernández , y sobre todo á M. Ricord , es á quienes 
debemos el conocimiento exacto de estos chancros larvados 
del canal, que pueden hacer creer que la blenorragia pueda 
por sí sola producir la sífilis. E n estos casos es fácil reco­
nocer la existencia del chancro, si se llama á tiempo al 
módico. S i es tá situado en ,61 meato, lo reconocerá la vista; 
si en el canal , puede sentir la induración desarrollada á su 
alrededor, y que es mas limitada, mas clara que la hincha ­
zón inflamatoria que pueda manifestarse en la blenorragia 
Simple. • .; " ; :.;v:;'.;;raííñai !Ú hh B Q W ^ m t B O .,;;n••)!••' >4óf 

E n r e s ú m e n , diremos que l a sífilis no es nunca conse­
cuencia de una blenorragia simple, solo esceptuamos la ble 
norragia complicada de un chancro uretral . 

M. Cazenave y algunos autores consideran las placas 
mucosas como pudiendo ser ei primer fenómeno de la siíilís. 
E s un error que puede esplicarse por la trasformacion m s i -
tu de los chancros en placas mucosas , traasformacion que 
algunas veces se verifica muy r á p i d a m e n t e . L a s placas mu-^ 

BIBLIOTECA.-—264, LA SÍFILIS Y LA. SIFIÚDES, —10 
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cosas nunca son accidentes primitivos , son accidentes á 
menudo precoces, pero siempre secundarios. 

Algunos autores han admitido también que el primer fe­
nómeno de la sífilis podia ser un tubérculo , una pápula , y 
esta opiñiou se ha basado, sobre todo , en las observaciones 
tomadas sobre los hecdios de inoculación sifilítica artificial; 
pero si se leen atentamente las observaciones, se vé en la 
descripción minuciosa del accidente primitivo, que en un 
momento dado, esta pápula ó este tubérculo inicial ha pre­
sentado una escor iac ión, una ulceración que se aproxima 
por su aspecto á ciertas ulceraciones infectantes: y á -menu­
do t ambién pueden reconocerse todos los caracteres de un 
verdadero chancro; y por consiguiente , estos casos entran 
en la regla que establece qxue la sífilis empieza por una ú l ­
cera. 

Hénos aqu í llegados, eliminando la blenorragia, las pla­
cas mucosas , etc., á la opinión de la escuela del Mediodía 
que hemos citado mas arriba: el chancro es el exordio obliga­
do de la s i f l l i s adquirida. Paro aquí surge una nueva dificul­
tad: el chancro no presenta siempre los mismos caráe teres , 
no va siempre seguido de los mismos accidentes, y de aquí 
nace esta dist inción que hace admitir dos especies de chan­
cros: el chancro blando y el chancro indurado. 

E l chancro blando aparece prontamente después de un con­
tacto sospechoso; es tá formado por una ulceración con bor­
des cortados á pico, desprendidos y festoneados con fondo 
grisáceo cubierto de una falsa membrana como diftérica; su 
base es blanda, no deja, percibir ninguna dureza cuando se 
la oprime entre los dedos , se confunde insensiblemente con 
los tejidos circunvecinos. E s habitualmente múl t ip le ; se es­
tiende fácilmente y e s t á sujeto a l fagedenismo. Puede tener 
lugar muchas veces sucesivas en un mismo individuo , y es 
indefinidamente inoculable en el individuo que lo tiene. L a 
ulceración de que aqui se trata se presenta con dolor y con 
los demás carac té res de la inflamación; en sus alrrededores 
los linfáticos se ingurgitan frecuentemente y en los gángl ios 
mas cercanos se verifica con facilidad una h inchazón infla­
matoria aguda, dolorosa y que pasa á menudo á supu­
rac ión . 

E l chancro indurado no se desarrolla nunca sino después 
,. de una incubación bastante l a rga ; está constituido por una 

pequeña ulceración, redondeada ó alargada, con fondo rojo 
•y con bordes cortados al bisel; a l cabo de pocos días la 
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base se pone dura, indolente y claramente circunscrita. O r ­
dinariamente es único, y el fagedenismo le ataca raramen 
te. No es inocuiable en el mismo individuo , ni á otro sifilí-
lico. No determina ninguna reacción loca l , n i calor, ni do­
lor, y su curación es rápida; asi es que á menudo pasa desa­
percibido. E n fin, los gángl ios que le rodean se convierten 
ulteriormente en asiento de una ingurgi tac ión indolente s in 
tendencias á la supurac ión . 

E n presencia de estos dos chancros con caracteres tan 
marcados, l ia nacido la opinión de la dualidad de los virus, ' 
emitida por M. Basereau, y adoptada por MM. Ricord. Olere, 
Diday , Kol le t , etc. Estos autores admiten la existencia de 
dos enfermedades distintas , producidas por dos virus dife­
rentes: el chancro blando que no da nacimiento mas que 
á una enfermedad local; y el chancro indurado, único repre­
sentante de l a sífilis, determinando una infección general y 
debiendo ser considerado como el único punto de partida de 
la enfermedad sifilítica. A l lado de esta opin ión , tan c lara , 
existen otras menos espl íc i tas , que admiten chancros blan­
dos, chancros indurados, chancros mistos que r e su l t a r í an 
de la mezcla de los dos v i ru s ; pero no nos detendremos en 
estas sutilezas y trataremos sin tardanza de apreciar l a 
doctrina de la dualidad de los virus. 

Y a hemos visto en la casi unanimidad de los casos, que 
a l chancro indurado le siguen los s ín tomas de la sífilis con­
firmada; t ambién hemos visto por otro lado algunos hechos 
bien positivos de chancros blandos que mas tarde se i ndu­
raban , y t a m b i é n hechos muy ciertos de chancros blandos, 
permaneciendo tales durante todo su curso , con todos los 
caracteres de mult ipl ic idad, de ostensión y de dolor, é i r 
seguidos de sífilis. ¿ Hay solamente aquí una dificultad de 
diagnóst ico? Podría en rigor ser esto; pero en presencia de 
estas observaciones, si consideramos el chancro indurado 
como anunciando casi fatalmente l a infección, hasta un pun­
to ta l que pueda ser mirada la induración como el primer fe­
nómeno de la infección general; por contra no nos a t r e v e r í a ­
mos á decir que l a sífilis no apareciera en una persona que 
no tenga sino un chancrofblando; seriamos, sobre todo, muy 
reservados con nuestro pronóst ico sí se tratara de mujeres, 
porque es sobre todo en ellas en quienes hemos observado 
fenómenos sifilíticos consecutivos ú ulceraciones que pre­
sentaban los caracteres de los chancros blandos, y en los 
cuales no hab íamos nunca podido encontrar el principio de 
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la induración. A s i , pues, hasta el presente, en el estado ac­
tual de las cosas no nos a t r eve r í amos á decidirnos con toda 
claridad en la cuest ión d é l a diferencia radical entre las 
dos especies de induración chancrosa; y concediendo que los 
hechos es tán lo mas á menudo en relación con l a doctrina 
de la dualidad de los virus , cosa importante , á saber , para 
la p rác t ica , no nos a t r eve r í amos todavía á ver en ellos el 
resultado de una ley constante. 

Algunos autores admiten que el accidente primitivo no 
es absolutamente necesario y que puede faltar. M. Cazena-
ve y su escuela opinan que el virus sifilítico puede ser ab­
sorbido inmediatamente sin dejar ninguna huella local. 
Oreemos que en los casos en que s? ha establecido esta teo­
ría y en los cuales no ha podido hacerse constar el chancro 
como accidente primitivo, ha habido error producido por 
una de las causas que hemos enumerado mas arriba hablan­
do de l a blenorragia. Creemos sobre todo que en esas c i r -
cunstencias se trataba de una ulceración situada en un 
punto insólito; y sin i r mas lejos en esta discusión no ad 
mitimos de una manera absoluta que pueda haber una 
sífilis pr imit iva. 

Accidentes secundarios. 

Los accidentes secundarios, son' los que pertenecen al se­
gundo periodo de l a sífilis. Los autores no es tán de acuerdo 
sobre las afecciones que deben hacerse entrar en este grado 
de la enfermedad, y un cierto número de médicos no admiten 
la existencia de una sífilis constitucional sino á la apar ic ión 
de las placas mucosas () de una sifílide. L a mayor parte de 
los modernos autores consideran,"por el contrario, como y a 
lo hemos dicho, la induración y l a pléyade ganglionar resul­
tante del chancro como accidentes secundarios, como mani ­
festaciones de la infección de l a economía por el virus sifilí­
tico; y para ellos la incubación entre el primero y el segundo 
período es muy corta, toda vez que la induración tiene ha -
bitualmente lugar del sé t imo al duodécimo día después del 
reconocimiento de la ulceración. Aunque admi t ié ramos que 
estos accidentes fuesen signos de sífilis confirmada, sin em­
bargo, para nosotros no empieza el segundo período hasta 
mas tarde, cuando aparece ingurg i t ac ión en los ganglios l e ­
janos, sifilídes y placas mucosas, porque lo mas á menudo 
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hay entre estos ú l t imos accidentes y los primeros un t iem­
po de espera que parece autorizar esta división clínica . 

Los fenómenos que pueden referirse al segundo periodo 
de la sífilis son bastante numerosos; son, sobre todo, un es­
tado general de malestar y de dolores que se manifiestan 
frecuentemente a l principio de este per íodo, la ingurgita­
ción de los gánglos , las erupciones hacia la piel , y las m u ­
cosas , en fin, dos accidentes que no se presentan hasta l a 
te rminación de este pe r íodo : el tes t ículo y la ir i t is sifilíti­
cas. Vamos á dar uua descripción sucinta de esas diversas 
manifestaciones. 

Uno de los primeros efectos que sobre l a economía i m ­
prime la sífilis, es la producción de la cloro anemia, es muy 
pronunciada en las mujeres y en ios individuos ya debilita­
dos anteriormente; el tinte se vuelve amarillo, pálido, sub -
ictérico; hay inapetencia ; las fuerzas y la gordura dismi­
nuyen; los enfermos manifiestan un malestar gener .ü , fati­
ga en los miembros. A l mismo tiempo se resienten muy á 
menudo de dolores reumatoides, vagos en los miembros y 
en la cabeza; estos dolores aumentan durante la noche, y 
cambian frecuentemente de sitio y de intensidad; difieren 
de los dolores osteócopos del tercer período que son fijos y 
constantes; l a cefalalgia tiene, sobre todo, una gran impor­
tancia; difiere de las jaquecas y de la neuralgia ordinaria en 
que se s i túa á los dos lados de la cabeza ó al menos en el 
centro ; es una cefalalgia bi-temporal que aumenta por la 
tarde j dudante l a noche. Es te carác te r del asiento bi-late­
ra l sobre la cabeza es tan importante que muchas veces nos 
ha conducido á buscar y á hacer constar una sífilis que n a ­
da podía hacernos sospechar á primera vista, ó á predecir 
la p róx ima aparición de una sifílide. Estos dolores reuma­
toides son algunas veces bastante intensos para arrancar 
lágr imas y gritos á los eüferm03r y para causar largos i n -
sonmios que aumentan mas l a debilidad y la anemia. 

A l lado de estos dolores reumatoides , debemos todav ía 
señalar otras afecciones nerviosas que pueden existir a l 
principio del segundo periodo; así se han señaludo las neu­
ralgias y las parál is is que pueden ocupar todos los nervios 
de la economía y presentar un diagnóst ico difícil que no 
puede establecerse sino después de los antecedentes y del 
resultado del tratamiento. Conviene no confundir estas afec­
ciones nerviosas del segundo periodo con las del tercero, las 
cuales, mucho mas fijas y continuas, son debidas, ora á un 
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tumor gomoso desarrollado en el trayecto del nervio , ora á 
una exdstosis que produce la parál is is por compresión. E n 
fin, en algunos casos el pstado general es mas grave; se 
nota todos los dias un acceso de fiebre hasta la aparición de 
una sifílide, tal vez una fiebre continua , como al principio 
de una fiebre eruptiva. 

Estos fenómenos generales distan, sin embargo, de ser 
constantes: á menudo el individuo infectado por el virus 

, sifilítico, con t inúa hallándose bien: no esperimenta n in ­
gún trastorno general que pueda anunciar la aparición de 
los accidentes secundarios. Estos se presentan sin podro-
mos,y cuando se s i túan en.un lugar poco aparente, pueden 
desarrollarse y terminar sin que el enfermo t.enga de ello 
conocimiento. Nos l ia sucedido á menudo ver una roseóla ú 
otra erupción ligera en individuos que ignoraban con..de 
tamente su existencia. 

Una de las manifestaciones mas frecuentes del segundo 
periodo de la sífilis, es la ingurgil ación de los ganglios, de 
la región cervical posterior. L a indolencia de esta adeno-
patia es un carác ter muy importante; ella hace que el en­
fermo no la perciba habitualmente y que no llame sobre 
este punto la a tenc ión del módico. E s t a ingurg i t ac ión falta 
rara vez; podría casi mi rá r se la como un fenómeno caracte 
ríst ico. E n efecto ; cuando le examinan los enfermos con 
cuidado, es raro que no se observe una tumefacción de los 
ganglios procervicales ó mastoidianos. E s preciso no i con­
fundir esta ingurg i tac ión indolente con la que sucede á las 
erupciones del cuello cabelludo ó á las placas mucosas de ia 
garganta y de los labios, porque e$ta ú l t ima ocupa fre­
cuentemente los ganglios carotidianos ó submaxilares; 
en cuanto á la que coincide con las afecciones del cuero 
cabelludo, es mas dolorosa, presenta un carác ter mág infla­
matorio, y tiene una marcha mas rápida y mas en re lac ión 
con el desarrollo de las afecciones de las cuales es s i n t o m á ­
tica. Estos autores, y particularmente M. Oullerier, no 
quieren admitir la existencia de una ingurgi tac ión esencial 
no dependiente mas que de la sífilis; según olios, ser ía 
siempre s in tomát ica y consecutiva á otra lesión. Sin em­
bargo , la adenopatia cervical posterior se presenta á me­
nudo mas pronto que las erupciones de la piel , . y de las 
mucosas y existe frecuentemente sola: asi es que admitimos 
que esta ingurg i tac ión es casi siempre independiente de 
todas las convecinas. E s t a ingurg i t ac ión indolente puede 
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no limitarse á la región cerv ica l , pues invade también a l ­
gunas veces otros ganglios ; se l a encuentra sobre todo en 
los ganglios carotidianos, elaviculares, axilares y en el gan . 
glio subepitrocleo. M. Baz in ha señalado la ingurg i t ac ión 
de los vasos linfáticos que van á los ganglios , pero se la 
encuentra sodre todo cuanuo existen p ú s t u l a s c u t á n e a s . 

L a sífilis se manifiesta frecuentemente en la piel y desar­
rolla en ella erupciones á las cuales se ha dado el nombre de 
s i f ílides y se ha designado con el de sifílideí? f recoces, á las 
que pertenecen al segundo periodo. Tienen por caracteres 
especiales el ser superficiales y no producir sino pocas d n i n ­
guna ulceración, ser generalizadas , tener una marcha bas­
tante rápida } no dejar en pos de sí mas que m á c u l a s que 
desaparecen sin cicatrices. A l contrario, las sifílides t a r d í a s 
las que pertenecen a l tercer periodo, son mas profundas, 
mas ulcerativas y mas circunscritas ; tienen una marcha 
mas lenta y no se curan sino dejando cicatrices indelebles. 
Estudiaremos mas tarde con mayores detalles estos dife­
rentes caracteres. 

L a s mucosas son igualmente el asiento frecuente de 
manifestaciones del segundo periodo de las siülis: las placas 
mucosas que han sido t ambién llamadas 'pústulas planas, 
son algunas veces el primer accidente secundario; esto s u ­
cede sobre todo cuando es tán formadas por la transforma­
ción ¿% si tu de uno d varios chancros. Pueden durar mucho 
tiempo y hasta reaparecer muchos años después del prin­
cipio de la sífilis; si es que no entran siempre, propiamente 
hablando, en los accidentes secundarios. No insistimos mas 
sobre este punto y volveremos á el mas tarde. 

Un accidente que se nota t ambién en ei segundo período 
es la alopecia. E s t a manifes tación puede faltar por comple­
to ó ser poco desarrollada, en otras circunstancias existe en 
un grado muy pronunciado y puede producir la caída casi 
completa de los cabellos. L o mas frecuentementa , bajo la 
influencia del tratamiento , los cabellos renacen y son tan 
numerosos como antes. Algunos autores han considerado 
las erupciones del cuero cabelludo como la causa de la a lo ­
pecia. S i en ciertos casos las ulceraciones sifilíticas pueden 
producir la des t rucción de los folículos pilosos, no es esta 
una razón para admitir que las sifílides papulares precoces 
superficiales puedan obrar del mismo modo. A menudo 
existe también solo este accidente ó procede á las erupcio­
nes del cuero cabelludo. No creemos , "pues, deber admitir 
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esta causa local , y consideramos la alopecia como depen­
diente de la misma sífilis. 

A l fin del segundo periodo, en el momento que podría 
designarse con el nombre de periodo intermedio , hay toda­
vía algunas afecciones cuya manifestación puede observarse, 
tales son ciertas erupciones, placas mucosas, i r i t is y el tes­
t ículo sifilítico. L a iri t is sifilítica no presenta n ingún ca­
rácter particular que pueda distinguirla d é l a iritis"simple 
de marcha crónica. Algunos oculistas han querido ver un 
signo especial en la forma de la pupila ; pero esta deforma -
cion de la pupila agrandada hácia fuera y hacia dentro 
no existe siempre en la i r i t is sifilítica y puede encontrárse la 
en ia ir i t is simple. 

E l testiculo sifilitico que se ha llamado también testicu-
lo venéreo y que conviene no confundir con la orquitis ni 
con los tumores gomosos del tes t ícu lo , es una ingurgi tac ión 
que parece formada por la hipertrofia del tegido fibroso - la 
infección puede no ocupar mas que el epidídimo, ó el tes­
t ículo, pero lo mas frecuente es que los invada á los dos 
o que el epidídimo parezca estar cubierto por el tes t ículo-
en fin, hay habitualmente á un mismo tiempo un hidro'celé 
mas o menos desarrollado de la t ún i ca vaginal. 

Accidentes t e r c i a r i o s . 

Después de las manifestaciones del segundo periodo de 
la sífilis, sea sola , sea seguida de este periodo intermedio 
de que hemos hablado, hay ordinariamente una nueva ce­
sación de ia enfermedad, cesación de durac ión muy variable, 
después de la cual pueden presentarse nuevos accidentes' 
Estos fenómenos sifilíticos terciarios no son constantes; 
aebe saberse que faltan con bastante frecuencia, y son n u ­
merosas las personas que lian tenido la sífilis en el segundo 
periodo, y que no han presentado nunca accidentes tercia­
rios, aun cuando su vida se haya prolongado hasta una época 
muy lejana del principio de la enfermedad. 

L a s afecciones que se desarrollan bajo la influencia de 
la sífilis durante el tercer periodo, pueden tener por asiento 
la piel, las mucosas, ios huesos , el periostio, los músculos , 
las visceras, en fin, todos los tegidos d é l a economía. Col 
locamos en el tercer periodo las afecciones viscerales, y 
como lo hemos dicho ya , nos negamos á formar de ellas Un 
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cuarto periodo como M. Bazin, porque no tienen una época 
de aparición bastante d is t in ta , y porque existen lo mas á 
menudo a l mismo tiempo que una exostosis, que un tumor 
gomoso ó cualquiera otro accidente terciario. 

L a s manifestaciones terciarias de la sílilis del lado de IR 
%iel, son erupciones profundas, circunscritas que producen 
ulceraciones de curac ión len ta , y que dejan en pos de sí 
cicacrices indelebles y algunas veces deformidades. 

L a s míícoíaí pueden t ambién ser atacadas de ulceracio­
nes profundas , las cuales , por su, marcha invasora, pueden 
destruir todos los tegidos basta los huesos y hasta-perfo-
.rarios; asi es que el velo del paladar y la epiglotis, pueden 
ser completamente destruidas por ulceración y causar una 
disfagia mas ó menos grave. 

L a síülis terciaria puede atacar los huesos de muchas 
maneras; la enfermedad ha podido comenzar por la piel, 
por una sifiiide ulcerosa perforance, ó por la ulceración de 
una mucosa, y estenderse de ahí Uasta los huesos, o bien el 
tejido huesoso ha estado enfermo primitivamente. ¡Sea cual 
fuere el punto de partida, se ve la canes en la cara destruir 
el vomer, las conchas y la bóveda del paladar, hacer co­
municar l a boca con las fosas nasales ó rebajar la raiz de la 
nariz: en la laringe destruye los car t í lagos , produce la afo­
nía, y algunas veces causa l a muerte por asáxía^ Los huesos 
pueden presentar exóstosis que van .acompañados habituai-
mente de esos dolores osteccoposi iinsufribies haciéndose 
sentir sobre todo durante, l a noche Guando este desorrollo 
mórbido del tegido huesoso, se s i t ú a sobre el cráueo , pue­
den resultar de ahí accidentes graves de compresión; sobre 

/ e l cerebro. 

Pueden desai'rollarsé en los tendones, en l o s m ú s c u l u s , 
en la p ie l , en el tejido celular tumores gomosos: se ieto en­
cuentra también en la lengua, en el t e s t í cu lo , en los p u l ­
mones, en el hígado y en los centros nerviosos. 

L a sífilis terciaria puede producir alteraciones diversas 
en el sistema, nervioso; pueden desarrollarse bajo su aú iueu-
cia neuralgias, parál is is locales ó generales, convulsiones 
y hasta trastornos intelectuales. Algunas veces en la autop­
sia no se observa ninguna lesión mórbida que pueda ospii-
car los s ín tomas observados; sin embargo, la falta de lesión 
es sobre todo frecuente en los accidentes nerviosos que 

-tienen Jugar durante el segundo periodo. Los del tercero 
van por el contrario acompañados ¿ menudo de diversas 
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alteraciones, tales como tumores gomosos , desarrollados 
en el cerebro d en l a m é d u l a , exóstos is que comprimen 
el encéfalo ó los nervios ó de transformaciones diversas de 
los mismos nervios, ó de su neurilemacomo en los neuromas 
sifilíticos. Los ó rganos de los sentidos pueden también ser 
atacados: así es que la vista puede perderse del todo ó en 
parte sea por una lesión del nervio óptico alterado ó com­
primido , sea por una exudación sobre la retina ó l a coroi­
des, sea por una opacidad del cristalino, ó de uaa falsa ca­
tarata seguida de una i r i t i s . E l sentido del oído desaparece 
por una a l te rac ión del nervio auditivo ó por una caries del 
peñasco que invade el oído medio, ó el oído interno. E n fin, 
las mani íes tac iones terciarias de la sífilis atacan t ambién 
las visceras. E n el eje cerebro-espinal producen, como lo 
hemos dicho mas arriba, l a parál is is general, la enagenacion 
mental, accesos ep i iep t i ío rmes , etc., con ó sin alteraciones 
ana tómicas ; en el h ígado hay una t rans fo rmac ión amari­
l lenta con hipertrofia del tegido fibroso, como en la cirrosis; 
en los r íñones una a l te rac ión que se parece á la enfermedad 
de B h g h t . 

Durante el primer periodo de la sífilis, l a salud general 
no esperimenta n i n g ú n ataque, porque l a lesión permanece 
enteramente local. Antes del segundo periodo ,.y durante 
los accidentes secundarios, el eniermo puede no presentar 
n ingún fenómeno general como y a hemos dicho. Algunas 
veces se notan ios s ín tomas que y a hemos descrito: dolores 
diversos, fatiga, malestar y hasta fiebre ; pueden igua l ­
mente verse desarrollar todos los s í n t o m a s de l a cloro-
anemia. Pero los trastornos generales graves no tienen l u ­
gar sino durante el tercer periodo; en esas circunstancias, 
afortunadamente bastante raras , la fisonomía se altera, la 
piel adquiere un tinte gr isáceo, hay inapetencia, las diges­
tiones son difíci les, la debilidad muscular sobreviene y 
el adelgazamiento hace rápidos progresos ; pronto las fun­
ciones digestivas se turban , hay vómitos y diarrea; en fin, 
se manifiesta una a l terac ión profunda d é l a nu t r ic ión que 
se ha designado con el nombre de caquexia, sifil í t ica, estado 
muy grave, porque entonces. no pudiendo resistir los me­
dicamentos específicos, hay necesidad ^frecuentemente, de 
no emplear mas que la medicina s i n t o m á t i c a , y de . dejar 
que la enfermedad cont inúe su marcha fatal. 

E s t a t e rminac ión fatal es por lo regular rara . y lo mas 
frecuente es ver que los enfermo» : atacados de accidentes 
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terciarios, hasta muy graves, que eonserrea u ñ a buena sa­
lud general y que esperimenten ráp idamente los felices efec­
tos del tratamiento específico. 

D u r a c i ó n , m a r e h a , terminaciones. 

Duración. Haciendo l a descripción de los diversos acc i ­
dentes que se desarrollan bajo la influencia de la sífilis . no 
hemos hablado de la duración de los diferentes períodos , n i 
de l a de los in térva los que los separan ; vamos á ocuparnos 
de ella un momento . Para el chancro, l a durac ión media es 
de quince dias á seis semanas; después de su c ica t r izac ión, 
la induración puede persistir durante uno ó dos meses, 
cuando ha existido, pues hemos visto que podia faltar. E j 
chancro dura algunas veces todavía mas tiempo, se prolon­
ga durante algunos meses. E n algunos casos , después de 
haber permanecido estacionario por cierto tiempo, se c ica­
tr iza e spon táneamente en el momento de la apar ic ión de los 
accidentes sdteundarios. E l chancro fagedénico persiste 
y se estiende por mucho mas tiempo, algunas veces por 
muchos años; pero entonces es ordinariamente un chancro 
simple no infectante y que no va acompañado de los s ín to ­
mas constitucionales de l a sífilis. 

L a duración de la incubación del segundo período es v a ­
riable. M. Ricord la cree de seis semanas á seis meses, y 
añade, que todo individuo que no habiendo seguido n i n g ú n 
tratamiento, ha traspasado este ú l t imo té rmino sin esperi-
mentar accidente alguno, puede ser considerado como libre 
de la sífilis. Oreemos que este plazo es demasiado corto; en 
efecto, hemos visto á individuos atacados por,accidentes se • 
cundarios tres semanas después de la aparición del chancro, 
y á otros, por el contrario, que no los presentaban sinodes-
pues de haber permanecido ocho , diez y hasta doce meses 
antes deftener'ninguna otra manifestación. No debe estable­
cerse como regla que un individuo no t end rá la sífilis si no 
ha esperimentado n i n g ú n s ín toma durante seis meses; es 
preciso esperar mas largo tiempo antes de declararle l ibre. 

L a duración del segundo período var ía entre muchos me­
ses y muchos a ñ o s . E n efecto, se vé á individuos sufrir los 
ataques de accidentes secundarios durante doa ó tres meses 
y no presentárse les nunca nuevamente ; otros , por el con­
trario, presentan s ín tomas accesorios durante muchos años . 
A.lgunos enfermos pasan ráp idamente á los accidentes ter-
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eiarios, m í e n l a s que la mayor í a presentan manifestaciones 
secundarias durante uno d dos años , y tienen una nueva i n ­
cubación antes que los accidentes terciarios aparezcan. 

Es te intervalo entre el segundo j el tercer período es h a -
bitualmente b a s t a n t é largo, su durac ión es muy variable; 
lo mas comunmente se pasan dos, tres, seis, diez, veinte y 
hasta treinta años antes que los s ín tomas deltercer período 
se desarrollen, pero t a m b i é n otras veces, particularmente en 
la variedad grave de sífilis que se ha denominado síf l l is ma~ 

existe apenas un intervalo entre e l segundo y el t e r ­
cer período , y los accidentes pertenecientes á uno y otro se 
suceden r á p i d a m e n t e . No nos olvidemos por lo demás de 
decir que el tercer período no debe necesariamente presen­
tarse, y que para un gran n ú m e r o de individuos la sífilis 
termina después de l a aparición de los accidentes seeun-
dáríOS. • :r: ' ' • 

L a duración del tercer período no puede fijarse. E n efec­
to, se ven individuos que no presentan mas q^e un solo ac ­
cidente terciario y que no presentan mas en todo e l resto 
de su existencia, mientras que otros son atacados de m u ­
chas manifestaciones á in térvalos de uno, dos, cinco, diez y 
treinta a ñ o s . Así e% que es imposible a ñ r m a r que un i n d i ­
viduo que ha tenido un s ín toma cualquiera de sífilis confir­
mada , no presentará mas tarde, en u n a época indetermina­
da un nuevo accidente; encuna palabra, no se puede nunca 
tener la certaza completa de su curac ión defluitiva. 

Marcha. Terminaciones. L a marcha de la sífilis es co­
munmente regular, y el enfermo recorre sucesivamente los 
diversos períodos, presentando uno 6 varios accidentes de 
cada uno de ellos, ü n gran numero de enfermos, sin embar­
go, no pasan por todos los periodos: muchos, como lo hemos 
dicho, no presentan j a iñás accidentes terciarios. Pero ¿es 
posible observar los accidentes del tercer período , sin que 
hayan sido precedidos de algunos s í n t o m a s secundarios? E s ­
ta cuest ión es bastante dificil de resolver: evidentsmente se 
notan accidentes terciarios en individuos que afirman no 
haber tenido ni erupción cu tánea , ni afección de las muco­
sas, ni adenopat ía ; pero estas manifestaciones por lo mismo 
que son á menudo leves, casi siempre indolentes, han podi­
do exist ir y pasar desapercibidas . 

L a sífilis ¿puede concluir por l a curación? E s t a termina­
ción, negada durante largo tiempo, debe ser hoy ádiaiitida 
en presencia de los hechos de re-infeecion sifilítica , de los 



cuales nos ocuparemos pronto ; pero aunque l a curación es 
posible, jamás puede afirmarse que existe; porque, como 
lo hemos dicho ya , hay individuos sifilíticos que parecen 
completamente curados y que presentan nuevos accidentes 
terciarios después de quince, veinte y treinta años de salud 
perfecta. Guando un individuo ha sido atacado por una 
afección perteneciente al tercer período , no puede estarse 
seguro de que todo ha terminado y que un nuevo s ín toma 
de eme grado no vendrá mas tarde á manifestarse; sea en el 
tejido huesoso, sea en las visceras. 

¿La sífilis puede terminar por l a muerte? E s raro que 
acontezca durante el segundo periodo; pero en el tercero, 
puede ser causada, sea por l a abundancia de l a supurac ión , 
sea por la caquexia sifilítica, sea por una afección visceral. 

¿La sífilis puede recidivar? Durante mucho tiempo sa ha 
negado en individuos sifilíticos l a posibilidad de contraer 
nuevamente l a sífilis , y M. Ricord ha dicho que no se r a r a ­
ba l a sífllis; y que por consiguiente, un individuo sifilítico, 
no pudiendo ser atacado á un mismo tiempo de la misma 
enfermedad, no podía tenerla dos veces. E s t a opinión es tá 
basada en el hecho de que no había ninguna observación 
bastante au tén t ica de un individuo que, después de haber 
tenido accidentes secundarios ó terciarios hubiese contraído 
nuevamente un chancro infectante seguido de nuevos acc i ­
dentes constitucionales; pero en estos ú l t imos años se han 
observado numerosos hechos de recidiva de la sífilis y debe 
hoy admitirse la posibilidad de una segunda infección ; as í 
en los Archivos generales de medicina {i\x\\o y agosto de 1863) 
M. Díday ha publicado una memoria sobre la reinfección s i ­
filítica. E n este trabajo^ que contiene treinta observaciones, 
hay once en las cuales los enfermos, después de haber teni ­
do un chancro y accidentes secundarios ó terciarios, han t e ­
nido posteriormente un nuevo chancro infectante, seguido 
de nuevos accidentes secundarios. Nosotros mismos hemos 
visto un hecho interesante, este año (1863) en nuestro ser­
vicio del hospital de San L u i s : un enfermo á quien había ­
mos medicado hace cuatro años por accidentes terciarios 
ha venido á reclamar nuestros cuidados á causa de nuevos 
accidentes secundarios que había contraído durante el t r a ­
tamiento, cuatro años antes. E s t a observación es notable 
por la posibilidad de contraer un chancro infectante duran­
te el tratamiento de los accidentes terciarios, y por l a len­
ti tud de la incubación que ha existido entre el accidente 



primitivo y los accidentes secundarios. Todos estos hechos 
prueban, pues, que la sífilis puede algunas veces, aunque 
raramente, contraerse por segunda vez y que es preciso no 
considerar como imposible una nueva infección sifi l i t ica. 
Prueban además que la sífilis puede curarse , que puede , a l 
igual de los demás virus,, ser eliminado de la economía que 
ha contagiado, y que entonces renace l a aptitud para con­
traerla de nuevo. A ñ a d a m o s , sin embargo, que en esos casos 
de recidiva la segunda infección parece menos grave que la 
primera. 

Sijilizacion. Fundándose en la opinión de que no puede 
uno ser atacado por la sífilis cuando se ha tenido una vez, 
se ha establecido l a doctrins de la sijilizacion. Inoculándose 
la sífilis y bajo la influencia de .inocwlaciones repetidas á 
menudo, se ha pretendido que esta enfermedad seguía una 
maroha mas rápida, mas benigna, y que el enfermo curado 
mas pronto y mas completamente, no podia ya por lo mis­
mo que estaba ya sifllizado ser infectado de nuevo. De ahí 
se ha establecido la sifilizacion preventiva, abandonada hoy 
por su autor, y la sifilizacion cu ra t i va , que sería aplicada 
á la curación radical de la sífilis y de sus diversos acciden­
tes. No queremos discutir á fondo este medio t e rapéu t i co 
que ha sido adoptado desde hace muchos años .en Oris t iania 
como tratamiento habitual de la sífilis. M. Boeck , cuya 
autoridad es grande en materia de sífilis y Je enfermedades 
cu táneas , ha publicado numerosos, documentos que parecen 
probar l a uniformidad y la ventaja de la sifilizacion, en P a ­
r ís M. Auzias-Turenne , dice igualmente haberla empleado 
á menudo con é x i t o , y añade que los accidentes que se di­
cen inerentes á su empleo dependen de la manera defec­
tuosa con que se había aplicado. Por nuestra parte c reer ía ­
mos es t ra l ími ta rnos si juzgásemos definitivamente un m é ­
todo que ni hemos empleado ni nunca hemos visto aplicar; 
pero en presencia de los accidentes graves que hemos ob­
servado una vez en un individuo sifilizado , y que tenia el 
cuerpo literalmente cubierto de ú lceras profundas y rebel­
des, lo mejor que podemos hacer es aconsejar la abstención 
de un medio tan peligroso en una enfermedad qüe cede or­
dinariamente á una t e r apéu t i ca mucho menos peligrosa y 
cuyas consecuencias son mucho menos graves. 
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E t i o l o g í a . 

Hemos dicho que la sifliis era una enfermedad constitu­
cional que podía introducirse en la economía de tres mane­
ras: por contagio, por inoculación y por herencia. Gomo la 
inoculación no es mas que un contagio artificialj no ins i s t i ­
mos en ella, j nos ocuparemos solamente del contagio y de 
la herencia, como causa de xa infección sifilítica. 

l.ü Uoniagio. tíl contagio se veritica por el contacto de 
una mucosa ó de la piel con una parte atacada de una afec­
ción süiií t ica. Los autores no es tán de acuerdo sobre la 
cuest ión de saber si ia denudación del dermis es indispensa­
ble para el contagio: los unos creen que es indispensable pa­
ra ia piel; pero que nu lo es para las mucosas; M. Üuilener 
cree ^ue lo es también para estas: admite que una mujer no 
sifilítica puede recibir eu su mucosa vaginal, intacta de v i ­
rus sifilítico, conservarlo y trasmitirlo a otro individuo que 
será infectado , s i presen ta condiciones favorables de absor­
ción , mientras que ella quedará sana y salva: y funda su 
opinión en espenmentos que ha hecho en el nospítal de 
Lourciue, en. donde depositaba pus siUlítico: en la mucosa 
vaginal de las mujeres, y lo dejaüa alh cierto tiempo siu que 
quedaran infectadas ; a pesar de est-.s hechos , no estamos 
persuadidos que se.a siempre necesario que el dérmis este 
denudado para permitir que el virus se introduzca en la-
economía . ¡ £$¡9 • • '•>• ' '•- ISP • 

tíi coito no es el único acto por el cual pueda contraer-
ae ia sífilis, es indudable que ha habido médicos y comadro­
nas , (¿ue teniendo un r a s g u ñ o en el dedo , han tenido un 
cnancro después de haber tocado uua mujer contagiada: 
utras veces, y de ello hemos visto ejemplos , la enfermedad 
ha tenido por punto de partida el depósito de un poco de 
pus virulento en el ángulo fiel ojo, en ia nariz ó la boca por 
medio de un dedo que estaba impregnado en él . 

JJebe saberse que todos los puntos del cuerpo pueden ser 
asiunto de un chancro, l a puerta de entrada de la sífilis. Así 
es que conviene examinar con cuidado todas las ulceracio­
nes situadas en ios parajes? mas insól i tos para no confundir­
las cenias ulceraciones simples. A causa de no haberse he-
efio constar este sitio insólito del chancro, se han cometido 
numerosos errores relativamente a l accidente primitivo des­
conocido y negado con obs t inac ión . 
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¿Cuáles son los accidentes que pueden transmitir l a sífi­
l is por el conUacto? 

Según unos , citaremos entre otros á M. Oazenave y su 
escuela, todas las enfermedades venéreas , blenorragia, chan­
cro, placas mucosas , pueden producir l a sífilis , y el resu l ­
tado ulterior del contacto depende del individuo que sufre el 
con tag i» . A s í , un hombre atacado de una blenorragia. y 
que tuviese contacto con tres mujeres , puede dar á la pr i ­
mera una blenorragia , un chancro á la segunda y placas 
mucosas á la tercera; una mujer que tiene un chancro puede 
dar al primer hombre un chancro blando, ai segundo un 
chancro indurado, a l tercero una blenorragia , a l cuarto la 
sífilis constitucional etc. E n esta doctrina ŝe admite entre 
todos los accidentes venéreos una paridad que no puede sos­
tenerse en presencia de los hechos bien observados. También 
en el estado actual de la ciencia l a mayor parte de los auto­
res rechazan la blenorragia simple, sin chancro uretra l , pres­
cindiendo de las afecciones que pueden dar la síf i l is ; así 
como mas arriba no hemos querido admitir que l a blenorra­
gia simple pueda ser el accidente primitivo de la infección 
sifilítica , del mismo modo negamos á esta afección e l poder 
de comunicar por el contacto, la enfermedad á otra persona. 

Hemos admitido que babia dos especies de chancros, el 
chancro blando y el chancro indurado, y que ambos podían 
ser el primer accidente d é l a sífilis, é i r seguidos de acci 
•dentes secundarios; pero que a l paso que la infección era l a 
regla después del chancro indurado, era l a escepcion después 
del chancro blando. Preguntamos ¿pueden ambos transmitir 
la sífilis por contagio? E i c a r d y s u escuela que admiten aho­
ra dos virus biea distintos, el virus chancroso y el v i rus aíti-
litico, pretenden que l a fuente de la sífilis es siempre un 
chancro indurado, y que el chancro blando nunca dá lugar 
mas que á un chancro blando no seguido de accidentes cons­
titucionales. Creemos que la cuest ión no esta todavía bas­
tante esclarecida y que hay lugar á la duda s in admitirse una 
dist inción tan absoluta. Hemos establecido-que el chancro 
blando podía algunas veces ir seguido de accidentes secun­
darios, esto es ser infectante; creemos igualmente que el 
contacto de una ^ulceración semejante puede dar lugar en 
otra persona al nacimiento de un chancro ora infectante 
indurado^ ora simple. 

L a facultad contagiosa del chanero es, según Huater y 
M . Ricord, mas pronunciada a l pxincipio; estos autores no 
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admiten el contagio sino en los períodos de progreso y de 
estado j uo en el de reparación; afirman que en este ú l t i m o 
período el peligro de comunicar la sífilis no existe y a M. A u -
zias Turennecree, por el contrario, que el chancro es conta­
gioso durante toda su existencia hasta cuando l a ulceración 
se ha convertido en una simple indurac ión . Creemos que 
esta proposición es bastante fundada: en efecto, con un 
chancro indurado y en los períodos de progreso o de estado, 
por razones inú t i les de detallar, el enfermo es tá poco inc l i ­
nado al coito; en el período de reparación, por el contrario, 
calmado el dolor y cicatrizada la ulceración, el enfermo está 
tanto mas dispuesto al contacto sesuai cuanto ha estado p r i ­
vado de ól por mayor tiempo. Y si se admit ía la opinión de 
M. Ricord, y si los contactos venéreos no fuesen peligrosos 
mas que en los dos primeros períodos del chancro, habr ía 
muchos menos individuos contagiados. 

E n r e súmen , admitimos que la fuente de donde mana l a 
sífilis puede ser un chancro indurado, un chancro blando, y 
hasta un chancro en r epa rac ión . 

Pero ¿es el chancro l a sola fuente de la sífilis? M . Ricord 
y algunos de sus discípulos por mucho tiempo han conside­
rado el chancro como pudiendo él solo dar l a sífilis, pero 
numerosos hechos han venido á quebrantar esta doctrina y 
el mismo M . Ricord ha concluido por admitir, que en ciertos 
casos la sífilis podía provenir del contagio de los accidentes 
secundarios. Be han hecho esperimentos por Vida l , Wai ler 
(dePraga), W í l l a m , Wallace,Rinecker , MM. Cazenavey L a n -
glebert, muy recientemente M . Gribert ha practicado con 
éxi to muchas inoculaciones por medio del liquido, proceden­
te de accidentes secundarios y M . Roliet ha reunido un, n ú ­
mero bastante grande de ejemplos semejantes en su tratado 
sobre las í j i l i s . Por lo demás eran superfinos estos esperi­
mentos; los hechos clínicos podían esclarecer l a cues t ión , y 
el contagio de las placas mucosas era, para muchos p rác t i ­
cos, un hecho incontestable. L a propagación de la enierme-
dad de l a boca de ios niños ai pezón de su nodriza era un 
ejemplo demasiado á menudo repetido para que dejara de ad­
mitirse; y en los adultos se hab í an citado muchos hechos en 
los cuales el contagio parecía haber tenido lugar por medio 
del contacto con las placas mucosas. Por nuestra parte en 
dos casos que hemos observado y seguido con detención, he­
mos visto á un niño con placas mucosas en el ano producir 
un chancro en el antebrazo de l a persona que lo llevaba, l a 
' BiBLiOTKGA.-—266, LA SÍFILIS Y'LA s iFíÜJKb —12 
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cual ha presentado en seguida accidentes de sífilis confiv-
máda . Todos estos hechos nos llevan á establecer que debe 
admitirse el contagio por las placas mucosas; este contagio 
menos frecuente que el del chancro atendida la mul t ip l ic i ­
dad de los contactos sexuales con las placas mucosas, se 
presenta aun con bastante frecuencia. Entre los otros acci­
dentes secundarios puede admitirse el contagio por las s i f i -
lides h ú m e d a s , pero es aun objeto de duda en cuanto a las 
sífilides secas. 

Respecto al contagio por los accidentes terciarios, hasta 
el presente la ciencia no posee n i n g ú n becho au tén t i co que 
lo pruebe: puede creerse que el l íquido producido por l a s u ­
purac ión de las úlceras pertenecientes á este período no es tá 
dotado de propiedades contagiosas. 

E i contagio de l a sífilis por la sangre, ha sido negado por 
Hunter y por Mr. Ricord. E n estos ú l t imos años se "han 
hecho algunos esperimentos para probar esta facultad con­
tagiosa. Waller de Praga (185üj ha hecho escarificaciones 
sobre el muslo izquierdo de un escrofuloso, y ha curado la 
herida con hilas empapadas de sangre de una joven que se 
hallaba én el segundo periodo de la sífil is; se desarrol ló un 
chancro , y sesenta y cinco días después apareció una ro­
seóla seguida de una erupción pápulü- tübercü losa . Un m é ­
dico, conocido bajo el nombre de ei anónimo del Palatinaclo, 
ha hecho (1856) ei mismo esperimento en nueve individuos; 
tres tuvieron accidentes sifilíticos .; eran los tres cuyas' l l a ­
gas mas anchas hab í an sido frotadas mas tiempo con l a 
Sangre. 

E l contagio de ia sífilis por l a vacuna parecía todav ía 
probar la influencia contagiosa de la sangre: las observacio­
nes del veterinario B , . . , del doctor Hubner, de Marcolini y 
de Gerioli, contenidas en l a memoria de M. Viennois ( i ) , tie-
muestran verdaderas epidemias de sífilis transmitidas á 
las criaturas por la vacuna , y comunicadas én" seguida 
por las criaturas á sus' madres y á sus nodrizas ; y en estos 
hechos, según ei mismo M. Viennois , la propagación ser ía 
debida á que la lanceta del vacunador e s t a r í a cargada de 
sangre al mismo tiempo que del liquido vacunal . Pero, 
¿por qué la vacuna no sería tan infectada é infectante como 
l a sangre? 

Sin embargo, hasta estos ú l t imos tiempos nó se ha 

(1) Archivos gdaerales de mediúiua, 1860, t. v, pág. tíil, t. vi; p. 32 y 2U1, 
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hecho n ingún esperimento que ofrezca bastante g a r a n t í a , 
y los citados mas arriba no habian presentado bastante cer­
teza para producir la convicción. E l doctor Pedro Pell izari , 
profesor de la escuela de medicina de Florencia , empezó de 
nuevo en 1860 las tentativas de inoculación con sangre s i ­
filítica. E n el mes de enero, en una mujer de veint idós años , 
que no había seguido n i n g ú n tratamiento específico, que 
presentaba, como accidentes secundarios placas mucosas 
ulceradas en l a bulba y en las amígdalas , una sifílide pa­
pulosa, adenopat ías cervicales, é inguinales, j que tenia en 
el ano un chancro indurado, en vías de c icat r ización; de 
esa mujer tomó sangre por medio del escarificador aplicado 
á la región hipocondriaca derecha, libre de toda erupción, 
impregnó hilas con ella y lás aplicó en una superficie de­
nudada del brazo de dos médicos , no se las levantó sino des­
pués de cuarenta y ocho horas, y después de dos años , no se 
había manifestado n i n g ú n fenómeno. 

Pero no con ten tándose con este hecho negativo , M. Pe ­
l l izari empezó de nuevo en presencia de los agentes de su 
clínica, el 3 de febrero de 1802, este esperimento sobre tres 
jóvenes doctores, libres de todo accidente sifilítico. L a s an ­
gre fué tomada de una sangr ía hecha á una mujer de veinte 
y cinco años ' , embarazada de seis meses, que presentaba 
las adenopat ías inguinales y cervicales ; placas mucosas en 
la bulba y en el ano, roseóla en el cuerpo y pús tu las en los 
cabellos. Se aplicaron hilas empapadas de esa sangre en 
una superficie denudada del brazo de cada médico; la sangre 
estaba todavía caliente cuando se aplicó a l primero, estaba 
fría en el segundo y fué coagulada en el tercero. Los dos úl­
timos médicos no esperimentaron nada particular. E n el 
primero, al cabo de veinte y ocho días, el 3 de marzo, apa. 
recjó una p á p u l a , que seca en un principio, se cubrió de 
una costra y se manifestó entonces la ingurg i tac ión indo -
lente de los ganglios axi lares . E l veinte y dos de marzo 
cayó l a costra y se vio un chancro con todos sus caracteres 
y con la base indurada. E l 4 de abril, a l cabo de cincuenta 
y ocho días, tuvo cefalea y adenopa t ía cervicales, el 12 de 
abril apareció la roseó la , y el 22 una sifílide papulosa. 

Hemos creído deber referir este hecho con algunos de­
talles á causa de su importancia; en efecto, hasta aquí to­
dos los esperimentos verificados no habian tenido una pu­
blicidad suficiente y podían no parecer concluyentes, mien­
tras que este hecho prueba de una manera evidente que la 
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sangre de un individuo atacado de sífilis en el segundo pe­
ríodo , puede por su contacto en una superficie despojada 
de epidermis, dar la sífilis á un individuo libré de toda i n ­
fección anterior. De aqu í se concluye que un hombre que 
en la época de l a mens t ruac ión tenga contacto con una m u ­
jer sifilítica, aunque no presente entonces n i n g ú n accidente 
aparente, podrá , si tiene un r a s g u ñ o , contraer la sífilis. 
De aquí igualmente la esplicacion de estos hechos de con­
tagio de la sífilis por el dedo tocando durante la mens­
t ruac ión ó los partos á mujeres que no presentan n ingún 
accidente sifilítico loca l ; y también la de esos contagios 
por la vacuna cargando la lanceta de vacuna mezclada de 
sangre tomada de una criatura sifilítica, é inoculando esta 
mezcla á individuos sanos. 

Se ha preguntado también si la leche podia trasmit ir la 
sífilis, y si una criatura que presente un r a sguño en los l á -
bios ó en l a boca podr ía de esta manera ser infectada» Hasta 
el presente no existe hecho alguno que pruebe la propiedad 
contagiosa de la leche. Cuando una nodriza comunica la s í -
ñlis á una criatura, el contagio se verifica casi siempre por 
las placas mucosas qué tenia en los pechos, 6 en los labios ó 
en cualquiera otra parte con la cual la criatura puede poner­
se en contacto. 

2.° Herenóia. L a sífilis puede trasmitirse por herencia, y 
entonces las criaturas presentan al nacer accidentes sifilíti­
cos, ó lo que es mas común, la enfermedad no se desarrolla 
en ellos sino después de muchas semanas y hasta muchos 
meses de su nacimiento. Pero en esta t rasmis ión heredita­
ria , que nadie pone en duda hay muchas cuestiones acceso­
rias que debemos indicar. 

Cuando el padre es el sifilítico y l a madre es tá sana, 
M. Cullerier y Notta creen que la criatura no se inficionará; 
nosotros, por el contrario, opinamos con M . Trousseau; D e -
paul, Didav, etc., que el padre puede infectar á sus hijos. 
Hechos positivos prueban en efecto, la influencia del padre 
enfermo sobre el hijo, estando sana la madre; y no se puede 
rechazar l a influencia mórbida del padre cuando se vé en los 
animales que el macho tiene una influencia preponder ante 
sobre sus productos: creemos igualmente qüe la sífilis del 
padre es una causa frecuente de aborto á causa de la poca 
vitalidad del feto. 

Algunos autores creen que el padre puede procrear á un 
hijo sifilítico y que este á su vez inficiona á su madre mien-
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tras permanece en el ú te ro : la madre en este cáso no presen­
ta r ía ñunca accidente alguno primitivo, la sífilis empeza­
ría en ella por los accidentes secundarios. Hasta el presente 
esta opinión nO es tá fundada en n ingún hecho a u t é n t i c o . 
Para esplicar la sífilis de la madre parece mas sencillo, en 
vez de invocar l a infección por el feto, c e e r que ha contra ído 
directamente la enfermedad del padre y que el accidente p r i ­
mit ivo ha pasado desapercibido. 

Cuando la madre es sifilítica y el padre está sano, l a c r i a ­
tura puede nacer sifilítica; decimos puede nacer, porque en 
todos estos casos aun en el de ser sifilíticos los cónyuges , l a 
criatura no es necesariamente inficionada. L a influencia de 
los padres e s t á en relación con la época de su enfermedad, 
cuanto mas antigua sea la sífilis, mayores son las probabili­
dades de que la criatura se salve de la infección. 

S i la madre sana en el momento de la concepción h i con­
tra ído la sífilis durante el embarazoj ¿inficionara á f a hijo? 
M. Ricord cree que para que la infección tenga lugar es pre­
ciso que l a mugerse vuelva sifilítica durante los seis prime­
ros meses del embarazo, pe rqué mas tarde la criatura tiene 
ya bastante fuerza para resistir a l a influencia del virus . 
M. Cullerier cree que la infección se verifica siempre, cua l ­
quiera que sea l a época en que la madre se ponga enferma. 
Nosotros somos de l a misma opinión porque no creemos que 
una criatura sea nunca bastante fuerte para resistir a l virus 
sifilítico, y porque hemos visto hechos que desmienten l a 
primera opin ión . Debemos decir con todo que cuanto mas 
p róx ima á l a concepción sea la infección de l a madre, tanto 
mas graves se rán las consecuencias para la criatura, porque 
la sífilis del feto tiene una marcha muy rápida; y si l a cr ía-
tura ha sido infectada, pronto puede morir antes de su t é r ­
mino en el seno materno, ó nacer con accidentes viscerales 
que compromete rán pronto su existencia. 

E n algunos casos felizmente raros, la madre atacada en 
i el momento del parto por un chancro ó por placas mucosas 

en labulba puede infectar á la criatura á su paso. Pero no 
nos detendremos en estos hechos porque entonces no es l a 
sífilis verdaderamente hereditaria sino trasmitida por con-

• !tagio.4 • • • • óq gjsoiáiíaie as^oií>sía9ftíifif££ aul rmo OIRI 
Algunos autores admiten que los padres sifilíticos pue­

den dar nacimiento á criaturas exentas de sífilis aunque es­
crofulosas. E n estos ejemplos que no pueden realzarse, l a 
escrófula de las criaturas no es . el resultado directo de la s í -
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filis de los padres, porque una enfermedad constitucional no 
puede trasmitirse en otra; pero l a sífilis, puede producir en 
los padres una deter ioración t a l en l a salud, que los hijos 
nazcan escrofulosos que es lo que sucede en todas las c i r ­
cunstancias que los padres e s t á n debilitados por una causa 
cualquiera. 

3.* Causas ocasionales. Hasta aquí no hemos hablado 
sino del contagio, de la inoculación y de la herencia, porque 
pueden producir la infección sifilítica. Pero aunque las cau ­
sas ocasionales no ejercen influencia alguna en la producción 
de la sífilis en sí misma, obran sobre las manifestaciones s i ­
filíticas cu ja aparición pueden favorecer. A s i los accidentes 
secundarios y terciarios tienen la sífilis por causa primera 
y esencial, y pueden manifestarse por la evolución natunil 
d é l a enfermedad; pero en,cierto número de casos la apar i ­
ción de estos accidentes, viene determinada en un momen­
to dado, por una causa ocasional, como son, por ejemplo, los 
baños sulfurosos, ó los baños de vapor, que provocan á me­
nudo la manifestación de una sifilide: nosotros hemos visto 
este año desarrollarse una roseóla después de las fricciones 
del tratamiento de la sarna. L a fatiga, la miseria, los pesa­
res, las emociones morales pueden egercer la misma influen­
cia en el desarrollo do los diversos accidentes, ya pertenez­
can al segundo, ya al tercer per íodo . Hemos visto a un hom-
bie que tuvo un chancro veinte yeinco años antes, presentar 
una sifilide ta rd ía y grave quince días después de un naufra­
gio, en el cual estuvo muchas horas entre la vida y la 
muéi te . 

Tratamiento . 

Empecemos por decir que la sífilis puede curarse espon-
t á n e a m e n c e : cuando el enfermo se encuentra en buenas 
condiciones higiénicas, l a enfermedad sigue la marcha nor­
mal; presenta accidentes secundarios; mas tarde pueden 
aparecer uno o' mas fenómenos terciarios, y puede verse que 
todos estos accidentes terminen por l a curación sin que se 
haya empleado tratamiento. S in embargo, como es bastante 
raro que las manifestaciones sifilíticas se curen tan fácil­
mente, y como no puede saberse si sobrevendrán algunas 
afecciones mas graves , nO debe contarse demasiado con' la 
curación espontánea , y opinamos que en l a mayor ía de los 
c a s o s ^ s preferible someter á los individuos sifilíticos á un 
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tratamiento racional . Solamente en los casos en que las 
afecciones sean ligeras, y en individuos que toleran mal los 
medicamentos, es bueno saber que puede prescindirse de él 
sin gran perjuicio para los enfermos. 

No hablaremos del tratamiento local que pueden recla­
mar las diferentes afecciones desarrolladas bajo .la influen­
cia de l a síñlia , porque esto nos llevaria mas allá del objeto 
de nuestro curso; y en cuanto á las indicaciones especiales 
que exigen las süüides , las daremos después de haber hecho 
la descripción de esas erupciones. Nos limitaremos pues, 
aqui á hablar dei tratamiento general. 

A propósito de la te rapéut ica de ia sífilis se presenta co­
mo primera cuest ión ia de saber s i existe a lgún medio que 
impida á la enfermedad su desarrollo cuando existe y a un 
fenómeno primit ivo. M. Kicord ha profesado mucho tiempo 
esta opinión, que un chancro nunca producía i a infección s i 
ae le c a u t e r i í a fuertemente en los cuatro primeros diaa de 
su apa r i c ión . A primera vista j t eór icamente ' e s ta proposi­
ción parece poco admisible: en eiecto. si se admite, como lo 
demuestran las inoculaciones que el chancro va precedido 
de u n periodo de incubación y que l a economía esta y a i n ­
fectada cuando aparece la ulceración, debe ser inút i l la cau-
teriziiciou que entonces se practica; ademas, desde que se 
formulo esta opmiou, hechos clínicos han vemdo a contra-
üeciria: MM. Jüiday y Langlebert han visto chaucros caute-
raados el tercer día y hasta el segundo ser seguidos mas 
tarde de accidente secundarios, uebe creerse que lo que ha 
mduciüo en errur a M. xucord y a ttu í5igmuua (do Vieua) es 
que han cauceruadu chancros simples, eii un periodo en que 
uu se les puede distinguir de los edancros miectantes, por* 
que -ia mauraciou no se presenta hasta mas tarde, Hoy día 
está admitido que ui l a cauter ización del chancro ni n ingún 
tratamiento local-pueden desviar el curso de l a enfermedad; 
añadamos que el mismo mercurio administrado en el primer 
penuao de la sinl is , nu impide en nada el desarrollo de ios 
accidentes cousecutivos y que no tiene ninguna acción pre­
ventiva ni el, n i n i n g ú n otro medicamento, 

Durante e i ¿ r ü n e r periodo de ia sihlis, contra el acciden­
te primitivo, no hay mas que emplear emolientes, cataplas­
mas, baños, cuando existen algunos signos ae mUamacion; 
o Dieh algunas lociones escitances como el Vino a r o m á t i ­
co , el agua blanca, agua clorurada, etc. ó bien esperar 
quo la curación del chancro soureYenga espontáneamente , 
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lo que es frecuente, sin que el tratamiento local apresure 6 
farorezca mucho su .cicatrizaGion. 

Cuando tiene lugar la indurac ión , cuando la ingurgi ta­
ción ganglional es manifiesta, se está ya en el segundo 
periodo. Algunos autores, sin i r tan lejos, c ó m e l o s que dán 
preparados mercuriales al interior , contra todos los acci ­
dentes venéreos sean ó no sifilíticos, quieren que se adminis­
tre el mercurio desde que existen la indurac ión j la p l éya ­
de ganglional: otros, por el contrario, prefieren aguardar 
la aparición de las sifílides y de las placas mucosas 
para estar bien ciertos de que el enfermo tiene l a sífi-
les. E n cuanto á nosotros, somos de parecer de que se dén 
los medicamentos específicos desde que aparecen los prime­
ros s ín tomas de la infección. Confiamos de esta manera, 
sin prevenir los accidentes ulteriores, a l menos retardar s u 
mani fes tac ión , y quizá disminuir su fuerza. Pero en los 
casos dudosos, cuando la induración es poco pronunciada, 
cuando la pléyade ganglional indolente^ es poco manifiesta, 
y con doble razón cuando el chancro es blando y no se ha 
reconocido su naturaleza por l a inoculac ión en el individuo, 
se debe aguardar l a aparición de una sifílide para empezar 
ei tratamiento. 

E n el segimdo período da l a sífilis el verdadero medica­
mento especilico es el mercurio: sea que se emplee el proto-
ioduro en pildoras, el bicloruro en pildoras ó en disolución, 
como son el licor de Yanswieten, ó el mercurio unido á la 
manteca de cerdo como en las pildoras de Sedillot , ó cual ­
quiera otra p reparac ión , se ob tendrán siempre muy buenos 
resultados. Ent re las diversas fórmulas mercuriales no hay 
sino ligeras diferencias: el hcor de Vanswieten parece que 
perturba demasiado las funciones digestivas, el proto-ioduro 
hace sái ivear mas fáci lmente; así es que generalmente da­
mos la preferencia á las pildoras de Sedillot, que parece se 
teleran mejor, pero no por esto nos pronunciamos esclusi-
vamente contra las otas preparaciones. E n cuanto á las do» 
sis, somos de parecer de que no deben exajerarse; es preciso 
dar estos medicamentos de modo que no produzcan n i n g ú n 
trastorno mórbido; así si sobreviene sal ivación, trastornos 
gás t r icos , ó diarrea, debe en seguida suspenderse el uso del 
mercurio, tratar l a complicación, y cuando esta haya desa­
parecido, se prescribix-á de nuevo el medicamento específico 
á una dosis menos elevada. Las dosis que nos parece convie­
nen mas á los enfermos sin producir accidente alguno, son: 
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una, dos ó tres pildoras da Sediliot; una, dos ó tres pildoras 
de proto-ioduro á la dosis de dos centigramos y medio , ó 
unidas á dos cucharadas del licor de Van-Swieten. 

Se lian citado tambi m como autisi í i l í t icos un gran n ú ­
mero de medicamentos, y particularmente los preparados de 
oro, preconizados por Chretien (de Monpeller); las decoccio­
nes y los jarabes sudoríficos; pero estos medicamentos es­
t á n hoy dia abandonados á causa de su poca eficacia. 

E l ioduro de potasio no debe ciertamente ser considerado 
como un especifico durante este segundo periodo; sin embar­
g ó l o s ioduros y particularmente el ioduro de po tasio, tienen 
una acción muy poderosa contra las cefaleas y los dolores 
reumát icos ; administrado a l a dosis de uno á dos gramos 
por dia, el ioduro de potasio los liace desaparecer en dos ó 
tres dias, mientras que el mercurio no los calma sino mas 
tarde y á menudu es hasta impotente para disminuirlos. 
Los ioduros de potasio y de hierro , en el segundo periodo 
de la sífilis no se dirigen pues contra la enfermedad y sí 
solo á un sistema especial; así es que es inút i l continuarlos 
largo tiempo después de la desaparición de los dolores que 
han motivado su adminis t ración; E n cuanto á la prác t ica 
que parece haberse adoptado ahora por aJgunos médicos, 
y que consiste en prescribir el ioduro de potasio ai fin de un 
tratamiento mercurial, con el objeto teórico de destruir el 
mal efecto del mercurio sobre la economía, confesamos que 
no la hemos *seguido nunca y que no ía hemos echado de 
menos. 

E n el tercer período de la sífilis, el iodioro de potasio es el 
medicamento específico por escelencia; entonces ejerce una 
acción mas poderosa aunque la del mercurio durante el 
segundo periodo. Se dá en la dosis de uno á tres gramos 
por dia en una taza de tisana. Algunos facultativos elevan 
la dosis de este medicamento hasta diez y siete gramos; 
creemos que estas altas dosis son i n ú t i l e s , que fatigan al 
enfermo, y la curación no se hace mas rápida que con una 
dosis débil. Solo en el caso de ulceraciones muy rebeldes, 
nos hemos visto algunas veces obligados á elevar la dosis 
hasta seis ú ocho gramos ; pero frecuentemente obtenemos 
el resultado apetecido, como acabamos de decir , con,uno, 
dos y á lo mas tres gramos en veinte y cuatro horas. 

Por lo demás , tenemos la costumbre de dar al mismo 
tiempo un preparado mercurial ; hemos observado que l a 
curación es entonces mas rápida que con el solo empleo del 
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ioduro de potasa. Algunos facultativos que administran 
t ambién los dos medicamentos contra los accidentes tercia 
rios los reúnen en una misma preparac ión . Creemos que 
es preferible darlos separadamente: un gramo de ioduro de 
potasio por la m a ñ a n a y por la noche, una ó dos pildoras de 
Sedillot durante el día; ta les nuestra prescripción habitual . 

Aunque pueden ordenarse frecuentemente los medica­
mentos específicos y se obtiene con ellos buenos resultados, 
ha.y casos en que no puede adminis t rá rse les . Así cuando los 
enfermos e s t án flacos, debilitados, cuando presentan a lgu­
nos s ín tomas de la diátesis escrofulosa, el mercurio es á me­
nudo mas perjudicial que ú t i l ; es preciso entonces rechazar 
este medicamento y atacar la enfermedad indirectamente 
obrando sobre la const i tución por medio del aceite de higa-
de bacalao, de los preparados de hierro, y de quina, etc., y 
aconsejando medios higiénicos que obren en el mismo sen 
tido. Deben, sobre todo, proscribirse los medicamentos es­
pecíficos cuando los enfermos han llegado á la caquexia s i ­
filítica; porque entonces, en vez de curar, agravan mas; se 
ordena entonces el ioduro de hierro, la quina, un régimen 
fortificante, una buena higiene ; BÍ la caquexia está muy 
adelantada debe insistirse sobre todo en el régimen alimen­
ticio y se propina además el opio, la tr iaca y el diascordio. 
Mas tarde, cuando ha mejorado el estado general, cuando 
las fuerzas han reaparecido, y sobre todo, cuando el aparato 
digestivo lo permite pueden entonces prescribirse nueva­
mente los específicos. 

Se ha alabado mucho para el tratamiento de la sífilis 
el uso de los sudoríficos; muchos médicos , entre los cuales 
citaremos á Lagneau, han admitido su acción cura t iva . No 
creemos en ella; consideramos estos medicamentos como de 
poco valor , y si alguna vez prescribimos una t isana de 
zarzaparrilla, es mas bien por háb i to , que por una confianza 
razonada eu su eficacia. 

E n los casos de sífilis rebelde, cuando el mercurio y 
los ioduros no han producido la curac ión de los accidentes, 
ó cuando su acción favorable es muy len ta , son buenos 
auxiliares las aguas minerales. Se aconsejan, sobre todo, las 
aguas sulfurosas, tales como las de Bareges, de Luchon, de 
A i x , de Vriage, de A i x - l a Ghapelle. de Enghen etc. A l m i s ­
mo tiempo que el enfermo es tá sometido a l tratamiento 
termal deben continuarse los específicos cuyo uso será se ­
guido de mejores resultados. Por el contrario, en los enfer-
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naos fatigados por un tratamiento específico prolongado, 
debe cesarse este tratamiento, tratar de fortificar l a cons­
t i tuc ión por las aguas, y mas adelante podrá administrarse 
nuevamente con ventaja el mercurio como los ioduros, los 
cuales t end rán entonces una eficacia rea l . 

No omitimos que durante el curso de la sífilis, solire 
todo, en el momento en que se enconan las diversas maui-
festaciones, es preciso tener sumo cuidado con las precau­
ciones higiénicas. Así el enfermo deberá estar sometido á 
un régimen muy fortificante, compuesto principalmeüte de 
buen vino y de carne, para luchar contra la acción debili­
tante de la enfermedad, á la vez que contra la acción alte­
rante de los medicamentos. Se deberá vigilar los vestidos, 
el enfermo no deberá estar demasiado cubierto , porque un 
escesivo calor puede determinar la aparición de una sifí-
lide, pero deberá igualmente evitar con cuidado el frió, 
porque puede hacer aparecer otras manifestaciones. E n fin, 
deben ser proscritos los escesos de todo género ; en primer 
lugar, porque debilitan la econonomía que está ya bastante 
débil, y además porque pueden traer l a manifestación de 
nuevos accidentes sifi l í t icos. 

C A P I T U L Ó V . 

De las sifllides. 

Con l a palabra s i j l l ides ,des ignémoslas enfermedades cu­
táneas que se desarrollan bajo la influencia de la sífilis. 

Los autores que admiten la an t igüedad de la sífilis, han 
creído reconocer el carácter específico en ciertas enfermeda­
des cu táneas , cuya descripción nos han dejado los antiguos 
autores, y hancreidolque las sifilídes hansidojfrecuentemen-
te confundidas con l a lepra que ;ha desaparecido de Europa 
poco mas ó menos por completo en la época en que apareció 
l a sífilis. Sin volver á exponer todas las razones que hemos 
dado antes como pruebas de la primera aparición de la sífi­
l i s a l final del siglo x v , haremos notar que estas descripcio­
nes de los autores antiguos, invocadas como pruebas de l a 
ant igüedad de la sífilis, ^on muy confusas, mientras que las 
debidas áFa l lop io , á Massa, á Fracastor, son tan exactas, tan 
claras que pueden aun hoy día reconocerse fácilmente las 
enfermedades de que hablan. E s verdad que esas erupciones 
ten ían en aquella época una intensidad que solo muy r a r a -
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mente se nota hoy, pero á pesar de ese grado de gravedad, 
son sus ca rac té res muy marcados, y ademáspos autores q u ¡ 
asistieron á la aparición de la sífilis, han considerado todas 
esas erupciones como enfermedades nuevas, no descritas 
todav ía . 

' Por mucho tiempo no se emprendió n ingún trabajo espe­
cial sobre las manifestaciones cu táneas de la sífilis, y las s i -
filides fueron estudiadas como las otras enfermedades de l a 
piel. Los mismos WiHañ y Bateman, dando demasiada i m ­
portancia á la lesión elemental, y no dividiendo las enferme­
dades cu táneas con arreglo á su naturaleza, no supieron 
separar de las otras enfermedades cutáneas las debidas á la 
Sífilis, n i hacer de ellas una clase particular. 

E n el año X , Trappe, interno de los hospitales, publicó 
una Memoria sobre las afecciones cu táneas sifilíticas; las 
dividió en p ú s t u l a s venéreas y en escrescencias, y acer tó á 
comprender casi todas las sifilides en las siete especies que 
estableció, con arregló á los caractéres mas salientes de estas 
erupciones. Por la misma época, Lagneau publicó su tésis 
inaugural sobre las erupciones venéreas; su clasificación se 
acerca mucho á la Trappe. E n 1820, Cullerier, padre, publi­
có en el Diccionario de Ciencias Médicas un ar t ículo so­
bre las erupciones venéreas , á las que denominó' todavía p ú s ­
tulas venéreas; admitió p ú s t u l a s ulcerosas, pústulas tubercu­
losas, pús tu l a s verdaderas, sarnosas, costrosas,etc. 

Todos estos trabajos pusieron un poco de órden en las 
erupciones sifilíticas, pero eran todavía incompletos. E l 
mismo Aliber hizo progresar poco este estudio, conservó las 
once especies de Cullerier, pero tuvo el mér i to de cambiar el 
nombre impropio de pús tu las por el de sifilides, denominación 
que ha quedado en la ciencia, porque indica la verdadera 
naturaleza de esas erupciones: el verdadero progreso en el 
estudio de las erupciones venéreas , es debido á Bie t t , méd i ­
co del hospital de San L u i s , a í mismo tiempo que Aliber, 
Biett , aceptando el nombie de sifilides, creado por su cole­
ga, y rechazando las fortnas secundarias admitidas por C u ­
llerier, describió las diversas erupciones sifilíticas, clasifi­
cándolas por otra parte, según el método de Wil lan , con 
arreglo á sus lesiones íe lementa ies . A s í admitió una sifilide 
exantemáLica, una sifilide vesiculosa, una sifilide ampollosa, 
una sifilide pustulosa, una sifilide tuberculosa, una sifilide 
papulosa, y una sifilide escamosa, 

Dió sobre todo una descripción perfecta de los caracteres 
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generales de las sifilides, y t razó con mano maestra el diag­
nóstico preciso de las diversas especies. Este ilustre médico 
elevó á una altura ta l el estudio de las manifestaciones c u ­
táneas de la sifilis, que es muy poca cosa lo que se ha aña­
dido á sus trabajos. Algunas adiciones fueron debidas, sin 
embargo, á sus discípulos, MM. Gazenave, Leyandre, Basse-
reáu, y también á los médicos r ep re sén t an t é s de la escuela 
de Lyon , M. Diday y Rollet , 

Hoy dia, gracias á esos numerosos trabajos, el estado 
de las sifilides, es uno de los mas adelantados de la dermato-
logia /y todos los médicos la consideran como las enferme­
dades cu táneas mejor conocidas relativamente al d i agnós t i ­
co y a l tratamiento. E n efecto, estas erupciones se presen­
tan con caractéres tan marcados, que el diagnóst ico ofrpce 
poca dificultad para el médico, que posee algunos cono i -
mientos en patología cu tánea , y el tratamiento está bien 
trazado, como el de todas las enfermedades que se curan 
habitualmente con los específicos. 

E n nuestro estudio sobre las manifestaciones cut;íneas 
de la sifilis, vamos á exponer desde luego los carac té res ge­
nerales que dan á las sifilides, cualquiera que sea su forma 
y su sitio, una fisonomía particular que las hace distinguir 
fácilmente, en la mayor ía de los casos, de las otras erupcio­
nes cu táneas ; ¡¡después entraremos en el estudio de las v a ­
riedades particulares de las especies, y concluiremos pcír las 
indicaciones t e rapéu t icas que pueden reclamar ciertas va ­
riedades, -r'i .-i;.-.'-. .M.-;yr;-07 ;i:> \V.>l>'.v"i->n íuiff HÍ 

C a r a c t é r e s generales de las sifilides. 

Hemos dicho que las erupciones sifilíticas se presentaban 
con caractéres generales tan marcados , que en la mayor ía 
de los casos se las reconocía fácilmente. Estos carac té res 
comunes á todas las variedades de sifilides, deben buscarse 
en la asociación y mezcla de muchas especies, en la colora­
ción y la forma de las erupciones, en los fenómenos secun­
darios (escamas, costras, ulceraciones y cicatrices), en el 
sitio habitual de los fenómenos locales y generales, en las 
afecciones concomitantes y en la marcha de estas enferme­
dades cu táneas , que ofrece en si misma algo de especial. 

Fenómenos secxmdarios de l a erupción. A medida que las 
sifilides se desarrollan, se modifican' eh su aspecto, y pre­
sentan fenómenos consecutivos que ofrecen por sí mismos 
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caracteres particulares debidos á su origen: tales son las 
escamas, las costras, las ulceraciones y las cicatrices. 

L a s escamas son blanquizcas, superficiales , algunas ve­
ces no cubren sino incompletamente la eminencia eruptiva; 
se distinguen de las del psoriasis, en que son mas espesas, 
menos adherentes y sobrepuestos en muchas capas. Bie t t dá 
un gran valor á l a l isura epidérmica blanquizca, en forma 
de collar, que circunscribe las escamas; este signo es sim­
plemente debido á un despegamiento de la epidermis alre­
dedor de la lesión eruptiva. 

L a s costras que suceden á la rotura de las pús tu l a s s i f i ­
l í t icas, d á la ulceración de los t u b é r c u l o s , presentan una 
coloración de un verde negro de todo punto especial. Es tas 
costras son espesas, desiguales, muy adherentes, como c a l ­
zadas á la piel que las rodea; su superficie es estratificada, 

y algunas veces presenta eminencias y asperezas que la dan 
cierta semejanza con las conchas. 

L a s ulceraciones que se presentan en una sifilide ofrecen 
también caractéres particulares. Son redondeadas, sus bor­
des son limpios y cortados á pico, no son despegados; el fon­
do es grisáceo y como revestido de una seudo-membrana; el 
pús es sanioso, fétido y muy p lás t i co . A menudo alrededor 
de la ulceración, se observa una aureola que presenta un 
tinte moreno ca ra t e r í s t i co . 

L a s cicatrices que suceden á las ulceraciones, son redon­
deadas y menos grandes que la ulceración; el centro presen­
ta una depresión en relación con l a pérdida de sustancia. L a 
piel es tá arrugada ó unida y muy friable. E s t a cicatriz pre­
senta en sus principios una coloración de un moreno violado, 
á menudo mas marcada de lo que lo era alrededor de las u l ­
ceraciones; después esta coloración desaparece poco á poco 
para dar lugar al tinte blanco c o m ú n á todas las cicatrices. 
L a forma de las cicatrices puede en ciertos casos hacer re­
conocer la erupción que le ha dado nacimiento; así la dis­
posición de las cicatrices hace reconocer una sifilide tuber­
culosa circunscrita, ó una sifilide serpiginosa, por l a esten-
sion de la cicatriz y por su forma especial. 

Sitio. Las sifilides pueden desarrollarse en todas las par -
tes del cuerpo; sin embargo, algunas afectan una parte es­
pecial. Así l a sifilide papulosa ocupa toda la parte principal 
del cuello; l a roseóla sifilítica se desarrolla mas en l a parte 
interna de los miembros que en l a esterna; el psoriasis sif i­
l í t ico tiene sobre todo su asiento en las manos y en los pies, 
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la sifilide pustulosa superficial lo tiene en el cuero cabellu­
do; las placas mucosas de la piel se desorrollan cerca del 
orificio de las mucosas, allí donde la piel es mas fina y mas 
delicada; y en los parages donde existe un frotamiento habi­
tua l . 

Fenómenos generales. Algunas veces la aparición de una 
erupción sifilítica va precedida y acompañada de un poco 
de mal estar, de fatiga, de inapetencia y de un ligero movi­
miento febril, pero estos s ín tomas desaparecen tan pronto 
como la erupción ha aparecido. Frecuentemente, se ven 
aparecer las sifilides a l mismo tiempo que existen todas las 
apariencias de una buena salud; el enfermo no se apercibe 
de que tiene una erupción sino e x a m i n á n d o s e , y como la 
erupción no va acompañada n i de dolor ni de picazón, pue­
de pasar desapercibida si el enfermo es poco cuidadoso de 
su persona. E n ciertos casos, aparecen las sifilides en un 
individuó muy anémico ; la anemia no es entonces debida á 
las sifilides sino á la misma sífilis; lo mismo sucede en las 
erupciones que se presentan en l a caquexia sifilítica y que 
no la producen; esta terrible complicación que dá lugar á 
un pronóstico grave y á un tratamieneo difícil, es el resul­
tado de los progresos de la sífilis. 

Fenómenos concomitantes. A la vez que las manifestado -
nes cu táneas de la sífilis se presenten las demás manifesta­
ciones de la misma; estos fenómenos concomitantes tienen 
un gran valor en los casos en que el diagnósiieo es dudoso . 

Hemos visto que los accidentes debidos á la sífilis po­
dían dividirse en tres períodos: el accidente primit ivo, los 
secundarios y los terciarios. Podemos t ambién admitir en 
las sifilides una división de l a cual volveremos á hablar mas 
adelante, y separarlas según la época de su aparición en 
sifilides precoces y sifilides t a rd í a s . L a s sifilides precoces 
coinciden con la ingurg i tac ión de los ganglios inguinales y 
cervicales, con las placas mucosas desarrolladas en la b u l -
ba, en el ano, en la garganta, etc., con la cefálea, con los 
dolores reumatoides en los miembros, siendo mas fuertes 
por l a noche en la cama, con la alopecia, etc. L a s sifilides 
t a rd ías se manifiestan al mismo tiempo que los accidentes 
terciarios, esto es, los dolores osteócopos , los exós tos is , 
las necrosis, los tumores gomosos, y finalmente, en algunos 
casos, a l mismo tiempo que la caquexia sifilítica. 

Polimorfla. E s un carác ter muy importante de las erup-
tiones sifilíticas, y sobre todo de las erupciones que sobre-
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vienen en el aeguado período de la enfermedad, el de presen­
tarse a un mismo tiempo bajo muchas formas elementales 
reunidas; se encuentran s imu l t áneamen te en un mismo i n ­
dividuo manchas, escamas, pús tu la s . Hemos propuesto l a 
palabra ^ m w / t í para espresar esta mezcla de muchas es­
pecies. 

Coloración. E l color de las sifilides es muy particular 
y especial, y á pesar de las descripciones y de las compara­
ciones que del mismo se han dado, es difícil indicarlo de una 
manera exacta; así es que se ha tomado la costumbre de l l a ­
marle l a coloración sijilttica. Pa ra dar una idea de este color, 
los autores antiguos habian hecho diferentes comparacio­
nes; así Fallopio lo comparaba a l color magro del j amón , y 
esta comparación es muy exacta, pues recuerda el color rojo 
sombrío de las sifílides, que no tienen ni el tinte vioiáceo de 
las escrofúlides, ni el tinte rojo vivo de los exantemas. Se-
vediaur, habiendo comparado esta coloración al cobre rojo, 
le dio el nombre de coloracicn cobriza; este nombre, aunque 
menos justo que el de Fallopio, ha quedado, y hoy día la es-
presion do tinte cobrizo, trae en seguida la idea de una erup -
cion sifilítica. E s t a coloración no es siempre tan marcada, 
así en las sifilides recientes se encuentra un color rosa, des­
pués rojo, y es sobre todo hacia el fin cuando se manifiesta 
el tinte específico. E n algunos casos en las sifilides papulosa 
ó tuDerculosa diseminada la coloración toma un tinte mo­
reno muy oscuro. Cuando la lesión elemental está const i ­
tuida por una eminencia llena y por una pápula ó un t u b é r ­
culo, por ejemplo, la coloración específica se vé sobre toda la 
eminencia; cuando por el contrario la erupción es tá forma-
da por p ú s t u l a s , vesículas o ulceraciones, el color no existe 
sino alrededor de la lesión cu tánea , y á menudo no se ma­
nifiesta sino alrededor de un grupo de vesículas d de p ú s t u ­
las reunidas. Mas tarde, cuando la lesión se rebajay desapa­
rece, cuando la ulceración se cicatriza, l a coloración espe­
cial se encuentra en el lugar ocupado antes por la lesión 
eruptiva. 

Forma,. Los elementos eruptivos de las sifilides afectan, 
en general, una forma circular d semicircular; así se ven las 
.erupciones dispuestas en círculos completos, en segmentos 
de circulo mas ó menos estensos. Es t a desproporción de las 
erupciones es poco marcada en las sifilides precoces, pero 
es, muy frecuente en las sifilides correspondientes á una épo-
ea avanzada de ¡la enfermedad. E s t a forma es un ca rác te r 
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diagnóst ico muy bueno, pero no basta por sí sola para h a ­
cer reconocer una sifilide/porque se encueintran otras erup­
ciones y afectan la misma forma: así el psoriasis, el lierpes 
circinado, etc. , presentan la misma disposición. 

Ausencia de dolor y de picazón. Este carác te r es uno de 
los mejores para reconocer las siñlides, y siempre que vea­
mos una erupción que no presente ni prurito, ni dolor, de­
bemos temer la naturaleza sifilítica; y al contrario, siem­
pre que-una sifilide va acompañada Ide un prurito, aunque 
sea moderado, es preciso buscar si hay una complicación 
que esplique este ú l t imo fenómeno. Obrando así es como he­
mos encontrado muchas,veces que este prurito dependía ora 
de la sarna, ora de una urticaria, ora de una afeeeion her-
petica.;Debemos decir, no obstante, que las sifllidss del cue­
rô  cabelludo son algunas veces pruriginosas, y que no es 
raarp encontrar a l principio de algunas siülides, una ligera 
picazón que desaparece comunmente al cabo de poco tiempo. 

Marcha.-—L&s sifílides tienen geaeralmeute una marcha 
lenta cómoda mayor parte de las enfermedades cu táneas ; 
pero presentan como carácter importante que las distingue 
de las otras erupciones, el de modií icarse, el de transfor­
marse y el de suceder una erupción á la otra. E n algunos 
casos raros de sifilide t a rd ía , la enfermedad persiste un 
cierto tiempo en el mismo sitio y con la misma ionna; pero 
esto es la escepcion, mientras que las escroíuiides ocupan 
regularmente el mismo sitio y presentan la misma forma' 
durante todo su curso. Algunas sifílides no tienen una mar­
cha tan lenta como laque hemos indicado mas arriba; estas 
son las erupciones muy precoces que tienen una marcha 
mas rápida, la que hace que algunas veces pasen desaperci­
bidas por el enfermo, ü n a causa que hace mas larga la d u ­
ración de las sifílides es que á menudo la erupción tiene lu­
gar por nacimientos sucesivos, y una nueva erupción se 
presenta durante le evolución de ia primera, lo que permite 
entonces que se haga constar en el mismo enfermóla misma 
erupción en diferentes grados de evolución. 

D i a g n ó s t i c o de las s i f í l ides . 

Hemos dicho que los caractéres comunes de las sifilides 
eran: el color , la polimorfia,j la configuración, la ausencia 
de prurito y de dolor, la forma de las costras, de las ulcera­
ciones y de las cicatrices. Ninguno de, estos carac téres 4o-
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mado aisladamente, tiene n i n g ú n valor patognomonico, y 
no basta para reconocer con certitud una sifllide; pero cuan­
do se encuentran muchos reunidos, puede c?.iagnosticarse 
la naturaleza de la erupción. Algunos autores han dicho que 
la siülis era un Proíeo que podia revestir una multi tud de for­
mas diversas, y que era imposible reconocer en ella carac-
téres invariables. No sabr íamos pronunciarnos bastante con­
tra esta proposición, que se trasmite de generación en ge­
neración, y qus es causa de machos errores de diagnóst ico. 
E n efecto, aunque ias manifestaciones cu táneas de l a sitílis 
pueden manifestarse bajo formas variadas que pueden tras-
íormarse y sucederde, todas esas erupciones presentan s iem­
pre los mismoA4caractóres principales, y aunque no todos 
pueden hacerse constar en una misma erupción, se puede, 
sin embargo, un gran número , para establecer el d iagnós t i ­
co de una manera c ien t íáca . Además , ai mismo tiempo que 
se estienden los caractéres objetivos de l a erupción y que se 
hallan en ellos los propios de las siíilides, no deberá desaten­
derse la marcha de la enfermedad, su sit io, y sobre todo, los 
fenómenos concomitantes. 

E n algunos casos difíciles no se puede, aun sirviéndose 
de todos esos caractéres , llegar á un diagnóst ico cierto. E n ­
tonces es preciso consultar los antecedentes del enfermo, 
s in darles, s in embargo, demasiado valor, porque un enfer­
mo puede haber tenido un chancro blando no seguido de 
n ingún accidente secundario y presentar mas tarde una 
erupción herpetica ó escrofulosa s in relación con la primera 
ulceración. Otros enfermos, ai contrario, han tenido la s i ü -
l i s , han tenido accidentes sinliticos, y ao pueden obtenerse 
sino deuegaciünesforinaiei3,3sea que quieran engañar , sea que 
no lo septin ellos mismos; asi es que no debe tenerse mas que 
una counanza bastante limitada en las noticias dadas por 
ios enfermos. E n estos casos difíciles en que el d iagnóst ico 
es dudoso, se tiene todavía el recurso de estudiar ios efectos 
del tratamiento, y en estos casos debe prescribirse un trata-
mitiUto antisiñiícico que modil ieará r áp idamen te de una ma • 
ñera favorable la erupción si esta es de naturaleza sifilítica, 
mientras que será nulo ó a u m e n t a r á por el contrario l a gra­
vedad de l a erupción si es esta debida á otra causa. 

D i v i s i ó n d é l a s s i f í l ides . 

E l diagnóstico de lus siüiides en general, es de ia mas alta 
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importancia, y siempre que se es té en presencia de una 
erupción cu tánea , es indispensable pensar en la naturaleza 
de la enfermedad y establecer la cuest ión de la sífilis. Reco­
nocer y nombrar las diferentes variedades de sifilides no es 
ya tan indispensable desde el momento que se ha reconoci­
do la naturaleza de la erupción; por lo demás es muy difícil 
hacerlo, porque las especies se presentan á menudo jnntas 
y mezcladas, y no siempre presentan caracteres bien mar­
cados. Sin embargo, como este diagnóst ico en ciertas c i r ­
cunstancias puede tener valor bajo el punto de vista del pro­
nóstico y del tratamiento, y como lo tiene t ambién siempre 
bajo el punto de vista científico, débese en todos los casos 
tratar de reconocer la variedad de sifilide que tiene que 
tratarse.. ; , ; .-.̂  

Para llegar á establecer este diagnóstico de las diferentes 
variedades de sifilides, se han propuesto muchas clasificacio­
nes. Un gran número de autores las han hecho según las 
lesiones anatómicas elementales que presentan, y han ad­
mitido sifilides vesiculosas, papulosas, pustulosas, etc. Es te 
método presenta ciertamente algunas ventajas: las a p r ó x i -
ma a las erupciones de otra naturaleza que tienen la misma 
lesión elemental y permite reconocer los caractéres que las 
separan de ellas; pero tiene poco valor práctico y no da 
ninguna indicación especial para el tratamiento. Nosotros, 
apoyándonos en el hecho de que la sífilis tiene una marcha 
regular, que sus manifestaciones var ían según sus períodos, 
pensamos que es mejor adoptar, para clasificar fias sifilides, 
la época de su aparición y de ordenarlas según la edad de 
la enfermedad. Sabiendo á qué periodo pertenece ta l ó cual 
erupción, tenemos desde luego una idea de las indicaciones 
terapéut icas principales que reclama, los preparados mer­
curiales convenientes habitualmentes a las sifilides precoces 
y el ioduro de potasa para las siflli Íes ta rd ías . ' Consideran­
do, pues, la edad de la enfermedad, ordenamos las sifilides 
en tres grupos, que son: 

I . L a s sifilides precoces. 
I I . Las sifilides intermediarias. 
I I I . L a s sifilides t a r d í a s . 

Y cada uno de estos grupos se presen ta rá con caractéres 
particulares que permi t i rán á menudo por sí solos estable­
cer U edad de la enfermedad. E n cuanto á l a época de apa-
rician, no hay sifilides en el primer período de la sífilis, por­
que nunca son primitivos; las sifilides precoces, se presen-
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tan de tres semanas á ocho ó diez meses, despnes "del acci 
dente primitivo; las siñlides intermedias de seis meses á un 
año o dos, y las sifilides terciarias de dos años á diez, quin­
ce, treinta después . 

I . S i f i l ides precoces . 

L a s sifilides precoces, esto es, las que se desarrollan poco 
tiempo después del accidente primitivo (de tres semanas d 
ocho meses) presentan los carac té res particulares siguien­
tes: las erupciones son muy superficiales y no presentan 
ixlceraciones, o si las hay son muy ligeras, de muy corta 
duración, y se terminan por simples maculas que desapare­
cen íil cabo de poco tiempo. Uno de los caractéres mas im­
portantes es la de terminac ión de la erupción; es muy raro 
ver una sifilide exan temát i ca ó papulosa limitada á una r e ­
gión del cuerpo. Los elementos eruptivos de las sifilides pre­
coces presentan la forma redondeada^ pero es tán agrupa­
dos indiferentemente, no forman ni círculos n i segmentos 
de círculo, como se observa por los elementos de las sifilides 
mas ta rd ías . 

L a aparición de una sifilide precoz va á menudo precedi­
da de un mal estar, de quebrantamiento, de dolores nerviosos 
ó musculares, de un embarazo gástr ico, y de una fiebre lige­
ra que se ha denominado flelre sif l l l f ica. Estos fenómenos nó 
existen siempre, y puede verse aparecer una roseóla sin nin­
gún trastorno en la salud, y sin que el enfermo se aperciba 
de ella; sin embargo, no es raro observarlas y verlas desapa­
recer en el momento en que se manifiestan las primeras 
manchas cu táneas . E n ciertos casos van acompañados de 
una angina eritematosa, y entonces pueden hacer creer en 
una fiebre eruptiva. Pero abreves de lo que sucede en estas 
ú l t imas enfermedades, es raro en las sifilides, que la erup­
ción se muestre sobre todo el cuerpo á un mismo tiempo; 
ordinariamente es lenta por apariciones sucesivas; empieza 
por una región, invade otra y se estiende así por todo el 
cuerno, desarrol lándose en el momento en que aparecen los 
otros accidentes secundarios. Así es que las sifilides preco­
ces van acompañadas de injurgitacion indolente de los gan­
glios inguinales y cervicales, de angina sifilítica, de ce­
falea bi-temporal. ytde los dolores reumatoides que se exas­
peran por l a noche. E n los casos en que los caracteres es-
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peoiales de la erupción son poco marcados , estos accidentes 
concomitantes podrán auxiliar el d iagnóst ico . 

Admitimos cinco formas diferentos de sifllides precoces: 
primera, la sifilide exan temát ica ; segunda, la sifllide papu­
losa; tercera, l a sifllide pustulosa superficial; cuar ta , l a s i ­
filide varioliforme, y quinta, l a sifilide vegetante. Es tas 
formas se presentan á menudo mezcladas las unas con las 
o t q a s u i v q 'áfi t i i ;nob'í.P'ío t-i uí) hr.ht> c i ÓD ÚJÜ-.Í fl?nu>. UOM 

1.° Si f i l ide e x a n t e m á t i c a . 

L a sifllide exantemát ica , conocida t ambién con el nombr e; 
de roseóla sifilítica, es ordinariamente la primera rnaniñ 
tacion de la sífilis en la piel ; se presenta comunmente al 
mismo tiempo que la ingurg i tac ión de los gánglios inguina­
les y cervicales y que las placas mucosas. Algunos aut m& 
admiten que l a roseóla sifilítica es un fenómeno consiente 
que no falta nunca, y añaden que esta erupción, desarro­
llándose á menudo sin n i n g ú n trastorno de la salud, y recor­
riendo todos sus períodos sin determinar ninguna reacción 
mórbida, puede pasar desapercibida, no solo para el enfer­
mo, sino t a m b i é n para el médico, si este no cuida de hacer 
descubrir al enfermo para examinar la cubierta c u t á n e a . 
Aunque creemos que la roseóla puede efectivamente exis t i r 
algunas veces sin ser apercibida, distamos mucho de admi­
tirlo como un fenómeno constante de la sífilis; en un gran 
número de casos, una observación atenta y sostenida no no? 
ha permitido hacerla constar. 

L a roseóla sifllítica aparece comunmente de tres á seis 
semanas después del accidente primitivo , puede también no 
manifestarse sino tres ó cuatro meses después , rara vez mas 
tarde. Puede empezar de dos maneras: á menudo se desarro­
l la de una manera lenta y progresiva, invade primeramente 
el pecho, después el vientre, los muslos y los antebrazos: en 
este caso va algunas veces acompañada de malestar, de can­
sancio y de los fenómenos que .hemos señalado como p u -
diendo manifestarse algunos días antes de la aparición de las 
sifilides precoces. E n otros casos la aparición es brusca y l a 
erupción invade entonces en 24 horas todo el cuerpo del en­
fermo, mientras que queda ordinariamente limitada en un 
principio á ciertas regiones cuando la marcha es progresiva. 
Cuando es rápida la aparición de la roseóla, es frecuente que 
haya sido provocada por una causa ocasional , una emoción 
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v iva , una gran fatiga, un esceso en la mesa, im baño de v a ­
por o un baño sulfuroso. 

L a siülide exan temát i ca es tá caracterizada por manchas 
irregularmente redondeadas, un poco desiguales sobre los 
bordes, sin eminencia d con eminencia, apenas salientes so­
bre la piel; su volumen varia desde una lenteja á la anchura 
de un franco. L a coloración presenta variedades que depen­
den sobre todo de la edad de la erupción; en un principio 
las manchas son de un color rosa bastante claro, que se con­
vierte insensiblemente en mas oscuro, adquiere el color rosa 
de China, y al fin toma un tinte mas moreno; en el período 
de decrecimiento toman á menudo una. coloración grisácea 
que las asemeja á manchas de poca limpieza. L a roseóla es 
algunas veces tan poco pronunciada, que para reconocerla, 
es preciso m i r a r l a piel oblicuamente y en sentido contrario 
á la luz . L a presión del dedo hace desaparecer m o m e n t á n e a ­
mente las manchas, pero no las decolora sino lenta é incom­
pletamente cuando existen después de a l g ú n tiempo. 

L a s manchas de la siñlide e x a n t e m á t i c a pueden ser dis­
cretas ó confluentes. E s t á n ordinariamente dispuestas sin 
órden alguno; se ha dicho que forman círculos j segmentos 
de círculo, pero esta disposición es bastante rara. Gomo de­
j an entre sí espacios que, tienen la coloración normal, dan á 
la piel un aspecto jaspeado carac ter í s t ico . 

L a siñlide exan temát i ca puede desarrollarse en todas 
las partes del cuerpo; pero tiene principalmente asiento en 
el tronco, en la base del pecho y en el vientre, y principal­
mente á los lados; se la encuentra también en ia cara interna 
de los miembros., especialmente de los muslos y de los bra­
zos, muy raramente en la cara y en el pescuezo. 

L a roseóla sifilítica, como todas las sifilides, no va acom­
pañada ni de picazón, ni de escozor , ni de dolor, y cuando 
los enfermos, atacados de esta erupción se quejan de un p ru­
rito violento, es preciso buscar su causa en la existencia de 
otra afección, principalmente de la sarna ó de una u r t i -

c^ri^, . . , t ¿jiro ? 0 f l 9 f n 6 r i é í 'P0Í eb-v^130^8 
L a marcea de la roseóla sifilítica es ordinariamente bas­

tante rápida y recorre su evolución en uno ó dos meses. S u 
duración parece estar en relación con la época de su apari­
ción; así es que cuando se presenta poco tiempo después del 
accidente primitivo, no dura mas que tres d cuatro semanas; 
por el contrario, su duración es de muchos meses, cuando 
no se man iües t a sino mas t a r d í a m e n t e . 



L a roseóla .termina habitualmente por resolución; las 
manchas se borran poco á poco , sobre todo bajo la influen­
cia del tratamiento. Algunas veces se revisten de una ligera 
descamación que cae y no se renueva. 

Diagnóstico. E l d iagnóst ico es casi siempre fácil, no so­
lamente por el tinte un poco oscuro de la erupción y por l a 
falta de prurito y de dolor, sino t ambién porque á menudo 
eu el momento en que aparece la roseóla, puede hacerse 
constar en el enfermo la existencia ó las Uueilas del acci ­
dente primitivo; si la e rupción es t a rd ía , coexis t i rá casi siem­
pre con otros fenómenos secundarios, tales como la ingurgi­
tación de los ganglios cervicales é mgiunales, de lus placas-
mucosas de ia garganta, del ano ó de la bulba, la cefalea, la 
alopecia, ios dolores reumatoides. 

Jbas .únicas enfermedades que podian confundirse con 
ella, son la roseóla simple y ei s a r ampión . La. roseóla tiene 
una marcha muy rápida, va acompañada de algunas picazo­
nes, de üebre, y no presenta lod fenómenos concomitantes 
üe i a sífilis secundaria. ¡Ál sarampión presenta en el momento 
de su cleolinacion, cuando las manchas empiezan a desapa­
recer y toman un tinte oscuro, batátante semejanza con la 
siülide exan temát ica ; pero la marcha de l a erupción, la fie­
bre y los fenómenos del periodo de invasión la ha rán reco­
nocer fáci lmente. 

M. Oazenave ha descrito con el nombre de erühema s i j i~ 
Utico, una erupción á la que equivocadamente atribuye /ae-
mejanza con la sitilide e x a n t e m á t i c a . K n efecto, esta erup­
ción está caracterizada por manclias mas anchas muy rojas, 
que forman una eminencia bastante marcada sobre ia piei, 
y van acompañadas de picazones vivos. Juotí caracteres de 
este exantema son dei todo diferentes, de los de las sifilidesí 
porque si se nota que en todas las observaciones que ha 
aadu este autor, toaos los enfermos teman blenorragia y 
habían todos tomado el bálsamo de co^aiba, se t endrá ía-
cilmente la convicción deque esta erupción era el resultado 
de ia acción del medicamento, tís, no atendiendo a esto, como 
M. Oazenave ha llegado á creer que la blenorragia-, lo mismo 
que el chancro, poma dar lugar a erupciones, y que como 
este podía ser el punto de partida dé la f i f ias . 

Pronóstico. L a sifilide es un fenómeno bastante grave, 
porque anuncia da una manera cierta que el enfermOj en el 
cual se observa,_está infectado de sífilis, y que así se espone 
á contraer ulteriormente afecciones mas senas. Como mam-
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festacíon cutánea , es una erupción benigna que se cura 
sin cicatriz, y que á menudo desaparece pronto y e s p o n t á -
neamente. 

2.° Sifilide papulosa. 

L a sifilide papulosa presenta dos variedades distintas: a la 
sifilide papulosa lenticular; b, l a sifilide papulosa plana. 

a Smiide papulosa lent icu lar . 

Esta variedad de sifilide es una de las mas comunes y 
mas precoces; coincide á menudo con la roseóla y con otra« 
formas igualmente superficiales. íáu principio es tá algunas 
veces marcado por loa p ródromos que hemos señalado mas 
arriba. Es t á caracterizada por pequeñas manchas redondas 
apianadas de la forma y düi volumtín de una lenteja, ha ­
ciendo una ligera eminencia ¿obre ia piel , Estas manchas 
presentan en su principio, uua coloración roja bastante cía 
ra . que pasa grailualmento a mas oscuro, aprox imándose al 
tinte cobrizo, para preüentur a i i i n este tinto moreno, que ha 
hecho quehaliopio comparara el color especial de laa s i i i l i -
des con el magro del j a m ó n , E^ t a ú l t ima coloración persibte 
largo tiempo, y se la encuentra todavía después ele haber 
disminuido todas las eminencias. A l principio, la presión 
del dedo lahace desaparecer, pero cuando ha ptisado ai.tinte 
cobrizo o moreno, no desaparecí) sino ia parte oajo la presión 
del dedo. 

A l principio de la erupción estas manchas forman emi­
nencias duras, llenas y lisas, pero pronto en su superheie la 
epidermis se arruga, se desprende j se vernlca una • desca­
mación bastante marcada; las escamas son linas y blancas, 
desprendiéndose aesde luego en su circunfeiencía, forman 
alrededor de ia mancha un pequeño listauo blanco^ un espe­
cie de collar al cual ihet t daba una grande importancia para 
el diagnóstico. E n algunos cosos la descamación es mas pro­
nunciada, las escamas son mas espesas, ligeramente sobre­
puestas las unas á las otras, y se renuevan muchas veces; se 
da entonces a la afección el nombre de sijiUde yapuLo-esca-
mosa. E n estos casos podr ía fácilmente confundirse la erup­
ción papulosa con l a sifilide escamosa propiamente dicha, 
ai no se,prestara a tenc ión á que en la primera las escamas 
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son mas Anas, las placas menos grandes, y que el estado es­
camoso ha sido precedido por un período papuloso. 

L a siíilide papulosa lenticular tienepor asiento predilecto 
la parte porterior del cuello, pero se la encuentra t ambién 
frecuentemente en la frente, en el pecho, en la espalda, tron­
co y en los miembros, principalmente en los muslos y en 
los brazos. 

Como todas las sifilides, la erupción papulosa no presen­
ta n i dolor ni picazón; haremos, sin embargo, observar que 
algunos enfermos pueden ^esperimentar un ligero prurito 
por la tarde, a l principio de la enfermedad. Coincide con los 
accidentes secundarios de la sífilis, tales como la ingurgita­
ción de los ganglios posteriores cervicales, .las placas muco­
sas, etc., y en algunos casos a l mismo tiempo que la erupción 
papulosa puede hacerse constar la existencia del fenómeno 
primitivo. 

L a marc/iíi de l a sifilide papulosa lenticular, es bastante 
lenta, y su duración habitual de tres ó ocho semanas, á me­
nudo la erupción tiene lugar por salidas sucesivas, y enton­
ces la enfermedad puede persistir durante muchos meses. E s 
en estos casos en los que pueden verse en la misma persona 
las pápulas en diferentes grados de evolución; se observan 
pápu las rosadas que acaban de aparecer al lado de otras mas 
ó menos morenas, que existen - desde algunas semanas, las 
mas antiguas de las cuales desaparecen y a . 

L a erupción se termina por resolución, la eminencia des­
aparece poco á poco, l a pápu la se encuentra al nivel de la 
piel, y al mismo tiempo se establece la descamación: l a co­
loración morena de la te rminac ión persiste todavía un cier­
to tiempo, después se borra ¿poco á poco, pasando por un 
tinte gris para llegar á una macula blanca que desaparece 
t a m b i é n sin dejar cicatriz. 

Diagnódico. E l diagnóstico de la sifilide papulosa lenticu­
lar es muy fácil: l a eminencia, la forma lenticular de las p á ­
pulas, su color cobrizo y moreno al final, la falta de picazo­
nes, son caractéres que permiten distinguir fáci lmente esta 
erupción de las otras sifilides y de todas las enfermedades 
c u t á n e a s . 

Ent re las afecciones de l a piel que pueden asemejarse á 
la sifilide papulosa, y que podrán confundirse con ella, en­
contramos el liquen que se d is t ingui rá ' por la existencia de 
pápu las pequeñas , acmíneas , reunidas en placas, por la falta 
de l a coloración especial de la sífilis, por la picazón viva 
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que ie acompaña, y por la ausencia de los fenómenos con­
comitantes de la sifllís, el prurigo, enfermedad ordinaria­
mente debida á parás i tos , caracterizada por pequeñas emi­
nencias cubiertas de una costra negra y p o r u ñ a picazón 
muy v iva ; el eritema papuloso que presenta una colora­
ción mas difusa y mas estendida, eminencias mas anchas y 
mas considerables; en fin, el acné indurata, en el cual flá erup­
ción á menudo pustulosa, es tá constituida por eminencias 
acuminadas y queda fijada en la parte superior del cuerpo. 

E n el período de decrecimiento, la sifllide papulosa len­
ticular podria confundirse con l a p ú r p u r a , en el momento 
en que está constituida por manchas de ollin, pero la mar­
cha de la enfermedad servirá para esclarecer el diagnóst ico; 
en efecto, en la p ú r p u r a las manchas nunca han desapare­
cido bajo el dedo, nunca han formado eminencias, y van á 
menudo acompañados por pequeños puntos rojos caracte­
rís t icos ó por manchas, las cuales cuando es tán en un per íó- . 
do menos adelantado, se presentan bajo la forma de equimo­
sis; la ausencia de los fenómenos concomitantes; comunes á 
l a sífilis, es también un dato precioso para los casos de duda. 

Pronóstico. L a sifiJidé papulosa lenticular tiene la grave--
dad de las erupciones sifiiíticas precoces; es una forma poco 
grave que se da ordinariamente al tratamiento en ún tiempo 
bastante corto. 

h . S i ñ i í d e papulosa plana y sifllide en placas . 

L a sifiiide papulosa plana aparece á la misma época que 
la sifiiide papulosa lenticular, con l a que coincide á menudo. 
Presenta pápulas menos salientes, pero mas ancbas, su d i ­
mensión puede igualar la de una pieza de 10 ó de 50 c é n t i ­
mos. L a coloración de estas placas rosadas en un principio, 
se vuelve mas oscura para llegar á adquirir el color moreno 
específico. Son ordinariamente en pequeño n ú m e r o , y se 
las encuentra, sobre todo, en la frente, pero se las ve tam 
bien en el dorso, en las espaldas y en el pecho. 

L a duración de la sifiiide en placas es de cuatro á .ocho 
semanas. L a enfermedad termina habituaimente por desca­
mación; la eminencia se cubre de una placa epidérmica que 
es adherente en un principio, que se desprende después ; a l 
mismo tiempo se ve poco á poco borrarse la eminencia y dis­
minuir de intensidad el tinte-moreno para dar lugar á una 
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mácula gris que mas adelante no deja ni huella ni cicatriK. 
Referimos á la sifilide papulosa plana la variedad de sifi-

lide que.M. Bazin ha designado con el nombre de f lacas 
mucosas de la piel. Como observamos que esta variedad s§ 
acerca mas á la sifilide papulosa que á las placas mucosas, 
tenemos dificultad en admitir el nombre dado por M. Bazin , 
así es que consideramos esta erupción como una simple 
variedad de la sifilide papulosa. 

A l igaal que esta ú l t ima afección, á la cual es tá á menu­
do asociada es una erupción precoz, perteneciente en un 
principio al segundo período de la sífilis con asiento princi­
palmente en la frente, en la nuca, en las espaldas y en el 
pecho. Es t á caracterizada por placas rojas ligeramente sa­
lientes, redondas ú ovales, del t a m a ñ o de una pieza de 10 ó 
de 50. cént imos ; estas placas se cubren prontamente de una 
escama amarillenta superficial, delgada, un lanto análoga á 
la costra , terminada en sus bordes por un reborde blan­
quizco saliente que hace aparecer el centro como deprimido, 
almenado, un pooo mas afuera se distingue una aureola de 
un rojo oscuro. A l cabo de un cierto tiempo las escamas se 
desprenden, caen los bordes, se rebajan, palidece la colora­
ción de la placa y la curación tiene lugar sin dejar cicatriz. 

Gomo se ve por esta descripción sucinta, estas placas d i ­
fieren totalmente de las placas mucosas qae pueden hallarse 
en todas las regiones de la piel y que presentan por caracte­
res principales; la blandura, la humedad, el estado fungoso 
y un olor fétido ca rac te r í s t i co . 

E n la sifilide papulosa, colocamos también la sifilide cár­
nea, que se desarrolla a l mismo tiempo y que pertenece 
mismo período de evolución que ia sífilis. Se s i túa en la palma 
de las manos y en la planta de los pies, y es tá caracteriza­
da por pequeñas manchas redondeadas, rosadas, ligeramente 
salientes, que se vuelven al cabo de ocho ó diez dias duras 
como el cuerno, de donde le viene el nombre de sifilide cór ­
nea, después de un cierto tiempo esta superficia dura, sa ­
liente, se desprende y deja debajo de ella una mancba violá­
cea que se borra poco á poco. 

,t S i se reflexiona que esta forma coincide con la sifilide 
papulosa, y que no se desarrolla sino en regiones especiales, 
en la palma de las manos y en la planta de los pies, se de­
duce l a consecuencia de que no constituye una variedad 
particular aproximada á las formas .escamosas, sino que 
debe considerársela como una sifilide papulosa y que su as-
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pecto especial no es debido mas que al espesor del epider­
mis de las partes en donde se desarrolla. 

Diagnóstico. L a sifilide córnea tiene caracteres tan m a r ­
cados, que basta haberla visto una sola vez para diferen­
ciarla de otras enfermedades c u t á n e a s . E n Q\psoriasis de la 
palma y de la planta la erupción es mas confluente , se pre­
senta en forma de círculos rodeados de un cordón rojo 
moreno, las escamas s on mas desiguales y ocupan un espa­
cio mas considerable. 

3.° Sifilide pustulosa superficial . 

Nos proponemos describir con este nombre una erupción 
que se presenta frecuentemente al principio de la sífilis, y 
que se cnracter i«a principalmente por costras poco espesas 
que se s i túan mas especialmente en el cuero cabelludo; esta 
erupción no es ni un impét igo ni un ectima, aunque se acos­
tumbre designarla con una ú 'o t r a de estas denominaciones. 

L a sifilide pustulosa superficial va raramente sola, existe 
al mismo tiempo que una sifilide e x a n t e m á t i c a , ó una s i f i ­
lide papulosa. Aparece en la misma época que estas sifilides 
precoces, y hasta las precede algunas veces, y no determina 
comunmente n ingún fenómeno general. E s t á caracterizada 
por pequeñas p ú s t u l a s superficiales, que no presentan una 
base indurada como en l a sifilide pustulosa acniforme. E s t a s 
pequeñas pús tu las son de duración muy efímera, á menudo 
no se puede hacer constar su existencia, y no se ve sino una 
pequeña costra desigual, morena no caracter ís t ica , parecida 
á la costra de una p ú s t u l a de impét igo simple. Aunque las 
pús tu las ni las costras que les suceden no son carac te r í s t i -
cas, no sucede lo mismo con la mancha morena que rodea 
ya la costra y que le sucede. Estas manchas son redondea­
das, presentan la coloración cobriza específica, y una depre­
sión central por donde empieza la decoloración. No es raro 
ver que se sucedan muchas erupciones, teniendo cada una 
por otra parte una durac ión bastante corta. 

Puede encontrarse la sifilide pustulosa superficial en to­
das las regiones del cuerpo; pero ocupa particularmente el 
cuero cabelludo. E n este ú l t imo sitio da nacimiento á esas 
costras diseminadas en la cabeza que le dan semejanza con 
el impétigo granulado. Ra ra vez produce la alopecia; algunos 
cabellos pueden ser arrancados por las costras, pero la alo-
pesia tiene comunmente lugar un poco mas tarde, y perte-
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nece á la sífilis en s i misma. A l propio tiempo que esta sifí-
lide pustulosa superficial del cuero cabelludo, se nota co­
munmente la i ngu rg i t ac ión de los gángl ios posteriores cer­
vicales, de donde ha nacido la opinión de algunos autores 
que admiten que esta ingurgi tac ión e$s in tomá t i ca de esta 
erupción. Hemos dicho ya mas arriba que esto era un error 
porque se ve que la ingurgi tac ión ganglionar existe á menu­
do sin esta sífilide ó que aparece antes del desarrollo de 
esta. 

Diagnóstico. L a sífilide pustulosa superficial se parece 
bastante al impét igo ; con todo se la distingue del impétigo 
herpético común , en que en este la secreción es purulenta y 
mas abundante, en que las costras son mas espesas, menos 
diseminadas y ocupan un espacio mayor. E n cuanto al im­
pétigo granulaía , es tá suficientemente caracterizado por la 
presencia de los piojos y de las liendres, y por l a ingurgita­
ción de los gángl ios , los cuales en vez de ser indolentes, ca­
tán doloridos y verdaderamente inflamados. 

4.° Síf i l ide v a r i o l í f o r m e . 

L a sífilide variolíforme aunque la mas frecuente de las 
sífilides vesiculosas, es no obstante una sífilide bastante ra ­
ra. Se presenta del cuarto al sexto mes del accídende pr imi­
tivo. Su aparición es comunmente anunciada por mal estar, 
inapetencia, cansancio y fiebre; y como á menudo hay al 
mismo tiempo la angina sifilítica, puede creerse á primera 
vista es un principio de fiebre eruptiva, etc. 

E s t a erupción es tá caracterizada por manchas rojas que 
forman una ligera eminencia del t a m a ñ o de un pequeño gu i ­
sante; sobre cada mancha se desarrollan de una á tres vesí ­
culas acuminadas, globulosas ú ombil ícadas. Es tas ves ícu­
las rodeadas en su base de la mancha roja que mas tarde se 
convierte en morena, están llenas de una serosidad transpa • 
rente que se transforma ráp idamente , se deseca y se con­
vierte en una costra bastante espesa adherente, de colora­
ción morena, verdosa, sífililica. A l cabo de ocho d diez días, 
la eminencia se rebaja, y hacia el 15 cae la costra y deja en 
su lugar una mancha morena que palidece poco á poco, y 
deja en seguida una pequeña macula que tarda mas ó menos 
en desaparecer. Es t a erupción puede desarrollarse por todas 
partes; las manchas es tán comunmente diseminadas en d i -
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versas regiones, en la cara, en el tronco, en los miembros; 
rara vez son confluentes; á menudo son ea poco n ú m e r o . 

L a marcha de la erupción es bastante rápida , pero la en­
fermedad puede durar mas de dos meses á causa de aparicio­
nes sucesivas. Es tas ^pariciones permiten ver en el enfermo 
la erupción en diferentes grados de evolución, observar a l 
mismo tiempo manchas, ves ículas , costras y maculas. E s ­
ta erupción puede exist ir sola ó a l mismo tiempo que otra 
sífilide precoz. 

Diagnóstico. L a marcha, l a evolución regular de la erup­
ción distinguen fáci lmente la sífilide varioliforme de las de­
m á s sífilides. Pero en un principio, seria fácil confundirla 
con una varioloide simple; en efecto, en las dos enfermeda­
des se presentan los mismos pródromos y la erupción empie­
za del mismo modo; pero la lentitud de l a erupción, la colo­
ración de la aureola y la coexistencia de otros accidentes 
sifilíticos esclarecen muy pronto el diagnostico. 

Pronóstico. L a sifílide varioliforme es de un pronóst ico 
poco grave y dosapareee bastante fácilmente al cabo de cier­
to tiempo. 

5.° Síf i l ide vegetante. 

Bajo el nombre de sifilide vegetante comprendemos todas 
las erupciones que se desarrollan en la piel y en las muco­
sas presentando el aspecto de verrugas ó de vegetaciones. 
Puede dis t inguírse las en tres formas; a la sifílide granulosa, 
h las escreecencias y c las placas mucosas. 

a Sifilide granulosa . 

L a sifílide granulosa es una variedad bastanta rara, que 
se manifiesta sobre todo en el surco naso-labial, a l rededor 
de los lábios y en el men tón ; se la encuentra mas á menudo 
en los varones. E s t á caracterizada por pequeñas eminencias 
desiguales verrugosas, del volumen de una cabeza de alfiler, 
raras veces mas grandes, pero á menudo acuminadas las 
unas al lado de las otras, de modo que forman una red oblon­
ga. Su coloración es de un gris claro, algunas veces ofrece el 
tinte cobrizo caracteriatico; no es raro, ver estas pequeñas 
eminencias dispuestas en círculo d segmentos de circulo y 
el área que circunscriben es'de un tinte gris plomizo. 

A l cabo de un cierto tiempo, estas eminencias se adelga-
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zan ó se desprenden, y no queda mas que una mancha gris 
en el punto que ocupaban, la que persiste durante a lgún 
tiempo para desaparecer mas tarde sin dejar señal alguna de 
cicatriz. Es t a sifílide aparece de los dos á los ocho meses 
después del accidente primit ivo, y su duración es de dos á 
tres semanas. 

L a sifílide granulosa raras veces se la ve sola, ordinaria­
mente se la observa al mismo tiempo con otra sifílide y coa 
los fenómenos sifilíticos concomitantes de las mucosas y de 
los ganglios. Los caracteres de esta sifílide son tan caracte­
rísticos que es imposible confundirla con ninguna otra erup­
ción cu tánea , y es sumamente fácil de conocer cuando se la 
ha visto,una vez. 

h. E s c r e s c e n c i a s . 

Comprendemos con este nombre todas las vejetaciones á 
las cuales se hadado el nombre de verrugas, crestas de ga­
llo, condilomas, coliflores, etc., pero debemos decir desde 
luego que describiéndolas aquí para ser completas, no las 
consideramoscomos s ín tomas esencialmente sifilít icos; en 
efecto, puede encont r ráse las en individuos que nunca han 
tenido la sífilis, algunas veces hasta en personas que no han 
sido atacadas por ninguna enfermedad venérea, es lo que 
puede suceder á las mujeres embarazadas en cuyas partes 
genitales esternas y en el ano se eircuentran vegetaciones 
debidas simplemente á la mayor turgescencia sanguínea del 
ú tero y de las partes circunvecinas que existe durante el 
embarazo, y de todo punto independiente de cualquiera 
otra enfermedad especifica. 

L a s escrescencias aparecen muy á menudo en la superfi­
cie de las ulceraciones, por ejemplo, en la superficie de un 
chancro blando ó indurado, sobre una pequeña ulceración 
herpé t ica ó en la superficie de una placa mucosa, que se ha 
llamado en este caso placa mucosa vegetante. 

Las escrescencias presentan caracteres variados, tan pron­
to son duras, rugosas, granulosas, de un gris claro, y enton­
ces indolentes, sin pezón y secas, con apariencias de ver ru­
gas; tan pronto forman tumores fungosos, vasculares, rosa­
dos, doloridos, bastante bien pediculados; son blandos, san­
gran fácilmente, segregan una especie de serosidad ¡de olor 
fétido. Algunos adquieren un volumen bastante considera­
ble, el de una nuez ó una pera suspendida por un pedículo 



- 120 = 

mas delgado que la estremidad libre. Tienen entonces una 
apariencia poliposa, y por su volumen y por su peso consti­
tuyen una enfermedad muy incómoda. 

E l sitio ordinario de las vegetaciones es el ano; los gran­
des y los pequeños labios, el prepucio, el balano, se las en­
cuentra también hacia el final del recto, en la vagina, cerca 
del meato urinario en k mujer, en l a piel de las ingles, en el 
pliegue crura l . Se las observa t ambién algunas veces, aun ­
que muy raramente, en la superficie de la lengua. 

E l tratamiento mercurial no ejerce ninguna influencia 
sobre estas escrescencias, lo que puede servir todav ía para 
probar que no son sifilíticas. E l tratamiento esterno el ún i ­
co que conviene, consiste en astringentes, tales como la s a ­
bina, el vinagre etc., ó en cáus t icos , tales como el ácido 
crómico, el nitrato ácido de mercurio, el ácido ní t r ico el 
nitrato de plata, ó en fin, en la escisión combinada con' la 
cauter ización. E n estos ú l t imos tiempos nos ha dado bue­
nos resultados la aplicación reiterada del ácido acético 
anhidro. 

c. P l a c a s m u c o s a s . 

L a s placas mucosas, designadas también con los nom­
bres de púsUí lasp lanas , de tubérculos mucosos, de sijílide pa­

pulosa Mmeda, etc., han sido descritas por Mr . Cazenave, 
como una de las v a r i e d l e s de l a sifilide tuberculosa. No po­
demos menos de atacar esta opinión, porque en las placas 
no hay tubérculos , y por otra parte la sifilide tuberculosa es 
una manifestación t a rd ía , mientras que la placa mucosa es 
un accidente precoz que se presenta algunas veces con tanta 
prontitud, que algunos autores, y el mismo M. Cazenave 
lo han considerado como un accidente primitivo. E s t a ú l t i ­
ma proposición es igualmente er rónea , nunca la placa m u ­
cosa es un accidente primitivo, nunca se manifiesta en los 
quince dias que siguen al coito infectante; lo que ha podido 
hacer creer que la placa mucosa era, en algunos casos, un 
accidente primitivo, es la trasformacion in sitv, de un chan­
cro en placa mucosa, trasformacion que se observa, sobre 
todo eu la mujer, y que algunas veces se produce r áp ida ­
mente. 

L a s placas mucosas pueden desarrollarse de dos mane­
ras, ó por la trasformacion de un chancro en placa mucosa, 
ó mas á menudo apareciendo sobre una superficie sana an-
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es; enaste ú l t imo caso coinciden casi siempre con otro si 
íilide. 

Cuando la placa mucosa es debida á la trasformaciou in 
sit% de un chancro, se vé la aureola del cliancro convertirse 
en mas saliente, mas violácea, mientras que el centro es to­
davía granuloso, y ulcerados después po^o á poco, se verifica 
la cicatrización, una película delgada cubre la parte ulcera­
da, v a l cabo de algunos dias existe una eminencia blanda 
húmeda de apariencia mucosa reemplazando la solución de 
continuidad. , 

Cuando la placa mucosa se desarrolla e spon táneamen t e 
su principio es tá caracterizado por una pequeña vejiga blan­
da y rosada que se agranda y no tarda en presentar todos 
los caractéres esteriores de una membrana mucosa. 

Sea cual fuese el modo como se desarrolla, la placa m u ­
cosa es tá caracterizada por una eminencia ordinariamente 
redondeada, algunas veces elíptica ó irregular, de una con­
sistencia blanda; su superficie plana d convexa , es l isa y 
cubierta de una película fina que le dá la apariencia de una 
mucosa y le ha hecho dar este nombre. Cuando la película 
falta, la superficie es tá ligeramente ulcerada y granulada. 
Los bordes son comunmente salientes y bien pronunciados; 
algunas veces se apoyan insensiblemente con la piel , y a l ­
guna vez se vuelven hácia fuera. L a coloración de las p la­
cas mucosas es rosada como la de las mucosas.,. puede ser 
de un rojo vivo, ó por el contrario grisácea y cubierta de 
una capa pultácea segregada por la misma placa; 

L a s placas mucosas dan lugar á l a secreción de un l í q u i ­
do uniforme y plást ico de un olor fétido carac ter í s t ico . E n 
ciertos casos, este líquido se concreta en costras amarillen­
tas bastante espesas; es al contacto de este líquido sobre la 
piel adyacente, al que es preciso referir las picazones insu 
fribles que acompañan algunas veces las placas mucosas. 

L a s .placas mucosas pueden ser discretas, y entonces 
existen con todos sus caractéres bien pronunciados; pueden 
también ser confluentes, y reuniéndose, formar una larga 
superficie que segregue en abundancia el líquido fétido de 
que acabamos de hablar. 

L a ulceración es rara en los placas mucosas, á escepcion 
de las que ocupan los dedos del pió; cuando existe, es, ó bien 
superficial presentando una pequeña superficie ro ja , que se 
cura fácilmente sin dejar cicatriz; ó bien es profunda cubier­
ta de una seudo-membrana grisácea y la secreción es abun-
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dante y muy fét ida; va acompañada de escozores violentos, 
se cura difícilmente dejando algunas veces una cicatriz . 

L a s placas mucosas son mas frecuentes en las mujeres, 
en los individuos de temperamento linfático. L a s regiones 
en donde se las encuentra mas á menudo son l a vu lva , so­
bre todo en l a cara interna y esterna de los grandes labios, 
el ano, el escroto, el pene, los lábios , las amígdalas , la fa­
ringe, la lengua; se las vé también en los sobacos, ombligo, 
dedos del pié alrededor de las u ñ a s , etc. Se ve que las placas 
mucosas se s i túan sobre las mucosas que cubren los orifi­
cios esteriores, y sobre las partes de l a piel que habitual-
mente es tán en estado de calor y de humedad, y sobre 
todo en los parages en donde las mucosas y l a piel es­
t á n en un estado ordinario de f rotación. L a s secreciones 
acres, la humedad de ciertas regiones, l a falta de los cuida­
dos de limpieza son . también condiciones favorables a l de­

sarrollo de esta erupción. A ñ a d a m o s sin embargo, que las 
placas:mucosas pueden desarrollarse por todas partes y fuera 
de las condiciones de frotación y de humedad que acabamos 
de indicar. L a s hemos encontrado en l a frente, en el cuero 
cabelludo, en el tronco, y entonces se presentaban con carac-
té res esteriores que no pe rmi t í an desconocerlos, y que eran 
absolutamente semejantes á los de las placas mucosas de 
las partes genitales. 

Abandonadas á sí mismas, las placas mucosas desapare­
cen espon táneamente en uno ó muchos meses; bajo l a i n ­
fluencia del tratamiento local y general, desaparecen á me­
nudo muy ráp idamente . Cuando la placa está ulcerada, la 
curación se hace esperar mas tiempo , sobre todo si la ulce­
ración ocupa el ano ó los dedos del pié. 

Cuando la curación tiene lugar, la placa mucosa se re­
baja, l a superficie se seca, la secreción y el prurito desapa­
recen, la película se pone mas consistente; una especie de 
esfoiiacion tiene lugar, y queda una mácu la violácea que 
desaparece en seguida sin cicatriz. 

E n ciertos casos las placas mucosas son muy tenaces y 
presentan una resistencia enfadosa á los medios de t r a t a -
miento, entonces es tán por lo regular entretenidas por una 
causa local, como el desaseo, el uso del tabaco en los fuma­
dores que no ven á menudo curarse sus placas mucosas de 
la lengua y de la garganta sino con la condición de renunciar 
á fumar. L a s placas mucosas pueden complicarse con abce-
sos, sobre todo cuando tienen asiento en los grandes l á b i o s ' 
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raras veces van acompañadas de adenitis. E n otros casos los 
bordes de las placas se vuelven, la placa se pone mas salien • 
te y forma un condiloma; la superficie puede presentar un 
engranujado muy pro nunciado, como en la placa mucosa 
vejetante, y hasta cubrirse de verdaderas vegetaciones. 

Aunque las placas mucosas son una de las primeras ma­
nifestaciones de la sífilis constitucional, son recibidas muy 
fácilmente y pueden aparecer dos, tres años después del ac­
cidente primitivo; asi es que son consideradas por algunos 
autores como accidentes sifilíticos que no pertenecen espe­
cialmente á n ingún período. Cuanto mas tardíos son , son 
tanto mas rebeldes. 

Diagnóstico. E l sitio de las placas mucosas , su aspecto, 
la supuración y el olor caracter ís t ico bastan para hacerlas 
conocer. Cuando es t án ulceradas, puede tomárse las por un 
chancro. Con todo, se reconocerá el ehancro por su superfi­
cie cóncava, por sus bordes claramente deformes, por su 
fondo grisáceo y por la ingurg i tac ión ganglionar que le acom -
paña. Un chancho que se transforma en placa mucosa pre­
senta su circunferencia l isa , destacada, violácea, mientras 
que el centro es aun rojo y ulcerado. E l eczema con asiento 
en ciertos parajes insóli tos, sobre todo en el ombligo, podría 
inducir en error; pero el olor, la eminencia de las placas y 
los fenómenos sifilíticos concomitantes, h a r á n reconocer la 
placa mucosa. E n el balano se d is t ingui rá t ambién l a placa 
mucosa del herpes prepu í ia l i s , en el cual las ulceraciones 
han sido precedidas de vesículas, es tán dispuestas en grupos 
y no presentan el borde levantado de la placa mucosa. Las 
placas mucosas de la piel pueden ser confundidas con una 
sijilide papulosa; pero la pápula sifilítica es seca, mas consis­
tente, presenta el tinte cobrizo y el cordón epidérmico tan 
perfectamente señalado por Biet t , mientras que la placa mu­
cosa ofrece un rodete, una depresión central y costras ama­
rillentas transparentes como engastadas en el rodete. 

I I . S i ñ l i d e s intermedias 

L a s sifilídes intermedias aparecen á lo s cuatro ó seis me­
ses, ó uno ó dos años después del accidente primitivo. Pre­
sentan caracteres que los asemejan á las sifilídes ta rd ías , de 
las cuales parecen son verdaderamente la transición entre 
ellas y las precoces. Su aparición no va generalmente anun­
ciada por n ingún fenómeno prodrómico; algunas veces, sin 
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embargo, van precedidas de dolores reumatoides que tienen 
asiento en el punto en donde la erupción debe manifestarse. 
E n esta variedad de sifllides es menos frecuente e ncontrar 
muchas especies desarrolladas s imu l t áneamen te en un mis­
mo esfermo. 

L a erupción, en vez de estar diseminada sobre toda la 
superficie cu tánea , es comunmente mas limitada, j los pun­
tos de predilección son las alas de la nariz , la frente, l a nuca 
y las espaldas. L a s lesiones elementale s están reunidas en 
grupos, y lo mas común es que formen circuios ó segmentos 
de círculo. L a coloración cobriza carac ter í s t ica es habituai-
mente mas marcada que en las sifilides precoces. 

L a marcha de las sifilides intermedias es lenta, y la du­
ración de la enfermedad es á menudo entretenida por erup­
ciones sucesivas. E n estas variedades es en las que, sobre 
todo, se hacen constar esas erupciones de diferente edad 
que permiten ver á un mismo tiempo en el mismo enfermo 
una erupción sifilítica en sus diferentes grados de evolución. 

Estas sifilides terminan habitualmente por resolución, 
y lo mismo que en todos los accidentes sifilíticos la curación 
puede ser espontánea . L a s ulceraciones, que pueden desar­
rollarse consecutivamente , son poco profundas, cubiertas 
de costras verdosas poco espesas ; y después de si no dejan 
mas que simples máculas que desaparecen , ó cicatrices 
blancas iudelebles, pero superficiales. 

E n fin, las sifilides intermedias se presentan al mismo 
tiempo que los fenómenos de t rans ic ión del segundo a l ter­
cer período, esto es, al mismo tiempo que la i r i t i s sifilítica 
y el tes t ículo sifilítico. 

Admitimos cinco formas diferentes de sifilides inter­
medias: 1 . ° la siülide pigmentaria; 2 0 la sifllide vesicu­
losa; 3.0 l a sifilide pustulosa; 4. 0 la sifilide escamosa y 
5 . ° la sifilide tuberculosa; y añadiremos que muchas de 
estas formas presentan variedades. Antes de abordar la h i s ­
toria de estas erupcionos recordaremos que las placas mu­
cosas son á menudo fenómenos de este período intermedio, 
sea que aparezcan por primera vez, sean recidivas. 

-s in ¿'mf. o teuÍ809 i-oíh noooffiqj? egiboíVKrtvi z&Ml&i&'s&tl 
1.° S i f i l ide p i g m e n t a r i a . 

L a sifllide pigmentaria nunca había sido bien indicada, 
cuando nosotros la describimos por primera vez hace algu ­
nos años .(en 1853). Desde esta época M. Pil lon, interno de los 
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hospitales, ha hecho de ella un estudio particular en su 
tesis inaugural, y ha completado su historia. E s t a siíilide 
aparece del cuarto al duodécimo mes, y como no va acom­
pañada ni de dolor ni de picazón, y como la coloración de 
las manchas es poco marcada, pasa muy á menudo des­
apercibida; lo que esplica porque ha pasado tanto tiempo 
desconocida. 

L a sifilide pigmentaria es tá caracterizada por manchas 
grises y blancas; l a coloración gris es menos oscura que la 
de las placas del pitiriasis versicolor, se acerca a l tinte del 
café con leche. Es tas manchas no forman ninguna eminen­
cia sobre la piel, no presentan ninguna descamación y pare­
cen situadas sobre la epidermis. Su t a m a ñ o var ia de una 
pieza de 50 cént imos á un franco, sus bordes son desigua ­
les sinuosos; algunas veces aisladas , estas manchas es tá ¡i 
á menudo reunidas en gran número en la misma reg ión; so 
confunden por sus bordes y cubren así una parte de la piol 
bastante considerable, dejando entre ellas manchas blancas 
á las que circunscriben. Es tas manchas blancas, que po­
drían tomarse por partes de piel sana cuya blancura se des­
taca por la coloración gris que las rodea, son verdaderas 
manchas causadas por la disminución de espesor d de tinte 
de la materia pigmentaria. 

Consideramos estas manchas como verdaderas efélides, 
producidas por l a materia pigmentaria dispuesta irregular­
mente en las regiones en donde existe esta erupción, por 
ser esta materia demasiado abundante en las manchas gr i ­
ses y presentar una disminución en las blancas. M . Bazin 
quiere considerar estas manchas como de naturaleza sifilí­
tica, por la singular razón de que el mercurio no tiene i n ­
fluencia sobre el las . Pero como estas manchas no se pre­
sentan nunca sino en individuos atacados de sífilis y coinci­
den además con otros accidentes muy evidentemente sifilí­
ticos, persistimos en que no puede negarse su ca rác te r es ­
pecífico y no debe separarse las del cuadro de la sífilis. 

L a sifilide pigmentaria tiene el cuello por sitio predilec­
to; puede ^rodearlo completamente ó limitarse á las partes 
laterales, algunas veces se estiende sobre el pecho; la he­
mos encontrado algunas veces en la cara, en el labio supe­
rior, en la frente, en el abdomen» Es tas manchas no se en­
cuentran sino en las personas que tienen, como vulg.irmente 
se dice, la piel fina y delicada, es por esto que se la K^üi-va 
casi esclusivamente en las mujeres; l a hemos también ob-
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servado muchas veces en los hombres, pero era en indiv i ­
duos de temperamento linfático, cuya piel presenta la blan­
cura de la de las mujeres. 

L a sifilide pigmentaria tiene una marcha muy variable, 
en ciertos casos desaparece al cabo de uno ó dos meses, y en 
otros persisten mucho tiempo y algunas veces de una ma­

nera indefinida. E l tratamiento mercurial no tiene ninguna 
influencia sobre su desarrollo, ni sobre su marcha, n i sobre 
su curación, así es que no debe prescribirse cuando existe 
sola sin otro fenómeno sifilítico. 

Diagnóstico. L a sifilide pigmentaria tiene caractéres tan 
marcados que basta haberla visto una vez para reconocerla 
y no confundirla con ninguna otra afección. E l pi t i r ias is 
versicolor presenta una coloración mas amarilla, por lo de-
mas es una afección escamosa y no maculosa y dispuestea 
habitualmente á picazones. L a s e/elides simples ofrecen una 
mayor semejanza con la sifilide pigmentaria, pero es raro 
que existan en el cuello, y las manchas son mas anchas, 
mas acentuadas; en la duda, el estado de los fenómenos con­
comitantes debería esclarecer el d iagnóst ico . 

2.° Sifilide ves iculosa . 

L a sifilide vesiculosa es una forma rara. Comprende tres 
variedades diferentes; la sifilide vesiculosa varioliforme, la 
sifilide vesiculosa eczematosa y l a sifilide vesiculosa herpe-
tiforme. L a primera variedad, la sifilide varioliforme presen­
tándose á menudo en los seis primeros meses que siguen 
a l accidente primitivo ha sido descrita mas arriba con las 
sifilides precoces. M. Bazin no quiere admitir las otras dos 
variedades por l a razón de que la eczematosa es para él una 
sifilide pápulo-vesiculosa circunscrita, y que la herpetifor-
me no existe, ó que la que con este nombre se ha descrito 
pertenece á las manifestaciones parasitarias. Sin embargo, 
como la observación permite reconocer erupciones sifilíticas 
vesiculosas, diseminadas en muchas regiones, y como en 
otras circunstancias se desarrollan erupciones igualmente 
vesiculosas agrupándose de manera que forman círculos 
que tienen la forma de herpes, continuaremos admitiendo 
las sifilides vesiculosas y describiremos la sifilide vesiculosa 
eczematosa y la sifilide vesiculosa herpetiforme entre las 
erupciones intermedias. 
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i°fa. Sifilide vesiculosa eczematosa. 

A l valemos de la palabra eczematosa no queremos decir 
que admitamos que pueda haber un eczema sifilítico, no el 
eczema es siempre herpét ico , pero queremos decir que hay 
una sifilide cuya lesión elemental es tá constituida por v e ­
sículas y que esta erupción se parece por su aspecto a l 
eczema. 

E s t a sifilide está caracterizada por pequeñas vesículas 
dispuestas en grupos irregulares d diseminadas aquí y a l ia . 
Cuando están aisladas cada vesícula es tá rodeada de una 
aureola cobriza; cuando es tán reunidas en grupos, las au­
reolas se confunden, forman placas de un rojo sombrío c u ­
biertas de ves ícu las bastante grandes y salientes. Estas ve­
sículas que parecen mas voluminosas y mas resistentes que 
las del eczema, tienen una marcha muy lenta. Pueden ter­
minar de muchas maneras; el líquido que contienen puede 
quedar trasparente y ser reabsorbido; l a vesícula se mar­
chita, se r ebá j a l a di latación y se produce uaa ligera esfo-
liacion blanquizca. L a aureola ó la placa morena que existe 
en la base de las vesículas se va poniendo mas y mas oscu­
ra, y después de su desaparición no hay cicatriz. E n otros 
casos, el líquido se enturbia, y las vesículas se rompen, so 
forman entonces encima de las placas rojas, pequeñas cos­
tras un poco oscuras, mas espesas que en el eczema, y so­
bre todo cosa esencial para el d i agnós t i co , estas costras 
permanecen aisladas las unas de las otras, y no se confun­
den para formar una sola placa costrosa. Debajo de estas 
costras no hay ulceración profunda; cuando caen queda una 
mancha negra que desaparece sin dejar cicatr iz . 

E s t a sifilide se desarrolla en los miembros y sobre el 
tronco; es muy rara en la cara. 

L a marcha de esta sifilide es esencialmente crónica y 
dura comunmente muchos meses, porque es entretenida 
por pausas sucesivas que se presentan á intérvalos i rregu­
lares, y á menudo en el momento en que se cree llegada la 
curación, Es tas reproducciones permiten estudiar s imu l t á ­
neamente en el mismo enfermo l a erupción en grados d i ­
ferentes. 

Diagnóstico. No podría confundirse la sifilide vesiculosa 
eczematosa sino con el eczema; pero en la erupción h e r p é t i -
ca, las vesículas son mas pequeñas , m tS confluentes y mas 
numerosas; la supurac ión serosa es mas considerable, hay 



picazones y no se ven alrededor vesículas ni la aureola ni 
las placas cobrizas que caracterizan tan bien las afecciones 
sifilíticas. 

b. Sifilide ves icular herpetiforme. 

L a sifilide vesiculosa herpetiforme está caracterizada 
por vesículas globulosas del volumen de un grano de mijo 
o una grosella, de base cobriza, dispuestas de dos maneras, 
ó bien . • s vesículas e s t án colocadas en grupos irregulares, 
ó bien las unas al lado de las otras de modo que forman cír 
culos como en ei herpes circinado ó anillos concént r icos . 
Estas vesículas, mas resistentes que las del herpes, no se 
rompen hasta el citado dia y son reemplazadas por costras 
ó escamas muy finas. Cuando han caído, quedan por a l g ú n 
tiempo manchas de coloración específica, que circunscriben 
los espacios primitivamente ocupados por las ves ículas . 
Estas manchas desaparecen mas tarde sin cicatrices. 

E s t a sifilide es también muy crónica y su duración es 
entretenida por reproducciones sucesivas que permiten á un 
mismo tiempo v e r l a enfermedad en diferentes grados de 
evolución y dan á la región sobre la cual se desarrolla un 
aspecto zebraclo muy particular. 

Diagnóstico. L a ausencia de picazón, la coloración espe­
cífica de la aureola, la lentitud de l a marcha, son carac téres 
que distinguen esta sifilide. Los círculos una vez formados 
no tienen la marcha centr í fuga de los anillos del herpes c i r ­
cinado, el cual por lo demás no presenta la coloración mo­
rena ca rac te r í s t i ca . 

3. Sifilide pustulosa. 

L a s erupciones sifilíticas que presentan una p ú s t u l a 
como lesión elemental, son muy variadas : las unas, como 
la sifilide pustulosa superficial, pertenecen el primer pe r ío ­
do y han sido descritas mas arriba; otras, como la sifilide 
pús tu lo-c rus tácea no se presentan sino c®n los accidentes 
terciarios. L a s que se desarrollan de los seis m e s e s á los dos 
años después del accidente primitivo, y que debemos colo­
car entre las sifilides intermedias son dos : a la sifilide pus­
tulosa agniforme; b la sifilide ectimatosa superficial. 

a . Sifilide pustulosa agniforme. 

E s t a sifilide presenta un aspecto que l a asemeja al agne 
inflamatorio; las p ú s t u l a s que la constituyen son del t ama-
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ño de un grano de mijo, ó de un cañamón; son discretas a i s ­
ladas, poco salientes ; descansan sobre una base de un rojo 
vivo en un principio, que ennegrece poco á poco y que nun­
ca es tá atacada de supuración. Alrededor de cada pús tu l a 
se ve una aureola de un rojo moreno muy marcado. E l des­
arrollo de cada uno es bastante lento y á menudo s9lo á los 
quince dias o á las tres semanas se rompe la p ú s t u l a y el 
liquido purulento se concreta en una pequeña costra seca 
de un color moreno 6 amarillento. L a costra que solo cae 
lentamente deja en descubierto la base de la p ú s t u l a que 
se presenta entonces en forma de pápula , en medio de la 
cual se ve á menudo una ligera depresión. 

L a eminencia papulosa desaparece poco á poco y queda 
en su lugar durante mucho tiempo una mancha de un color 
característ ico que desaparece mas tarde sin cicatriz. E n 
ciertos casos, hay una ligera ulceración superficial, seguida 
de una cicatr ícula blanca, redondeada^ muy diferente de la 
cicatriz prolongada y arrugada que sucede ai acné ordina­
rio. A l igual que en las otras erupciones sifilíticas , no hay 
ni dolor, ni comezón, n i picazón. 

L a duración de la erupción es de Siete á ocho semanas, 
pero puede durar mas tiempo por las reproducciones que se 
suceden tan pronto continuadamente como á in térvalos 
bastante lejanos. 

E l acné sifilítico puede desarrollarse en todas las partes 
del cuerpo, pero se s i túa sobre todo en e l cuero cabelludo 
la cara y ios miembros, mas particularmente en los inferio­
res que en los superiores; es bastante rara en el pecho. 

Diagnóstico. Podría fácilmente confundirse esta siíiiide 
pustulosa con ei acné simple ó indurado de las espaldas y 
del tronco, si no se prestara atención á que en el acné las 
pús tu las son mas grandes y de un rojo mas vivo á que no 
tienen aureola cobriza y á que ocupan sobre todo las espal­
das y la cara, mientras que no se desarrollan en los miem­
bros inferiores; las cicatrices del acné indurado son mas 
profundas y mas aparentes. 

b. S i í i i ide ectimatosa ó p h i l a z í e . 

L a sifilide ectimatosa que también se ha denominado 
ectima sifilítico, es mas grave y mas frecuente que la forma 
anterior: se presenta muchas veces después del accidente 
primitivo y á menudo no se desarrolla sino uno ó dos años 
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mas tarde. E n algunos casos l a erupción va precedida por 
algunos s ín tomas generales: malestar, cefalea, fiebre, y co­
mo las pús tu l a s se asemejan á la de la viruela se ha podido 
algunas veces darle el nombre de viruela, s i f i l í t ica . 

E l ectima sifilítico es tá caracterizado por manchas ro­
jas sobre las cuales se desarrollan pús tu l a s tan pronto l l e ­
nas como ombilicadas como las de la viruela. Estas p ú s t u ­
las son bastante anshas, tienen las dimensiones de un g u i ­
sante, de una pieza de veinte cén t imos , y algunas veces de 
una pieza de cincuenta cént imos y hasta de un franco. Son 
redondeadas, aisladas ó dispuestas en grupos, de modo que 
se reúnen y se confundí en muchas juntas; contienen un pús 
espeso amarillento; á menudo-el l íquido es tá compuesto de 
pús y de sangre mezclados. L a base de la p ú s t u l a no es i n ­
durada como en la variedad precedente, pero es tá rodeada 
de una aureola de un rojo sombrío . L a rotura de las p ú s t u ­
las produciendo la salida del l í qu ido , dá nacimiento á cos­
tras rugosas desiguales, de un negro verdoso, mas j u c h a s 
que la misma pús tu l a , si se hacen caer estas costras, se en­
cuentra debajo una ulceración superficial un poco fungosa, 
rodeada de la aureola negruzca de que acabamos de hablar. 
Cuando estas costras se desprenden por sí mismas, después 
de estar secas las ulceraciones, dejan en descubierto man­
chas violáceas que tardan muchos meses en desaparecer, y 
que dejan cicatrices superficiales á menudo indelebles. 

Comunmente, existen muchas pús tu las á un mismo 
tiempo, y se ven algunas veces hasta veinte ó treinta dise­
minadas en el tronco ó en los miembros inferiores. E l ec t i ­
ma sifilítico se s i túa á menudo en el cuero cabelludo, y en­
tonces va acompañado de alopecia; las p ú s t u l a s dan lugar 
á costras morenas redondeadas, que con su caída arrastran 
el cabello. También se encuentra esta sifilide en el tronco y 
en los miembros. 

E l ectima sifilítico dura á menudo mucho tiempo, e s t á 
entretenido por erupciones sucesivas. E s sobre todo fre­
cuente en los individuos a n é m i c o s , mal nutridos y que 
tienen los primeros signos de la caquexia sifilítica. Tampo­
co es raro verlo asociada á fenómenos generales, graves del 
tubo digestivo y de la nu t r i c ión ; en algunos enfermos, par­
ticularmente en los individuos debilitados por una causa 
cualquiera, el ectima sifilítico puede aparecer muy luego 
después del fenómeno pr imi t ivo , dos ó cuatro meses por 
egemplo; es entonces indicio de una sífilis grave, de l a v a -
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riedad de la sífilis designada con el nombre de maligna. 
Diagnóstico. Cuando l a aparición del ectima sifilítico ha 

venido acompañada de fenómenos generales, cuando las 
pús tu las son ombilicadas puede ser confundida con una v i -
n ¿ e ^ dwcr^a. Hemos visto incurrir en este error el cual 
podría evitarse prestando atención á la especialidad de los 
s ín tomas generales de la viruela, y por otra parte seria 
pronto disipado por la marcha de l a enfermedad. E n cuanto 
al ectima caquéctico, se parece poco á las pús tu l a s sifilíticas, 
no se presenta sino en los niños y en los viejos, se s i túa ca­
si esclusivamente en los miembros inferiores, las p ú s t u ­
las son mas grandes y no se observan los fenómenos con­
comitantes de la sífilis. E l ectima de la sarna ocupa sobre 
todo las manos, los pies y las ingles, va acompañado de 
violentas picazones, no hay la aureola morena, y coincide 
con los surcos, particularmente en las manos. 

4.° S i f i l ide escamosa. 

M. Bazin no admite la sifilide escamosa como forma es­
pecial; cree que las escamas son siempre consecutivas á 
otras lesiones, y que no son j a m á s primit ivas. E n efecto, 
las escamas aparecen á menudo en el úl t imo período de evo­
lución de las pápulas ó de los tubércu los ; pero en otros ca ­
sos estas escamas no van precedidas por ninguna otra l e ­
sión elemental, y no se muestran realmente desde el p r i n ­
cipio de la erupción; entonces se es tá obligado á admitirlas 
como una forma primitiva de erupción sifi l í t ica, que es lo 
que nosotros haremos apoyándonos en observaciones posi­
tivas. Admitimos tres variedades de sifilides escamosas: a 
la sifilide escamosa en gotas, b, la sifilide escamosa c i rc ina-
da; c la sifilide escamosa palmar y plantar. 

a . S i f i l ide escamosa en gotas, 

L a sifilide escamosa en gotas, designada t ambién por 
ciertos autores con el nombre de psoriasis sifilítico, es tá c a ­
racterizada por manchas redondeadas; apenas salientes, del 
t a m a ñ o de tres mi l ímet ros á un cen t íme t ro . Es tas manchas 
que presentan la coloración sifilítica, e s t án cubiertas en 
parte por escamas muy finas blancas, y sobrepuestas. A l 
cabo de algunas semanas, la eminencia disminuye, las es­
camas caen y queda una mancha redondeada mas ó menos 
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regular, presentando una coloración cobriza mas manifies­
t a . E n algunos casos, antes que l a curación se verifique, 
hay muchas descamaciones sucesivas, cuyas escamas van 
siendo mas y mas delgadas. L a mancha cobriza desaparece 
por sí misma poco á poco y no deja cicatriz. 

E l psoriasis sifilítico aparece de los seis meses á los dos 
años después del accidente primitivo, y raramente va mez­
clado con otras sifilides intermedias. Cuando una erupción 
sifilítica aparece en un período mas precoz , se debe creer 
que no es primitiva sino que las escamas han sucedido á 
una erupción papulosa. 

E l sitio mas frecuente de esta sifilide, es el tronco y los 
miembros sobre todo los miembros superiores. 

Diagnóstico. L a primera cosa que debe indicarse es la 
diferencia entre la sifilide escamosa y el psoriasis h e r p é t i -
co: se distinguen estas dos afecciones, que á primera vista 
se asemejan mucho por los c a r a c t é r e s siguientes: en el pso­
riasis común, las escamas son espesas sobrepuestas; cuan­
do se levantan las mas superficiales , se encuentran otras 
debajo, y difícilmente se llega hasta la mancha roja que la 
sostiene; l a ausencia de picazones aclara poco el diagnósti­
co, porque s i este s í n t o m a no se manifiesta en la sifilide es­
camosa, falta á menudo en el psoriasis herpé t ico . Pero se 
a tenderá con cuidado a l sitio de la erupción, se ha rá constar 
el psoriasis principalmente en los codos y en las rodillas, 
mientras que la sifilide escamosa es tá dispersada por todo el 
cuerpo, y se encuentra á menudo asociada con otros acciden­
tes sifilíticos, sea de la piel, sea de las mucosas, porque en 
los casos dudosos el diagnóstico no puede establecerse a l ­
gunas veces sino con la ayuda de los fenómenos concomitan­
tes que frecuentemente acompañan ó preceden el psoriasis 
sifilítico. 

b. Sifilide escamosa c irc inada. 

E s t a forma de sifilide esc amosa es mas fresuente que la 
primera, y está sobre todo caracterizada por la disposición 
circular. Se presenta bajo la forma de manchas de un rojo 
moreno poco saliente, formando círculos, segmentos de 
c í rcu lo , cuyo centro es t á comunmente sano. Sobre estas 
manchas del t a m a ñ o de una pieza de á uno ó dos francos, 
se ven escamas blancas finas no sobre puestas. Después la 
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eminencia se borra poco á poco, las escamas caen y queda 
una mancha cobriza que desaparece mas tarde. 

E s t a sifílide se s i túa comunmente en la cara y en el cue­
llo ; es frecuente sobre todo a l rededor de los labios y en el 
men tón ; ocupa raramente los miembros y en este caso se 
la encuencra en la flexura del brazo y en las corbas y no h a ­
cia adentro como en la lepra vulgar. E n ciertos casos las 
manchas son mas salientes, mas anchas , las escamas son 
mas espesas y l a duración es mayor. Entonces l a erupción 
es mas t a rd í a , se presenta uno ó muchos años después del 
accidente primitivo. A l contrario las placas, poco salientes 
y poc» estendidas se manifiestan mas pronto: algunas veces 
aparecen con las erupciones precoces. 

L a sifílide escamosa circinada superficial tiene una 
marcha bastante rápida y su duración no pasa de algunas 
semanas, la variedad ta rd ía con escamas espesas presenta 
una marcha mas lenta y puede persistir muchos meses. 

Diagnóstico. L a disposición circular de las manchas, 1 /s ' 
escamas finas y no sobre puestas sobre una superficie co­
briza , son los principales caracteres de esta variedad de s i ­
fílide escamosa. OLI psoriasis se distingue de ella por sus es-
Camas mas espesas y sobre puestas, por su sitio y por la 
ausencia de los fenómenos sifilíticos concomitantes. E l her­
pes circinada se le parece bastante, pero se reconoce por su 
marcha centrífuga y por la ausencia de otros accidentes s i f i ­
líticos : en algunos casos el diagnóstico es verdaderamente 
incierto, pero entonces es necesario aguardar án t e s de pro­
nunciarse y seguir la marcha de la e rupc ión , l a cual se es­
tenderá en la enfermedad parasitaria mientras que perma­
nezca estacionaria en la sífilis. 

c. S i f í l ide palmar y plantar. 

E n ciertos casos bastante frecuentes la sifílide escamosa 
toma un aspecto particular debido al sitio que ocupa, en la 
palma de las manos y en l a planta de los piés. E s t a forma 
está caracterizada por manchas un poco salientes redondea­
das, de un color francamente cobrizo, cubiertas de escamas 
duras, grisáceas; estas manchas ora es tán aisladas, ora son 
confluentes y forman entonces una placa que se estiende a l ­
gunas veces de la mano hasta l a m u ñ e c a , y que en los piés 
se remonta hasta los maléolos . Por efecto del movimiento 
de las partes atacadas esta placa se parte y forme grie-
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tas , ragades á menudo muy dolorosos. E n los l ími tes de 
las escamas ó de las placas se encuentra un cordón rojo mo­
reno caracter ís t ico que aparece bajo la forma de segmentos 
de c í r cu lo . 

Cuando l a erupción invade toda la palma de las manos 
y toda la planta de los pies tiene una marcha bastante len­
ta y su duración es de muchos meses ; se prolonga algunas 
veces durante muchos años , y entonces el tratamiento es­
pecífico general tiene poca influencia en su curación. E s 
preciso dirigirse á los medios locales, á las pomadas con a l ­
qu i t r án , á las lociones ó á las unciones mercuriales para 
hacer desaparecer esta afección interminable. 

Diagnóstico. L a sifílide escamosa limitada á la palma de 
las manos y á la planta de los piés presenta una gran seme­
janza con el psoriasis hermético que oeupa el mismo sitio y 
frecuentemente el d iagnóst ico es imposible si al mismo 
tiempo no existen otros accidentes sifilíticos. S in embargo, 
el psoriasis simple presenta ordinariamente un tinte de un 
rojo mas vivo, es asiento de picazones muy vivos, no es tá 
formado por l a reunión de círculos rodeados de la aureola 
cobriza sifilítica. E n fin con mucha frecuencia no es tá l im i ­
tado á las manos y á los piés y pueden encontrarse placas 
en otras regiones especialmente en los codos y en las ro­
dillas. 

S.» S i f iüde t ü b e r c u l o s a . 

L lámanse tubérculos sifilíticos de l a piel, los tumores 
indolentes, redondeados, del vo lúmen de un guisante y a l ­
gunas veces de una pequeña nuez, de consistencia bastante 
fuerte y de un color francamente cobrizo. Estos tubércu los 
pueden terminar ñor resolución d por ulceración, y cueste 
ú l t imo caso resulta de ellos una llaga mas 6 menos profun­
da Ora es tán diseminados por toda la superficie del cuerpo, 
ora agrupados en una ó muchas regiones. L a s diferencias 
que presentan estos tubércu los en su época de apancwn re ­
lativamente á l a enfermedad principal, á su marcha a su 
te rminación , los han hecho dividir en dos especies muy dis­
tintas- la primera comprende la sifílide tuberculosa en gru-
nos l a segunda encierra la sifílide tuberculosa perforante^ 
la sifilíde tuberculosa serpiginosa. Como la primera especie 
se desarrolla al fin del periodo de los accidentes secundarios; 
vamos á describir sus dos formas con las sifílides mterme^ 
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dias, mientras que l a segunda especie por no aparecer s i no 
muy tarde algunas veces diez, quince y hasta treinta años 
después del fenómeno primitivo será causa de que la descri­
bamos mas adelante con las sifll des t a rd ía s confundiéndola 
bajo el nombre genérico de sifilide ulcerosa perforante y ser-
piginosa, con otras afecciones que empiezan por lesiones 
elementales diferentes, p ú s t u l a s ó ampollas, pero que termi­
nan t ambién por ulceraciones especiales. 

1.a Sifilide tuberculosa diseminada. 

L a sifilide tuberculosa diseminada no es propiamente 
hablando, sino una sifilide papulosa exagerada. M. Bazinno 
hace de estas dos sifílides mas que una sola variedad, la s i ­
filide papulo tuberculosa. Conservaremos distintas las dos 
formas papulosa y tuberculosa, porque presentan caracteres 
objetivos diferentes, y sobre todo porque la época de su 
aparición no es habitualmente la misma; en efecto mientras 
que la sifilide papulosa es uno de ios fenómenos secundarios 
mas precoces, es raro que la sifilide tuberculosa diseminada 
aparezca antes del cuarto mes; además esta ú l t ima afección 
tiene una marcha mas lenta y deja á menudo en pos de s i 
cicatrices superficiales. 

L u sifilide túbercu losa diseminada esta carácterizada por 
pequeños tumores redondeados ú ovales, de una consisten­
cia mediana, del volúmen de un guisante, lucientes, de un 
color en un principio rojo oscuro, pero luego francamente 
cobrizo. Estos túbercu los e s tán comunmente diseminados 
de una manera irregular; algunas veces por su agrupación 
forman circuios ó segmentos de c í rcu lo . L a piel que se en­
cuentra én t r e los túberculos es poco tierna y marchita, cuan­
do la erupción es confluente en e l intervalo de los pequeños 
tumores, presenta l a misma coloración que los mismos t u ­
bérculos. A l cabo de un cierto tiempo los túbercu los se 
cubren de una capa superficial y blanca que se desprende en 
un principio por l a circunferencia, después se rebajan poco 
á poco. No son suseptibles de ulceración pero desaparecen 
por resolución dejando en su lugar una ligera depresión so* 
bre la cual persiste todavía por a lgún tiempo la coloración 
morena violácea del magro del j amón . E s t a mancha se de' 
bil i ta poco á poco, se vuelve grisácea y a l cabo de varias 
semanas puede desaparecer sin dejar huella; algunas veces 
va seguida de una cicatriz lisa superficial, del tamaño del 
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tubérculo , la cual no es resultado de un trabajo de u l ce ra ­
ción y de reparación si no que sobreviene ún icamente por 
el hecho de unís absorción intersticial en el mismo tejido de 
la piel. 

L a sifílide tuberculosa diseminada puede manifestarse 
por todo el cuerpo; pero se la encuentra principalmente en 
la cara en l a frente, en el tronco y en los miembros supe­
riores. 

Diagnóstico. No puede confundirse la sifílide tuberculo­
sa con ninguna otra erupción; la eminencia de los t u b é r c u ­
los, su color manifiestamente cobrizo, la ausencia de p ú s t u ­
l a ensu vér t ice , los fenómenos sifilíticos que los acompañan 
ó los han precedido, ba s t a r án para distinguirla del acné i n ­
durado que presenta, á primera vista algunos caracteres se-* 
mejantes; por lo demás debe saberse que el acné, tiene por 
sitio esclusivo la cara, la espalda, ó el pecho, mientras que 
es raro que la sifílide tuberculosa es té tan limitada. 

b. S i f í l ide tuberculosa en grupos. 

L a sifílide tuberculosa en grupos es una manifestación 
secundaria ta rd ía ; se presenta un año, dos y hasta mas tar • 
de después del accidente primitivo; á menudo se l a ve al 
mismo tiempo que l a i r i t i s , que el test ículo sifilítico, pero 
puede ser aun mas ta rd ía ; su aparición va algunas .veces 
precedida de dolores reumatoides limitados á las regiones en 
las cuales debe desarrollarse. 

L a sifílide tuberculosa en grupos puede presentarse bajo 
diferentes aspectos: unas veces aparece bajo la forma de 
una reunión irregular de tubércu los |globulosos pequeños y 
duros l anc ínan tesy de un rojo cobrizo incensó; salen poco so­
bre la piel pero su base parece ocupar todo el espesor de la 
misma; otras veces, y es lo mas frecuente, es tán agrupados 
de una manera irregular y figuran por su aprox imac ión cír­
culos ó segmentos de círculo. Estos tubércu los duros y s ó ­
lidos á menudo cubiertos de una pequeña escama seca y 
grisácea, no presentan supurac ión , no van acompañados n i 
de prurito, n i de comezón, e s t á n colocados los unos al lado 
de los otros sin confundirse: al mismo tiempo que forman un 
círculo ó una parte de círculo, quedan regularmente distintos 
los unos de los otros, y el borde saliente del disco está in te r ­
rumpido tantas veces cuantos son los tubérculos . S in embar­
go, en algunas circunstancias son mas numerosos, se reúnen 
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por sus bordes y forman un todo continuo. E l desarrollo 
de estos círculosjpuede verificarse de dos maneras, los t u b é r ­
culos aparecen y circunscriben desde luego un espacio re­
dondeado limitado por un borde saliente, cuyo centro sano 
presenta un color gris plomizo; ó bien uno ó mas tubércu los 
se presentan y se desarrollan sobre un punto circunscrito, 
se rebajan después y dejan una cicatriz; mientras que se re ­
suelven aparecen otros tubércu los á su alrededor y forman 
asi un círculo que circunscribe el sitio primitivamente afec­
tado; una vez desarrollados, estos tubérculos pueden curar­
se poro pueden aparecer otros a l lado de los antiguos; y 
esto puede suceder muchas veces sucesivas, y la erupción 
se verifica siguiendo una marcha centrífuga. E n estos casos 
al cabo de dos ó tres meses, el centro de la placa es tá ocu­
pado por una ligera cicatriz y al principio presenta una co­
loración rojo-cobriza, y mas tarde una mancha blanca. 

E l sitio de esta sifilide, es especialmente la ca ra , y mas 
particularmente l a frente, los labios, alrededor de las alas 
de l a nariz, puede también encontrárse la , aunque mas r a r a ­
mente, en los miembros superiores, en la inserción inferior 
del deltoides y en la espalda, en los miembros inferiores, en 
la parte interna de los muslos y aun mas raramente en e l 
tronco. 

Los tubércu los de un rojo bastante vivo, en un principio 
toman prontamente la coloración específica cobriza, l a cual 
se caracteriza mas y mas. S u superficie laciente y unida se 
cubre a l fin de una ligera esfoliacion epidérmica. Después los 
tumores se rebajan y pronto no se vé mas que una mancha 
con l a coloración específica; cuando esta mancha ha desapa­
recido, queda una cicatriz deprimida á menudo indeleble, 
aunque no haya habido ulceración. E n algunos casos, el 
centro de los tubércu los se reblandece, y sobrevienen u lce­
raciones bastante profundas cubiertas de costras que pre­
sentan la coloración verdosa carac te r í s t i ca . Cuando estas 
ulceraciones es tán curadas, dejan en pos de sí una cicatriz 
deprimida, morena que se vuelve blanca mas tarde. 

L a marcha de esta sifilide es bastante lenta, y l a dura­
ción de los tubérculos es siempre larga. L a duración de l a 
enfermedad se prolonga á menudo mucho tiempo por efecto 
de la aparición de nuevos grupos de tubérculos que se de­
sarrollan en el momento que los primeros se rebajan. 

Diagnóstico. E l diagnóst ico de la sifilide tuberculosa en 
grupos es fácil; el sitio y l a forma de la erupción, el tinte 

BIBLIOTECA . —273. LA SÍFILIS Y LA SIFILIDES . — 



- 138 — 

cobrizo, la ausencia de fenómenos locales inflamatorios, bas­
tan casi siempre para hacerla reconocer. L a eserofulide tu­
berculosa puede sin embargo confundirse fácilmente con la 
sifilide tuberculosa; se d i s t ingui rán estas dos erupciones con 
el auxilio de los caracteres siguientes; el tubérculo escrofu­
loso es menos duro, semitrasparente, mas violáceo, y va 
acompañado de la hinchazón del tegido celular subcutáneo; 
las cicatrices son plegadas irregulares á menudo salientes, 
mientras que las del tubércu lo siñlí t ico son circulares blan­
quizcas y bastante lisas. Hay sin embargo casos dudosos, en 
los cuales los caractéres objetivos no presentan signos diag­
nósticos suficientes, y entonces hay necesidad de apoyarse 
en los fenómenos anteriores y concomitantes y en el resul­
tado primero del tratamiento. 

Pronóstico, L a sifilide tuberculosa en grupos es mas gra­
ve que todas las que llevamos descritas, porque pertenece á 
una edad mas adelantada de la sífilis, es de larga duración 
y deja habitualmente cicatrices indelebles. 

I I I . Sifilides t a r d í a s . 

L a s sifilides t a rd ías aparecen raramente en los dos p r i ­
meros años que siguen á l a infección y pueden presentarse 
á los cinco, diez, veinte años después del accidente pr imi­
t ivo. Su aparición no va comunmente precedida de n i n g ú n 
fenómeno prodrómico, y la lesión elemental tiene ordina­
riamente una duración bastante corta para que raramente 
se l a pueda hacer constar; cuando el enfermo consulta al 
médico se notan una ó muchas costras verdosas, espesas 
desiguales que cubren la ulceración bastante profunda, l a 
cual presenta todos los carac téres de las úlceras sifi l í t icas. 
E l sitio y el número de las costras var ían con la variedad 
de las sifilides; en las unas se encuentra una sola costra muy 
espesa, con asiento e,n la nariz ó en los lábios; en las otras 
hay muchas costras situadas en diferentes partes del 
cuerpo. 

L a marcha de las sifilides t a rd ía s es ordinariamente muy 
lenta; si algunas veces se ve la pronta cicatr ización de las 
ulceraciones bajo la influencia de un tratamiento convenien­
te, otras veces l a duración es de muchos años , p r o l o n g á n ­
dose la enfermedad, sea por manifestaciones sucesivas , sea 
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por una marcha estensiva en la misma región, sea perma­
neciendo estacionaria. L a curación es mas rápida y el t r a ­
tamiento mas eficaz en l a variedad pús tu lo-crus tácea que 
en la variedad ulcerosa, l a cual resiste á menudo a los me­
dicamentos y recidiva fáci lmente. L a s sifilides ta rd ías dejan 
siempre en pos de sí cicatrices muy aparentes y algunas veces 
verdaderas deformidades. 

Es tas sifilides se presentan al mismo tiempo que los fe­
nómenos terciarios, tales como las exóstosis , las necrosis, 
los tumores gomosos y las ulceraciones profundas de la l a ­
ringe y de l a boca. 

Admitimos dos formas de sifilides ta rd ías : í.0 la sifllide 
pústulo-crustácea , caracterizada por las costras espesas y 
desiguales; 2.° la sifllide ulcerosa, caracterizada por ulcera­
ciones que tienden á aumentar sea en superficie; sea en pro­
fundidad. 

l . o sifllide p ü s t u l o - c r u s t á c e a. 

L a sifllide pús tu lo -c rus t ácea presenta como principal 
carácter la existencia de una costra que cubre comunmente 
una ulceración poco profunda. Este accidente terciario de 
la sífilis quede desarrollarse de muchas maneras : la erup­
ción empieza ora por una pús tu l a de ectima profunda,^ or & 
por varias pequeñas pús tu l a s semejantes á las de l impé t igo , 
ora por ¡pústulas ampollosas que contienen una mezcla de 
sangre, de pus y de serosidad. Todas estas vesico-pús tulas 
se rompen pronto, y dan en seguida nacimiento á una cos­
tra mas ó menos espesa, debajo de l a cual hay una ulcera­
ción bastante estensa. Gomo el elemento primitivo tiene 
á menudo una duración tan corta que no se la puede hacer 
constar, hemos reunido todas esas erupciones bajo el nom­
bre genérico de púsiulo-crustáceas ; sin embargo, algunos 
caracteres permiten á veces reconocer cuál es l a erupción 
primitiva á que han sucedido las costras y las ulceraciones. 
De esta manera, cuando l a sifilide pús tu lo -c rus tácea sucede 
á pús tu las de ectima puede á menudo hacerse constar la 
base mas ó menos espesa, ingurgitada, como forunculosa, 
que rodea á la costra. Cuando empieza por un grupo de pe ­
queñas pús tu las confluentes, se ve aparecer en un principio 
una mancha roja, sobre l a cua l se desarrollan pús tu las que 
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se rompen ráp idamente y dan nacimiento á una costra es­
pesa y verdosa. A menudo se ve t ambién empezar l a erup^ 
cion por una pús tu l a bastante ancha, poco elevada sobre l a 
piel, un poco rozada en su superficie y conteniendo un l í ­
quido moreno mezcla de pus y de sangre ; l a epidermis se 
rompe prontamente y se forma una costra espesa, desigual, 
verdosa, dura, en forma de concha; tenemos entonces el r u ­
pia de los autores, el cual para nosotros no es sino una 
erupción pustulosa que sobreviene en un individuo debili­
tado y caquéct ico. 

Sea cual fuese el principio de la sifilide p ú s t u l o - c r u s t á ­
cea, se notan en un momento dado en el enfermo una ó mu­
chas costras que se s i t úan frecuentemente en l a cabeza y en 
los miembros inferiores; estas costras son espesas, adheren-
tes, secas, de un negro verdoso carac te r í s t ico . Presentan 
por lo demás algunas diferencias según la forma inicial : 
así en la forma ectimatosa, l a costra es bombada en el cen­
tro y sus bordes es tán engarzados en la piel que la rodea, la 
cual es espesa, saliente y cobriza; en la forma impetiginosa, 
las costras son menos salientes, desiguales, granulosas, 
hendidas, rebosando la superficie ulcerada; en el rupia, las 
costras son negruzcas, salientes, cónicas, estratificadas c o ­
mo la concha de las ostras, y rodeadas por l a aureola cobri­
za. A menudo se l e v á n t a l a epidermis alrededor de la costra, 
se acumula en ella una nueva cantidad de serosidad, l a cua l 
se. seca y aumenta en estension l a costra y a formada y mas 
espesa en el centro. 

L a s costras de que acabamos de hablar son muy adhe-
rentes; pero cuando se las levanta fortuitamente, se en­
cuentra debajo de ellas ulceraciones mas ó menos anchas, 
mas ó menos profundas, pero cuya estension raramente va 
mas allá de l a de una pieza de cinco francos; sus bordes son 
cortados á picos espesos, algunas veces vueltos hácia fue­
ra; su fondo es desigual, granuloso, algunas veces fungoso, 
formado por mamelones carnosos tan pronto rojos como 
grisáceos y cubiertos de una falsa membrana que frecuen­
temente se encuentra en las ú lceras sifilíticas. L a supura­
ción es saniosa, sanguinolenta, muy plást ica; si no se l a l e ­
vanta por lociones 6 aplicaciones renovadas, no tarda en 
concretarse para formarse una nueva costra que se presen­
ta con los caractéres de coloración y disposición ya s e ñ a ­
lados. 

üuando l a enfermedad está p róx ima á su conclus ión, se 
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ve que las costras se vuelven mas y mas secas, se rebajan, 
se repliegan sobre sí mismas, la aureola que las rodea to­
ma un tinte menos rojo y algunas veces se cubre de una 
esfoliacion laminosa. L a adherencia de la costra con la piel 
disminuye; vacilan, despues!caen y presentan al descubierto 
una superficie-rojo violácea desigual, sobre la cual ae forma 
una cicatriz redondeada y deprimida, cobriza en un princi­
pio y de un blanco mate mas tarde. 

Las ulceraciones son por lo regular en corto número; 
comunmente, se encuentran cinco ó seis diseminadas; algu­
nas veces no se encuentra sino una ó dos, y es raro que 
existan en gran número; pero en este caso, la erupción ha 
empezado por pústulas seudo-ampollosas desarrolladas en 
un individuo atacado de caquexia. E l sitio de las ulceracio­
nes varia comunmente según la lesión primitiva, así tienen 
asiento sobre todo en los miembros inferiores en la forma 
ectimatosa; y ocupan con preferencia la cara, el cuero ca­
belludo, el pescuezo y el pecho, en la forma impetigosa. 

L a marcha de la sifilide pústulo-crustácea es esencial­
mente crónica; su duración está en relación con el estado 
general del enfermo; en los individuos caquécticos, la erup-
cion se prolonga á menudo durante algunos años; en todo^ 
los casos, por lo demás, la enfermedad está sostenida por 
reproducciones sucesivas que se renuevan algunas veces á 
intérvalos bastante largos para que se haya creído en una 
euración desmentida por una recidiva. 

Diagnóstico, L a forma ectimatosa podrá ser 'confundida 
con el ecthyma cachecticum simplex, pero esta última enfer­
medad se nota sobre todo en los niños y en los viejos; tiene 
asiento casi esclusivamente en los miembros inferiores , las 
pústulas son mas numerosas, mas aproximadas, la aureola 
es mas violácea y las ulceraciones son mas superficiales. 

Pero sobre todo es la escrofulide pustulosa la que podrá 
ser confundida con la sifilide pústulo-crustácea; en efec­
to, en las dos afecciones se encuentra una superficie cir­
cunscrita presentando pústulas agmíneas que dan mas tar­
de nacimiento á una ulceración cubierta de una costra es­
pesa. Pero debe saberse, que la costra de la escrofulide es 
negra ó blanca, y no de un negro verdoso como en la sífili-
ds; las ulceraciones escrofulosas tienen los bordes festonea­
dos, desprendidos y cortados á pico, y su fondo no tiene la 
seudo membrana grisácea especial de la sífilis. E n fin, las c i ­
catrices, en vez de ser deprimidas y de un blanco mate, son 
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salientes y regulares, rojas, violáceas en un principio y ro­
sadas mas tarde. Para establecer el diagnóstico en los casos 
dudosos, se recurr i rá á los antecedentes del enfermo, á los 
fenómenos concomitantes, y si esto no basta , a l resultado 
diel tratamiento. 

Pronóstico. L a sifllide p ú s t u l o - c r u s t á c e a presenta una 
cierta gravedad; deja cicatrices indelebles que son sobre to ­
do enfadosas cuando tienen asiento en la cara; denota una 
infección profunda ó inveterada que es difícil (combatir por 
entero; el pronóst ico es sobre todo grave en el ectima r u -
pifórme, que se acompaña á menudo de los fenómenos de 
la caquexia sifilitica, estado cuya gravedad hemos indicado 
ya , tanto á causa de la al teración profunda de la n u t r i c i ó n , 
como por la imposibilidad de continuar por mucho tiempo la 
níédicacion éspecífiea. 

2.° Sifllide ulcerosa. 

Bajo el nombre de sifilide ulcerosa, hemos reunido las si-, 
filidés caracterizadas sobre todo por una ulceración pro-
ftínda con tendencia á l a estension, sea por lo .demás cual 
fuere la lesión elemental. 

E n efecto, á menudo las lesiones ana tómicas primitivas, 
sean p ú s t u l a s ó tubércu los , tienen una marcha muy rápida, 
y r los enfermos nos vienen á consultar cuando la enfer­
medad consiste en una ulceración mas ó menos grave; y 
como entonces el aspecto, la forma y la marcha de la en­
fermedad son las mismas, á pesar de l a diversided de la le­
sión elemental, creemos que debe sobre todo prestarse aten­
ción á la ulceración, y que es esto lo que forma el carác ter 
dominante de estas afecciones c u t á n e a s . 

L a sifilide ulcerosa, exije el estudio de dos variedades re­
lativas á l a estension de la enfermedad, la cual tiene lugar, 
seá en estension sea en profundidad; en el primer caso, es 
la sifllide ulcerosa serpiginosa, en el segundo, es la sifilide 
ulcerosa perforante. 

a. Sifllide u lcerosa serpiginosa. 

L a sifilide ulcerosa serpiginosa puede empezar por una 
sifllide'pÚBtulo~crustácea como lo hemos dicho mas arriba, 
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y entonces esta afección en vez de circunscribirse¡, «¡e, estien­
de en anchura por el desarrollo de nuevas p ú s t u l a s , pero á 
menudo también l a sifilide serpiginosa empieza por tubéFíi 
culosrojos, duros, lisos, redondeados, indolentes, cuyo vo­
lumen varia desde el de un guisante al de una p e c e ñ a 
nuez. Estos tubércu los variables en número, pueden , per­
manecer por cierto tiempo estacionarios , después se infla­
man, se reblandece la piel que los cubre, se perfora, y e l 
pús se concreta en una costra espesa desigual de un verde 
negruzco. Debajo de esta costra se encuentra una ulcera­
ción poco profunda de bordes cortados á pico , salientes y 
duros; cuando las costras se levantan, se ve que el fondP 
de la úlcera es grisáceo y cubierto de un pús sanioso , g r i ­
sáceo, fétido á menudo, que forma nuevas costras espesas. 
Cuando l a curación se verifica, los bordes de la ulceración 
se rebajan, el fondo se vuelve rojo, granuloso, la costra se 
adelgaza y se desprende ; y cuando cae deja ver una cica­
t r i z de un moreno violáceo que mas tarde se trasforma en 
una mancha blanca é indeleble, ora unida, ora muy ligera­
mente desigual. 

Ordinariamente, al mismo tiempo que las primeras u l -
raciones se cicatrizan, aparecen nuevas pús tu las d nuevos 
tubérculos , después se ulceran y forman nuevas costras y 
nuevas úlceras , de manera que á menudo puedan verse en 
un mismo enfermo tubércu los . todavía duros, otros que se 
reblandecen, costras negruzcas, espesas, estratificadas, u l ­
ceraciones grisáceas con bordes cortados á pico,.y.;en f in , 
cicatrices violáceas ó blancas. 

E s t a ostensión de la ulceracioa puede verificarse en mu­
chos sentidos; puede tener lugar por un movimiento cen t r í ­
fugo completo, lo que es bastante ra ro ; puede seguir un 
trenzado; pero lo mas frecuente es que se verifique por .un 
movimiento centrífugo incompleto, curándose parte de la 
eircunferencia, mientras que el resto continua progresando. 
Se ve entonces un surco bastante ancho, cubierto de una 
costra verdosa desigual que adelanta siempre en forma de 

,;;s$rcp,; a<>- • fíbaisíovj xioioaa'lni ann o ioaéb dnoiocr QYBIH 
E l sitio de la sifilide ulcerosa serpiginosa, es sobre todo 

alrededor de las articulaciones, en el dorso, en las espaldas 
y hasta en la cara. Puede no exis t i r mas que una ulcera­
ción, pero á menudo hay muchas y algunas yeces son nu­
merosas en el mismo enfermo. 

E s t a sifilide no va acompañada ni de dolor ni ,de come-
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zon; l a salud general es á menudo buena, y la caquexia que 
algunas veces se encuentra, debe ser atribuida á la sífilis 
mas bien que á la manifestación cutánea. 

L a marcba de esta sifilide es muy lenta á causa de su 
tendencia á la estension, sin embargo cede bastante fáci l ­
mente á un tratamiento bien dirijido. Cuando la curación 
debe verificarse, la ulceración se deterge y toma los carac-
téres de una llaga simple; la costra se adelgaza, se vuelve 
menos oscura, después cae y se ve en su lugar una mancha 
morena que se borra gradualmente para dejar una cicatriz 
indeleble, ü s t a cicatriz, presenta á menudo un aspecto gra­
ve, y las depresiones indican el sitio en donde se hallaban 
las ulceraciones mas profundas. Debe tenerse en cuenta, 
que esta sifilide recidiva fácilmente cuando se ha interrum­
pido el tratamiento; no es raro ver enfermos que presentan 
de esta manera muchas erupciones semejantes durante dos 
ó tres años . 

Diagnóstico. L a sifilide ulcerosa serpiginosa no puede ser 
confundida sino con la escrofulide pustulosa y con el chan­
cro fagedénico. L a ulceración de la escrofulide puséulosa, 
es de un tinte mas pálido; sus bordes son irregulares, fes­
toneados, despegados, el pús es mas líquido y como seroso; 
las costras son ó blancas ó negras, pero no tienen la colora­
ción de un verde negro que se encuentra en la sífilis; no se 
encuentra ni en la aureola que rodea las llagas , ni en las 
cicatrices que empiezan el color moreno característico. He­
mos visto á menudo que se confundía un chancro fagedéni­
co que contaba muchos meses con la sifilide serpiginosa; el 
aspecto mamelonado de la ulceración, su asiento en un 
punto en donde se desarrollan ordinariamente las úlceras 
primitivas, la marcha invasora de la llaga, la ausencia de 
todo fenómeno de sífilis general, y ante todo la inoculación 
posible con el pús que proviene de el ía , son otros tantos 
signos que nos servirán para distinguir el chancro fade-
dénico. 

Pronostico. L a escrofulide serpiginosa es una afección 
grave, porque denota una infección profundares también 
grave porque deja en pos de sí cicatrices indelebles y algu­
nas veces bridas que dificultan los movimientos; en fin, si 
tiene una ostensión considerable, la supuración puede ser 
bastante abundante para egercer una infiuencía perjudicial 
sobre la constitución, y para aumentar los accidentes de la 
caquexia. 
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b. Sifí l ide ulcerosa perforante. 

L a sifílide ulcerosa perforante empieza lo mas frecuen­
temente por t u b é r c u l o s ; tiene comunmente asiento en la 
cara, en la nariz, en los lábios y en los orejas. Se inicia por 
dos ó tres tubérculos indolentes, bastante voluminosos, 
pero hundidos en l a piel, de modo que no forman mas que 
una ligera eminencia; su vért ice se vuelve rojo, se reblan­
dece y la piel entumece; se forma entoaces una costra ne­
gruzca muy espesa; muy rugosa que cubre una ulceración 
al principio superficial. Pronto la llaga invade todo el espe­
sor del tubércu lo , y continuando su marcha progresiva des­
truye todos los tegidos que encuentra sin detenerse n i por 
los car t í lagos n i por los huesos. Guando l a costra cae, se ve 
una ulceración profunda anfractuosa, cuyos bordes son s a ­
lientes y unidos, y el fondo grisáceo; el pus sanioso y fétido, 
pero muy plást ico, forma pronto una nueva costra que no 

tarda en tomar los caractéres particulares de la ulceración 
y el aspecto que acabamos de indicar. Durante todo el curso 
de esta afección, no hay ninguna reacción local d general 
debida á aquella; los fenómenos de dolor ó de caquexia per­
tenecen sea á las exostosis sea á l a misma sífilis. 

L a duración de esta enfermedad es siempre muy larga y 
es menos fácilmente modificada por el tratamiento, que la 
forma serpiginosa. S in embargo, termina á menudo por l a 
curación: entonces la ulceración se deterge, sus bordes se 
rebajan, el fondo se vuelve rojo y granuloso como una llaga 
simple y l a cicatrización se verifica. L a s cicatrices en un 
principio morenas, van poco á poco blanqueando, son á 
menudo irregulares, deprimidas. Después de estas úlceras 
quedan algunas veces bridas, deformidades y pérdidas de 
sustancia; puede faltar un ala de la nariz, y cuando los 
huesos de la nariz han sido atacados, resulta una defor­
midad repugnante en l a cara. 

Diagnóstico. L a sifilide perforante puede ser confundida 
con l a escrofulide perforante y con las ulceraciones del c á n ­
cer, hz, escrofiÁ/lide perforante presenta los mismos carac­
té res que hemos señalado á la forma pustulosa de la escró­
fula; estos signos con los antecedentes y con los fenó­
menos concomitantes, bastan lo mas á menudo para esta-

BIBLIOTBOA.—273. LA SÍFILIS y LA SIFILIDES.—ly. 
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blecer el .diagnóstico. L a s ulceraciones producidas por un 
cancroide presentan signos diferentes: han empezado por 
un grano verrugoso, que ha persistido largo tiempo antes 
de ulcerarse; presentan los bordes salientes echados hacia 
afuera; las cicatrices son mas aparentes a l formarse; en fin, 
el diagnóstico es auxiliado por el carácter negativo de los 
fenómenos anteriores y concomitantes. 

Pronóstico. Las i f i l ide ulcerosa perforante es l a forma 
cu tánea mas grave de la sífilis; por su duración, por su 
profundidad, por las cicatrices deformes é indelebles que 
deja en pos de s í , y por los s ín tomas de caquexia que a l g u ­
nas veces l a acompañan, constituye una afección muy seria. 

JJUO'UÍXU 1 / 3 OUlí íül í lLí l lQO V , 0 1 . 

Tratamiento de las sifilides. 

E l tratamiento de las sifilides comprende dos indicacio­
nes; e l tratamiento general, que no es otro que el de la mis­
ma sífilis y el tratamiento local que lo mas frecuentemente 
no es mas que accesorio. 

E l tratamiento general de las sifilides varia según el pe­
ríodo de la sífilis á que pertenece l a erupción que se obser­
v a . Por esta razón , de todo punto prác t ica , hemos dividido 
las sifilides en precoces, intermedias y t a r d í a s . 

L a s sijilides precoces desarrol lándose al mismo tiempo 
que los accidentes secundarios, reclaman el mismo t r a t a ­
miento y debe recurrirse al mercurio. Hemos dicho en el 
tratamiento de la sífilis que damos comunmente l a preferen­
cia á las pildoras de Sedillot, y prescribimos una ó dos a l 
dia. E n ciertos casos, cuando el enfermo es tá débil, a n é m i ­
co, 6 cuando el mercurio hace sentir su acción en el tubo 
digestivo ó en las encías, creemos que puede l imi tá r se á un 
tratamiento reconstituyente compuesto de preparaciones 
de hierro y de quina, y á un r ég imen alimenticio fortifican­
te; en estos casos, las sifilides siguen su marcha natural y 
desaparecen e spon táneamen te ; cuando esta curac ión tarda 
en presentarse, puede en ú l t imo t é r m i n o acudirse con ven ­
taja á los mercuriales. E s preciso obrar de l a misma manera 
con los escrofulosos^ los cuales en general soportan mal el 
mercurio; deberá dárseles el ioduro de hierro* el aceite de 
h ígado de bacalao^ y prescribir un rég imen analépt ico; y solo 
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hasta, el fin no podrán prescribirse la^ preparaciones mer­
curiales para apresurar y consolidar la curac ión . 

L a s sifilides intermedias se manifiestan a l mismo tiempo 
que ios accidentes de t rans ic ión y reclaman t ambién el t r a ­
tamiento mercurial. Hemos dicho ya , que cuando l a sifilide 
pigmentaria existe sola , es inút i l prescribir un t ra tamien­
to, porque no es susceptible de modificación ni por el mer­
curio ni por n ingún otro medicamento; el tiempo es lo ún ico 
que obra sobre ella. 
• L a s sifilides ta rd ías son, como todos los accidentes ter­
ciarios, modificadas bastante ráp idamente por el ioduro de 
potasio; por cuya razón es prescrito este medicamento por 
todos los facultativos; pero mientras que la mayor part e 
de ellos lo dan solo, nosotros somos de parecer que es pre­
ferible administrarlo concurrentemente con el mercurio. 
MM. Bazin, Gibert y Devergie, dan estos dos medicamentos; 
el ioduro de potasio y el proto-ioduro de mercurio reunidos 
en una misma p r e p a r a c i ó n , en un mismo jarabe; según 
nuestra observación nos parece que estos remedios tienen 
mas acción cuando se dan separadamente y en horas dife­
rentes. Ordenamos una ó dos pildoras de Sedillot por l a no­
che, y de uno á cuatro gramos de ioduro de potasio en so lu ­
ción por la mañana ; nunca damos una dosis mas considera­
ble de ioduro de potasio, porque hemos observado que la 
dosis de 20, de 30 gramos ordenada por ciertos médicos, can­
sa a l enfermo sin apresurar mas r áp idamen te la curación, y 
añadi remos que es raro que elevemos la dosis mas allá de 
dos gramos por dia. 

No tenemos necesidad de repetir aquí las contra-indica­
ciones del empleo de los específicos, sacadas del estado del 
enfermo que es escrofuloso, debilitado, ó que ha caido en l a 
caquexia sifilítica. E n estos casos los específicos son per ju­
diciales y no obran verdaderamente s i no cuando la consti­
tución ha sido operada por un tratamiento reconstituyente. 

Tampoco hablaremos aquí de otros medicamentos pre­
conizados para el tratamiento de la sífilis ; es raro que 
tengan su aplicación en la te rapéut ica de las sifilides; hemos 
emitido suficientemente nuestra opinión sobre este punto 
al hablar del tratamiento de l a sífilis. 

E l tratamiento local es comunmente i n ú t i l , y la mayor 
parte dé las sifilides se curan sea espon táneamente , sea por 
efecto del tratamiento general. S in embargo , en ciertos c a ­
sos las aplicaciones locales pueden ser út i les y pueden a p r é -
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surar la curación. Así las placas mucosas se rebajan mas 
ráp idamente cuando se las toca con algunos líquidos as­
tringentes, tales como el vinagre, el agua clorurada, o me -
jor aun, cuando se las cauteriza con una solución de nitrato 
de plata ó con el nitrato ácido de mercurio; este ú l t imo me­
dicamento es sobre todo út i l contra las placas mucosas de 

la garganta, rebeldes a l tratamiento general. L a s escrescen-
cias verrugosas, las vegetaciones reclaman aun mas el em­
pleo de los cáust icos , del nitrato ácido de mercurio, del ácido 
crómico y del ácido acético. E n ciertas formas escamosas son 

úti les las unciones hechas con pomadas cuya base es el 
a lqu i t rán d el aceite de enebro. 

L a s lociones emolientes , las cataplasmas, pueden servir 
para hacer caer las costras; pero en general es preferible 
respetarlas para no poner al desnudo las ulceraciones y de­
ja r que se desprendan espon táneamen te por l a influencia 
del tratamiento general y cuando la ulceración subyacente 
está cicatrizada. 

L a s ulceraciones s iñl í t icas , sobre todo las que suceden á 
las sifilides t a rd ías , necesitan algunas veces sér curadas con 
pomadas ligeramente escitantes, tales como el ungüen to 
digestivo, el u n g ü e n t o Canat, que parece que favorecen l a 
c ica t r izac ión. Con esta mira hay una pomada que nos ha 
dado felices resultados, compuesta de minio y cinabrio , dos 
gramos de cada cosa, por 30 gramos de manteca ó de cerato. 

E n el tratamiento de las sifilides no debe darse al olvido 
el uso de los baños simples alcalinos ó sulfurosos. Los b a ñ o s 
de sublimado, las fumigaciones cinábricas que ciertos m é d i ­
cos ordenan para todas las sifilides, tienen mucha menos 
acción que el mercurio administrado interiormente y deben 
reservarse para los niños y para las personas cuyo tubo d i ­
gestivo no pueda resistir las preparaciones mercuriales. 

L a higiene desempeña t ambién un papel importante en 
la t e rapéut ica de las sifilides; es preciso que el enfermo se 
abstenga de toda escitacion, de toda fatiga. E n las placan 
mucosas que se fijan en los labios y en la boca, es preciso 
proscribir el tabaco. E l alimento debe ser sustancioso^ com­
puesto principalmente de carne al fin del segundo período de 
la sífilis, y durante el tercero debe tomarse un poco de vino 
puro, un poco de café. Cuando la curación tarda en presen­
tarse, un cambio de aires y la permanencia en el campo 
concluyen á menudo por producir una t e rminac ión féliz. A 
este régimen higiénico reconstituyente en los individuos un 
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poco débiles, y principalmente en las sifllides tardías , es 
bueno añadir algunos medicamentos tón icos , tales como el 
ioduro de hierro, la quina y las preparaciones de genciana^ 

E n ciertos casos, á pesar del uso de los específicos y de 
un tratamiento médico bien dirigido, se vé á las sifilides 
persistir largo tiempo y basta recidivar. Entonces , sobre 
todo, cuando la constitución está alterada, es útil enviar los 
enfermos á tomar agms minerales. Las que convienen mas 
son las aguas sulfurosas, tales como las de Bareges , de L u ­
chen, de Uriage, de Aix, de Schinznach, de L i x , de E n -
ghien, etc. A l mismo tiempo que las syguas, puede prescri­
birse un tratamiento mercurial ó iodurado , el cual produce 
comunmente una pronta mejoría; pero en los individuos 
debilitados, caquécticos, es preferible no emplear si no el 
tratamiento termal y no recurrirá los específicos sino mas 
tarde, cuando la constitución ha sido restablecida por la 
inñuencia de las aguas. 

Cuando las sifilides han desaparecido, las aguas sulfuro­
sas son también útiles para consolidar la curación ; resta­
bleciendo las fuerzas y la armonía de las principales funcio­
nes pueden prevenirse las recaídas. Para obtener este úl t i ­
mo resultado la hidroterapia puede ser igualmente ventajo­
sa; está principalmente indicada en los casos de anemia con 
accidentes nerviosos consecutivos. 

Además de esta acción sobre la evolución de la enferme­
dad sifilítica y sobre la salud general, algunas aguas mine­
rales tendrán también otra propiedad , de la cual puede sa­
carse partido para el diagnóstico y para el pronóstico de la 
sífilis. Esta propiedad seria la de hacer reaparecer las erup­
ciones sifilíticas en las personas atacadas de sífilis latente. 
Esta acción reveladora pertenecería, sobretodo, á las aguas 
de Loches. No podemos decir con toda exactitud sí estas 
opiniones están fundadas en una observación exacta de todo 
punto; pero lo que podemos afirmar como una verdad i n ­
contestable es el buen efecto de las aguas minerales para 
verificar y consolidar la curación de los diversos accidentes 
sifilíticos y en particular de las manifestaciones cutáneas. 

F I N . 
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